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OZET

GIRIS VE AMAC: Giiniimiizde giivenilir, etkin bir tedavi yontemi olarak gériilen
ve yaygin olarak yapilan cerrahi girisimlerin sonrasinda bagirsak hareketlerinin
miimkiin olan en erken zamanda baslamasi istenilen bir durumdur. Dolayisiyla bu
calisma, abdominal cerrahi girisim uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi donemde
sakiz cignetilmesinin ilk gaz, gaita ¢ikarma ve taburcu olma igin gegen siireye

etkisini belirlemek amaciyla planlandi.

GEREC VE YONTEM: Randomize kontrollii deneysel arastirma yontemi ile
planlanan ¢alisma, Eyliil 2015-Haziran 2016 tarihleri arasinda mide ve ince/kalin
bagirsak cerrahisi uygulanan 100 hasta ile yapildi. Hastalar basit rasgele drnekleme
yontemi ile ameliyat sirasina goére 50 miidahale, 50 kontrol grubuna ayrildi.
Miidahale grubuna nazogastrik sondalar1 ¢ikarildiktan sonra gilinde ili¢ kez 45’er
dakika olacak sekilde, hastalar ilk gazlarin1 ve gaitalarini ¢ikarana kadar sekersiz
sakiz cignetildi. Her iki gruptaki hastalarin ilk gaz, gaita c¢ikarma siireleri ve
bagirsak sesleri veri toplama formuna kaydedildi. Verilerin analizi, SPSS 23
programi ile bagimsiz gruplar t testi, ANOVA testi, Pearson korelasyon ve bagiml

gruplar t testi kullanilarak yapildi.

BULGULAR: Arastirmada miidahale grubu ile kontrol grubu arasinda gaz gaita
¢ikarma siiresi ile taburcu olma siiresi bakimindan istatistiksel anlamda farklilik
bulundu (p<0,05). Miidahale grubundaki hastalarin ortalama gaz c¢ikarma siiresi
60,06 saat iken kontrol grubundakilerin 79,26 saat, miidahale grubundaki hastalarin
ortalama gaita ¢ikarma siiresi 75,40 saat iken kontrol grubundakilerin 98,40 saat,
miidahale grubundaki hastalarin ortalama taburcu olma siiresi 97,32 saat iken kontrol
grubundakilerin 117,74 saat olarak tespit edildi.

SONUC: Bu calisma sonucuna gore, abdominal cerrahi sonrasi sakiz ¢ignetilen
hastalarin daha erken gaz, gaita ¢ikardigi ve daha kisa siirede taburcu olduklari
goriildii. Dolayisiyla sakiz ¢ignemenin erken beslenmeye uygun olmayan hastalar
i¢cin oldukca giivenli, kolay, ucuz ve tolere edilebilen alternatif bir yaklasim oldugu

distiniilmektedir.

Anahtar Sozciikler: abdominal cerrahi, bagirsak hareketleri, sakiz ¢igneme, gaz ve

gaita ¢ikarma, taburculuk
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ABSTRACT

A Study On The Influence Of Gum-Chewing On Bowel Function After
Abdominal Surgery

INTRODUCTION AND AIM: Today, it is desirable that bowel function will
resume as early as possible following a common surgery that is seen as a reliable and
efficient treatment method. Therefore, this study was planned to determine the effect
of gum-chewing on the time required for the first flatus, first defecation, and hospital
discharge in the postoperative period in patients who had undergone abdominal

surgery.

MATERIAL AND METHOD: Planned as a randomized controlled trial, the study
was carried out between September 2015 and June 2016 on 100 patients who had
undergone gastric and small/large intestine surgery. Patients were divided into 2
groups via simple random sampling method: 50 patients in the gum group and 50
patients in the control group. Having their nasogastric catheters removed, the patients
in the Gum group chewed sugarless gums three times a day for at least 45 minutes,
until the first flatus and defecation. The mean time to first flatus and the mean time to
the first defecation, in addition to bowel sounds, were recorded in the data collection
form. Data analysis was conducted using SPSS 23 software, along with the
independent samples t test, the ANOVA test, Pearson correlation and the dependent

samples t test.

FINDINGS: There was significant difference (p<0,05) in terms of mean time to the
first flatus, first defecation and hospital discharge between the Gump group and the
control group. It was found that the mean time to flatus for patients in the Gum group
was 60,06 hours while it was 79,26 hours for those in the control group; the mean
time to defecation in the Gum group was 75,40 hours while it was 98,40 hours for
those in the control group; and the mean time to discharge in the Gum group was

97,32 hours while it was 117,74 hours for those in the control group.

Xii



RESULT: According to the results of this study, post-abdominal surgery gum
chewing patients were found to have earlier first flatus and first defecation than the
non-gum-chewing patients, and they were also discharged sooner than the control
group. Therefore, it is believed that gum-chewing is a fairly safe, easy, cheap and

tolerable alternative approach for patients not fit for early postoperative feeding.

Keywords: abdominal surgery, bowel function, gum-chewing, flatus and defecation,

discharge
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1. GIRIS VE AMAC

Cerrahi girisimler giiniimiizde eskiye gore daha yaygin olarak yapilmakta, daha
giivenilir ve etkin bir tedavi yontemi olarak goriilmektedir. Cerrahinin tercih edilen
tedavi yontemi olmasinin nedenleri arasinda; tani ve tedavi yontemlerinde hizl
teknolojik gelismelerin olmasi, buna paralel olarak cerrahi girisim tekniklerinin
ilerlemesi, ameliyat Oncesi, esnasi, sonrast hasta bakimindaki ve anestezideki
yenilikler siralanabilir. Cerrahi alandaki bu ilerlemeler niifusu giderek artan yash
bireylerin de giivenli bir sekilde organ fonksiyonlarinin en iist diizeye ¢ikarilmasina,
agrilarmin giderilmesine, sagligin siirdiiriilmesine ve yasam siiresinin uzamasina
olanak saglamaktadir (Ucuzal ve Aldanmaz 2015, Duluklu 2012). Diinya’da yilda
yaklagik 234 milyon major cerrahi girisim gergeklestirilmektedir (Safe Surgery

Saves Lives Frequently Asked Questions, http://www.who.int/patientsafety/

safesurgery/faq inraduction, Erisim Tarihi: 29 Ekim 2018). Tiirkiye’de ise yilda 8.6
milyondan fazla hasta cerrahi tedavi almaktadir (Acar K, Acar H, Demir ve Eti-
Aslan, 2016, Mollahaliloglu, Basara ve Eryilmaz, 2011).

Abdominal cerrahi sonrasinda ince bagirsak aktivitesi 12-24 saat, mide aktivitesi 24-
48 saat, kolon aktivitesi ise 48-72 saatte baslamakta, genellikle bu ameliyatlardan
sonra hastalar 12-36 saat siiresince gaz ¢ikaramamakta ve abdominal distansiyon
sorunu yasamaktadir (Holte and Kehlet 2000, Steward 2007, Sayek 2004). Cilingir
ve ark. (2004) cerrahi tnitesinde ameliyat olan hastalarin; %11,3’{iniin ilk giin,
%2,2’sinin ikinci giin, %1,3’{iniin ii¢lincii giin gaz ¢ikaramama sorunu yasadiklarinm
saptamistir (Cilingir, Cifter ve Kilicaslan 2004). Genellikle biiyiik abdominal cerrahi
miidahalelerden sonra bagirsak aktivitelerinin gegici olarak durmasi beklenen bir
durumdur (Yildizeli-Topcu 2015). Gastrointestinal sistem (GIS) motilitesinin
yavaglamasi ve beslenme aligkanliginin degismesi ise, ameliyat sonrasi bulanti,

kusma ve higkirik gibi semptomlarin gelisimine neden olarak hastaya ciddi olarak


http://www.who.int/patientsafety/

sikintt vermektedir. Bu semptomlarin gelismesi, diger yandan hastanin hastaneden
taburcu olma siiresini uzatmakta ve maliyetin artmasina da yol agmaktadir (Akkoz-
Cevik 2014). Ayrica, ameliyat sonrasi abdominal distansiyonun uzun siire devam
etmesi; insizyon alanindaki basincin artmasina bagli yara iyilesmesinde gecikmeye,
vendz doniisiin azalmasmna bagl bacaklarda derin ven trombozu olusumuna,
bagirsaktaki kan akimindaki azalmaya bagl paralitik ileusa ve gastrik dilatasyon
gelismesine neden olabilmektedir (Abd-EIl-Maeboud, Ibrahim, Shalaby and Fikry
2009, Tasdemir 2005, Urcanoglu 2017). Dolayisiyla abdominal cerrahi sonrasi
bagirsak hareketlerinin erken baslamasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Sindirim sistemini
ilgilendiren ameliyatlardan ve kolorektal cerrahi girisimlerden sonra, yaygin olarak
goriilen komplikasyonlar; bulanti-kusma, gastrik dilatasyon, paralitik ileus,
abdominal distansiyon ve konstipasyondur (Allen et al 2013, Junger and Schoenberg
2007, Ramirez et al 2013). Ozellikle kolorektal cerrahi girisimlerden sonra ileus
gelisen hastalarda, iyilesmenin olumsuz etkilendigi ve taburculugun geciktigi
literatiirde belirtilmektedir (Quah, Samad, Neathey, Hay and Maw 2006, Cavusoglu
ve ark., 2009, Stewart and Waxman 2007, Schuster, Grewal, Greaney and Waxman,
2006).

Cerrahi hastasinin tedavi ve bakiminda hemsirenin 6nemli bir roliiniin oldugu
tartisgilmazdir. Uluslararas1 Hemsireler Birligi (ICN; International Council of
Nurses)’nin 2012 temasinda “hastalarin karsilastiklar1 problemlerin  olumsuz
etkilerini azaltmak i¢in hemsirelerin giivenilir, ucuz, kullanimi kolay yararh
uygulamalari kullanmalarinin geregi” vurgulanmaktadir

(http://www.icn.ch/publications/2012 Erisim Tarihi: 28 Ekim 2018). Son

zamanlarda, bagirsak hareketlerinin erken zamanda baglamasina yonelik bazi
uygulamalardan bahsedilmektedir. Bu teorilerden biri, ger¢cek olmayan yemek yeme
davranig1 olan sakiz ¢ignemedir. Sakiz ¢ignemenin, sefalik-vagal uyari (stimulasyon)
yoluyla intestinal motiliteyi gelistirdigi ifade edilmektedir (Urcanoglu 2017). Yapilan
baz1 ¢aligmalarda, sakiz ¢ignemenin yemek yeme kadar etkili oldugu ve sakiz
cignemenin yemek yeme davranisina benzemesi nedeniyle gastrik sekresyonu ve
pankreatik siviy1 artirdigr belirtilmektedir (Quah 2005, Noble, Haris, Hosie, Thomas
and Lewis 2009, Abd-El-Maeboud et al 2009, Kouba, Wallen and Pruthi 2007).


http://www.icn.ch/publications/2012

Cerrahi girisimden sonra hastalara sakiz cignetilmesiyle ilgili ilk c¢alisma 2002
yilinda Asao ve arkadaslari tarafindan yapilmis olup kolorektal kanser nedeniyle
ameliyat edilen 19 hastaya sakiz ¢ignetilmis ve sakiz ¢ignemenin, bagirsaklardan ilk
gaz gegis siiresi ve ilk defekasyon siiresini kisalttigi gosterilmistir (Asao et al 2002).
Kafali ve arkadaslar1 (2010), sezaryen ameliyati olmus hastalarda sakiz ¢ignemenin
bagirsak hareketlerinin erken doénemde baslamasini sagladigini, hastanede kalis
stiresini kisaltarak saglik bakim harcamasini azalttigini, iyi tolere edildigini ve yan
etkisi olmayan basit bir metot oldugunu belirtmislerdir (Kafali ve ark. 2010). Farkli
cerrahi girisim gegiren hasta gruplarinda sakiz ¢ignemenin etkisinin olup olmadigini
gosteren galigmalara gereksinim duyuldugu diisiiniilmektedir. Buradan yola ¢ikarak
calisma, abdominal cerrahi girisim uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi donemde
sakiz ¢ignetilmesinin ilk gaz, gaita ¢ikarma ve taburcu olma igin gegen siireye

etkisini belirlemek amaciyla planlandi.



2. GENEL BIiLGILER

Karin ameliyatlarindan sonra, erken donemde bagirsak fonksiyonlarinin baslamasi
onemli bir gosterge olup hastada psikolojik olarak iyilesmeye basladigi duygusunu
uyandirmaktadir. Bagirsak peristaltizminin baglamasi ve bagirsaklardan ilk gaz
gecisinin olmasi bagirsak fonksiyonlarinin basladiginin gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Biiyilkk abdominal cerrahi girisimler, uzun siliren kolon/mide
ameliyatlar1 sonrasinda gaz ve gaita ¢ikarma siiresi uzamaktadir. Bu durumda
hastalarin normal sindirim sistemi fonksiyonlarinin geri donmemesi de oral alima

baslamalarini geciktirmektedir (Duluklu 2012, Aydin 2013).

2.1. GASTROINTESTINAL SiSTEMIN YAPISI VE FONKSiYONU

Gastrointestinal sistem; agiz, farenks, tiikiiriik bezleri, 6zofagus, mide, ince ve kalin
bagirsaklar, karaciger, safra sistemi ve pankreastan olusmaktadir (Duluklu 2012).
Eriskin bir bireyde yaklasik 9 m uzunlugunda olan sindirim kanali fibromiiskiiler
yapida olup, boru seklindedir ve agizda baslayip aniise kadar devam eden, yer yer
islevine uygun olarak farklilagsma gosteren bir yapidir (Aydin 2013, Duluklu 2012).
GIS duvarindaki baslica tabakalar1 distan ice dogru siralayacak olursak; seroza,
longitudinal kas tabakasi, sirkiiler kas tabakasi, submukoza ve mukozadir. Ayrica
mukozanin derin katlarinda uzanan, seyrek bir diiz kas lifi tabakasi, muskularis

mukoza da bulunmaktadir (Gabalci-Sahin 2013).

Insanin yasamasi igin gerekli enerji ancak besinlerdeki kimyasal maddelerden
alinabilir. Bunu saglayacak olan GIS’in temel fonksiyonu da, besin maddelerini, kan
yoluyla hiicrelere tasinabilecek sekle doniistiirmektir ve bu sistemin motor,
sekresyon, sindirim ve absorbsiyon fonksiyonlar1 bulunmaktadir. Motor fonksiyonu;
agiz yoluyla alinan besinlerin, sindirim kanali boyunca ilerlemesini, sekresyon

fonksiyonu; besinlerin sindiriminde kullanilacak hormon, elektrolit, vitamin ve



enzimleri salgilamayi, sindirim fonksiyonu; alinan besin ve sivilarin sindirilmesini,
absorbsiyon fonksiyonu ise sindirilmis besin, sivi ve elektrolitlerin emilimini saglar.
Besin maddeleri kanaldan gegirilirken; mekanik olarak pargalanmakta, kimyasal
olarak sindirilmekte, basit molekiillerine ayrigtirnlmaktadir ve viicut igin
gerekli/yararli olanlar emildikten sonra da artiklar disar1 atilmaktadir. Bunun yani
sira GIS, K vitamini sentezinde, kan elektrolit konsantrasyonunun, plazma
voliimiiniin ve asit-baz dengesinin normal sinirlarda siirdiiriilmesi gibi homeostatik
mekanizmalarin siirekliliginde de gorev almaktadir (Tasdemir 2005, Utli 2012,
Duluklu 2012, Aydin 2013, Gabalci-Sahin 2013).

2.1.1. Gastrointestinal Sistemin Motor Fonksiyonu

Gastrointestinal sistemde ilerletici ve karistirict olmak iizere baslica iki tip hareket
vardir. Ilerletici hareket; sindirim ve emilim icin kanal igindeki gidalar1 uygun hizda
ileri dogru hareket ettirirken, karigtirici hareket; bagirsak igeriginin her zaman
birbiriyle karisik olarak kalmasini saglamaktadir (Utli 2012, Duluklu 2012, Aydin
2013, Gabalci-Sahin 2013). Ince ve gerilmis bir tiipiin etrafina parmaklarin
dolanmasi ve tiip boyunca ileri dogru kaydirilmasina benzetilen bu hareketler,
O0zofagus, mide ve bagirsaklarin duvarinda yer alan diiz kaslarin ritmik

kontraksiyonuyla olusmaktadir (Aydin 2013, Utli 2012).

Gastrointestinal (GI) kanalin temel ilerletici hareketi peristaltizimdir. Sinsityal diiz
kas tiiplerinin dogal bir 6zelligi olan peristaltizm, kas kasilmasiyla olusan dalga
hareketi olup, besin maddelerinin ileri dogru gitmesini saglar. Bagirsagin herhangi
bir noktasindan uyarilmasi, sirkiiler kas tabakasinda kontraktil halkanin dogmasina
neden olur ve daha sonra bu kontraktil halka tlip boyunca yayilir. Boylece
gastrointestinal kanal, safra kanallari, iireterler, viicuttaki diger bez kanallar1 ve diger
diiz kas tiiplerinde peristaltizm meydana gelir. Peristaltizm i¢in en genel uyari
bagirsaklarin distansiyonudur. Eger bagirsak icinde herhangi bir noktada biiyiik
miktarda gida toplanirsa bagirsak duvarmin gerilmesiyle enterik sinir sitemini
uyararak bu noktanin 2-3 c¢m iizerinde kasilmaya neden olur ve peristaltik hareketleri
baglatan kasilma halkasi olusur. Peristaltizmi baglatan diger uyarilar ise bagirsak

epitelinin kimyasal ve fiziksel irritasyonudur. Ayrica, bagirsaklar1 uyaran



parasempatik sinir uyarilarinin ¢ogu giiclii peristaltik dalgalara yol agmaktadirlar.
Ince bagirsagin peristaltizmine etki eden sinirsel uyarilara ek olarak, gastrin, insiilin,
serotonin gibi bir¢ok hormonal faktér de bagirsak motilitesini artirarak peristaltizmi
etkilemektedir. Diger taraftan sekretin ve glukagon ise ince bagirsak motilitesini
baskilamaktadir (Utli 2012, Duluklu 2012, Aydin 2013).

Karistirici hareketler, sindirim kanalinin farkli bélgelerinde birbirinden tamamen
farklidir. Bagirsak iceriginin ileri dogru hareketinin sfinkter ile bloke edildigi ve
bdylece peristaltik dalganin igerigi ilerletmek yerine yalnizca calkalayabildigi
bolgelerde peristaltik kontraksiyonlar karistirma isini yaparlar. Farkli zamanlarda da
bagirsak duvarinda birkag santimetrede 1-2 saniye siiren lokal kontraksiyonlar
olusur. Daha sonra bagirsagin baska bir noktasinda yeni kontraksiyonlar bunu izler

ve boylece "pargalama" isi sirastyla bu bolgeler arasinda yapilmis olur (Aydin 2013).

2.1.2. Gastrointestinal Sistemin Sekresyon Fonksiyonu

Gastrointestinal sistemde sekresyon, genellikle limende bulunan gidalarin varligina
yamt olarak meydana gelir ve GI salgi bezleri lokal, otonomik ve hormonal
uyarilardan etkilenerek salgi1 yaparlar. Gidalarin GIS’e dogrudan temasi, kimyasal
irritanlar ve distansiyon lokal uyariya neden olur. Parasempatik uyari sekresyonun
artmasina, sempatik uyar1 ise sekresyonun azalmasina yol agmaktadir. Hormonal
uyari, sekresyonun ozelligini ve voliimiinii belirlemede gorevlidir (Sayek 2004).
Mide, giinde yaklasik 1500-3000 ml sivi salgilar ve bu salgida; baslica mukus,
pepsin, hidroklorik asit (HCI) olmak tizere, bikarbonat, lipaz, pepsinojen, protein ve
agizdan alinan B12 vitaminin emilebilmesinde dnemli rol oynayan intrensek faktor
bulunmaktadir. Midede proteinleri peptidlere pargalayan enzim pepsin olup ancak
HCI varliginda pepsinojenden olusmaktadir. Dolayisiyla HCI, protein sindirimi i¢in
gereklidir. Ayrica mukus ve bikarbonat mide mukozasini asit salgisinin tahrisinden
korumaktadir. Mide sekresyonu; vagal aktivite, asetilkolin, histamin ve gastrin

hormonuyla uyarilmaktadir (Aydin 2013).

Mide sekresyonunun sefalik, mide (gastrik) ve intestinal evre olmak iizere li¢ evrede

(fazda) gerceklestigi kabul edilmektedir. Sefalik evre (beyin evresi), besin mideye



girmeden once Ozellikle besinin yenilmesi sirasinda gergeklesmektedir ve tiim mide
salgisinin yaklasik %20’si olugsmaktadir. Agizda besin bulunmasiyla refleks olarak
mide sekresyonu uyarilmaktadir. Besinin goriintiisiine, kokusuna, tadina, hatta
diisiiniilmesine bagli olarak da mide sekresyonu artabilmektedir. Gastrik evrede;
mideye giren besin, mideden beyine ve oradan tekrar mideye donen vazovagal
refleksi, lokal enterik refleksleri ve gastrin mekanizmasini baglatir ve hepsi birden
mide sivisinin salgilanmasina (toplam mide salgisinin yaklasik %70°1) yol agar.
Intestinal evrede ise; besin maddelerinin duodenuma ve proksimal jejenuma ge¢mesi,
mide sivilarinin salgilanmaya devam etmesine neden olur. Sekretin, gastrik inhibitor
peptit, vazoaktif intestinal polipeptit ve somatostatin gibi intestinal faktorler ise bu
fazda sekresyonu azaltirlar (Sayek 2004, Guyton and Hall 2007). Ince bagirsaklarda
duodenumda pilor ile ampulla vater arasinda yer alan Brunner bezlerinden, bagirsak
mukozasinda yer alan goblet hiicrelerinden, Liberkiihn kriptalarinda bulunan epitel
mukoz hiicrelerden gilinde 2-3 It acik renkli s1vi (mukus) salgilanir. Bu salgi villuslar
tarafindan hizla absorbe edilir. ince bagirsak salgisma ek olarak pankreas da
duodenuma enzimler, su ve bikarbonat salgilar. Pankreas salgisi, iki duodenal
hormon olan sekretin ve Kkolesistokinin ile diizenlenir. Kalin bagirsagin sekresyonu
su, mukus, potasyum ve bikarbonattan ibarettir ve alkali Ozelliktedir. Enzim
bulunmaz. Ayrica kalin bagirsakta yer alan bakterilerin, K vitamini ve ¢esitli B grup
vitaminlerinin sentezinde rolii vardir (Duluklu 2012, Erdil ve Ozhan-Elbas 2001,
Sayek 2004, Guyton and Hall 2007) .

2.1.3. Gastrointestinal Sistemin Sindirim ve Absorbsiyon Fonksiyonu

Gastrointestinal sistemde emilim, ince bagirsak ve kolonda meydana gelir. Agiz,
mide, duodenum ve jejenumdan salgilanan sindirim sekresyonlari, alinan besinlerin
parcalanip kana gecebilecek kadar kiiciik ve basit kimyasal bilesiklere doniismesini
saglar. Mide, besinlerin depolanmasini, gastrik siviyla kimus haline gelinceye kadar
karistirtlmasini ve bu yar1 sivi besinlerin iyi bir sekilde sindirilmeleri i¢in gerekli
zamani saglayacak araliklarla duoedenuma bosaltilmasini saglar. Proteinlerin
yikiminin ilk asamast midede olur. Pityalinin etkisiyle agizda baslayan nisasta
sindirimi, midenin asit sekresyonu pityalinin etkisini ortadan kaldirincaya kadar

devam eder. Ince bagrsak salgilarinda mukus ve bazi hidrolitik enzimler



bulunmaktadir. Duodenal hormonlar (sekretin ve kolesistokinin) safra kesesinden
safra salgisini, pankreasin dis salgisini ve midenin hareketlerini diizenlerler.
Duodenuma ayrica pankreastan (giinde 700-3000 ml) ve karacigerden (giinde 300-
1000 ml) de salg1 katilim1 olmaktadir. Pankreas salgis1 ¢ok sayida sindirim enzimi ve
bikarbonat icerir. Bu enzimlerden pankreas amilaz1 polisakkaritleri disakkaritlere,
tripsin ve kimotripsin proteinleri peptidlere, karboksipeptidaz peptidleri amino
asitlere hidrolize eder. Pankreas lipazlari denilen bir dizi enzim de trigliseritleri,
kolesterol ve fosfolipidleri pargalar. Pankreasin bikarbonat yoniinden zengin salgisi,
duodenuma gelen asidik kimusun asitligini ndtralize etmektedir. Safra salgisi
yaglarin sindiriminde ©nemli bir yere sahiptir. Ince bagirsaklarda sindirim
asamasinda; karbonhidratlar monosakkaritlere, proteinler aminoasitlere, yaglar yag
asitlerine ve monogliseritlere doniislir. Sindirimin bu son {irlinleri, su ve
elektrolitlerle birlikte aktif transport ve difiizyon yoluyla emilir. Ince bagirsaklardan
giinde yaklagik 8 It sivi emilir. Yagda eriyen vitaminler (A, D, E, K) ve kalsiyum
duodenumdan emilir. Yagda eriyen vitaminlerin emilimi i¢in safra, kalsiyumun
emilimi i¢in D vitamini gereklidir. Demir, duodenum ve jejunumdan emilir. Glikoz,
suda ¢ozilinen vitaminler, protein ve yaglar jejunumdan emilir. B12 vitamini, mideden
salgilanan intrensek faktorle birlikte ileumdan emilir. Kalin bagirsaklar; su, sodyum
ve klorun emilimini saglarlar ve defekasyon asamasina kadar digkiyr depo ederler
(Erdil ve Ozhan-Elbas 2001, Sayek 2004, Guyton and Hall 2007, Duluklu 2012,
Aydin 2013).

Kolon, saglikli bireylerde su, sodyum ve kloru absorbe ederken bikarbonat ve
potasyum sekrete eder. Temelde potasyum transportu, sodyumun aktif transportu ile
saglanan elektrokimyasal gradyent boyunca pasif olarak gerceklesir. Bikarbonat ise
klor ile elektronoral bir mekanizmayla degistirilir. Bakteriler, enterotoksinler,
hormonlar, norotransmitterler ve laksatifler gibi bir¢ok faktoér kolondaki sivi ve

elektrolit sekresyonunu etkilemektedir (Fakioglu 2008).

2.1.4. Gastrointestinal Motilitenin Kontrolii
Gastrointestinal kanal, 6zofagusta baslayip aniise kadar tiim yol boyunca intramiiral

sinir sistemi de (enterik sinir sitemi) denilen kendi intrensek sinir sistemine sahiptir



(Alp 2004, Duluklu 2012). intramiiral sinir sitemi, baslica motilite ve salg1 olmak
lizere, GIS fonksiyonlarinin ¢ogunu diizenler. Ayrica Gi kanala beyinden gelen hem
parasempatik hem de sempatik sinyaller intramiiral sinir sisteminin aktivitesini
diizenler (Alp 2004). Dolayisiyla GI motilite; ekstrensek, intrensek sinir pleksuslar

ve hormonlarin kontroliindedir (Tasdemir 2005).

Otonomik kontrol, GiS'in ekstrensek inervasyonunu olusturur (Duluklu 2012).
Sempatikler genel olarak, parasempatiklerde oldugu gibi agiz boslugu ve aniise yakin
bolgelere yogun olarak dallar vermek yerine, gastrointestinal kanalin tamamini
innerve ederler. Sempatik sinir sonlarindan norepinefrin salgilanir. Sempatik
sinirlerin uyarilmasi, sempatik sistem mediyatorii olan katekolaminlerin salinimini
artirmaktadir. Boylelikle gastrik motilite yavaslamakta, buna bagli olarak mide
bosalmasi gecikmekte, ince bagirsak ve kolon aktiviteleri baskilanmakta ve bagirsak
peristaltizmi ya cok azalmakta ya da tamamen durmaktadir (Erdil ve Ozhan-Elbas

2001, Sayek 2004, Guyton and Hall 2007).

Gastrointestinal hormonlar; GIS'in sekresyon, absorpsiyon, motilite ve kan akimini
etkileyerek sindirim faaliyetini diizenlemektedir (Duluklu 2012, Aydin 2013,
Gabalci-Sahin 2013). Kisaca hormonlar;
= Kolesistokinin; safranin bagirsaga dokiilmesini saglarken, mideden bagirsaga
besinlerin bosalimini inhibe eder. Bagirsak icindeki yag ve yag asitlerinin
yikim {riinleriyle monogliseritlerin varligina yanit olarak duodenum ve
jejenum mukozasinda bulunan “I” hiicrelerinden salgilanir. Oddi sfinkterinin
gevsemesiyle birlikte pankreastan enzim salinmasini, gastrointestinal mukoza
ile pankreasin ekzokrin salgi yapan dokularimin geligmesini ve intestinal
motiliteyl uyarir (Duluklu 2012, Aydin 2013, Gabalci-Sahin 2013) .
= Sekretin; duodenumda bulunan “S” hiicrelerinden salinir (bu hiicrelerin HCI
ile uyarilmasiyla, pH 4.5 ve altina diistiigiinde). Mide ve duodenum
motilitesini, mideden gastrin ve asit salinmasini baskilar. GI kanalin
motilitesini yavaslatic1 etkisi vardir (Duluklu 2012, Aydin 2013, Gabalci-
Sahin 2013).



Gastrik inhibe edici peptid; mide motilitesi iizerinde inhibe edici etkisi vardir.
Temel olarak yag asitlerine ve aminoasitlere, daha az olarak da
karbonhidratlara yanit olarak duodenum ve jejunumda bulunan “K”
hiicrelerinden salgilanir. Mideden asit, pepsinojen ve gastrin salinmasini
baskilar. Ince bagirsagin iist kisimlar1 gida ile dolu oldugu zaman gastrik
inhibitor polipeptit, midenin motor aktivitesini baskilayarak mide igeriginin
duodenuma gecisini yavaslatir (Duluklu 2012, Aydin 2013, Gabalci-Sahin
2013) .

Gastrin; mide antrumundan, besin alimi ile ilgili uyaranlara yanit olarak
salgilanip, mide asit salinimin1 uyarir (Duluklu 2012, Aydin 2013, Gabalci-
Sahin 2013).

Motilin; aclik sirasinda duodenum ve jejunumda bulunan enterokromafin
(EC) hiicreler tarafindan salgilamir ve bu hormonun bilinen tek islevi GI
motiliteyi artirmaktir. Ozellikle yagl yemekler yenildikten sonra arttig: ileri
siiriilmektedir. Besin alimindan sonra motilin salgis1 baskilanmaktadir
(Guyton and Hall 2007, Duluklu 2012, Aydin 2013, Gabalci-Sahin 2013) .
Pankreatik polipeptid; hormonunun salinimi, proteinli yemeklerden sonra
artar ve pankreasta dagilmis olarak bulunan kii¢lik graniillii F hiicrelerinden
salgilanir. Fizyolojik etkisi pankreas ve diger GIS sekresyonlarinin salinimini
inhibe etmektir. Bagirsak motilitesini ve mide bosalmasini hizlandirir, safra
kesesi relaksasyonuna neden olur (Guyton and Hall 2007, Duluklu 2012,
Aydin 2013, Gabalci-Sahin 2013).

Norotensin, ileumun norotensin hiicrelerinde ve hipotalamusta bulunur.
Yemek sonrasi ve 6zellikle yemegin miktariyla orantili olarak bu hormonun
salmimi da artar, mide bosalmasini geciktirir ve hidroklorik asit salgisim
azaltir (Guyton and Hall 2007, Duluklu 2012, Aydin 2013, Gabalci-Sahin
2013).

Enterogastrin; mide sekresyon kontroliiniin intestinal fazinda bagirsaktan
salimarak, mide sekresyonunu baskilar ve midenin bosalmasin1 yavaslatir
(Guyton and Hall 2007, Duluklu 2012, Aydin 2013, Gabalci-Sahin 2013).
Somatostatin; mide ve pankreasin endokrin hiicrelerinde, hipotalamusta

bulunur. Biiylime hormonunu baskilayan hormon olarak tanimlanir.
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Somatostatin insiilin, glukagon, gastrin, kolesistokinin, sekretin, gastrik
inhibitor polipettit ve diger gastrointestinal hormonlarin salinmasini baskilar

(Guyton and Hall 2007, Duluklu 2012, Aydin 2013, Gabalci-Sahin 2013).

2.1.5. Gastrointestinal Refleksler

Intramiiral sinir sisteminin anatomik diizeni ve bu sistemin sempatik ve parasempatik
sistemlerle baglantilar1 gastrointestinal sistemde ii¢ 6nemli refleks mekanizmasini
ortaya koymaktadir (Guyton and Hall 2007). Bunlar;

1. Tiimiiyle intramural sinir sistemi i¢inde goriilen refleksler. Bunlarin iginde,
gastrointestinal salgi, peristaltizimi karistirici nitelikteki motiliteleri ve
inhibitor etkiler sayilabilir (Sayek 2004, Alp 2004, Guyton and Hall 2007,
Duluklu 2012, Gabalci-Sahin 2013).

2. Bagirsaklardan sinir agindan ¢ikarak, paravertebral sempatik gangliyonlara
gidip ve buradan geriye GI kanala dénen sinyallerle olusan refleksler. Bu
refleksler sinyalleri gastrointestinal kanalda uzak mesafelere tasirlar. Boylece
mideden baslayan refleksler kolon bosalmasini saglar (gastrokolik refleks),
kolonla ince bagirsaktan kaynaklanan refleksler midenin motilite ve salgisini
inhibe ederken (enterogastrik refleksler), kolondan baslayan refleks de ileum
igeriginin kolona bosalmasini inhibe eder (kolonoileal refleks) (Sayek 2004,
Alp 2004, Guyton and Hall 2007, Duluklu 2012, Gabalci-Sahin 2013) .

3. Bagirsaktan kaynaklanan medulla spinalis ya da beyin sapindan Gi kanala
donen refleksler. Bunlar arasinda 6zellikle mide ve duodenumdan beyin
sapina giden ve mideye donerek hareket ve salgiy1 diizenleyen refleksler; tim
GI kanalda genel inhibisyon yapan agri refleksleri; defekasyon igin gerekli
olan, kolon, rektum ve abdominal kaslarda giiglii kasilmalar yapan
defekasyon refleksleri bulunmaktadir (Sayek 2004, Alp 2004, Guyton and
Hall 2007, Duluklu 2012, Gabalci-Sahin 2013).

2.1.6. Bagirsaklarda Gaz Olusumu
Kalin bagirsaktaki gazin bilesiminde oksijen, karbondioksit, azot, hidrojen, metan ve
hidrojen siilfiir yer almaktadir (Duluklu 2012). GIS’deki temel gazlarmn sadece ikisi

olan Nitrojen (Azot, N) ile Oksijen (O2) atmosferik havada mevcuttur ve bu gazlar
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yutulan havayla GIS’e girer, bunun yani sira baz1 gidalarla da GiS’e girebilirler (6rn,
elmanin voliimiiniin %20’si gazdir) (Glilsen 2010). Ayrica nitrojenin bir kismu,
difiizyon yoluyla kandan veya aminoasitlerin bakterilerce parcalanmasi sonucu da
olusur. Duodenumda gastrik sividaki HCL ve duodenal igerikte bulunan bikarbonat
arasindaki reaksiyon sonucu bol miktarda karbondioksit (CO2) olusmaktadir. CO-
ayrica pankreatik lipaz tarafindan duodenumda trigliseritlerin sindirimi sonucu
meydana gelen yag asitleriyle bikarbonatin reaksiyona girmesiyle de ortaya
ctkmaktadir. Bu iki olay sonucunda, yemek sonrasi ortalama 2700 ml civarinda CO2
olusmaktadir.

Gastrointestinal kanalda gaz ii¢ sekilde olugsmaktadir;

1. Yeme i¢me sirasinda pek cok insanin agzini acik tutmasi yiyecek ve
iceceklerle beraber fazla miktarda hava yutulmasina neden olmaktadir.
Yutulan havanin i¢indeki azot ve oksijen, bagirsaktaki gazin bir kismin
olusturmaktadir.

2. Gastrointestinal florada 300-500 arasinda degisen sayida mikroorganizma
yasamaktadir ve bu florada bulunan bakterilerin fermantasyonu sonucu gaz
meydana gelmektedir.

3. Kandaki Oz ve CO2-in dolagim yoluyla bagirsak liimenine ge¢mesi sonucu
gaz olugmaktadir (Tagdemir 2005, Guyton and Hall 2007).

Insanda sindirim kanalinda, normal olarak bulunan gaz miktar1 yaklagtk 200 ml,
giinliik gaz iiretimi ise 500-1500 ml’dir (Tagdemir 2005, Utli 2012, Duluklu 2012,
Aydin 2013, Gabalci-Sahin 2013). Midedeki gazin ¢ogunlugu yutulan havadan
kaynaklanan azot ve oksijenin bir karigimi olup normal kisiler biiyiik bir bolimiini
gegirme ile atar. Normalde ince bagirsakta ¢ok az miktarda gaz bulunur ve bu gazin
bliyiik bir kismi mideden bagirsaklara gegen havadan olusur. Kalin bagirsakta gazin
blyiik bir boliimii, 6zellikle CO2, metan ve hidrojen bakterilerin islevlerinden
kaynaklanmaktadir. Kalin bagirsaga giren veya olusan gaz miktar: giinde ortalama 7-
10 litre olup, bunun sadece 0,6 litresi aniis yoluyla disar1 atilir. Geri kalan gaz,
bagirsak mukozasi yoluyla emilir ve akcigerlerden atilir (Tasdemir 2005, Aydin

2013). Baz1 besinlerin (fasulye, lahana, sogan, karnabahar ve musir gibi) de aniis

12



yoluyla daha fazla gaz cikarilmasina neden oldugu bilinmektedir (Tasdemir 2005,
Guyton and Hall 2007).

2.1.7. Bagirsaklarda Gaita Olusumu

Gaita, kalin bagirsak igerisinde su ve elektrolitlerin emiliminden sonra viicut digina
atilacak olan madde kiitlesidir (Utli 2012). Gaita inorganik maddeleri; sindirilmemis
bitki lifleri, bakteriler ve sudan olusur. 24 saatlik bir siirede yaklasik 8 litre sivi
jejunuma girer ve saglikli bireylerde ince bagirsak bunun 6,5 litresini absorbe eder.
Gilinde yaklagik 1500 ml kadar kimus ileogekal kapaktan kalin bagirsaga geger.
Kimustaki su ve elektrolitlerin ¢cogunlugu (%90) ortalama olarak 1-2 It sivi ve 200
mEq sodyum ve klorid kolonda emilir ve yaklasik 100 ml kadar siv1 digkiyla birlikte
atilir. Maksimum kosullar altinda kolon giinliik olarak 5 ila 6 litre sivi absorbe
edebilir. Ayrica, iyonlarin hepsi kana geri emilerek, bir miktar sodyum, kloriir,
potasyum, magnezyum, kalsiyum ve fosfat iyonlari digkiyla kaybedilir. Normal
olarak diskinin dortte iicii su ve dortte biri katt maddeden olusur. Kati maddeler
arasinda Oli bakteriler, yag, protein, inorganik ve sindirilmemis maddeler yer alir.
Bunun yani sira sindirim sivilarinda safra pigmenti gibi kuru igerik ve dokiilmiis
epitel hiicreleri de vardir (Erdil ve Bayraktar 2004, Guyton and Hall 2007).
Defekasyonu baglatan uyaran rektumdaki distansiyondur. Fekal materyal sigmoid
kolon ve inen kolonda bulundugu stirece rektum bos kalir ve defekasyon i¢in aciliyet
hissi yasanmaz. Sol kolonun distansiyonu peristaltik dalgalar1 baslatir. Bu da fekal
kitlenin rektuma ilerletilmesini saglar. Bu siire¢lerin saglanmasi icin kolon, suyun
emilmesini devam ettirici ileri-geri kisa hareketleri, diskinin kolon igerisinde
ilerlemesini saglayan (ileri-itici) hareketler yapar (Locques, Keith and Richard 1977,
Konturek SJ, Konturek JW, Pawlik and Brozowski 2004, Guyton and Hall 2007).

2.2. AMELIiYAT SONRASI DONEMDE BAGIRSAK FONKSIiYONLARININ
ERKEN BASLAMAMA NEDENLERI

Abdominal ameliyatlardan sonra, erken donemde gaz ve gaita ¢ikarmada sorunlar

yasanabilmektedir (Duluklu 2012). Bu donemde bagirsak fonksiyonlarinin erken

baglamama nedenleri arasinda; abdominal nedenler (cerrahi girisim, peritonitler,
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vaskiiler tikanikliklar), cerrahi islemin travmatik (rezeksiyon, anastomoz vb.)
etkisine bagli inflamasyon gelismesi, ameliyat sirasinda bagirsaklarin elle tutulmast,
hipovolemi, hipopotasemi, hiperkalsemi, hipofosfatemi gibi sivi-elektrolit
dengesizlikleri, anestetiklerin, narkotik analjeziklerin, antikolinerjik, trisiklik
antidepresan ve antiparkinson gibi ilaglarin kullanimi, hastanin onceki bagirsak
aligkanlig1, ameliyata karsi olusan stres tepkisi ve anksiyete, ameliyat sonrasi
sempatik hiperaktivite, nazogastrik (NG) tiip kullanimi1 nedeniyle oral beslenmenin
gecikmesi, agri, yatak i¢inde hareketsiz yatma, ge¢ donemde ayaga kalkma gibi pek
cok faktor yer almaktadir (Engin 2000, Erdil ve Ozhan-Elbas 2001, Schwartz 2003,
Cinar 2005, Tagdemir 2005, Giilay 2005, Quah, Samad, Neathey, Hay and Maw
2006, Gozii 2006, Cubuk¢u and Selgukbiricik 2006, Crainic et al 2009, Abd-El-
Maeboud et al 2009, Duluklu 2012, Utli 2012).

2.2.1. Abdominal Ameliyatlar

Abdominal ameliyatlardan sonra genellikle GI komplikasyonlarin goriildiigii
bilinmektedir (Gabalci-Sahin 2013). Ameliyat sirasinda visseral peritonun kesilmesi
nedeniyle sempatik sinir  sistemi uyarilip parasempatik  sinir  sistemi
baskilanmaktadir. Bu nedenle gastrik motilite yavaslamakta, buna bagl olarak da
mide bosalmasi gecikmekte, ince bagirsak ve kolon aktiviteleri baskilanarak bagirsak
peristaltizmi azalmakta ya da tamamen durmaktadir. Ayn1 zamanda ameliyat
sirasinda  bagirsaklarin - ellenmesi, inflamatuar bir yanit olusturarak makrofaj
aktivasyonuna ve nétrofil infiltrasyonuna neden olmaktadir. Bagirsagin diiz kasi ile
immiin sistemin bu etkilesimi bagirsak hareketlerinin baskilanmasina yol agmaktadir

(Erdil ve Ozhan-Elbas 2001, Tasdemir 2005, Duluklu 2012).

2.2.2. Sivi-Elektrolit Dengesizlikleri

Sivi-elektrolit dengesinin siirdiiriilmesi tim sistemlerin normal fonksiyonlarinin
devamliligi agisindan olduk¢a onemlidir (Cinar 2005). GIS, yalmiz sivi ve
elektrolitlerin viicudumuza giris yolu oldugu icin degil, yiiksek diizeyde sekresyon
yetenegi nedeniyle sivi elektrolit metabolizmasi i¢in 6nemlidir (Karadakovan ve Eti-

Aslan 2011). GIS’i ilgilendiren hastaliklar veya cerrahi girisimler nedeniyle ya da Gi
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kanala uygulanan tiipler araciligiyla biiyiikk miktarda sivi kaybi olmakta ve GIS
fonksiyonlarindaki bozukluklar sivi-elektrolit dengesizliklerine yol a¢maktadir
(Duluklu 2012).

Mide motilitesinin bozulmasi, hipokalemi, hipokloremi, metabolik alkoloz ve yiiksek
miktarda HCL ve potasyum kloriir (KCL) kusmaya neden olabilmektedir. Kusma
nedeniyle asit ve potasyumdan zengin mide sivisi ve su kayb1 olmakta ve buna baglh
olarak sodyum, klor, hidrojen ve potasyum kayiplari sonucunda hipovolemi,
hipopotasemi, hiperkalsemi, hipofosfatemi gibi sivi elektrolit dengesizlikleri
goriilebilmektedir. Tiim bunlar da 6zellikle karin ameliyatlarindan sonra bagirsak
fonksiyonlarnin erken donemde baslamasini geciktirebilmektedir (Utli 2012).
Ameliyat sonrast donemde bagirsak fonksiyonlarinin erken baslamamasinin sistemik
nedenleri arasinda hipopotasemi, hipovolemi hiperkalsemi, hipomagnesemi,
hipofosfatemi gosterilmektedir (Erdil ve Ozhan-Elbas 2001, Erdil ve Bayraktar 2004,
Duluklu 2012).

2.2.3. Ameliyat Sonrasi Agr1

Agr1, tim insanlarin yasamlar siiresince birgok kez yasadigi subjektif bir deneyimdir
(Kocaman 1994). Cerrahi girisim sonucu olusan travma, noral yapilarin direkt olarak
hasar gormesine ve nosiseptorlerin uyarilmasina neden olarak agriya yol agcar.
Cerrahi travmaya bagl olarak gelisen agri sonucunda noroendokrin stres yaniti
olusur ve bu patofizyolojik degisiklikler katabolizma artis1 ile karakterizedir. Bu
degisiklikler baslarda organizma i¢in yararli bir metabolizma artis1 saglarken, agri
durumu uzadiginda stres yanitt organizmadaki sistemler lizerinde zararli etkiler
olusmasina yol agmaktadir. Diger yandan agriya bagl sempatik sistem aktivitesinin
artmas1  gastrointestinal peristaltizmi azaltmakta ve dolayisiyla abdominal
distansiyon, bulanti ve kusma gibi sorunlarin gelismesine yol agmaktadir. Cerrahi
geciren hastada agriy1 artiran diger faktorler arasinda; ameliyat sonrasi enfeksiyon,
distansiyon, insizyon bolgesinde kas spazmi, siki pansuman gibi uygulamalar da
sayilabilmektedir (Cmar 2005). Ayrica ameliyat sonrasi etkisiz agr1 yoOnetimi,

aktivitelerin sinirlanmasia yol acarak abdominal distansiyona ve konstipasyona
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neden olmaktadir. Dolayisiyla bu durumda iyilesme siireci, hastanede kalig stiresi

uzayabilmekte ve hasta tedavi-bakim maliyeti de artmaktadir (Sayek 2004).

2.2.4. Anestezi ve ila¢ Kullanim

Genel anestezide kullanilan ilaglarin ve narkotik analjeziklerin GIS hareketlerini
azaltict etkisi oldugu bilinmektedir. Narkotik analjeziklerin GIS {izerine;
sekresyonlar1 arttirici, Ozefageal sfinkter tonusunu azaltici, gastrik bosalmay1
geciktirici ve bagirsak hareketlerini azaltici etkileri vardir. Bu baglamda tibbi
tedavideki son yaklasim narkotik olmayan analjeziklerin tercih edilmesi yoniindedir
(Tasdemir 2005). Biitiin anestezi ¢esitleri bagirsak motilitesini etkilemektedir ve GIS
lizerine etkisi olan ilaglardan biri opioidlerdir (Gabalci-Sahin 2013). Opioidler, son
basamakta yer alan ve siddetli agrilarin giderilmesinde kullanilan bilinen en eski ve
en gii¢lii analjeziklerdir (Aygin 2012). Opioidler nonkolinerjik ve nonadrenerjik sinir
inhibitorleridir ve kolinerjik sinirleri uyarirlar. Bunun sonucu olarak kolon diiz
kaslarinda kontraksiyon ve kolon sismesinde artis olusabilmektedir. Bir opioid olan
morfin, midenin motilitesini ve hidroklorik asit salgisin1 azaltarak bosalmasini
geciktirir ve midenin toniisiinii artirir. Ayrica ince ve kalin bagirsaklarda da toniisii
artirir ve itici peristaltik hareketleri inhibe ederek konstipasyona yol acar (Gabalci-
Sahin 2013). Neostigmin, ileumda daha fazla olmak iizere kontraksiyonlari artirir,
bagirsak kan akimini artirir. Metpamid, midenin bariyer basincini artirir ve mide
bosalmasini artirir, morfin ise mide bosalmasini geciktirir. Diazepam ve dormicum
GI motiliteyi azaltir. Lystenon, sindirim sisteminde salivasyon ve gastrik sekresyon
artis1 yapar. Propofol, 6zofagial sfinkter tonusu, laringeal ve faringeal reflekslerin
kaybolmasiyla kusma olmaksizin pasif regiirjitasyona neden olur. Fentanly, esmeron,
contramal, ulcuran ve lasix bulanti, kusma yapabilir

(http://anestezi.med.ege.edu.tr/ders/5.pdf Erisim Tarihi: 06 Kasim 2018). Antibiyotik

tedavisi (genellikle sulbaksit, sulcid, ampisid) bagirsak florasinda degisiklere yol

acarak sindirim ve emilim iglevlerini etkiler ve karin agrisi ile ishale yol agabilir

(Ceyhan ve Alig 2012).
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2.2.5. Stres Tepkisi

Cerrahi girisimler hastayr hem psikolojik (anksiyete, bilinmeyen korkusu gibi) hem
de fizyolojik (kan kaybi, anestezi, hareketsizlik gibi) olarak etkilemekte ve hastada
anksiyeteye neden olmaktadir. Anksiyete, organizmada stres tepkisinin olusmasinda
rol oynamaktadir. Stres tepkisinin biiyiikliigli, cerrahinin biiyiikligi ve bireyin
cerrahi girisimi algilayist ile dogrudan iliskilidir. (Duluklu 2012). Psikolojik ve
fizyolojik stresorler hipotalamus-hipofizadrenal aksi aktive ederek, kortikotropin
releasing faktor, adrenokortikotropin hormon (ACTH) ve katekolaminlerin
(norepinefrin, epinefrin) dolasim sistemine salinmasina yol acarlar. Stresin
bagirsaklardaki ilk belirtisi mukoza iizerindeki etkisi (iyon sekresyonu, mukus
sekresyonu, mukozal gec¢irgenlik) nedeniyle tilserasyonlar ve motor fonksiyonlarda
bozulmadir. Katekolaminlerin salinmasi nedeniyle gastrointestinal aktivite
baskilanmakta ve bagirsak motilitesi azalmaktadir (Lyte, Vulchanova and Brown
2011). Dolayisiyla hastada konstipasyon ve buna bagli olarakta bulanti kusma

goriilebilir.

2.2.6. Bagirsak Aliskanhgi

Bosaltim aktivitesi; yasam boyunca bireylerin yerine getirdigi giinliik yasam
aktivitesidir. Bireyin normal yolla bagirsak bosaltimini gergeklestirebilmesi igin;
bosaltim sisteminin, abdominal ve pelvik kaslarin tam olarak caligmasi gerekir.
Cerrahi girisim bagirsak bosaltim aktivitesini etkileyen énemli faktorlerden biridir.
Birey, yasamin herhangi bir evresinde cerrahi girisim gecirerek, ameliyat sonrasi
donemde bosaltim aktivitesi ile ilgili sorunlar yasayabilir. Bu sorunlarin yogunlugu
bireyin ameliyat 6ncesi donemdeki bagirsak aliskanligr ile iliskili olabilir (Duluklu
2012). Giinde ¢ ile ii¢ glinde bir arasinda degisen digkilama (defekasyon) sayisi
normal kabul edilmektedir. Genel olarak seyrek diskilama aliskanligina sahip olan
bireylerde diskinin bagirsak i¢inde kalis siiresi uzamakta ve bu nedenle digki i¢indeki
suyun emilimi artmakta ve digki sertlesmektedir (Gabalci-Sahin 2013). itici kolon
kontraksiyonlarinin azalmasinin defekasyon sikligin1 azalttigi, bunun ise kolorektal
genislemeye yol acarak konstipasyon gelisme riskini arttirdigi bildirilmektedir
(Bengi, Yal¢in ve Akpmmar 2014). Konstipasyon sorunu yasayan hastalarin

ameliyattan sonra da bu sorunlar artarak devam edebilir.
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2.2.7. Yas

Yasin ilerlemesiyle birlikte kiside fizyolojik ve anatomik bazi degisiklikler meydana
gelmektedir (Taskin 2015). Yasa bagl olarak organizmada hiicresel islev kayiplari,
stres toleransinda azalma ve bazi hastaliklar goriilebilmektedir. Yasin artmasiyla
birlikte beklenen degisiklikler; midede elastisitede azalma buna bagl olarak midenin
daha yavas bosalmasi ve daha az besin tutabilmesi, motilitede azalma, gastrik atrofi
ve sekretuar yiizeyde azalma, gastrik sekresyonlarda azalma, mide bosalmasinda
azalmadir (Gabalc1-Sahin 2013, Taskin 2015). Ozofagus kaslar1 daha az kasilmasina
ragmen lokmalarin iletilmesinde sorun yasanmaz (Taskin 2015). ince ve kalin
bagirsaklarde ise; anatomik olarak sindirim enzimlerinin sekresyonlarinda azalma,
rektum duvarmin elastisitesinde azalma, internal anal sfinkter tonusunda azalma,
mukus sekresyonunda azalma, kas atrofisi ve mukozal yiizeyde atrofi, villuslarda
incelme ve epitelyal hiicrelerde azalmadir. Bunun sonucunda 6zellikle yag ve B
emilimi bozulur. Rektal inkontinans, inkomplet bosalim ve kalin bagirsaklarda
peristaltizmin yavaglamasiyla birlikte yaslilikta konstipasyon énemli bir sorun olarak

karsimiza ¢ikar (Gabalci-Sahin 2013, Taskin 2015).

2.3. AMELIiYAT SONRASI DONEMDE BAGIRSAK FONKSiYONLARININ
ERKEN BASLAMASI iCiN UYGULANACAK GIRISIMLER

Abdominal cerrahi girisim geciren hastalarda, tedavi ve bakiminda ulasilmasi istenen
en Onemli hedeflerden biri, hastanin bagirsak fonksiyonlarimin erken dénemde
baglamasidir. Ameliyat sonras1 donemde bagirsak fonksiyonlariin erken baglamasi
abdominal distansiyon, paralitik ileus, bulanti, kusma gibi sorunlarin gelismesini
onler (Duluklu 2012). Hastanede yatis siiresini kisaltmasi, dolayisiyla maliyeti
diislirmesi acisindan onemlidir. Ameliyat sonrasit bagirsak fonksiyonlarmin erken
baslamasina yonelik pek ¢cok yontem bulunmaktadir. Disiplinler arasi ekip yaklagimi
gerektiren yontemler arasinda, minimal invaziv cerrahi girisimlerin ve genel anestezi
yerine torasik epidural anestezinin tercih edildigi bildirilmektedir. Non-steroid anti-
inflamatuvar analjeziklerin ve motilite arttirici ajanlarin kullanilmas1 da bagirsak
fonsiyonlarinin erken baslamasina yardimci olan diger tedavi yontemleridir

(Gustafsson et al 2013, Asgeirsson et al 2010, Noble et al 2009, Bisanz et al 2008).
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2.3.1. Farmakolojik Yontemler

2.3.1.1. Rutin Bagirsak Hazirhg Yapmama

Mekanik bagirsak hazirliginin elektif kolon cerrahisinde rutin olarak kullanilmamasi
gerektigi bildirilmektedir (Gustafsson et al 2013). Mekanik bagirsak hazirliginin
dehidrasyon gibi fizyolojik etkileri bulunmaktadir. Hastalar i¢in rahatsizlik yaratan
bu uygulamalarin kolon cerrahisi sonrasi ileus gibi komplikasyonlar1 arttirabilir
(Gustafsson et al 2013, Solak-Kabatas, Ozbayir 2016). Son donemde yapilan
caligmalar rutin bagirsak hazirlig1 yapilmasini énermemektedir (Zmora, Mahajna and
Bar-Zakai 2003) . Mekanik bagirsak temizliginin anastomoz kagagi riskini arttirdigi
ve septik komplikasyon riskini azaltmadigi belirlenmistir (Story and Chamberlain
2009).

2.3.1.2. Simirh Siv1 Elektrolit Uygulamalar:

Ameliyat sonrasi dénemde; hipovolemi, hipopotasemi, hiperkalsemi, hipofosfatemi
gibi siv1 elektrolit dengesizlikleri 6zellikle batin ameliyatlarindan sonra bagirsak
fonksiyonlarmin erken dénemde baslamasini geciktirebilir (Aydin 2013). Ameliyat
sirasinda asir1 sivi uygulamasi ve buna bagli hipokalemi, hipofosfatemi ve
hipomagnesemi gibi elektrolit dengesizlikleri ameliyat sonrasi bagirsak motilitesinde
ortaya ¢ikan gecikmenin uzamasma yol agabilmektedir. Bu nedenle, ameliyat
sirasinda kaybedilen sivilarin yerine konulmasi ve sivi gereksiniminin kargilanmasi

gerekmektedir (Kehlet 2008, Yildizeli-Topgu 2015).

2.3.1.3. Probiyotik Kullanim1 ve Karbonhidrat Yiiklemesi

[k olarak 1965 yilinda Lily ve Stillwell tarafindan tanimlanan probiyotik kelimesi
Latince “pro” ve “bios” kelimelerinden tiiretilmis ve “yasam i¢in” anlamina
gelmektedir. Konakgisinin iizerine olumlu katkilar1 goriilebilen kisa zincirli yag
asitleri gibi maddelerdir (Kutlu 2011, Aydin 2013). Probiyotik bakteriler mide
asitligine diger bakterilere gore daha dayaniklidir. Safra tuzuna ve lizozim enzimine
daha direnglidir. Probiyotik bakteriler laktik asit, asetik asit, bakteriyosin gibi
antimikrobiyal maddeler lireterek, bagirsaklarda istenmeyen mikroorganizmalarin

cogalma hizini kontrol ederler. Bengmark ve Gill, ameliyat 6ncesi ve ameliyat
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sonrast donemde oral olarak laktobasillus aliminin gastrointestinal motiliteyi
stirdiirmeye yardim edebilecegini belirtmekle birlikte, konu ile ilgili probiyotiklerin
kullanimini igeren ¢alismalar sinirhidir (Bengmark and Gil 2006). Geleneksel olarak
hastalarin ameliyat oncesi geceden itibaren oral alimlar1 engellenmektedir. Son
donemde cerrahiden saatler 6nce hastalarin karbonhidratli sivilar igmesinin, ameliyat
sonras1 bagirsak hareketlerinin erken baslamasini sagladigi, bagirsaklarin iyilesme
zamanini ve hastanede kalma siiresini kisalttig1 belirtilmektedir (Fearon and Luff

2003, Noblett et al 2006).

2.3.1.4. Epidural Anestezi Kullanilmasi

Sindirim sisteminin fonksiyonlari, epidural anestezi uygulanan hastalarda, ameliyat
sonrast daha erken donemde normale donmektedir Genel anestezinin sindirim sistemi
fonksiyonlarii olumsuz etkiledigi ve sindirim sistemi fonksiyonlarmin gecikmesini
onlemede, epidural anestezi uygulamalaria énem verildigi literatiirde goriilmektedir
(Utli 2012, Yildizeli-Topgu 2015). Epidural anestezikler, ameliyat sonrasi sindirim
sistemi fonksiyonlarinin gecikmesinin Onlenmesine yardimci olan terapotik
ajanlardir. Lokal anesteziklerin torasik epidural yolla uygulanmasi, cerrahi stres
yanitin ortaya c¢ikisini Onlemekte, sitokin iiretimini, agriyr ve narkotik analjezik
gereksinimini azaltmaktadir. Bu etkileri nedeniyle torasik epidural anestezi
uygulamasi, ameliyat sonrasi bagirsak islevlerinin daha erken dénemde normale
donmesini saglamaktadir (Yildizeli-Topgu 2015, Gannon 2007, Utli 2012, Aydin
2013). Epidural anestezi sonrasinda sempatik sinir sistemi uyarimi baskilanip,
parasempatik aktivite artisi meydana gelerek GIS’de peristaltik hareketler
artmaktadir. Rejyonel (bolgesel) anestezik ajanlarin epidural inflizyonunun
gastrointestinal kanalda mikrovaskiiler perflizyonun azalmasim1 Onledigi ve
gastrointestinal fonksiyonlarin geri doniis zamanimi kisalttigi belirtilmektedir. Bu
nedenle epidural anestezi, ameliyat sonrast ddonemde abdominal distansiyon, bulanti,
kusma ve ileus gelisme risklerini azaltmaktadir (Holte and Kehlet 2000, Aydin 2013,
Duluklu 2012 Yildizeli-Topgu 2015).
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2.3.1.5. Ameliyat Sonras1 Agrimin Giderilmesi icin Nonsteroid Anti-inflamatuar
(NSAT) flaclarin Kullanilmasi

Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar prostoglandin, histamin ve bradikinin gibi lokal
inflamatuar medyatorlerin tiretimini engelleyerek ya da etkilerini smirlayarak
sedasyon, solunum depresyonu, bagirsak ya da mesane sorunlarina neden olmadan
agriyr azaltirlar (Yildizeli-Topgu 2008). NSAI ilaglarin  kullanilmasi, opioid
gereksinimini azaltarak, ameliyat sonrasi donemde ileus gelisme riskini en aza

indirmektedir (Delaney 2004, Person and Wexner 2006).

2.3.1.6. Fast Track

“Fast-track” ortalamadan daha kisa siirede sonu¢ almay1 saglayan yontem anlamina
gelmektedir. Cerrahideki karsilig1 “cerrahi sonrasi hizlandirilmis iyilesme” dir (Sipos
and Onhdrejka 2007). Postoperatif komplikasyonlardan kaginma, azaltilmis
postoperatif agri, erken hareket ve erken oral beslenme felsefesine dayanan fast track
cerrahi; nazogastrik tlip kullanim1 gibi eski aligkanliklar1 ve gec¢ oral besleme gibi
tibbi dogmalar1 sorgulayan bir uygulamadir. Hizli cerrahi uygulamalar kapsamli bir
ameliyat oncesi degerlendirmeyi, mekanik bagirsak hazirligindan kaginmayi, segici
premedikasyonu, ameliyat Oncesi rutin 8 saat onceden a¢ birakmadan kaginmayi
(ameliyattan 2 saat onceye kadar berrak karbonhidratli igecekler verilebilir), torasik
epidural anestezi ve kisa etkili anestezik ajanlarin kullanimini, siki bir ameliyat
oncesi-sirasi-sonrast ~ sivi  yOnetimini, uygunsa minimal invaziv  cerrahi
uygulanmasini, nonopioidlerle agr1 yonetimini, rutin dren ve nazogastrik
uygulamasindan kaginmayi, erken beslenme ve mobilizasyonu igerir. Tiim bu
uygulamalar bagirsak hareketlerinin erken baslamasini ve hastalarin erken taburcu
olmasin1 saglamaktadir (Holte et al 2007a, Holte et al 2007b, Kehlet and Wilmore
2008). Yamada ve arkadaslarinin fast track cerrahi protokoliinii uyguladiklart 91
hasta ile protokol oncesi 100 hastayr karsilastirdiklar1 calismalarinda, fast track
cerrahi uygulanan hastalarda; oral alim ve bagirsak hareketlerinin daha erken
basladigini, postoperatif analjezik tiiketiminin daha az oldugunu kanitlamislardir

(Tali 2013).
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2.3.2. Nonfarmakolojik Yontemler

2.3.2.1. Hasta Egitimi

Cerrahi girisim Oncesi hastalar, yasami tehdit eden durum ve bilgisizlik nedeniyle
korku ve anksiyete yasamaktadir. Tiim bunlar hastanin anestezi yan etkileri ve
ameliyat stresiyle basetmesini zorlastirarak iyilesmeyi geciktirir. Bu nedenle
ameliyat Oncesi hasta egitiminin yapilmasi, hastalarin fiziksel, sosyal ve ruhsal
yonden bir biitiin olarak ameliyata hazirlanmasi 6nemlidir (Yilmaz 2002). Ameliyat
sonrast bagirsak islevlerinin kisa siirede baslamasi ve bosaltim aktivitesindeki
degisimlerin erken donemde tanilanmasi, ameliyat Oncesi hasta egitimi ile
saglanabilir (Akyolcu 2004). Ameliyat O6ncesi hasta egitimi, yapilacak ameliyata ve
hastanin durumuna gore farklilik gosterirse de, ameliyat olacak hastalara; derin
solunum, oOksiiriik, yatak icinde donme ve ekstremite egzersizleri 6gretilmeli, bunlara
ek olarak ameliyata 0zgii girisimler goz Oniinde bulundurularak hasta egitimi
planlanmalidir. Ameliyat Oncesinde yapilan egitimin etkinligi, hastanin ameliyat
sonrast donemde kendi bakimina aktif olarak katilm diizeyi ve komplikasyonsuz
olarak kisa siirede iyilesmesi ile degerlendirilebilir (Erdil ve Ozhan-Elbas 2001).
Hasta egitimi anksiyetenin azalmasina yardimci olarak, ameliyat sonrasi iyilesmeyi
hizlandirmaktadir (Duluklu 2012, Leslie, Mac Laren and Saclarides 2009).
Literatiirde, hasta egitiminin, etkin agr1 kontrolii, daha az opioid kullanimi, erken
ayaga kalkma ve erken beslenme agisindan yararli oldugu, bununla birlikte etkilenen
mide ve bagirsak islevlerinin daha hizli sekilde normale donmesini, gaz-gaita
cikisinin  hizlanmasin1  ve hastanede kalis siiresinin  kisalmasint  sagladigi

kaydedilmektedir (Yildizeli-Topgu 2015).

2.3.2.2. Mahremiyete Ozen Gésterilmesi

Giinlik yasam aktivitelerinden biri olan bosaltim ihtiyaci, her kosulda
karsilanmalidir. Bu aktivitenin en Oonemli O6zelliklerinden biri de; gizlilik i¢inde
yerine getirilme geregidir (Bliylikyilmaz ve Sendir 2009). Tuvaleti ortak kullanma
veya siirgli kullanma ile 1ilgili goriintii, ses, koku bireyin utanmasina, defekasyon
bastirmasina neden olur. ilk 6nce bireyle konusularak rahatlamasi saglanmali,

yapilacak islem anlatilmali ve bireyin mahremiyeti korunmalidir. Hasta hemsire ile
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bosaltim sorunlarim1 ve gereksinimlerini agik¢a konusabilmelidir. Bireylerin
hemsirelerin anlayis ve destegine gereksinimleri vardir. Dolayisiyla hastalarin
sikintilarini ifade etmede rahat olmalar1 ve konforlu bakim alabilmeleri i¢in gerekli

kosullarm saglanmasi gerekmektedir (Erdil ve Ozhan-Elbas 2001) .

2.3.2.3. Abdominal Masaj

Masaj deri, deri alt1, kaslar, i¢ organlar, metabolizma, dolasim ve lenf sistemlerinin
mekanik ve sinirsel yolla tedavi amacgli uyarilmasidir (Tasdemir 2005). Pratikte
masajdan, bilimsel bir tedavi yontemi olarak sadece belirli hastaliklarin tedavisinde
degil, koruyucu olarak ta yararlanilir. Masaj kaslarda ya da i¢ organlarda lokalize
agrilarin dindirilmesi amaciyla uygulanabilir. Bu durumda spazm ve kramplar
¢oziicli, dolasim arttiric1 ve dokular i¢indeki siv1 birikimlerini ¢oziicii etkiye sahiptir
(Beyazova ve Kutsal-Gokge 2000). Karin igi basinct degistirerek ve bagirsaklar
tizerinde mekanik ve refleks bir etki olusturarak motiliteyi arttiran abdominal masaj,
aynt zamanda parasempatik sinir ug¢larin1 uyararak da gastrointestinal sistem
aktivitesini arttirabilmektedir. Abdominal ameliyatlardan sonra olusan distansiyonun
azaltilmasina yonelik uygulanan masajin ilk gaz c¢ikarma siiresini kisaltarak
abdominal distansiyona bagli agriy1 azalttigi literatiirde bildirilmektedir (Duluklu
2012). Karmm masaji parasempatik aktiviteyi uyarmakta, buna cevap olarak
gastrointestinal kanalin motilitesi artmakta, gastrointestinal sfinkterler gevsemekte ve

sindirim sekresyonlari artmaktadir (Aydin 2013).

2.3.2.4. Nazogastrik Tiipiin Rutin Olarak Kullanilmamasi

Ameliyat sonras1 distansiyonu gidermek, GI sekresyonlar1 uzaklastirmak ve tedaviyi
desteklemek amaciyla nazogastrik aspirasyon rutin olarak uygulanmaktadir. Bu
uygulama, oOzellikle abdominal cerrahi girisimlerden kisa bir siire Once
yerlestirilerek, normal bagirsak islevleri geri doniinceye kadar siirdiiriilmektedir
(Behm and Stollman 2003, Lubawski and Saclarides 2008). Cerrahi sonrasinda rutin
olarak NG dekompresyon uygulanmasi, bagirsak hareketlerinin normale donmesini
geciktirmektedir. Bununla birlikte; NG tip kullanimi nedeniyle ilk bagirsak
hareketlerinin baglama zamanini ve oral beslenme gecikmekte, uzun siire NG

bulunan hastalarda potasyum kaybina bagli olarak noromiiskiiler irritabilite
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azalmakta, diiz kas kontraksiyonlari yavaslamakta ve GIS fonksiyonlari
baskilanmaktadir. Bu nedenle NG tiipiin uzun siireli ve rutin uygulanmasi
onerilmemektedir (Aydin 2013, Duluklu 2012, Utli 2012, Gabalci-Sahin 2013). Ay
ve arkadaglariin postoperatif ileus gelismesinde risk faktorlerini inceledikleri
abdominal cerrahi uygulanan 103 hastada yaptiklari ¢alismalarinda; ameliyat sonrasi
NG tiipii li¢ glinden daha fazla kalan hastalarda gastrointestinal fonksiyonlarin

iyilesme zamaninin daha uzun oldugu bulunmustur (Agag-Ay ve ark. 2011).

2.3.2.5. Ameliyat Sonrasi Erken Beslenme

Cerrahi miidahale gegiren hastalarda bagirsak sisteminin, immun sistemdeki
canliligin1 korumak icin erken enteral beslenme ile ilgili yapilmis bir¢cok arastirma
olmasina ragmen; halen bu tip hastalarda kullanirhig1 tartismalidir (Cilingir ve ark.
2004). Geleneksel olarak, ameliyat sonrasi beslenmeye bagirsak sesleri alindiginda
baslanmakta, hastalarin gaz ¢ikarmasi ya da diskilamasi devam ettigi siirece, agamali
olarak arttirilmaktadir (Yildizeli-Topgu 2015). Ancak, glinlimiizde majér abdominal
cerrahi girisimlerden sonra hastalarin bu protokole goére beslenmesinin gerekliligi
sorgulanmaktadir (Nakeeb et al 2009). Ameliyat sonrasi erken oral beslenmenin
ameliyat sonrast komplikasyonlari, mortalite ve hastanede kalig siiresini azalttigi
bildirilmistir (Solak-Kabatas ve Ozbayir 2016). Patolia ve arkadaslarinin, Gogmen ve
arkadaglarinin ve Miilayim ve arkadaslarinin yaptiklar1 arastirmalarda ameliyat
sonrast donemde erken beslenmenin bagirsak hareketlerinin - baglamasin
hizlandirdig, gaz c¢ikarma zamanint ve hastanede yatig siiresini  kisalttig
belirlenmistir (Utli 2012, Go¢men A, Go¢gmen M, Saraoglu 2002). Ameliyat sonrasi
erken donemde bagirsak aktivitesini artirmaya yonelik girisimler arasinda yer alan
erken beslenme ile bagirsak hareketlerinin baslamasina kadar gecen siire ve ilk gaz
cikarana kadar gecen slirenin kisaldigi, yara iyilesmesinin hizlandigi, bagisiklik
sisteminin desteklendigi ve oral yoldan beslenmeye erken baslanmasinin sagladigi
olumlu psikolojik etkilere bagli olarak hastanin hastanede kalig siiresinin kisaldigi
kanitlanmistir (Story and Chamberlain 2009, Yetimalar, Koksal, Aksakalli, Kasap ve
Cukurova 2010).
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2.3.2.6. Ameliyat Sonras1 Erken Donemde Egzersizlerin Baslatilmas1 ve
Mobilizasyonun Saglanmasi

Bireylerin ameliyat sonras1 donemde erken ambulasyonlarinin saglanmasi, bagirsak
seslerinin normale donmesinde ve gaz-gaita ¢ikislarinda etkili bir yontem olup;
bireylerin hastanede kalis siirelerini kisalttig1 literatiirde yer almaktadir. Cinar’in
batin ameliyati geciren hastalarda erken ambulasyonun bagirsak fonksiyonlarina
etkisini inceledigi c¢alismasinda, ameliyat sonrasi erken ayaga kalkan hastalarda
anestezi nedeniyle etkilenen bagirsak fonksiyonlarinin daha ¢abuk normale dondiigii
ve ambulasyon sikliginin gaz-gaita ¢ikarmada etkili oldugu saptanmistir. Ayrica
erken ambulasyonu saglanan hastalarin hastanede kalis siirelerinin daha kisa oldugu
ortaya ¢ikmigtir (Cmar 2005). Erken mobilizasyon, bagirsak paristaltizmin
uyarilmasinda ve gazin disar1 atilmasinda en etkili yollardan birisidir (Tasdemir
2005). Giinliik yasam aligkanliklarindan biri olan diizenli fiziksel egzersiz bagirsak
hareketlerini artirir, abdominal ve pelvik kaslarin toniisiinii koruyarak defekasyonun
kontroliinii saglar. Ameliyat sonrast mobilize olma, anestezi nedeniyle etkilenen
mide ve bagirsaklarin eski ¢alisma diizenine gegisinin daha ¢abuk olmasini saglar.
Bu nedenle ameliyat sonrasi hastalarin erken donemde ayaga kaldirilmalart ve
yapilan egzersizler biiylk Onem tasimaktadir. Bagirsak distansiyonunun
giderilmesinde hastanin ayaga kaldirilmasi, yatak icinde aktif ve pasif harekette
bulunmasimin etkili oldugu bilinmektedir (izveren ve Dal 2011). Hareketsizlik ise
kolon hareketini baskilayarak, konstipasyona yol acabilmektedir. Hareketli olma,
diizenli fiziksel egzersiz ise peristaltizmi uyarir. Hasta yatak icerisinde hareketli
tutulmali, 6zellikle bacak egzersizleri olmak tizere aktif-pasif egzersizler yaptirilmal
ve ameliyat sonrasi erken donemde ayaga kaldirilmalidir. Bireyin hareketli olmasi
iyilesme siirecini hizlandirir, derin ven trombozu insidansin1 ve respiratuvar
komplikasyonlar1 azaltir. Ayni zamanda erken taburcu olmasina ve gilinliik

yasantisina donmesine yardimei olmaktadir (Cinar 2005).

2.3.2.7. Laparoskopik Cerrahi Uygulamalar
Cerrahi sonrasi hizlandirilmis iyilesmede agik cerrahiye gore laparoskopik cerrahide;
ameliyat sonrasi travma ve psikolojik stres daha azdir (Vlug et al 2011). Cerrahi

insizyonun daha kisa olmasi, bagirsaklara el ile temasin 6nlenmesi agisindan tercih
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edilen minimal invaziv cerrahi girisimler, hastalarin ameliyat sonrast yasadiklari agri
siddetini ve dolayisiyla narkotik analjezik gereksinimini azaltmakta, erken ayaga
kalkmaya ve erken donemde oral beslenmeye gegise olanak saglamaktadir (Ahmed,
Mehmood and MacFie 2012, Gannon 2007, Behm and Stollman 2003). Kolektomi
uygulanan 30000 hastada yapilan bir ¢alismada laparoskopik ve agik cerrahi iglem
karsilastirilmis ve laparoskopik kolektomi uygulanan hastalarda gastrointestinal
fonksiyonlarin daha erken iyilestigi belirlenmistir (Delaney 2004). Noel ve ark.
minimal invaziv kolorektal cerrahi girisim sonuglarini inceledikleri bir ¢alismada,
ameliyat sonrasi ilk bagirsak hareketlerinin, acik cerrahide 4-7 giin, laparoskopik
cerrahide ise 3-6 giin sonra basladigini bildirmektedirler. Ayni ¢aligmada, oral alima
gecis zamani ve hastanede yatis siiresinin de acik cerrahiye gore daha kisa oldugu

bildirilmektedir (Noel et al 2007).

2.3.2.8. Ameliyat Sonrasi Sakiz Cigneme

Abdominal cerrahi sonrast hem humoral hem de sinir stimiilasyonu yoluyla bagirsak
motilitesini hizlandirmak i¢in, son yillarda savunulan teorilerden biri gercek olmayan
beslenme bi¢imi olan sakiz ¢ignemedir (Urcanoglu 2017, Gabalci-Sahin 2013,
Craciunas et al 2014). Cignemenin, sindirimin sefalik-vagal stimiilasyonu uyararak
mide-bagirsak sisteminin farkli bolgelerinde motiliteyi artirict noral ve hiimoral
faktorlerin artisina neden oldugu, gida alimim taklid eder tarzda insanda duodenum,
mide ve rektum hareketliligini sagladig: bildirilmektedir. Gastrointestinal hormonlar,
tikkriik ve pankreas sivisinin salgilanmasini uyarir (Chan ve Law 2007). Cigneme ile
sinirsel ve humoral faktorler abdominal cerrahi sonrasi bagirsak hareketliligini
artirmaktadir (Takagi 2012, Yildizeli-Topgu 2015, Aydin 2013, Urcanoglu 2017).
Yapilan bazi caligmalara gore, sakiz ¢igneme, yemek yeme kadar etkili olup, mide
sekresyonlarinin sefalik fazinda oldukga etkilidir. Mide sekresyonunun sefalik fazi,
besin mideye girmeden Once veya yenildigi sirada besinin goriintiisii, kokusu,
diistiniilmesi veya tadi ile ortaya ¢ikar. Sekresyonun sefalik fazini olusturan sinirsel
uyaranlar serebral korteksten ya da hipotalamustaki istah merkezlerinden
kaynaklanir. Bu uyaranlar daha sonra mideye ulasirlar. Sekresyonun bu fazi besin
yenilmesi ile 1ilgili gastrik sekresyonun yaklasik %Z20’sini olusturur. Sakiz

cignemenin de, yemek yeme davramigina benzedigi i¢in gastrik sekresyonu ve
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pankreatik  siviyr  artirdigi, dolayisiyla  bagirsak  hareketlerini  arttirdigi
belirtilmektedir (Abd-El-Maeboud et al 2009, Mc Cormick et al 2005).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Arastirma, abdominal cerrahi sonrasi sakiz ¢ignemenin bagirsak fonksiyonlarina
etkisini belirlemek amaciyla planlandi ve randomize kontrollii deneysel (miidahale)

arastirma yontemi ile yapildi.

3.1.1. Arastirmada Yanitlanmasi Beklenen Sorular
Bu calismada yanitlanmasi beklenen sorular sunlardir;
e Miidahale ve kontrol grubu hastalarin sosyodemografik ozellikleri ve
bagirsak aliskanliklar1 nasildir?
e Miidahale ve kontrol grubu hastalarin bagirsak seslerine sakiz ¢ignemek nasil
bir etki yapar?
e Kolorektal cerrahi ve mide cerrahisi gegiren hastalarda sakiz ¢ignemenin
bagirsak fonksiyonlarina etkisi nasildir?
e Kolorektal cerrahi ve mide cerrahisi geciren hastalarda sakiz ¢ignemenin

erken taburculuga etkisi var midir?
3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE KLiNiK RUTIN i$ AKISI

Aragtirma, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’'nde yapildi. Klinikte toplam 36 yatak bulunmaktadir. Cerrahi anabilim
dali’'nda 4 Ogretim iiyesi, 10 asistan hekim, 4 uzman hekim ve 10 hemsire gorev
yapmaktadir. Klinikte endokrin ve meme cerrahisi (tiroid, paratiroid, bobrek iisti
bezi) hepatopankreatobilier cerrahi (karaciger, safra kesesi ve yollari, pankreas

hastaliklar1) gastrointestinal sistem cerrahi (mide, ince/kalin bagirsak hastaliklar1 ve
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aniis hastaliklar), laparoskopik cerrahi ve fitik cerrahisi, sleeve (tiip mide)
ameliyatlar1 yapilmaktadir.

= Mide ve ince/kalin bagirsak hastaliklari cerrahisi olacak hastalarin 5 giin
Oncesinden yatislar1 yapilmaktadir.

* Hastalarin ameliyat 6ncesi 6 saat aclig1 saglanmaktadir.

» Bagirsak ameliyatlarinda bir gece Oncesinden bagirsak  temizligi
yapilmaktadir.

»  Ameliyat 6ncesinde premedikasyon amagl antibiyotik uygulanmaktadir.

* Ameliyat sonrast donemde hastaya giinlik 3000 ml sivi inflizyonu
yapilmaktadir.

* Ameliyat sonrasi analjezinin saglanmasi amaciyla nonsteroid analjezikler ve
enfeksiyon kontroliiniin saglanmas1 amaciyla antibiyotik uygulanmaktadir.

* Ameliyat sonrasi hastalara, hekim isteminde bir degisiklik olmadig1 siirece
ameliyat sonrasi donemde gaz c¢ikist olana kadar agizdan hi¢ bir
yiyecek/icecek verilmemektedir.

» Hastalar ameliyat sonrasi 6-8 saatte, yardimla ayaga kaldirilmakta ve
insizyon alanlar1 biiyiikse, ayaga kaldirilmadan oOnce korse takmalari
saglanmaktadir.

* Ameliyattan NG, epidural kateter ve bir drenle ¢ikan hastalarin ameliyat
sonrasi 2. giinde NG tiipleri 3. glinde epidural kateterleri ¢ikarilmaktadir.

* Bu klinikte ameliyat sonrasi donemde hastalara, ameliyatlarinda bagirsak
fonksiyonlar1 bagladiktan sonra, ortalama 4. ve 5. giinlerde oral beslenme
baslanmaktadir. Bagirsak hareketleri bagladiginda Rejim 1 (posasiz sivi gida)
ile hasta oral gida alimina baglamaktadir. Hastanin gida tolerasyonuna gore

Rejim II ve Rejim III diyetleri almas1 saglanmaktadir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI

Arastirmanin evrenini Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesinde Genel
Cerrahi Klinigi’'nde Eyliil 2015-Haziran 2016 tarihleri arasinda mide ve ince/kalin

bagirsak cerrahisi uygulanan 220 vaka olusturdu.
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3.4. ARASTIRMANIN ORNEKLEMIi

Arastirmanin 6rneklemini; 50 miidahale grubu, 50 kontrol grubu olmak iizere toplam

100 hasta olusturdu.

Orneklem kapsamina alinma kriterleri;
* Arastirmaya katilmay1 kabul eden,
* Mide ve ince/kalin bagirsak cerrahisi uygulanan,
» Ameliyat sonras1 donemde sakiz ¢ignemeyi tolere eden,
=  Ameliyat sonras1 donemde stomasi olan ya da olmayan,
= 18-70 yas arasinda olan,
= Zihinsel engeli ya da algilama sorunu olmayan ve iletisim giicliigi
yagamayan,
= ASA (American Society of Anesthesiology - Amerikan Anestezistler

Dernegi) siniflandirmasi I veya II olan hastalar ¢aligma kapsamina alindi.

Arastirmaya dahil edilen 100 hasta randomize sekilde iki gruba ayrildi. Calismanin
baslangicinda aragtirmaya katilmayr kabul eden ancak, sonrasinda herhangi bir
nedenle (takma disleriyle sakiz ¢igneyemedigini sOyleyen, sakiz ¢ignerken etraftan
tepki gordiiglinii sdyleyen, sakizi arastirma zamanlarinin disinda da c¢igneyen)
calismadan ayrilmak istedigini belirten; ameliyat sonras1 donemde sakiz ¢ignemeyi
tolere edemeyen; 6nceden sezaryen, histerektomi ya da genis intra-abdominal cerrahi
gecirmis  olan; sistemik hastaliklari nedeniyle bagirsak  fonksiyonlarini
etkileyebilecek ilaglar kullanan; ameliyattan sonra herhangi bir komplikasyon
(kanama) gelismis olan; zihinsel engeli ya da algilama sorunu olan ve iletisim
giicliigli yasanan; ASA smiflandirmasi III, IV ya da V olan hastalar 6rnekleme dahil
edilmedi.
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3.5. ARASTIRMANIN TASARIMI

Bu aragtirmada, randomize kontrollii deneysel arastirma yontemi kullanildi. Sekersiz
sakiz cignetilerek bagirsak fonksiyonlar1 takip edilen hastalar miidahale (deney)

grubunu ve rutin bakim uygulanan hastalar kontrol grubunu olusturdu.

Basit rasgele ornekleme yontemi ile hastalar ameliyat sirasina gore miidahale
grubuna veya kontrol grubuna se¢ildi. Bu ¢alismada hastalar hangi grupta oldugunu

bilmedigi i¢in "tek kor ¢aligma" olarak nitelendirildi.

3.5.1. On Uygulama

Veri toplama formunun degerlendirilmesi amaciyla arihleri arasinda Sakarya
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde mide ve
ince/kalin bagirsak ameliyati geciren 4 hasta ilizerinde 6n uygulama yapildi ve
formda anlasilmayan yerler belirlenerek diizenlendi. On uygulama yapilan 4 hasta

aragtirmaya dahil edilmedi.

3.6. VERILERIN TOPLANMASI

3.6.1. Veri Toplama Araclar
Veri toplama araglari; Demografik Bilgi Formu ve Ameliyata ve Bagirsak

Fonksiyonlarina iliskin Bilgi Formu (Ek 1.) kullanilds.

Demografik Bilgi Formu (Ek 1.); hastanin adi/soyadi, yasi, cinsiyeti, egitim
durumu, boy, kilo, sigara kullanimi, sistemik hastaligi bulunup bulunmadigi, yasami
stiresince bagirsak sorunu yasama durumu, defekasyon sikligi, ameliyat Oncesi
stirekli kullandigr ilaglar, onceden gegirdigi ameliyatlar, ile ilgili 12 soru bulunan
Demografik Bilgi Formu arastirmaci tarafindan ameliyat 6ncesi donemde hastalarla

yiiz ylize goriisme teknigi kullanilarak dolduruldu.

Ameliyata ve Bagirsak Fonksiyonlarina Iliskin Bilgi Formu (EK 1.); ameliyat

Oncesi tani, ameliyata giris-¢ikis saatleri, yapilan ameliyat tiirii, stoma bulunma
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durumu, var olan stomanin ¢esidi, NG tiip bulunma durumu (varsa kalis siiresi), ilk
ambulasyon zamani ve ayakta kalma siiresi, ilk ambulasyonda komplikasyon gelisme
durumu, ilk ambulasyonda korse kullanma durumu, ikinci ambulasyon zamani ve
ayakta kalma siiresi, epidural analjezi alma durumu (aliyorsa kateterin kalis siiresi)
hasta kontrollii analjezi alma durumu (aliyorsa siiresi), ameliyat sonrast donemde
kullanilan ilaglar, ASA siniflamasi, ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemdeki serum
elektrolit diizeyi, ameliyat sonrasi bulanti, agr1 ve istah durumu, ilk gaz-gaita ¢ikis
zamani ve taburcu olma zamani, ameliyat sonrasi gaz-gaita ¢ikarana kadar sakiz
cignedikten sonra bagirsak seslerinin durumu ile ilgili sorular1 icermektedir.
Arastirmaci tarafindan ameliyat sonrasi donemde yiiz yiize goriisme teknigi
kullanilarak doldurulan Ameliyata ve Bagirsak Fonksiyonlarina Iligskin Bilgi
Formu’nda 18 soru bulunmaktadir. Arastirmada veri toplamak amaciyla Kontrol ve
Miidahale Grubu Veri Toplama formlarinda fark yoktur. Miidahale grubunda
bagirsak sesleri sakiz ¢igneme zamanlarindan sonra dinlenip forma kaydedilirken,

kontrol grubunda sakiz ¢ignetilmeden bagirsak sesleri dinlenip forma kaydedildi.

3.7. ARASTIRMANIN UYGULANMASI

Arastirmada, sakiz c¢ignetilecek olan hastalar miidahale grubunu, rutin bakima
birakilacak hastalar ise kontrol grubunu olusturdu. Arastirma siireci Sekil 1.’de
Ozetlenmistir.

Arastirma 03.09.2015 tarthinde uygulanmaya baslandi. Hastalar bir giin oOnce
belirlenen ameliyat listesine gore miidahale ve kontrol gruplarina ayrildi. Ameliyat
oncesi sabahi arastirmaci tarafindan hastalar bilgilendirildi ve bilgilendirilmis olur
formlar1 ile yazili onaylari alindi. Ameliyat sabahi klinikte yiiz ylize goriisme
yontemi ile bilgilendirme formu arastirmaci tarafindan dolduruldu. Ameliyat sonrasi
birinci giinlin sabahinda, miidahale grubundaki mide ameliyati olan hastalara NG
varliginda ince/kalin bagirsak ameliyati olan hastalara, NG tiipleri ¢ekildikten sonra,
saat 09:00 da arastirmaci tarafindan 45 dakika bir adet sekersiz sakiz cignetilerek
sakiz ¢igneme uygulamasina baslandi. Daha sonra ayni giin i¢inde saat 15:00 ve
19:00°da 45 dakika bir adet sekersiz sakiz ¢ignetildi. Ameliyat sonrasi ikinci giliniin
sabahi itibariyle, saat 09:00, 15:00 ve 19:00°da, giinde 3 kez 45’er dakika olacak

32



sekilde, hastalar ilk gazlarim1 ve gaitalarini ¢ikarana kadar bu uygulamaya devam
edildi. Her sakiz ¢igneme periyodundan sonra her bir kadrandan 15 saniye (sn.)
boyunca bagirsak sesleri dinlendi ve kaydedildi. Arastirmada ticari olarak piyasada
bulunan damla sakizi aromal1 sekersiz sakiz kullanildi. Kontrol grubundaki hastalara
ise, gaz ¢ikarana kadar sadece rutin bakim uygulandi. Her iki gruptaki hastalarmn ilk

gaz, gaita ¢ikarma siireleri ve bagirsak sesleri veri toplama formuna kaydedildi.
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MUDAHALE GRUBU

KONTROL GRUBU

A4

A4

tiipii ¢ekildikten sonra, mide ameliyatt
olanlarm nazogastrik tiipii varhginda; 45
dakika bir adet sekersiz sakiz ¢ignetildi.
Daha sonra ayni giin i¢inde saat 15:00 ve
19:00'da bu uygulama tekrarlandi ve her

sakiz ¢igneme sonrasi bagirsak sesleri

dinlenerek kaydedildi.

Ameliyat sonrasi birinci giin: Kolon-Rektum
ameliyat: olanlarm eger varsa nazogastrik

Ameliyat sonras1 ikinci giinlin sabahi
itibariyle, saat 09:00, 15:00 ve 19:00’da,
giinde 3 kez 45’er dakika olacak sekilde
sakiz ¢igneme uygulamasi yapildi ve her

sakiz ¢igneme sonrasi bagirsak sesleri

dinlenerek kaydedildi.

Ameliyat sonrasmnda klinikte
uygulanan rutin bakimdan
yararlandi. Ekstra herhangi bir islem
uygulanmadi, sakiz ¢igneme
zamanlarmdan sonra sakiz
cignetilmeden bagrsak sesleri
dinlenerek kaydedildi.

Tiim bu islemlere ik gaz ve gaita ¢ikarana kadar devam edildi ve elde edilen
veriler aragtrmaci tarafindan “Veri Toplama Formlari” na kaydedildi. Arastrma

uygun istatiksel yontemlerle analiz edilerek degerlendirildi

Sekil 1. Arastrma Akis Semasi




3.8. ARASTIRMANIN ETiK BOYUTU

Arastirmay1 yapabilmek i¢in Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Baskanligi1 (Ek 2.) ile Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Baghekimliginden gerekli izinler alindi. Arastirmaya baslamadan 6nce, aragtirmaya
katilan hastalara ve hasta yakinlarma ayrica klinikte hastalarin tedavi bakimindan
sorumlu hekim ve hemsirelere, ¢alisma hakkinda bilgi verilerek, miidahale grubu ve
kontrol grubu hastalarindan yazili ve sozli aydmlatilmis onay alindi (Ek 3.).
Hastalara arastirmaya katilim konusunda 6zgiir olduklari, kisisel bilgilerinin gizli
kalacagi, diger bireyler ile paylasiimayacagi ve sadece arastirma verileri olarak
kullanilacagi konusunda bilgi ve giivence verildi. Arastirmaya katilmaya goniilli
olan hasta bireylerin endise duyduklar1 ve merak ettikleri konulara iliskin sorular
yanitlandi. Hastalara uygulanan girisimlere yonelik kendilerinden herhangi bir ticret
talep edilmeyecegi ve bagli bulunduklart sosyal giivenlik kurulusuna arastirma gideri
olarak herhangi bir gider gosterilmeyecegi ifade edildi. Arastirma sonucunda, elde
edilen verilerin bilimsel amagli olarak ve isim verilmeksizin yayinlanacagi agiklandi.

Onay formunun bir niishasi da hastaya verildi.

3.9. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Verilerin analizi SPSS 23 programi ile yapild1 ve %95 giiven diizeyi ile ¢alisildi.
Calismada test tekniklerinden bagimsiz gruplar t testi, ANOVA testi, Pearson
korelasyon testi ve bagimli gruplar t testi kullanildi. Tek yonli ANOVA testi;
bagimsiz k grubun (k>2) nicel bir degisken agisindan karsilastirilmasinda kullanilan
test teknigidir. Pearson korelasyon testi bagimsiz iki nicel degisken arasindaki
dogrusal iliskinin yonii ve kuvvetinin belirlenmesi kullanilan test teknigidir.
Bagimsiz gruplar t testi; bagimsiz iki grubun nicel bir degisken agisindan
karsilastirilmasinda kullanilan test teknigidir. Bagimli gruplar t testi bagimli iki nicel
Olclimiin birbiri arasindaki farkliligin karsilastirilmasinda kullanilan test teknigidir.
S6z konusu testlerin uygulanabilmesi i¢in her iki grubun normal dagilim varsayimini
saglamas1 gerekir. Calismada miidahale ve kontrol gruplarina gore gaz ve gaita

cikarma siirelerinin bagimsiz degiskenlere gore farklilasmasi bagimsiz gruplar t testi
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ve ANOVA testi ile, gaz ve gaita ¢ikarma siirelerinin elektrolit degerleri arasindaki
iliski Pearson korelasyon testi ile, elektrolit degerlerinin ameliyat 6ncesi ve sonrasina

gore farklilik géstermesi bagimli gruplar t testi ile analiz edildi.

3.10. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Aragtirmanin tek merkezde yapilmasmin yam sira hastalarin biiyiik batin cerrahi

gecirmis olmasinin neden oldugu yorgunluk ve uyku halinin sakiz ¢ignemelerinde

zorluk yasanmasi bu arastirmanin sinirliliklaridir.
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4. BULGULAR

Aragtirma, abdominal cerrahi girisim uygulanan hastalarda ameliyat sonras1 donemde
sakiz ¢ignetilmesinin ilk gaz ve gaita ¢ikarma igin gegen siireye etkisi ile taburculuk
icin gegen siireye etkisinin olup olmadiginin degerlendirilmesi amaciyla Eyliil 2015-

Haziran 2016 tarihleri arasinda yapildi.
Bu arastirmadan elde edilen bulgular dort boliimde ele alindu.

1. Miidahale ve kontrol grubu hastalarinin tanitici 6zellikleri ve saglik durumlar
ile ilgili 6zelliklere iliskin bulgular.

2. Miidahale ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
donem ile ilgili 6zelliklere iliskin bulgular.

3. Miidahale ve kontrol grubu hastalarinin bagirsak hareketlerinin baglamasi igin
gecen siire, ilk gaz ve gaita ¢ikarma ile ameliyat sonrasi donemde taburcu
olma zamani yoniinden gruplar arasi karsilastiriimasina iliskin bulgular

4. Miidahale ve kontrol grubu hastalarinin bagirsak hareketlerinin baglamasi i¢in
gecen siireye, ilk gaz ve gaita ¢ikarma ile taburcu olma igin gecen siireye

neden olabilecek risk faktorlerinin karsilastirilmasina iligskin bulgular

4.1. MUDAHALE VE KONTROL GRUBU HASTALARIN TANITICI
OZELLIKLERI VE SAGLIK DURUMLARI iLE iLGiLi OZELLIiKLERE
ILISKIN BULGULAR

Bu boliimde miidahale ve kontrol grubu hastalarinin tanitici 6zellikleri ve saglik
durumlar ile ilgili 6zelliklere iligkin bulgulara yer verildi. Veriler; say1 (n), ylizdelik

(%) olarak gosterildi ve p <0.05 anlamlilik diizeyinde yorumlandi.

37



Tablo 4.1.1. Hastalarin Tamtict Ozelliklerinin Gruplara Gére Dagilimi

Miidahale _
(n=50) Kontrol (n=50) p degeri
n %* n %*
45 yas alt1 9 18,0 11 22,0
Yas 45-55 yas 14 28,0 23 46,0 0,074
55 yas tistii 27 54,0 16 32,0
. Kadin 18 36,0 22 44,0
Cinsiyet Erkek 32 | 640 | 28 | 560 0,540
Okur-yazar degil 1 2,0 0 0,0
Okuma-yazma 6 | 120 | 4 8,0
biliyor
Egitim Durumu Tlkokul 16 32,0 17 34,0 0,703
Lise 21 42,0 25 50,0
Yiiksekogretim 6 12,0 4 8,0
160 cm < 13 26,0 13 26,0
Boy 160-175 cm 16 32,0 18 36,0 0,897
175 cm > 21 42,0 19 38,0
65 kg < 13 26,0 6 12,0
Kilo 65-75 kg 19 38,0 26 52,0 0,160
75 kg > 18 36,0 18 36,0
Sigara kullanim Kullaniyor 12 24,0 12 24,0 0.999
durumu Kullanmiyor 38 76,0 38 76,0 '

*50 kisi icindeki ytlizdesi verilmistir.

Tablo 4.1.1°de hastalarin kisisel bilgilerinin gruplara gore dagilimi goriilmektedir.
Miidahale grubundaki hastalarin ¢ogunlugu 55 yas dstiinde iken kontrol
grubundakilerin ¢ogunlugu 45-55 yas araliginda olup, tiim hastalarin ¢gogunlugunun
erkek, lise mezunu, boyu 175 cm’den fazla, kilosu 65-75 kg’dan fazla ve sigara
kullandig1 belirlendi. Yapilan Kikare testi sonuglarina gore; miidahale, kontrol grubu
ile yas, cinsiyet, egitim durumu, boy, kilo ve sigara kullanma agisindan istatiksel
olarak anlaml iliski bulunmadig1 ve hastalarin tanitici 6zelliklerinin her iki gruba

gore degismedigi goriildii (p>0,05) (Tablo 4.1.1., Sekil 2. ve Sekil 3.).
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Sekil 2. Hastalarin Yas, Cinsiyet ve Egitim Durumuna Goére Dagilimi
m Vaka % ™ Kontrol %
76,0 76,0
52,0
37 36,0 42038 0 38,0 36,86,0
26,@6,0 ’ 26,0 24,@4,0
\" E N Vv [eT]) N = =
: S : B g = =
o ~ n N ~ 7o) S 1S
[6e) — ~ ©o N M~ — c
— =) — ©o S ©
o x =
— 4
Boy Kilo Sigara kullanim
durumu

Sekil 3. Hastalarin Boy Kilo ve Sigara Kullanma Durumuna Gore Dagilinu
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Tablo 4.1.2. Hastalarin Ameliyat Oncesi Saglik Durumlarmin Karsilastiriimasi

Miidahale Kontrol | p degeri
n %* | n | %*

Yok 30 60,0 | 41 |82,0

Diyabet 8 160 1 | 2,0
Onceden tam aldig Hipertansiyon 7 140 6 [120 s
sistemik hastaliklari Kalp-Damar Hastaligi 2 40| 1 | 20

Solunum Sistemi

Hastaliklari 3 6.0 1 2.0
Bagirsak sorunu yasama Evet 36 72,0| 41 |82,0 0.342
durumu Hayir 14 280| 9 |18,0 '

1-2 glin 15 30,0 9 |18,0
Defekasyon sikhig 3 giin 19 38,0| 18 | 36,0 **

4-5 giin 16 32,0 23 |46,0
Ameliyat oncesi siirekli Yok 20 40,0 | 10 |20,0 0.051
kullandig ilaclar Var 30 60,0 | 40 |80,0 '
.. . . Yok 14 28,0| 18 | 36,0
Onceden gecirilen ameliyat Var 36 7201 32 | 64,0 0,520

1 9 18,0 10 | 20,0
ASA smifi > a1 82,0 40 | 80,0 0,999

Rektum Tumori 2 4.0 3 6,0

Sigmoid Kolon Timorii 6 120| 4 8,0

Sol Kolon Timori 24 48,0 | 27 |54,0

Rektosigmoid Kolon
Hastanin mevcut tanisi Tiimorii 2 401 0 00 **

Mide CA 13 26,0 12 | 24,0

Mide Fitig1 (Hiatal Herni) 0 00| 4 |80

Pilor Stenoz 2 40| 0 |00

Diger 1 2,0 0 0,0

*50 kisi i¢indeki ylizdesi verilmistir.
**Frekanslarin yetersiz olmasi nedeniyle Kikare analizi yapilamadi.

Hastalarin  ameliyat Oncesi saghik durumlarinin  gruplara gore dagilimi
incelendiginde; miidahale grubunun %60’ 1min, kontrol grubunun ise %82’sinin daha
once herhangi bir sistemik hastalik tanisi almadigi, tami alanlarin ise ¢ogunlukla
miidahale grubunda diyabet, kontrol grubunda da hipertansiyon oldugu belirlendi.
Miidahale (%72) ve kontrol (%82) grubundaki hastalarin ¢ogunlugunun bagirsak
sorunu yasadigl, miidahale grubundakilerin %38’inin {i¢ giinde bir, kontrol
grubundakilerin ise %46’smin 4-5 giinde bir defekasyona c¢iktigr ifade edildi.
Miidahale (%60) ve kontrol (%80) grubundaki hastalarin ¢ogunlugunun ameliyat
oncesi stirekli kullandigi ilact vardi ve miidahale grubunun %72’si, kontrol grubunun
%64’1 daha onceden ameliyat ge¢irmisti. Hastalarin simdiki ameliyati oncesi ASA
siifi cogunlukla (miidahale %82, kontrol %80) iki idi. Her iki gruptaki hastalarin

¢ogunun sol kolon tiimorii tanist aldigi goriildii (Tablo 4.1.2.).

40



Tablo 4.1.3. Yapilan Ameliyat ve Sonrasina iliskin Parametrelerin Karsilastirilmasi

Kontrol

Miidahale o]
n %* n %* | degeri
Sag Hemikolektomi 3 6,0 4 8,0
Sol Hemikolektomi 6 | 12,0 5 10,0
Anterior Rezeksiyon 1 2,0 1 2,0
Asag1 Anterior Rezeksiyon 14 | 28,0 10 20,0
Sigmoid Rezeksiyon 4 8,0 4 8,0
Yapilan ameliyat tiri Total Kolektomi _ 1 2,0 4 8,0 .
Subtotal Kolektomi 3 6,0 3 6,0
Abdomino-perineal Rezeksiyon 2 4.0 3 6,0
Total Gastrektomi 4 8,0 6 12,0
Subtotal Gastrektomi 9 18,0 6 12,0
Nissen Fundup Ligasyonu 1 2,0 4 8,0
Anterektomi 2 4.0 0 0,0
120 dk 12 | 24,0 8 16,0
. o 3 . 150 dk 8 16,0 20 40,0 | 0,061
Ameliyat siiresi-dakika 180 dk 20 | 200 6 320
180 dk > 10 | 20,0 6 12,0
Var 20 | 40,0 20 40,0
Stoma durumu Yok 30 | 60,0 0 60.0 0,999
Yok 20 | 40,0 27 54,0
NG tiip durumu Var 30 | 60,0 23 460 0,229
1 giin 11 | 524 15 57,7
NG Kkals siiresi giin 2 giin 9 429 9 34,6 0,810
2 giinden fazla 1 4.8 2 7,7
. 5dk < 5 10,0 24 48,0
Ilk arrnbule}syonda ayakta kalma 5 dk 42 | 840 21 420 .
siiresi-dakika
5 dk > 3 6,0 5 10,0
i1k ambulasyonda esnasinda Komplikasyon var 7 140 8 16,0 0990
komplikasyon gelisme durumu Komplikasyon yok 43 | 86,0 42 84,0 '
i1k ambulasyon Sirasinda Korse | Evet 39 | 780 38 76,0 0.990
Kullanim Hayir 11 | 22,0 12 24,0 ’
5 dk 22 | 440 5 10,0
2‘.‘ am.bulas_yonda ayakta kalma 5.8 dk 9 | 180 34 680 | 0,000
siiresi-dakika
8 dk > 19 | 38,0 11 22,0
. L. Yok 7 14,0 12 24,0
Epidural analjezi alma durumu Var 23 | 860 38 76,0 0,308
Epidural analjezi kalis siiresi 24 saat 4 |571 2 16,7 0129
saat 48 saat 3 429 10 83,3 '
Hasta kontrollii analjezi alma Yok 8 1160 9 18,0 0.990
durumu Var 42 | 84,0 41 82,0 '
Hasta kontrollii analjezi kahs 24 saat 7 | 875 8 88,9 0.991
siiresi saat 48 saat 1 |125 1 11,1 '
Ameliyat sonrasi (AS) parenteral | Kullaniyor 20 | 40,0 20 40,0 0.999
beslenme soliisyonu Kullanmiyor 30 | 60,0 30 60,0 '
Kullaniyor 36 | 72,0 33 66,0
AS analjezik ilag Kullaanlyor 1 280 17 | 340 | 2O
. . . Kullaniyor 29 | 58,0 25 50,0
AS mide-bagirsak ilaglar Kullanrzlyor 21 | 220 5 50.0 0,547
. Lo Kullaniyor 31 | 62,0 33 66,0
AS antibakteriyel ilaclar Kullanmiyor 19 | 380 17 34.0 0,835
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Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin ¢ogunluguna Asagi (Low) Anterior
Rezeksiyon ameliyati yapilmisti. Miidahale grubundaki hastalarin %40’ inin ameliyat
stiresi 180 dk iken kontrol grubundakilerin %40’mnin 150 dk’dir. Hastalarin %60’ 1nin
stomasinin olmadigi, olanlarinda g¢ogunlugunun kalic1 stoma oldugu belirlendi.
Miidahale grubundaki hastalarin %60’1inin NG tiipiiniin oldugu, kontrol grubunun ise
%354’tiniin NG tlipliniin olmadigs, her iki grupta da hastalarin yarisindan fazlasinda
NG tilipiin bir giin siire ile yerinde birakildigi goriildii. Miidahale grubundaki
hastalarin %84’ ilk ambulasyonda bes dakika, kontrol grubundaki hastalarin ise
%48°1 bes dakikadan daha az siirede ayakta kalabiliyordu. Hastalarin ¢ogunlugun ilk
ambulasyon sirasinda bas donmesi, hipotansiyon, mide bulantisi, senkop gibi
komplikasyon yasamadigi ve korse kullandigi belirlendi. Her iki grupta da ikinci
ambulasyonda ayakta kalma siiresinin arttig1 goriildi. Miidahale grubundaki
hastalarin %86’smin epidural analjezi aldig1r ve %57,1’inde kalig siiresinin 24 saat
oldugu, kontrol grubunda ise %76’sinin epidural analjezi aldig1 ve %83,3’iinde kalis
stiresinin 48 saat oldugu gozlendi. Her iki gruptaki hastalarin cogunlugu 24 saat siire
ile hasta kontrollii analjezi aldi. Hastalarin yarisindan fazlasinin (%50-%72)
analjezik, mide-bagirsak, antibakteriyel ilaglar kullandigi, %60’inin ise parenteral

beslenme soliisyonu kullanmadig goriildii (Tablo 4.1.3.).

Her iki grubun ameliyati ve sonrasina iliskin parametrelerin karsilastirilmasi
amaciyla yapilan Kikare analizi sonuglarina gore; miidahale, kontrol grubu ile 2.
ambulasyonda ayakta kalma siiresi (dk) arasinda istatistiksel anlamli iliski
bulunmaktadir (p<0,05). kontrol grubundaki hastalarin miidahale grubundakilere
gore ikinci ambulasyonda daha uzun siire (lic dakika) ayakta kalabildigi goriildii.
Bunun disinda diger parametreler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 iligki bulunmadi (Tablo 4.1.3., p>0,05).
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4.2. MUDAHALE VE KONTROL GRUBU HASTALARININ AMELIYAT
ONCESi VE AMELIYAT SONRASI DONEM ILE iLGIiLIi OZELLiKLERE
ILISKIN BULGULAR

Bu boliimde, miidahale ve kontrol grubunu olusturan hastalarin ameliyat Oncesi
(serum elektrolit diizeyleri) ve ameliyat sonrast (agr1, bulant1 siddeti, istah durumu,
serum elektrolit diizeyleri, bagirsak sesleri) doneme iliskin 06zelliklerinin

istatistiklerine yer verildi.

Tablo 4.2.1. Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Elektrolit Degerlerinin Karsilastirilmasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
. Ort. . Ort.
Min.-Maks Ort. S.S. Fark p Min.-Maks. Ort. S.S. Fark p

gr:ig?lt() 340-490 | 414 | 32 380-470 | 423 | 19

At 0,076 | 0,000* 0,032 | 0,001*
Y 3,20-5,20 406 | ,35 3,80-4,70 420 | 20

Sonrasi (K)

gz‘fe'g’?;a) 136,00-143,00 | 140,32 | 1,56 138,00-144,00 | 141,14 |1,40

A 3580 | 0,000% 2,400 | 0,000%
Y 128,00-145,00 | 136,74 | 3,87 132,00-142,00 | 138,74 | 2,62

Sonrasi (Na)

gr:flgé(‘éa) 7.60-10,00 | 902 | 46 9,00-10,80 960 | ,35

Amaiivat 0,186 | 0,000% 0,114 | 0,000%
Y 7,30-9,40 884 | 48 8,60-10,10 948 | 34

Sonrasi (Ca)

nge'g’?fw ) 1,37-2,40 202 | 22 1,90-2,40 218 | 14

Amolivat g 0,043 | 0,016* 0,002 | 0,569
Y 1,00-2,40 198 | 26 1,90-2,40 217 | 15

Sonrasi1 (Mg)

g:ﬂg’?; o4 | 290470 351 | 40 3,40-4,30 397 | ,23

Ameliyat 0,040 | 0,001* 0,016 | 0,027*

Sonyaw (PO4) | 260430 347 | 41 3,30-4,30 395 | ,23

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlaml fark yok

Tablo 4.2.1.’de ameliyat dncesi (AO) ve sonrasi (AS) miidahale ve kontrol grubu
hastalarin elektrolit degerlerinin betimleyici 6zellikleri ve karsilagtirma sonuglari yer
almaktadir. Elektrolitlerin zamana gore nasil degiskenlik gosterdigini belirlemek
amaciyla yapilan t testi sonuclarina gore; miidahale grubunda K, Na, Ca, Mg, PO4
degerlerinin ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi degeri bakimindan istatistiksel
anlaml fark oldugu (p<0,05) ve ameliyat dncesi K, Na, Ca, Mg, PO4 degerlerinin
daha fazla oldugu tespit edildi. Kontrol grubunda ise Mg disinda (p>0,05) K, Na, Ca,
PO4 degerleri ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi istatistiksel olarak anlamli fark
gosterdi (p<0,05) ve ameliyat 6ncesi K, Na, Ca, PO4 degerleri daha fazla idi (Tablo
4.2.1)).
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Tablo 4.2.2. Ameliyat Sonrasi Bulanti, Agri, Istah Degerlerinin Gruplara Gore

Betimleyici Istatistikleri

Miidahale Kontrol

Min. Ort. S.S. Maks. | Min. Ort. S.S. Maks.
Ameliyat Sonras: 0,00 270 | 220 | 700 | 000 | 140 | 162 | 500
Bulanti
i'g“rfl‘yat Senrasi 0,00 256 | 154 | 600 | 000 | 1,04 | 129 | 400
ﬁ;‘;;“yat Senrasi 0,00 218 | 87 | 400 | 000 | 1,02 | 135 | 500

Ornekleme dahil edilen hastalarm ameliyat sonrasi bulant, agri ve istah durumlarina
0-10 aras1 sayisal skalaya gore (VAS; Gorsel Analog Skala) verdikleri puanlarin
degerleri Tablo 4.2.2.’de verilmistir. Miidahale grubundaki hastalarin bulanti, agr1 ve
istah ortalama degerleri {iglin altinda olup orta diizey olarak degerlendirildi. Kontrol

grubundaki hastalarin bulanti, agr1 ve istah ortalama degerleri ise ikinin altinda idi.

m Vaka Ort. m Kontrol Ort.

2,7

2,56

Ameliyat Sonrasi Bulanti Ameliyat Sonrasi Agri Ameliyat Sonrasi istah

Sekil 4. Ameliyat Sonrast Bulanti, Agri, Istah Degerlerinin Gruplara Gore
Betimleyici Istatistikleri
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Tablo 4.2.3. Hastalarin Ameliyat Sonrasi Bagirsak Seslerinin Gruplara Gore

Dagilimi
Miidahale Grubu Kontrol Grubu ..
(sakiz cignetilen) (sakiz cignetilmeyen) p degeri
n % n %
. Yok 29 58,0 34 68,0
AS 1. Giin ilk kez sakiz ", o i 21 42,0 16 32,0
cignedikten sonra - 0,407
bagirsak sesleri Ngrmoalftlf 0 0,0 0 0,0
Hiperaktif 0 0,0 0 0,0
o Yok 3 6,0 22 44,0
AS 1. Giin ikinci kez " oo i 45 90,0 28 56,0
sakiz ¢cignedikten sonra - *k
bagirsak sesleri N.Ormoak.tlf 2 4,0 0 0,0
Hiperaktif 0 0,0 0 0,0
o Yok 0 0,0 5 10,2
?aillz gg“:e:fl:'t‘;;“sgza Hipoakif 34 68,0 38 77,6 »
bagirsak sesleri Ngrmoalftlf 15 30,0 6 12,2
Hiperaktif 1 2,0 0 0,0
. Yok 0 0,0 0 0,0
;;nze' on ik kez sakiz. | Hipoaktif 18 36,0 1 82,0 »
bagirsak sesleri Ngrmoalftlf 28 56,0 9 18,0
Hiperaktif 4 8,0 0 0,0
. Yok 0 0,0 0 0,0
iilzz gg“:e:l‘g;;k;znm Hipoakif 12 24,0 30 60,0 .
bagirsak sesleri Nprmoak.tlf 29 58,0 20 40,0
Hiperaktif 9 18,0 0 0,0
AS 2. Giin iiiincii kez ok 2 0.0 0 0.0
e ] Hipoaktif 3 6,1 22 44,0
;1'; :;;g(ns::g:fn sonra Normoaktif 26 53,1 28 56,0 0.000
Hiperaktif 20 40,8 0 0,0
AS 3. Giin ilk kez sakiz ok 0 00 0 00
A Hipoaktif 1 2,4 13 26,0
f)‘agg“l‘:“:;'l‘:g:sfgr‘:m Normoaktif | 19 45,2 33 60 | 0%
Hiperaktif 22 52,4 4 8,0
AS 3. Giin ikinci k Yok 0 0,0 0 0,0
saklz. gigl:le:ﬁ:(l:(c;l seoznra Hipoaktif - 0 0.0 8 16,0 0,000
bagirsak sesleri Ngrmoak_tlf 10 33,3 28 56,0 '
Hiperaktif 20 66,7 14 28,0
AS 3. Giin ii¢iincii kez ok 0 0.0 0 0.0
sakiz ¢ignedikten sonra Hipoaktif - 0 0.0 8 17,0 0,000
bagirsak sesleri Nprmoak_tlf 1 5,0 22 46,8
Hiperaktif 19 95,0 17 36,2
o Yok 0 0,0 0 0,0
‘ggn"‘; oin ik kez sakiz. | Hipoaktif 0 0,0 2 5,7 "
bagirsak sesleri Nprmoalftlf 1 16,7 11 31,4
Hiperaktif 5 83,3 22 62,9
. Yok 0 0,0 0 0,0
AS 4. Giin ikinci kez  Fgn o i 0 0,0 1 3,6
sakiz cignedikten sonra - *k
bagirsak sesleri Ngrmoak-tlf 0 0,0 8 28,6
Hiperaktif 3 100,0 19 67,9
AS 4. Giin iiciincii kez | YOK 0 0,0 0 0,0
dinlenilen bagirsak Hipoaktif 0 0,0 1 59 bl
sesleri Normoaktif 0 0,0 7 41,2
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Miidahale Grubu Kontrol Grubu

Tablo 4.2.3. Devami (sakiz cignetilen) (sakiz ¢ignetilmeyen) | p degeri
n % n %

AS 4. Giin iiciincii kez
dinlenilen bagirsak Hiperaktif 0 0,0 9 52,9 faied
sesleri
AS 5. Giin ilk kez Yok 0 0.0 0 0.0

o . Hipoaktif 0 0,0 1 10,0 o
dirtenilen bagwsak | Normoaktif | 0 0,0 2 20,0

Hiperaktif 0 0,0 7 70,0

**Frekanslarin yetersiz olmasi nedeniyle Kikare analizi yapilamamaktadir.

Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignetilen grup ile sakiz ¢ignetilmeyen grup arasinda bagirsak
sesleri agisindan fark olup olmadigi Kikare testi ile analiz edildi. Buna gore AS
birinci giin ilk kez sakiz ¢ignedikten sonraki bagirsak sesleri agisindan iki grup
arasinda fark goriilmedi. AS birinci giin ikinci ve liclincii kez sakiz ¢ignetilen
hastalarda istatistiksel olarak analiz yapilamadi ancak Normoaktif bagirsak sesleri
oranlarma bakildiginda sakiz ¢igneme sayisi arttikca miidahale grubunda pozitif
yonde artis oldugu ve kontrol grubuna kiyasla bagirsak seslerinin normale daha
cabuk geldigi tespit edildi (Tablo 4.2.3.).

Ameliyat sonrasi ikinci giin ligiincii kez sakiz ¢ignetildikten sonra her iki grupta da
bagirsak seslerinin normallesmeye basladigi (miidahale %53,1, kontrol %56), sakiz
cigneyen grupta Hiperaktif bagirsak seslerinin %40.8’e ulastig1 ve sakiz ¢igneyen ile
cignemeyen gruplar arasinda istatistiksel anlamli iliski oldugu, sakiz ¢ignemeyen

grubun %44 tintin Hipoaktif oldugu goriildi (Tablo 4.2.3., p<0,05).

Ameliyat sonrasi ii¢lincii giin ilk kez sakiz ¢ignedikten sonraki bagirsak sesi arasinda
istatistiksel anlamli iligki bulundu (p<0,05). Ameliyat sonrasi iigiincii giin ilk kez
sakiz cignedikten sonra miidahale grubundakilerin bagirsak seslerinin Normoaktif
(%45,2) ve Hiperaktif (%52,4) iken kontrol grubundakilerin Hipoaktif (%26) ve
Normoaktif (%66) oldugu gozlendi. AS iiglincii giin ikinci kez sakiz ¢ignedikten
sonraki bagirsak sesleri miidahale grubunda (%66,7) kontrol grubuna (%28) gore
anlaml diizeyde daha hiperaktifti (p<0.05). Ameliyat sonras1 li¢iincii giin liglincii kez
sakiz ¢ignedikten sonra miidahale grubundakilerin ¢ogunlugunun bagirsak Ssesi
Hiperaktif (%95,0) iken kontrol grubundakiler ¢ogunlugunun Normoaktif (%46,8)
olup iki grup arasinda istatistiksel anlamli iliski saptandi (Tablo 4.2.3., p<0,05).

Miidahale grubunda AS dordiincii giin ikinci kez sakiz ¢ignedikten sonra bagirsak
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sesleri %100 Hiperaktif oldugu ve hastalarin tamaminin gaita ¢ikardigi belirlenmis
olup, sakiz ¢ignetilmeye ve bagirsak seslerinin takibine son verildi. Bu nedenle bu
asamadan sonraki miidahale grubu degerleri tabloda yer almamaktadir. Bagirsak
sesleri besinci giine kadar kontrol grubunda dinlenilmeye devam etti. Besinci giin
kontrol grubunda gaita ¢ikaramayan 10 kisinin yedisinin (%70) bagirsak seslerinin

Hiperaktif hale geldigi, hala tamaminin diskilayamadig tespit edildi (Tablo 4.2.3.).

43. MUDAHALE VE KONTROL GRUBU HASTALARININ BAGIRSAK
HAREKETLERININ BASLAMASI iCIN GECEN SURE, iLK GAZ VE
GAITA CIKARMA ILE AMELIYAT SONRASI DONEMDE TABURCU
OLMA ZAMANI YONUNDEN GRUPLAR ARASI
KARSILASTIRILMASINA ILISKiN BULGULAR

Bu béliimde, miidahale ve kontrol grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonras1 ilk
gaz ve gaita c¢ikarma zamani ile taburcu olma zamanma iliskin Ozelliklerinin

karsilastirilmasina yer verildi.

Tablo 4.3.1. Gaz ve Gaita Cikarma Siireleri Ile Taburcu Olma Zamanmin Gruplara

Gore Karsilastirilmast

Miidahale Grubu Kontrol Grubu p
Min.- Maks. Ort. S.S. | Min.- Maks. | Ort. S.S.
Ik gaz gikarmaya 28,00-96,00 | 60,06 | 12,96 |53,00-114,00 | 79,26 |14,97 | 0,000*
kadar gecen siire (saat)
ik gaita cikarmaya

. 36,00-104,00 | 75,40 | 13,89 |75,00-140,00 | 98,40 | 15,81 | 0,000*
kadar gecen siire (saat)

Taburcu olana kadar

.. 70,00-118,00 | 97,32 | 13,01 |82,00-160,00 | 114,74 | 19,81
gecen siire (saat)

0,000*

*p<0,05 anlamh fark var, p>0,05 anlamh fark yok

Ornekleme dahil edilen hastalarin ilk kez gaz ve gaita ¢ikarana kadar gegen siire ile
taburcu olma zamaninin gruplara gére betimleyici istatistikleri ve gruplar arasi
karsilastirma icin yapilan t testi sonuglar1 Tablo 4.3.1.’de verilmistir. Miidahale ve
kontrol gruplar1 arasinda gaz ¢ikarma siiresi bakimindan istatistiksel agidan anlamli
fark bulundu (p<0,05). Miidahale grubundaki hastalarin gaz ¢ikarma ortalama stiresi
60,06 saat iken kontrol grubundakilerin 79,26 saat olup, kontrol grubundakilerin gaz

cikarma siiresinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Gruplar arasinda gaita ¢ikarma
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stiresi bakimindan da istatistiksel anlamli fark vardi (p<0,05). Miidahale grubundaki
hastalarin gaita ¢ikarma ortalama siiresi 75,40 saat iken kontrol grubundakilerin
98,40 saat olup, miidahale grubundakilerin gaita c¢ikarma siiresinin daha yiiksek
oldugu gozlendi. Miidahale ve kontrol gruplari arasinda taburcu olma siiresi
bakimindan istatistiksel agidan anlamli fark oldugu goriildi (p<0,05). Miidahale
grubundaki hastalarin taburcu olma ortalama siiresi 97,32 saat iken kontrol

grubundakilerin 117,74 saatti. Dolayisiyla kontrol grubundakilerin taburcu olma

stiresi daha yiiksekti.
M Vaka Ort. m Kontrol Ort.
114,74
97,32
79,26
60’06 I I
Gaz ¢ikarma (sa) Gaita ¢ikarma (sa) Taburcu kalma siresi

Sekil 5. Gaz ve Gaita Cikarma Siireleri Ile Taburcu Olma Zamaninin Gruplara Gore

Karsilagtirilmasi
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4.4. MUDAHALE VE KONTROL GRUBU HASTALARININ iLK GAZ VE
GAITA CIKARMA ILE TABURCU OLMA ICIN GECEN SUREYI
ETKILEYEN PARAMETRELERIN KARSILASTIRILMASINA ILISKIN
BULGULAR

Bu boliimde, deney ve kontrol grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonrasi gaz
citkarma zamani, gaita ¢ikarma zamani ile taburcu olma zamanimi etkileyen

parametrelerin karsilastirilmasina yer verildi.

Tablo 4.4.1. Yas, Cinsiyet ve Sigara Kullanma Durumunun Gaz ve Gaita Cikarma

Stireleri Bakimindan Karsilastirilmasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Gaz cikarma Gaita cikarma Gaz eikarma (sa) Gaita cikarma
(sa) sa) (sa
Ort. p Ort. p Ort. p Ort. p
45 yas alt1 56,67 69,78 80,82 99,55
Yas 45-55 yas 56,71 | 0,242 | 76,79 0,415 76,52 0,488 95,74 0,532
55 yag tistii | 62,93 76,56 82,13 101,44
— Kadin 64,17 75,94 78,68 99,00
Cinsiyet Erkek 57.75 0,093 75,09 0,838 7971 0,812 97.93 0,815
Sigara Kullaniyor | 57,25 74,25 74,83 92,00
kullanmim 0,249 0,746 0,244 0,108
durumu | Kullanmiyor | 60,95 75,76 80,66 100,42

*p>0,05 anlamh fark yok

Miidahale ve kontrol gruplari ile yas gruplarmin karsilastirilmasi i¢in yapilan
ANOVA testi sonuglarina gore; gaz ve gaita ¢ikarma siireleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Cinsiyet ve sigara kullanma durumunun gaz
ve gaita ¢ikarma siirelerini etkilemedigi, aralarinda anlamli fark olmadig: yapilan t

testi sonuglari ile tespit edildi (Tablo 4.4.1., p>0,05).

Caligma kapsamina alinan hastalarin taburcu olmaya kadar gecen siire ile yas,
cinsiyet ve sigara kullanma durumlarinin karsilastirildigr istatistikler Tablo 4.4.2.’de
goriilmektedir. Yas gruplarinin karsilastirilmasi i¢in yapilan ANOVA testi
sonuglarina gore; taburcu olma siirelerinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlendi (p>0,05). Cinsiyet ve sigara kullanma durumunun da taburcu olma
stirelerini etkilemedigi, aralarinda anlamhi fark olmadig:1 yapilan t testi ile analiz

edildi (Tablo 4.4.2., p>0,05).
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Tablo 4.4.2. Yas, Cinsiyet ve Sigara Kullanma Durumunun Taburcu Olma Siireleri

Bakimindan Karsilagtirilmasi

Taburcu olma siiresi (saat)
Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Ort. p Ort. p
45 yasg alt1 92,89 113,82
Yas 45-55 yas 93,64 0,136 117,83 0,713
55 yas usti 100,70 120,31
L Kadin 99,78 117,27
Cinsiyet Erkek 9594 0,322 118.11 0,884
Sigara kullanma | Kullaniyor 94,58 116,08
durumu Kullanmiyor 98,18 0.409 118,26 0.743

*p>0,05 anlamh fark yok

Tablo 4.4.3. Ameliyat Oncesinde Bagirsak Sorunu Yasama Durumu, Kullandig
llaglar1, Gegirdigi Ameliyat;, ASA Sinifi ve Mevcut Tamisina Gére Gaz ve Gaita

Cikarma Siirelerinin Karsilastirilmasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Ameliyat oncesi saglik | Gaz ¢ikarma | Gaita ¢ikarma | Gaz cikarma | Gaita ¢ikarma
durumlari (sa) (sa) (sa) (sa)
Ort. p Ort. p Ort. p Ort. p
Bagirsak sorunu | Evet 62,86 « | 78,44 « | 8111 | 101,94 .
yagama Hayr | 52,86 | 013" [gg,78 | ©0%4" 67,34 | 2008 g5 66 | 0009
Ameliyat 6ncesi | YoK 62,90 76,25 83,20 104,80
kullandigy ilaglar | Var 58,17 0,208 74,83 0,728 78,28 0,357 96,80 0,154
3 Yok 59,36 77,00 79,11 97,94
Onceden 0,814 0,617 0,059
gecirilen ameliyat | \/r 60,33 74,78 79,34 98,66 |0.880
1 52,33 69,56 75,50 94,50
ASA smifi 0,047* 0,166 0,380
2 61,76 76,68 80,20 99,38 |0.389
Amelivat éncesi E:s%:l?all( 62,97 78,03 83.26 102,29
tam" yat onces Mide £ 0,019* 0,051 0,001* 0,010%
- 53,88 69,81 70,75 90,13
hastalig1

*p<0,05 anlamh fark var

Tablo 4.4.3. incelendiginde yapilan t testi sonuglarina gore; ameliyattan Once
bagirsak sorunu yasayan ve yasamayan hastalar agisindan gaz ve gaita ¢ikarma
stirelerinin anlamh diizeyde farkli oldugu (p<0,05), her iki grupta da daha 6nceden
bagirsak sorunu olanlarin gaz ve gaita ¢ikarma siirelerinin uzadig1 gozlendi. Ornegin,
miidahale grubunda bagirsak sorunu yasayanlarin ilk gaz ¢ikarma siiresi ortalama
62,86 saat, ilk gaita ¢ikarma siiresi ortalama 78,44 saat iken, sorun yagamayanlarin
ilk gaz ¢ikarma stiresi ortalama 52,86 saat, ilk gaita ¢ikarma siiresi ise ortalama 68,78
saat olarak tespit edildi. Kontrol grubunda da bagirsak sorunu yasayan hastalarin ilk

gaz ¢ikarma ortalama siiresi 81,11 saat, ilk gaita ¢ikarma ortalama siiresi 101,94 saat
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iken, bagirsak sorunu yasamayanlarin ilk gaz ¢ikarma ortalama siiresi 67,34 saat, ilk
gaita c¢ikarma sliresi ortalama 86,66 saattir. Bagirsak sorunu yasayan ve
yasamayanlarin ilk gaz ve gaita ¢ikarma siireleri, sakiz ¢ignetilen miidahale grubunda

kontrol grubuna goére ¢ok daha kisa idi (Tablo 4.4.3.).

Ameliyat oncesi siirekli ilag kullanan ve kullanmayan hastalar i¢in gaz ve gaita
cikarma siireleri  karsilastirildiginda  sakiz  ¢ignetilen miidahale ve sakiz
cignetilmeyen kontrol gruplar1 arasinda gaz ve gaita ¢ikarma siireleri bakimindan
istatistiksel anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.4.3., p>0,05). Aym sekilde 6nceden
gecirilen ameliyat1 olan ve olmayan miidahale ve kontrol grubu hastalarinin gaz ve
gaita ¢ikarma siirelerinin istatistiksel agidan anlamli diizeyde etkilenmedigi goriildii
(Tablo 4.4.3., p>0,05). Buna ragmen miidahale grubu hastalarin kontrol grubu
hastalara gore, ila¢ kullanma/kullanmama ve 6nceden ameliyat gegirme/gecirmeme

durumlarinda dahi daha erken gaz ve gaita ¢ikardiklar1 Tablo 4.4.3.’te goriilmektedir.

Ormnekleme dahil edilen hastalarin ASA siifi agisindan yapilan karsilastirma
sonuglarina gore kontrol grubunda ASA smifi farkli hastalar arasinda gaz ve gaita
cikarma siireleri bakimindan istatistiksel anlamli fark olmadigi tespit edildi (Tablo
4.4.3., p>0,05). Miidahale grubunda ise ASA smifi 1 olan hastalarin gaz ¢ikarma
ortalama siiresi 52,33 saat iken 2 olanlarin 61,76 saat oldugu ve bunun istatiksel
olarak anlamli oldugu goriildii (Tablo 4.4.3, p<0,05). Ayn1 zamanda miidahale grubu
hastalarin kontrol grubu hastalara gére, ASA simifi 1 veya 2 olma durumunda da

daha erken gaz ve gaita ¢ikardiklari1 Tablo 4.4.3.’te gosterildi.

Ameliyat Oncesi tanilar bagirsak hastaligt ve mide hastaligi olarak iki gruba
ayrildiktan sonra, sakiz ¢ignetilen ve rutin bakim alan gruplar t testi ile analiz edildi.
Buna gore; bagirsak hastaligi tanist konulan ve sakiz ¢ignetilen hastalarin gaz
cikarma ortalama siiresi 62,97 saat iken, mide hastaligi tanist konulan ve sakiz
cignetilen hastalarin ortalama gaz c¢ikarma siiresinin 53,88 saat oldugu ve bunun
istatistiksel a¢idan anlam tasidigi goriildii (Tablo 4.4.3., p<0,05). Ancak ameliyat
oncesi bagirsak hastalig1 ve mide hastaligi tanis1 konulan miidahale grubu hastalarin
gaita ¢ikarma zamanlar istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadi (Tablo 4.4.3.,
p>0,05). Ozetle, mide hastalig1 olanlarin bagirsak hastalig1 olanlara gére daha erken

gaz ve gaita ¢ikardiklar1 gozlendi. Kontrol grubunda bagirsak hastaligi ve mide
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hastalig1 grubundaki hastalarin ilk gaz ve gaita ¢ikarma siireleri anlamli olarak farkli
olup, bu silireler mide hastaligi olanlarda anlamli diizeyde daha kisa bulundu
(p<0,05). Ornegin, bagirsak hastalig1 tanis1 konulan hastalarin gaz ¢ikarma ortalama
siiresi 83,26 saat, gaita ¢ikarma siiresi ortalama 102,29 iken, mide hastalig1 tanisi
konulanlarin gaz ¢ikarma ortalama stiresi 70,75 saat, gaita ¢ikarma ortalama stiresi
90,13 saatti (Tablo 4.4.3.). Ameliyat Oncesi tanit grubu ne olursa olsun sakiz
¢ignetilen miidahale grubu hastalarin kontrol grubuna gore daha erken gaz ve gaita

cikardiklar1 gézlendi.

Tablo 4.4.4. Ameliyat Oncesinde Bagirsak Sorunu Yasama Durumu, Kullandig
laglar1, Gegirdigi Ameliyati, ASA Smifi ve Mevcut Tanisina Gére Taburcu Olma

Siirelerinin Karsilastirilmast

A Miidahale Grubu | Kontrol Grubu
Taburcu Olma Siiresi ort. o+ oIt o*
- Evet 97,17 117,68
Bagirsak sorunu yasama Hayr 9771 0,895 118,00 0,966
R . L. Yok 98,45 122,00
Ameliyat 6ncesi kullandigi ilaclar Var 9657 0,621 116.68 0,453
. Yok 99,64 122,28
Onceden gecirilen ameliyat 0,437 0,228
Var 96,42 115,19
1 90,11 108,60
ASA smifi 0,063 0,112
2 98,90 120,03
Bagirsak hastalig 96,53 113,68
Ameliyat 6ncesi tam 0,437 0,033
Mide hastalig 99,00 126,38

*p<0,05 anlamh fark var, p>0,05 anlamh fark yok

Yapilan t testi sonucglart Tablo 4.4.4.°de goriilmektedir. Miidahale ve kontrol
gruplar1 i¢in bagirsak sorunu yasayan/yasamayan, ameliyat Oncesi siirekli ilag
kullanan/kullanmayan, 6nceden gegirilen ameliyati olan/olmayan ve ASA smifi
farkli olan hastalar arasinda taburcu olma siireler: bakimindan istatistiksel anlamlilik
tespit edilmedi (p>0.05). Ancak miidahale grubunda mide ve bagirsak hastaligi olma
durumunun taburculuk siiresini etkilemedigi, kontrol grubunda ise mide hastalig
olanlarin bagirsak hastalig1 olanlara gore taburcu olma siiresinin istatistiksel olarak
anlamli oranda daha uzun oldugu belirlendi. Ornegin, bagirsak hastaligi olanlarin

ortalama taburcu olma siiresi 113,68 saat iken, mide hastalig1 tanis1 konulanlarin
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126,38 saatti. Tablo 4.4.4. incelendiginde tiim parametrelerde miidahale grubunun

taburculuk siiresinin kontrol grubuna gore daha kisa oldugu goze ¢arpmaktadir.

Tablo 4.4.5. Ameliyat Siiresine Gére Gruplarin Gaz ve Gaita Cikarma Ile Taburcu

Olma Siirelerinin Karsilastirilmasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Gaz Gaita Taburcu Gaz Gaita Taburcu
.. olma
cikarma | cikarma olma siiresi c¢ikarma | ¢ikarma siiresi
(saat) (saat) (saat) (saat) (saat) (saat)
Ort. Ort. Ort. Ort. Ort. Ort.
Ameli 120 dk 58,92 71,50 91,00 78,88 95,38 106,25
..Te i'yat 150 dk 60,63 76,63 102,75 7730 | 92,95 116,65
?gaﬁsika) 180 dk 59,95 75,75 96,15 78,69 | 100,44 | 119,25
180 dk > 61,20 78,40 102,90 87,83 115,17 132,67
p degeri 0,981 0,698 0,097 0,517 0,017* 0,096

*p<0,05 anlamh fark var

Miidahale ve kontrol grubu hastalarin ameliyat siirelerine gore gaz ve gaita ¢ikarma
ile taburcu olma siireleri arasinda fark olup olmadigin1 degerlendirmek i¢in yapilan
ANOVA testi sonuglarina goére; miidahale grubundaki hastalarin gaz ve gaita
cikarma siireleri ile taburcu olma zamanim1 ameliyat siiresinin etkilemedigi,
aralarinda farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (Tablo 4.4.5.,
p>0.05). Kontrol grubunda ise sadece ameliyat siiresinin gaita ¢ikarma siiresi ile
istatistiksel olarak anlamli farki vardi (p<0.05). Ameliyat siiresi uzadik¢a gaita
siiresinin de uzadig: goriildii. Ornegin, ameliyat siiresi 150 dk olan hastalarin gaita
¢ikarma siiresi en diisiik iken, 180 dakikadan uzun siiren ameliyatlarda gaita ¢ikarma

sliresinin uzadig1 gorildii (Tablo 4.4.5.).

Tablo 4.4.6. Stoma ve Nazogastrik (NG) Tip Durumu Gruplarimin Gaz ve Gaita

Cikarma Siireleri Bakimindan Karsilastirilmasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Gaz cikarma | Gaita cikarma Gaz cikarma Gaita ¢cikarma
(saat) (saat) (saat) (saat)

Ort. p Ort. p Ort. p Ort. p
Stoma Var 63,15 79,80 90,40 « | 109,80 .
durumu Yok 58,00 0.171 72,47 0,067 71,83 0,000 90,80 0,000
NG tiip Yok 56,40 72,35 79,44 99,89
durumu Var 62,50 0.104 77,43 0.208 79,04 0.926 96,65 0,476

*p<0,05 anlamh fark var
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Tablo 4.4.6.’da stoma ve NG tiip bulunma durumlarina gore grup karsilastirilmalar
verilmigtir. Yapilan t testi sonuglarina gore sakiz ¢ignetilen miidahale grubunda
stomas1 veya NG tiipli olan veya olmayanlarda ilk gaz ve gaita ¢ikarmanin
etkilenmedigi, aralarinda anlamli bir fark olmadigr goriildii (p>0.05). Rutin bakim
alan kontrol grubu hastalarinda da NG tiip varliginin gaz ve gaita ¢ikarma siirelerini
etkilemedigi (p>0.05), ancak stoma olma durumunun hem gaz ¢ikarma hem de gaita
cikarma siirelerini anlamli bir sekilde uzattig1 saptandi (p<0.05). Ornegin, stomasi
olan kontrol grubu hastalarin gaz c¢ikarma ortalama siiresi 90,40 saat iken,
olmayanlarin 71,83 saatti. Yine stomasi olan kontrol grubunun gaita ¢ikarma siiresi

ortalama 109,80 saat iken olmayanlarin ise ortalama 90,80 saat oldugu g6zlendi.

Tablo 4.4.7. Stoma ve NG Tiipii Olan Hastalarin Taburcu Olma Siireleri Bakimindan

Karsilastirilmasi
" 4 Miidahale Grub Kontrol Grub
Taburcu olma siiresi (saat) Y A ontrot Brubu
Ort. p Ort. p
Var 96,65 120,65
Stoma durumu Yok 97.77 0,770 115.80 0,402
. Var 101,55 126,96 .
NG tiip durumu Yok 9450 0,060 106,91 0,000

*p<0,05 anlamh fark var

Calisma kapsamina alinan hastalarda stoma ve NG tiipli olmanin taburculuk siiresine
etkisinin olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan t testi sonuglarina gore; sakiz
cignetilen miidahale grubu ile kontrol grubunda stoma varlifinin taburcu olma
sliresine istatistiksel agidan anlamli bir etkisinin olmadig1 belirlendi (Tablo 4.4.7.,
p>0.05). NG tiipii olan veya olmayanlarda ilk gaz ve gaita ¢ikarmanin miidahale
grubunda anlamli bir fark yaratmadigi (p>0.05), ancak kontrol grubunda NG tiipii
olanlarin taburculuk siiresinin istatistiksel olarak anlamli farkla daha uzun oldugu
goriildii (Tablo 4.4.7., p<0.05). Ornegin, NG tiipii olan hastalarin taburcu olma

ortalama stiresi 126,96 saat iken, olmayanlarin 106,91 saatti.
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Tablo 4.4.8. ik Ambulasyon Sirasinda Korse Kullanim Durumunun Gaz ve Gaita

Cikarma Siireleri Ile Taburcu Olma Siirelerinin Karsilastirilmasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Gaz Gaita T%ﬁ)#];cu Gaz Gaita T%?rl:];cu
cikarma | ¢ikarma .. | cikarma | citkarma L
suresi suresli
(saat) (saat) (saat) (saat) (saat) (saat)
Ort. Ort. Ort. Ort. Ort. Ort.
ilk Ambulasyon Evet 59,77 76,08 97,21 80,55 | 100,05 120,08
Sirasinda Korse
Kullanimi Hayir 61,09 73,00 97,73 75,17 93,17 110,33
p degeri 0,769 0,522 0,908 0,282 0,191 0,139

* p>0,05 anlamh fark yok

Ornekleme dahil edilen hastalarm ilk ambulasyon sirasinda korse kullanan ve
kullanmayanlar arasinda gaz ve gaita ¢ikarma ile taburcu olma siireleri arasinda fark
olup olmadig t testi ile degerlendirildi ve farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig:

saptand1 (Tablo 4.4.8., p>0.05).

Tablo 4.4.9. Epidural Analjezi ve Hasta Kontrollii Alma Durumlarinin Gaz ve Gaita

Cikarma Siireleri Bakimindan Karsilastirilmasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Gaz cikarma Gaita cikarma Gaz cikarma Gaita cikarma
(saat) (saat) (saat) (saat)
Ort. p Ort. p Ort. p Ort. p
iﬁg;ﬁ' Yok | 60,86 83,29 79,75 103,83
Alma 0,863 0,106 0,898 0,175
Var 59,93 74,12 79,11 96,68
Durumu
Hasta
Kontrollii | YOK 58,25 76,13 88,00 104,11
Analjezi 0,671 0,874 0,052 0,235
Alma Var 60,40 75,26 77,34 97,15
Durumu

* p>0,05 anlamh fark yok
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Tablo 4.4.10. Epidural Analjezi ve Hasta Kontrolli Alma Durumlarinin Gaz ve

Gaita Cikarma Stireleri Bakimindan Karsilastirilmasi

Taburcu olma siiresi (saat) Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Ort. p Ort. p
Epidural Analjezi Alma | Yok 103,14 132,67 .
Durumu Var 96,37 0.205 113,03 0,002
Hasta Kontrollii Yok 58,25 76,13
Analjezi Alma Durumu | Var 60,40 0.671 75,26 0.235

*p<0,05 anlamh fark var

Tablo 4.4.9. incelendiginde; epidural analjezi ve hasta kontrollii analjezi alma
durumunun hastalarin almayanlara gore gaz ve gaita ¢ikarma siirelerini anlamli
diizeyde etkilenmedigi t testi ile degerlendirildi (Tablo 4.4.9., p>0.05). Miidahale
grubunda epidural ve hasta kontrollii analjezi alma taburculuk siiresini etkilemedi
(Tablo 4.4.9., p>0.05). Ancak kontrol grubunda taburculuk siiresini hasta kontrollii
analjezi alma etkilemez iken, epidural analjezi alan ve almayan hastalar arasinda
istatistiksel anlamli fark bulundu (Tablo 4.4.10., p<0.05). Yani, epidural analjezi
alanlarin taburcu olma ortalama siiresi (132,67 saat), almayanlarin taburcu olma
stiresine (113,03 saat) gore daha uzundu. Epidural ve hasta kontrollii analjezi alsin
ya da almasin sakiz ¢ignetilen miidahale grubu hastalarin kontrol grubuna goére daha

erken gaz ve gaita ¢ikardiklar1 ve daha erken taburcu olduklar1 gézlendi.

Tablo 4.4.11. Ameliyat Sonras1 Kullanilan ila¢ Gruplarmin Gaz ve Gaita Cikarma

Stirelerinin Karsilagtirilmasi

Miidahale Kontrol
Gaz cikarma | Gaita ¢ikarma | Gaz ¢ikarma Gaita
(sa) (sa) (sa) ¢ikarma (sa)
Ort. p* Ort. p* Ort. p* Ort. p*
AS parenteral Kullaniyor 56,75 73,65 81,45 101,80
beslenme 0,142 0,473 0,404 0,218
soliisyonu Kullanmiyor | 62,27 76,57 77,80 96,13
iezi Kull 61,14 76,06 79,79 97,55
AS analjezik | Bullaniyor 0,350 0,598 0,732 0,600
ilag Kullanmiyor | 57,29 73,71 78,24 100,06
AS mide- Kullaniyor 63,14 76,69 87,24 104,28
bagirsak 0,047 0,446 0,000 0,007
ilaclari Kullanmiyor | 55,81 73,62 71,28 92,52
AS Kullanmiyor 59,94 75,55 79,73 98,79
antibakteriyel 0,932 0,924 0,762 0,812
ilaclar Kullanmiyor | 60,26 75,16 78,35 97,65

*p<0,05 anlamh fark var, p>0,05 anlamh fark yok
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Ameliyat sonrast kullandigi ilaglarin gaz ve gaita ¢ikarma siirelerine etkisini
belirlemek amaciyla yapilan t testi sonuglarina gore; parenteral beslenme soliisyonu,
analjezik ila¢ ile antibakteriyel ila¢ kullanan ve kullanmayan miidahale ile kontrol
grubu hastalarinda gaz-gaita ¢ikarma siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (Tablo 4.4.11., p>0.05). Ancak ameliyat sonrasinda mide-bagirsak
ilaclar1 kullanan miidahale ve kontrol grubunda gaz ¢ikarmanin anlamli oranda ilag
kullanmayanlara gore geciktigi, gaita ¢ikarmanin ise miidahale grubunda anlamli
diizeyde etkilenmedigi, buna karsin kontrol grubunda anlamh diizeyde etkilendigi
belirlendi (Tablo 4.4.11., p<0.05). Ornegin sakiz ¢igneyen grupta mide-bagirsak ilaci
kullananlarin gaz ¢ikarma ortalama siiresi 63,14 saat iken kullanmayanlarin 55,81
saatti. Kontrol grubu icin; mide-bagirsak ilaci kullananlarin gaz c¢ikarma ortalama
stiresi 87,24 saat, gaita ¢ikarma ortalama stiresi 104,28 saat iken, kullanmayanlarin
gaz ¢ikarma ortalama siiresi 71,28 saat olup gaita ¢ikarma ortalama siiresi 92,52
saatti. Tablo 4.4.11°de belirtilen ilaglarin kullanilmasi veya kullanilmamasi
durumunda bile sakiz ¢ignetilen miidahale grubu hastalarin kontrol grubuna gore

daha erken gaz ve gaita ¢ikardiklar1 goriilmektedir.

Tablo 4.4.12. Ameliyat Sonras1 Kullanilan Ila¢ Gruplarmin Taburcu Olma Siireleri

Bakimindan Karsilastirilmasi

Taburcu olma siiresi (sa)
Miidahale Kontrol
Ort. p Ort. p

AS parenteral Kullaniyor 98,90 134,50 .
beslenme soliisyonu | Kullanmiyor 96,27 0,489 106,57 0,000

N Kullaniyor 96,92 110,76 .
AS analjezik ilag Kullanmiyor 98.36 0,729 131,29 0,000
AS mide-bagirsak | Kullaniyor 96,28 115,72
ilaglar1 Kullanmiyor 98,76 0,511 119,76 0.477
AS antibakteriyel Kullanmyor 96,71 118,61
ilaglar Kullanmiyor 98,32 0,676 116,06 0,671

*p<0,05 anlamh fark var, p>0,05 anlamh fark yok

Tablo 4.4.12.°de ameliyat sonras1 kullandig1 ilag farkli olan hastalar i¢in taburcu
olma siireleri bakimindan karsilastirma testi goriilmektedir. Ameliyat sonrasi
kullandig ilag farkli olan hastalar i¢in yapilan t testi sonuglarina gore; kontrol grubu
icin parenteral beslenme soliisyonu kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda
taburcu olma siiresi bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir. Parenteral

beslenme soliisyonu kullananlarin taburcu olma siire ortalama siiresi 134,50 iken
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kullanmayanlarin 106,57’dir. Buna gore parenteral beslenme soliisyonu kullananlarin

taburcu olma siiresinin daha fazla oldugu saptandi (Tablo 4.4.12., p<0.05).

Kontrol grubu i¢in analjezik kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda taburcu olma
siiresi bakimindan istatistiksel anlamli fark bulundu. Analjezik ila¢ kullananlarin
taburcu olma siire ortalama siiresi 110,76 saat iken kullanmayanlarin 131,29 saatti ve

buna gore analjezik ila¢ kullanmayanlarin taburcu olma siiresinin daha fazla oldugu

goriildii (Tablo 4.4.12., p<0.05).

Miidahale ve kontrol gruplari icin mide bagirsak ilaglari, antibakteriyel ilaglar
kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda taburcu olma siireleri bakimindan

istatistiksel anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.4.12, p>0.05).

Tablo 4.4.13. Gaz Cikarma ve Gaita Cikarma Siirelerinin Elektrolit Degerleri ile
Gruplara gore Iliski Testi

Miidahale Kontrol

Gaz ¢ikarma (sa) | Gaita ¢ikarma (sa) | Gaz cikarma (sa) | Gaita ¢ikarma (sa)

r p r p r P r p
Amellyat 0172 0,232 0,070 0,628 0,139 0,336 0,267 0,061
Oncesi K
Ameliyat 0160 | 0266 | 0017 | 0909 | 0073 | 0613 | 0223 | 0119
Sonras1 K
Ameliyat 0218 0,128 0,104 0,471 0,191 0,184 0,261 0,067
Oncesi Na
Ameliyat 0,039 0,791 | -0,119 | 0,409 | -0,071 | 0,626 | -0,215 | 0,133
Sonrasi Na
Ameliyat 0259 | 0069 | 0278 | 0051 | 0159 | 0271 | 0202 | 0,160
Oncesi Ca
Ameliyat 0079 | 0586 | 0117 | 0417 | -0,031 | 0,833 | 0030 | 0,837
Sonrasi Ca
Ameliyat 009 | 0506 | 0099 | 0493 | -0106 | 0463 | -0,048 | 0742
Oncesi Mg
Ameliyat 0,092 | 0523 | 0145 | 0313 | -0,093 | 0523 | -0,030 | 0,834
Sonras1 Mg
Ameliyat -0,120 | 0,405 | -0,077 | 0,596 -299" | 0,035* | -0,193 | 0,179
Oncesi PO4
Ameliyat 0,109 | 0450 | 0,052 | 0721 | -0274 | 0,055 | -0,200 | 0,163
Sonras1 PO4

*p<0,05 anlamh iliski var, p>0,05 anlamh iliski yok

Hastalarin 6l¢iimlerinin gruplara gore Pearson Korelasyon iligki testi sonuglar1 Tablo
4.4.13.te goriilmektedir. Kontrol grubunda ameliyat 6ncesi PO4 degeri ile gaz

cikarma siiresi bakimindan istatistiksel negatif yonlii zayif bir iliski bulunmaktadir
(Tablo 4.4.13., p<0.05).
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Tablo 4.4.14. Taburcu Olma Siiresinin Elektrolit Degerleri ile Gruplara Gore Iligki
Testi

Miidahale Kontrol
Taburcu olma siiresi (sa) Taburcu olma siiresi (sa)
r p r p

Ameliyat Oncesi K -0,214 0,136 0,149 0,302
Ameliyat Sonrast K -0,227 0,114 0,053 0,713
Ameliyat Oncesi Na 0,128 0,377 0,115 0,425
Ameliyat Sonras1 Na 0,051 0,725 -0,027 0,855
Ameliyat Oncesi Ca 0,092 0,525 0,193 0,180
Ameliyat Sonrasi Ca 0,163 0,259 0,156 0,280
Ameliyat Oncesi Mg -0,084 0,561 0,148 0,306
Ameliyat Sonras1 Mg -0,115 0,427 0,148 0,303
Ameliyat Oncesi PO4 -0,391™ 0,005* 0,259 0,070
Ameliyat Sonras1 PO4 -0,354" 0,012* 0,207 0,150

*p<0,05 anlamh iliski var, p>0,05 anlamh iliski yok

Laboratuvar dlglimlerinin gruplara gore Pearson Korelasyon iligki testi sonuglarina
gore; miidahale grubunda ameliyat Oncesi ve sonrast PO4 degeri ile taburcu olma
stiresi bakimindan istatistiksel olarak negatif yonlii zayif bir iliski bulunmaktadir

(Tablo 4.4.14., p<0.05).
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5. TARTISMA

Kolon ve mide kanseri insidansi iilkelere ve bdlgelere goére Onemli oranda
degiskenlik gostermekte olup bu kanserler endemik boyutlarda olmadigi igin
Tiirkiye’de yapilan calismalar da simirli kalmistir (Isik-Bayraktar 2012). Kolon ve
rektum hastaliklarinin cerrahisi sik uygulanan ameliyatlar arasindadir (Cogirlii

2015).

Normal GI hareketlilik; merkezi sinir sistemi, GIS, hormonlar, norotransmitterler ve
enflamatuar reaksiyonlar1 iceren kompleks mekanizmalarla saglanir. Ameliyat
sonras1 GI motilite, normalde ince bagirsak i¢in birkac saatte, mide icin 24-48 saatte
ve kalin bagirsakta ise 3-5 giinde saglanir (Hwang et al 2013). Ameliyat sonrasi
erken evrede GI fonksiyonu baslamayan hastada agri, bulanti, kusma, solunum
islevinde bozulma ve paralitik ileus gelisebilmektedir. Dolayisiyla, bu donemde Gi
fonksiyonun baslamasi klinik acidan ¢ok énemlidir (Utli 2012). Ozellikle, abdominal
cerrahi sonrasi erken evrede bagirsak fonksiyonlarinin baslamamasi, hastalarin gaz
ve gaita ¢ikarma konusunda sikinti yasamalarina neden olabilir (Sim et al 2007).
Abdominal cerrahi sonrasi, bosaltim aktivitesinde ortaya ¢ikan sorunlarin 6nlenmesi,
enfeksiyon riskinin azaltilmasi ve iyilesmenin hizlandirilmasi i¢in ameliyat sonrasi
en kisa slirede beslenmenin saglanmasi da onemli hemsirelik girisimlerindendir
(Duluklu 2012, Lemone, Burke, Bauldoff 2011). Bu baglamda GI aktiviteyi
baslatmada, sakiz cigneme, elektriksel stimiilasyon, mekanik masaj ve akupunktur
geleneksel olmayan/alisgilmamis tedavi uygulamalar arasinda sayilmaktadir (Holte
and Kehlet 2000, Person and Wexner, 2006 Akkoz-Cevik 2014, Gabalci-Sahin
2013, Yildizeli-Topgu 2015, Aydm 2013, Asoa et al 2002, Kamalak ve ark. 20009,
Utli 2012, Urcanoglu 2017). Bu konuda masajin etkinligini gosteren Sadece bir
calismaya rastlandi1 (Blanc-Louvry et al 2002). Abdominal cerrahi sonrasi intestinal
motilitenin hizli bir sekilde diizelmesi ve normale donmesinin, ameliyat sonrasi

hastanede kalis siiresini ve maliyeti azaltacagi belirtilmektedir (Duluklu 2012,
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Gabalc1-Sahin 2013). Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2008 verilerine gore; gayrisafi
yurti¢i hasilanin %6,1’ini saglik harcamalarinin olusturdugu iilkemizde, hastanin
hastanede  kalis  siiresinin  kisalmasinin  6nemi daha da  artmaktadir

(http://www.tuik.gov.tr Erisim Tarihi: 28 Ekim 2018).

Ameliyat sonrast GI motilitenin saglanmasinda etkili olabilecegi diisiiniilen sakiz
cigneme, sefalik-vagal refleksi yemek yemeye benzer bir sekilde harekete geciren ve
duodenum, mide ve rektumun motilitesini harekete gegiren bir tiir "sahte besleme"
dir. Sakiz ¢igneme, gastrin, norotensin ve pankreatik polipeptidin serum
konsantrasyonlarini yiikseltir. Duodenum, mide ve rektumun motilitesini saglar ve
bagirsak hareketliligini artirir (Hwang et al 2013). Son 20 yilda yapilan birgok
calismada, sakiz ¢igneme grubunda gazin ilk gecisinin daha hizli oldugu ve ameliyat
sonrast hastanede kalis siliresinin anlamli olarak daha az oldugu belirtilmekte olup,
sakiz c¢igneme grubundaki bireylerin bagirsak hareketliliginin diger sakiz
cignetilmeyen gruplara gore hizli bir sekilde geri kazanildigi sonucuna ulagilmistir
(Asoa et al 2002, Schuster et al 2006, Leier 2007, Quah et al 2006, Choi et al 2011,
Hwang 2013, Wallstrom and Frisman 2014, Duluklu 2012, Utli 2012, Urcanoglu
2017, Hong, Jang and Ju 2015).

Arastirmamizda iki grup arasinda demografik Ozellikler agisindan anlamli fark
goriilmedi. Bu durum sakiz ¢ignemenin etkisini degerlendirdigimiz i¢in aragtirmanin
sonuglariin giivenligi acisindan istenilen bir durumdur. Hastalarin ¢ogunlugu erkek,
lise mezunu ve orta yasin iizerinde idi. Kolorektal cerrahi girisimlerden sonra sakiz
¢ignemenin ele alindig1 calismalarda benzer sekilde hastalarin ¢ogunlugunu erkekler
olusturmustur (Jang et al 2012, Quah et al 2006, Schuster et al 2006). Yas agisindan
da Jang ve ark. (2012) ile Giiltekin ve Boztas’in (2014) Tirkiye’de en sik goriilen
kanser tiirleri iizerinde yaptiklar1 calismalarda da yas araliginin ¢alisma bulgular ile
benzer oldugu goriildii (Jang et al 2012, Giiltekin ve Boztag 2014). Kolorektal
kanserler, Diinya tizerindeki kadin ve erkeklerde 4. sirada, iilkemizde ise kadinlarda
3. ve erkeklerde 4. sirada en ¢ok goriilen kanser tiiriidiir (Edwards et al 2010,
Giiltekin ve Boztas 2014, Mollahaliloglu ve ark. 2011). Mide kanseri iilkelere ve

bolgelere gore insidansi onemli oranda degisiklik gosteren kanserlerdendir. Tim
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Diinyada erkeklerde kanserden 6liim nedenleri arasinda 3. sirada iken kadinlarda 5.

sirada yer almaktadir (Isik-Bayraktar 2012).

Bu calismada her iki grupta da hastalarin ¢cogunlugu sigara kullanmadigini (%76)
belirti ve tiim hastalarin yarisindan fazlasinin daha 6nceden tani aldiklari bir sistemik
hastaligi yoktu. Sistemik hastalik tanist alanlarin da ¢ogunlugunun diyabeti
(miidahale grubu) ve hipertansiyonu (kontrol grubu) olup gruplar arasinda anlaml
bir fark yoktu. Bu bulgular1 destekler sekilde Urcanoglu’nun (2017) kolesistektomili
hastalarda yaptig1 calismada hastalarin %67,9’unda sistemik hastalik goriilmedigi
belirtilmistir (Urcanoglu 2017). Bu bulgularin tersine, kolorektal cerrahi gegiren
hastalar ile gergeklestirilen iki ¢aligmada da hastalarin ¢ogunun kronik bir
hastaliginin oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
sonucu vurgulanmistir (Quah et al 2006, Lim et al 2013). Bu durum kronik hastalik
tanis1 almanin ilerleyen yasla da iligkili olmasi, yapilan ¢alismalarda 6rneklemin yas

ortalamasinin ve cerrahi tiiriiniin farkli olmasiyla agiklanabilir.

Omeklem grubunun (miidahale ve kontrol grubu) ¢ogunlugunun bagirsak sorunu
yasadig1 ve defekasyonunu ii¢ giinde bir (miidahale grubu), 4-5 giinde bir (kontrol
grubu) yaptig1 belirlendi. Her iki grupta da daha 6nceden bagirsak sorunu olanlarin
gaz ve gaita cikarma siirelerinin uzadign goriildii. Ornegin, bagirsak sorunu
yasayanlar agisindan miidahale grubunda ilk gaz ¢ikarma siiresi 62,86 saat, ilk gaita
cikarma siiresi 78,44 saat; kontrol grubunda ise ilk gaz ¢ikarma siiresi 81,11 saat, ilk
gaita cikarma siiresi 101,94 saat iken hem miidahale hem de kontrol grubunda
bagirsak sorunu yasamayanlarda ilk gaz ve gaita ¢ikarma siireleri daha kisa idi
(miidahale grubu ilk gaz 52,86 saat, ilk gaita 68,78 saat; kontrol grubu ilk gaz 67,34
saat, ilk gaita 86,66 saat). Ayrica bagirsak sorunu yasayan ve yasamayanlarin ilk gaz
ve gaita ¢ikarma siireleri, sakiz ¢ignetilen miidahale grubunda kontrol grubuna gore
anlaml farkla ¢ok daha kisa bulundu. Bunun yani sira taburculuk siiresi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Arastirmamizi bu konuda tartisabilecek

herhangi bir literatiire rastlanmamustir.
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Cerrahi hastalarinda, ge¢miste yasadiklart olumlu/olumsuz ameliyat deneyimlerinin
bagirsak bosaltimini etkiledigi ifade edilmektedir (Biiyiikyi1lmaz ve Sendir, 2009). Bu
calismadaki miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin ¢ogunlugu énceden ameliyat
gecirmis olup iki grup arasinda fark yoktu. Benzer sekilde bazi g¢alismalarin
miidahale ve kontrol gruplarinda dnceden cerrahi gegiren hasta grubunun ¢ogunlukta
oldugu, gruplar arasinda fark olmadig: bildirilmektedir (Urcanoglu 2017, Lim et al
2013, Massey 2010, Svatek et al 2010, Yildizeli-Topgu 2015). Ancak bunun tersine
kolektomi sonrasi sakiz ¢ignemenin etkisini inceleyen bir¢ok ¢alismada da hastalarin
¢ogunun gecirilmis bir cerrahi 6ykiisii olmadigi gorilmektedir (Shang et al 2010
Kafali ve ark. 2010, Quah et al 2006, Schuster et al 2006). Ameliyat dykiisii olup
olmamasi c¢aligmalardaki 6rneklem grubunun hangi taniya bagli olarak ameliyat

gecirdigi ile iliskilendirilebilir.

Cerrahinin karmasik olmasina, etkisiz ekip isbirligine, malzeme yetersizligine ve
daha bir¢cok nedene bagl olarak cerrahinin siiresi de artabilmektedir. Arastirmamizda
miidahale grubundaki hastalarin ¢ogunlugunun ameliyat siiresi 140 dk., kontrol
grubundakilerin ise cogunlugunun 150 dk. olup gruplar arasinda istatiksel fark yoktu.
Kolorektal cerrahi girisim sonrasi sakiz ¢ignemenin etkisini ele alan gesitli
calismalarda; kontrol grubunun ameliyat siiresinin 171 dk. sakiz ¢igneyen grubun
ameliyat stiresinin 169 dk. oldugu (Lim et al 2013), gruplar arasinda istatistiksel fark
olmadigi, benzer sekilde Matros ve ark.nin gergeklestirdigi bir diger calismada da
ameliyat siiresinin sakiz ¢igneyen grupta 158 dk. ve kontrol grubunda 174 dk. oldugu
bidirilmektedir (Matros et al 2006). Bu iki aragtirmanin sonucu c¢aligmamizdaki
ameliyat siireleriyle benzerdir. Bizim bulgulara goére Duluklu’'nun (2012)
caligmasinda ameliyat siiresi daha uzun olarak (deney ve kontrol grubunda 210

dk.’nin iizerinde) belirtilmistir (Duluklu 2012).

Bu calismadaki miidahale ve kontrol grubu hastalarin stoma, NG tiip bulunma
durumu, ASA siniflandirmasi, epidural ve hasta kontrollii analjezi alma durumlari,
ilk ambulasyonda korse kullanma durumlari, ilk ambulasyonda komplikasyon
gelisme durumlar, analjezik, mide-bagirsak, antibakteriyel ilaclar ve parenteral

beslenme soliisyonu kullanma durumlar1 agisindan homojen oldugu belirlendi.
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Cerrahi girisimler sonrasi cerrahi sonrasi hizlandirilmis iyilesme (ERAS; Enhanced
Recovery After Surgery) protokollerini igeren rehberlerde bagirsak hareketlerinin
gelisimi ve ameliyat sonrasi ileusun dnlenmesi i¢in sakiz ¢ignemenin ucuz, zararsiz,
kolay uygulanabilir ve konforlu bir girisim olmasi bakimindan kanita dayali bir
uygulama olarak onerildigi goriillmektedir (Nygren et al 2013, Gustafsson et al 2013).
Hwang ve ark. (2013) da, kolorektal kanser cerrahi girisimi sonrasi sakiz
¢ignetilmesinin, bagirsak motilitesinin hizli iyilesmesinde, gastrointestinal islevlerin
hizla onarilmasinda, postoperatif hastanede kalis siiresinin kisaltilmasinda giivenli,
ucuz ve kolay uygulanabilir bir yontem oldugunu belirtmislerdir (Hwang 2013).
Arastirmamizda ameliyat edildikten gaz c¢ikarana kadar gecen siirenin kontrol
grubunda ortalama 79,26 saat, miidahale grubunda ortalama 60,06 saat oldugu ve

sakiz ¢ignetilen grupta anlamli olarak daha kisa siirede gaz ¢ikarildigi gozlendi.

Sakiz ¢ignemenin bagirsak seslerinin daha erken baslamasina ve ilk gaz c¢ikarma
stiresi iizerine olumlu etkisini aragtiran ve ¢alisma bulgularimizi destekleyen birgok
calisma yapilmistir. Laparoskopik cerrahi ile acik cerrahi gegiren hastalarin
karsilastirildigi  ¢alisma Ornekleri; Laparoskopik kolektomi sonrasi ileusun
onlenmesinde sakiz c¢ignemenin etkinligini inceleyen Asao ve ark. (2002),
laparoskopik kolektomi gecirenlerde sakiz ¢igneyen grubun gaz ¢ikarma zamanini
(2,1£0,5 giin) kontrol grubuna (3,1+1,1 giin) gore istatistiksel olarak farkli bulurken,
acik kolektomi sonrasi gaz ¢ikarma zamanlarinin benzer oldugu sonucuna
varmiglardir (Asoa et al 2002). Ngowe ve ark. (2010), agik apendektomi sonrasi
ileusu onlemede sakiz ¢ignemenin etkisini incelediklerinde, ameliyat sonrasi ilk gaz
¢ikarma zamanini sakiz ¢igneyen grupta 2,2 giin, kontrol grubunda ise 3,6 giin olarak
saptamiglar ve istatiksel olarak anlamli diizeyde sakiz ¢ignemenin etkili oldugu
sonucuna varmislardir (Ngowe et al 2010). Urcanoglu’nun (2017) laparoskopik
kolesistektomi ameliyat: sonrasi sakiz ¢ignemenin bagirsak fonksiyonlarina etkisini
inceledigi calismasinda, ameliyat c¢ikisindan gaz ¢ikarma zamanima kadar gecen
stirenin kontrol grubunda (20,05+4,90), miidahale grubuna (10,29+2,81) gore anlamli
derecede fazla oldugu ve sakiz ¢ignemenin etkili oldugu belirtilmistir (Urcanoglu
2017). Duluklu’nun (2012) ¢alismasinda, miidahale grubundaki hastalarin ilk gaz

¢ikarma zamanlar1 (47,3+13,9) kontrol grubuna (62,9+18,4) oranla anlamli diizeyde
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daha erken olmustur (Duluklu 2012). Yildizeli-Topgu (2015)’nun ameliyat sonrasi
ileusun dnlenmesinde sakiz ¢ignemenin etkisini inceledigi caligmasinda, hastalarin
ameliyat sonrasi gaz ¢ikarma zamanlar1 bakimindan miidahale (51,07+19,63 saat) ve
kontrol (87,83+25,89 saat) gruplar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak ¢ok ileri
derecede anlamli oldugu, sakiz ¢ignetilen grupta daha erken gaz ¢ikarildigi sonucuna

ulastimistir (Yildizeli-Topgu 2015).

Sakiz ¢ignetilen jinekolojik operasyon gegiren kadinlarda bagirsak motilitesinin nasil
etkilendiginin irdelendigi c¢alisma Ornekleri de bu ¢alismanin bulgularini
desteklemekte ve sakiz ¢ignemenin etkili oldugunu gostermektedir. Ledari ve ark.
(2012) sakiz ¢ignemenin sezaryen ameliyati sonrasi kadinlarda bagirsak fonksiyonu
tizerinde etkilerini aragtirdiklarinda, sakiz ¢igneyen grubun ilk bagirsak seslerinin
(24,8 saat) kontrol grubuna (30,0 saat) kiyasla anlamli olarak daha kisa siirede
basladigini bildirmislerdir (Ledari, Barat, and Delavar 2012). Yine sezaryen sonrasi
sakiz cignemenin ameliyat sonrasi ileus {lizerindeki etkilerini inceleyen g¢esitli
calismalarda da (Kafali ve ark. 2010, Shang et al 2010, Abd-EI-Maeboud et al 2009),
ameliyat sonrast sakiz c¢igneyen gruptaki hastalarda gaz c¢ikarma zamaninin
istatistiksel olarak daha erken oldugu sonucuna ulasilmistir. Lu ve ark. (2011)
laparoskopik jinekolojik cerrahi sonrasi sakiz ¢igneyen grubun gaz c¢ikarma
zamaninin 22,43 saat, kontrol grubunun ise 28,12 saat oldugunu ve sakiz ¢igneyen
grupta anlamli diizeyde daha erken gaz ¢ikardigini belirtmektedirler (Lu, Liu and Shi
2011).

Fitzgerald ve Ahmed’in (2009) gastrointestinal cerrahi girisimler sonrasi sakiz
cignemenin etkileri lizerine yapilmis calismalar inceledigi sistematik inceleme ve
meta- analiz ¢alismasinda, sakiz ¢igneyen hastalarin kontrol gruplarina gore ortalama
12,6 saat erken gaz ¢ikardiklari bildirilmektedir (Fitzgerald and Ahmed 2009).
Bir¢cok c¢alisma, sakiz ¢igneme grubunda gazin ilk gegisinin daha hizli oldugunu
gostermektedir (Hong et al 2015, Abdollahi, Yazdi, Behnampour and Niazi 2011,
Schuster et al 2006, Hirayama, Suzuki, Ide, Asao and Kuwano 2006, Mc Cormick et
al 2005, Jang et al 2012, Marwah, Singla and Tinna 2012, Chan and Law 2007).

Ancak ameliyat sonras1 donemde sakiz ¢ignemenin etkinligini bildiren literatiiriin
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yant sira, bulgularimizin aksine sakiz ¢ignemenin ileusu 6nlemede, erken gaz ¢ikisini
saglamada etkili olmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Lim et al 2013, Quah
et al 2005, Forrest et al 2014). A¢ik kolorektal cerrahi girisim uygulanan hastalarla
yiiriitiilen ¢alismada, Zaghiyan ve ark. gaz ¢ikarma zamanini sakiz ¢igneyen grupta
48,6 saat, kontrol grubunda ise 47,4 saat oldugunu ve aralarindaki farkin anlaml
olmadigini bildirmektedir (Zaghiyan et al 2013).

Aragtirmamizda, miidahale grubundaki hastalarin ameliyattan ¢iktiktan sonra ilk
gaita zamanina kadar gegen siire 75,40 saat, kontrol grubundakilerde ise bu siire
98,40 saat olarak tespit edildi ve ilk gaita ¢ikarma zamanina kadar gegen siirenin
kontrol grubunda miidahale grubuna goére anlamli diizeyde daha uzun oldugu
belirlendi. Literatiirde bu calisma bulgular ile paralellik gdsteren ve ameliyat sonrasi
sakiz ¢ignemenin ilk gaita siiresini kisalttigin1  bildiren bir¢ok caligsmaya
rastlanmaktadir (Leier 2007, Parnaby, Macdonald and Jenkins 2009, Noble et al
2009, Matros et al 2006, Asao et al 2002, Lim et al 2013, Zaghiyan et al 2013, Quah
et al 2006, Schuster et al 2006, Urcanoglu 2017, Yildizeli-Topgu 2015, Hirayama et
al 2006). Sol kolon rektum cerrahisi uygulanan hastalarda sakiz ¢ignemenin bagirsak
islevlerine etkisinin incelendigi bir calismada, sakiz ¢ignemenin gaita g¢ikarma
zamanint kisalttigr bildirilmektedir (Duluklu 2012). Sakiz ¢igneme ve standart
tedavinin karsilastirildigi bir sistematik inceleme ve meta-analiz ¢alismasinda da
gaita ¢ikarma zamaninin 25 saat kisaldigi rapor edilmektedir (Vasquez, Hernandez
and Garcia-Sabrido 2009). Watson ve ark. (2008) tarafindan bagirsak rezeksiyonu
sonrasinda sakiz ¢ignemenin etkinliginin arastirildig1 bir ¢calismada, ameliyat sonrasi
donemde sakiz ¢ignetilen grupta gaita ¢ikarma siiresi ortalama 74 saat iken, sakiz
cignetilmeyen grupta 112,5 saat olarak bulunmustur (Watson H, Griffiths,
Lamaparelli and Watson M 2008). Fitzgerald ve Ahmed tarafindan yapilan
sistematik inceleme ve meta- analiz ¢alismasinda acik ve laparoskopik cerrahi
girisimler sonrasinda sakiz ¢ignemenin agik cerrahi girisimler sonrast ilk gaita
zamanint kisalttigi, ancak laparoskopik cerrahi geciren hastalarda bu etkinin
gerceklesmedigi bildirilmektedir (Fitzgerald ve Ahmed 2009). Sezaryen sonrasi sakiz
¢ignemenin bagirsak motilitesine etkisini inceleyen ¢esitli ¢calismalarda da (Zamora

and Kalalo 2012, Kafali ve ark. 2010, Abd-EIl-Maeboud et al 2009) ilk bagirsak

66



hareketlerinin baglama zamaninin sakiz ¢igneyen hastalarda anlamli olarak kisa
oldugu bildirilmektedir. Yildizeli-Topgu (2015)’nun yaptigi calismada, deney
grubunu olusturan hastalardaki gaita ¢ikarma zamani 73,33+30,29 saat, kontrol
grubunda ise 137,20+44,05 saat olup, gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
cok ileri derecede anlamli oldugu sonucuna ulasmistir (Yildizeli-Topgu 2015). Tiim

bu ¢aligsmalar bizim ¢alisma bulgularimiz1 desteklemektedir.

Bu c¢alisma kapsamina alinan miidahale grubu hastalarin taburcu olma siiresi
ortalama 97,32 saat iken kontrol grubundakilerin 117,74 saatti ve sakiz ¢ignetilen
grup anlaml farkla daha erken taburcu edildi. Bagirsak fonksiyonlar1 erken evrede
normale donen hastalarin daha erken taburcu olup olmadiklarini aragtiran ¢aligsmalara
bakildiginda arastirma bulgularimizi destekleyen calismalar oldugu kadar
desteklemeyen ¢alismalar da bulunmaktadir. Duluklu’nun c¢alismasinda, sakiz
cigneyen hastalarin 108,1+31,8 saatte, kontrol grubu hastalarin ise 142,6+38,1 saatte
taburcu oldugu ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmektedir (Duluklu
2012). Benzer sekilde, Schuster ve ark. (2006), Mc Cormick ve ark. (2003) ile Asao
ve ark. (2002) caligmalarinda da kolorektal cerrahi girisimlerden sonra sakiz
cignetilen hastalarin taburcu olma zamanlarinin istatistiksel olarak anlamli derecede
kisaldigi kaydedilmistir (Schuster et al 2006, Mc Cormick et al 2003, Asao et al
2002). Yildizeli-Topgu yaptig1 arastirmada, sakiz ¢igneyen hastalarin ameliyat
sonrast taburcu olma zamaninin istatistiksel olarak anlamli derecede daha erken
taburcu oldugu vurgulanmistir (Yildizeli-Topcu 2015). Bizim bulgularimizi
desteklemeyen calisma orneklerine bakildiginda; De Castro ve ark. (2008) tarafindan
yapilan bir meta analizde, sakiz ¢ignemenin hastanede kalis siiresi lizerinde anlamli
bir etkisi olmadigi sonucuna varilmistir (De Castro et al 2008). Yine kolorektal
cerrahi girisim sonrasi sakiz ¢ignemenin taburcu olma zamanini etkilemedigini
vurgulayan bagka calismalar da bulunmaktadir (Kouba et al 2007, Kafali ve ark.
2009, Shang et al 2010, Harma MG, Barut, Arikan and Harma M 2009, Lim et al
2013, Parnaby et al 2009, Matros et al 2006, Quah et al 2006).

Hastanin yas1 ile gaz ve gaita ¢ikarmanin iligkisinin olup olmadigi incelendiginde

aragtirmamizda miidahale ve kontrol gruplarinin yas ortalamalar1 arasinda bir fark
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olmadigi, yasin gaz ve gaita c¢ikarma ile taburcu olma zamanlar iizerinde bir
etkisinin olmadig1 belirlendi. Ulkemizde yapilan birka¢ calismadan elde edilen
sonuglar da bu verileri desteklemektedir (Yildizeli-Topgu 2015, Duluklu 2012,
Urcanoglu 2017). Benzer sekilde Ay ve ark. (2011) abdominal cerrahi girisim
geciren hastalarda, yasin ameliyat sonrasi bagirsak motilitesinin diizelme siirecini

etkilemedigini belirtmektedir (Ay ve ark. 2011).

Cinsiyetin gaz ve gaita ¢ikarma ile taburcu olma zamanlar1 iizerinde bir etkisinin
olmadigi sonucu elde edildi. Calismamizi destekleyen ve cinsiyetin gaz ve gaita
cikarma ile taburcu olma zamanlar1 iizerinde bir etkisinin olmadigini gosteren
caligmalar bulunmaktadir (Aydin 2013, Asoa 2002, Ngow et al 2010, Duluklu 2012,
Yildizeli-Topgu 2015). Cinsiyetin etkili oldugunu gosteren ¢aligmalarda da farkl
cinsiyetlerde riskin fazla oldugu belirtilmistir. Ornegin, Millan ve ark. (2012),
kolorektal kanser cerrahisi sonrasi ileus gelisimi agisindan risk faktorlerini
inceledikleri calismada, kadinlarin ameliyat sonrasi ileus gelisimi agisindan, erkek
hastalara oranla 1,87 kat daha riskli oldugunu (Millan et al 2012), Nakajima ve ark.
(2010) ise, erkeklerin 1,96 kat daha riskli oldugunu bildirmektedir (Nakajima et al
2010).

Sigara kullaniminin ameliyat sonrasi ileus gelisim riskini arttirdigini gosteren
literatiir ¢alismalar1 vardir (Ramirez et al 2013, Millan et al 2012). Arastirmamizda
her iki gruptaki hastalarin dortte biri (%24) sigara kullaniyordu ve sigara
kullanmanin gaz ve gaita ¢ikarma ile taburcu olma zamanlar1 lizerinde bir etkisinin
olmadigi belirlendi. Urcanoglu’nun kolesistektomi olan hastalarda yaptigi ¢alisma
sonuglar1 arastirmamizi desteklemektedir (Urcanoglu 2017). Literatiirde sigara
kullaniminin bagirsak motilitesini geciktirdigine dair yapilan calismalar da vardir

(Ramirez et al 2013, Millan et al 2012, Svatek et al 2010).

Arastirmamizda miidahale grubunda ameliyat dncesinde de bagirsak sorunu yasayan
hastalarin gaz ¢ikarma ortalama siiresi 62,86 saat, ilk gaita ¢cikarma siiresi 78,44 saat
iken sorun yasamayanlarin ilk gaz ¢ikarma siiresi 52,86 saat, ilk gaita ¢ikarma siiresi

ise 68,78 saatti. Sonug olarak, 6ncesinde bagirsak sorunu olanlarin ilk gaz ve gaita

68



c¢ikarana kadar gecen siire daha uzundu. Kontrol grubunda ise, ameliyat dncesinde de
bagirsak sorunu yasayan hastalarin gaz ¢ikarma ortalama siiresi 81,11 saat, ilk gaita
cikarma siiresi 101,94 saat iken sorun yasamayanlarin ilk gaz ¢ikarma stiresi 67,34
saat, ilk gaita ¢ikarma siiresi ise 86,66 saatti. Sonu¢ olarak her iki grupta da,
Oncesinde bagirsak sorunu olanlarin ilk gaz ve gaita ¢ikarana kadar gecen siire
anlamli olarak daha uzundu. Ancak her iki gruptaki hastalarin bagirsak sorunu
yasayan ve yasamayanlar arasinda taburcu olma siireleri bakimindan istatistiksel
anlaml fark olmadig goriildii. Literatiirde bizim ¢alismamizi destekleyen ya da aksi

veri bildiren ¢alismaya rastlanamamastir.

Ornekleme alinan hastalarin énceden gegirilmis ameliyati olup olmadig1, bunun gaz
ve gaita c¢ikarma siireleri ile taburcu olma siirelerini etkileyip etkilemedigi
incelendiginde; miidahale ve kontrol grubu hastalar arasinda istatistiksel anlamda
fark bulunmadigi, Onceden ameliyat gecirmis olmanin gaz, gaita ¢ikarma ve
taburculuk siiresini etkilemedigi goriildii. Bizim bulgularimizla benzer calisma
Yildizeli-Topgu tarafindan yapilmis olup bu calismada Onceki cerrahi girisim
Oykiisiiniin, gaz ¢ikarma, gaita ¢ikarma ve taburcu olma zamanlarini etkileyen bir
faktor olmadigi belirtilmistir (Yildizeli-Topgu 2015). Ayrica literatiirde Onceki
cerrahi girisim Oykiisliniin ameliyat sonrasi ileus gelismesi icin bir risk faktorii
olmadigini gosteren baska c¢alismalar da bulunmaktadir (Artinyan et al 2008, Millan
et al 2012, Svatek et al 2010).

Ameliyat Oncesi bagirsak hastalifi veya mide hastaligi tanisi olan miidahale ve
kontrol grubu hastalar arasinda gaz ¢ikarma siiresi bakimindan istatistiksel anlamli
fark bulunmaktadir. Miidahale grubu bagirsak hastalig1 tanis1 konulan hastalarin gaz
cikarma ortalama siiresi (62,97 saat) mide hastalig1 tanis1 konulanlardan (53,88 saat)
anlamli olarak daha fazlaydi. Yine kontrol grubu bagirsak hastaligi tanist konulan
hastalarin gaz c¢ikarma ortalama siiresi (83,26 saat) de mide hastalif1 tanisi
konulanlardan (70,75 saat) anlamli diizeyde daha uzundu. Miidahale grubunda
ameliyat oncesi tanis1 farkli hastalarin gaita ¢ikarma siiresinin etkilenmedigi, ancak
kontrol grubu bagirsak hastaligi tanist konulan hastalarin gaita ¢ikarma ortalama

stirelerinin (102,29 saat), mide hastalig1 tanis1 konulanlara (90,13 saat) gore
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istatistiksel olarak anlamli farkla daha uzun oldugu saptandi. Ayn1 zamanda ameliyat
Oncesi tanist farkli hastalar arasinda taburcu olma siiresinin miidahale grubunda
anlaml fark yaratmadigi ancak kontrol grubunda mide hastalig1 tanis1 konulanlarin
(126,38 saat), bagirsak hastaligi tanisi olanlara (113,68 saat) gore taburculuk
stirelerinin daha uzun oldugu goriildii. Literatiirde ameliyat dncesi farkli tani alan
hastalarin gaz, gaita ¢ikarma ve taburcu olma zamanlarini karsilastiran ¢aligmalara

rastlanmamuistir.

Arastirmamizda miidahale ve kontrol gruplari i¢in NG tiipii olan ve olmayan hastalar
arasinda gaz ve gaita cikarma siireleri bakimindan istatistiksel anlamli fark
bulunmadi. Benzer sekilde Aydin’in calismasinda (2013) NG tiipii olma ya da
olmama durumunun her iki grup i¢in de gaz gaita ¢ikarma siiresini etkilemedigi
vurgulanmistir (Aydin 2013). Miidahale grubunda NG tiipii olan ve olmayan hastalar
arasinda taburcu olma zamami bakimindan istatiksel fark bulunmazken, kontrol
grubunda NG tiipii olan hastalarin taburcu olma ortalama stiresinin (126,96 saat), NG
tiipti olmayanlara (106,91 saat) gére anlamli farkla daha uzun oldugu yani daha geg
taburcu olduklart saptandi. Duluklu ¢aligmasinda, NG tiipiin olma ya da olmama
durumunun her iki grup i¢in de gaz gaita ¢ikarma ve taburculuk siiresini

etkilemedigini vurgulamistir (Duluklu 2012).

Stomas1 olma ve olmama durumunun hastalarin gaz ve gaita ¢ikarma siirelerini
miidahale grubundaki hastalarda etkilemedigi, ancak kontrol grubundakilerin stomasi
olanlarda ilk gaz c¢ikarma ortalama siiresi (90,40 saat) ve gaita ¢ikarma siiresi
(109,80 saat), stomasi olmayanlara gore (ilk gaz c¢ikarma: 71,83 saat, ilk gaita
cikarma: 90,80 saat) anlaml farkla daha uzundu. Her iki grupta da stoma olan ve
olmayan hastalar arasinda taburcu olma siireleri bakimindan istatistiksel anlamda
farklilik tespit edilmedi. Bu sonuglar1 destekleyen Duluklu’nun ¢alismasinda her iki
grupta da stomas1 olan ve olmayan hastalarin ilk gaz, gaita ¢ikarma ve taburculuk

stirelerini etkilemedigi ifade edilmistir (Duluklu 2012).

Bu ¢alismada miidahale ve kontrol gruplar1 acisindan ilk ambulasyon sirasinda korse

kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda gaz ve gaita ¢ikarma ile taburculuk
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stireleri bakimindan istatistiksel anlamda fark bulunmadi. Bu bulgularla paralellik
gosteren caligma Duluklu tarafindan yapilmis olup, ¢alismasindaki iki grupta da ilk
ambulasyon sirasinda korse kullanan ve kullanmayan hastalarin ilk gaz, gaita

¢ikarma ve taburculuk siirelerinin etkilenmedigi belirtilmistir (Duluklu 2012).

Epidural analjezi, hasta kontrollii analjezi alan ve almayan hastalar arasinda gaz ve
gaita ¢ikarma siireleri bakimindan iki grupta da anlamli fark bulunmadig goriildii.
Miidahale grubunda epidural analjezi alma durumunun taburculuk siiresini
etkilemedigi, ancak kontrol grubunda epidural analjezi alan hastalarin taburcu olma
ortalama siirelerinin (132,67 saat) almayanlara gore (113,03 saat) anlamli farkla
daha uzun oldugu belirlendi. Duluklu ¢alismasinda her iki grupta da epidural analjezi
alan ve almayan hastalar arasinda ilk gaz, gaita ¢ikarma ve taburculuk siirelerinin
etkilemedigini bulmustur ve bu sonug¢ bizim bulgularimizla benzerlik gostermektedir
(Duluklu 2012). Yine Aydin’in (2013) ¢alismasinda da agr1 yonetiminin gaz ve gaita

c¢ikarma siiresini etkilemedigi sonucuna varilmistir (Aydin 2013).

Arastirmamizda kontrol grubu i¢in ASA smifi farkl hastalar arasinda gaz ve gaita
¢ikarma ve taburcu olma siireleri bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmada.
Miidahale grubunda gaita c¢ikarma ve taburculuk siiresinin ASA smifiyla iligkisi
bulunmazken, ASA smifi 1 olan hastalarin gaz ¢ikarma ortalama siiresi 52,33 saat
iken ASA 2 olanlarin 61,76 saat olup, ASA simift 2 olan hastalarin gaz ¢ikarma
stiresinin anlamli farkla daha fazla oldugu goriildii. Yine Duluklu’nun ¢alismasinda
her iki grupta da ASA smuifi farkli hastalar arasinda ilk gaz, gaita ¢ikarma ve

taburculuk siirelerinin etkilemedigi saptanmistir (Duluklu 2012).

Ameliyat siiresinin uzun olmasmin gaz ve gaita cikarma siirelerini etkileyip
etkilemedigi incelendiginde; arastirmamizda miidahale grubunda ameliyat siiresinin
gaz ve gaita ¢ikarma siirelerini etkilemedigi, kontrol grubunda ise ameliyat siiresinin
sadece gaita ¢ikarma stiresini etkiledigi ve 150 dk. siiren ameliyata (92,95 saat) gore
180 dk’dan fazla (115,17saat) sliren ameliyatlarda anlamli farkla daha ge¢ gaitaya
cikildigr gorildi. Yildizeli-Topgu’nun ¢alismasinda ameliyat siiresinin, ameliyat

sonras1t gaz, gaita c¢ikarma ve taburcu olma zamanim etkilemedigi sonucu
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vurgulanmigtir (Yildizeli-Topgu 2015). Yine Millan ve ark. (2012), Ertas ve ark.
(2013) ve Duluklu’nun (2012) ¢alismalarinda da ameliyat siiresinin, ameliyat sonrasi
gaz, gaita ¢ikarma ve taburcu olma zamanin etkilemedigi belirtilmistir. Artinyan ve
ark. (2008) abdominal cerrahi girisim geciren hastalarda uzun ameliyat siiresinin

bagirsak fonksiyonlarinin geri donmesini etkiledigini bildirmiglerdir (Artinyan et al
2008).

Yildizeli-Topgu (2015) ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin gaz c¢ikarma, gaita
cikarma ve taburcu zamanini bagimsiz olarak etkiledigini, kolorektal cerrahi
girisimler sonrasi sakiz ¢igneme ile gaz ¢ikarma, gaita ¢ikarma ve taburcu zamaninin
kisaldigini ifade etmistir (Yildizeli-Topgu 2015). Ulkemizde yiiriitillen diger
calismalar incelendiginde, sakiz ¢igneme ile gaz ¢ikarma, gaita ¢ikarma ve hastanede
yatig siiresinin azaldigi, daha kisa siirede taburcu olduklar1 belirtilmektedir (Duluklu
2012, Terzioglu ve ark. 2013, Kafali ve ark. 2010, Cavusoglu ve ark. 2009). Yabanci
literatiir incelendiginde, sistematik inceleme ve meta-analiz sonuglar1 da dahil olmak
lizere sakiz ¢ignemenin gaz, gaita ¢ikarma zamani ve taburcu olma zamanlarini
etkiledigi, bagirsak motilitesini uyaran bir faktdr oldugu bildirilmektedir (Parnaby et
al 2009, Noble et al 2009, Vaquez et al 2009, Chan et al 2007).

Sonu¢ olarak; abdominal cerrahi sonrasi bagirsak hareketliliginin normale
doniislinlin gecikmesi, mide bulantis1 ve kusmaya, karinda sislige, agriya, yara
tyilesmesinde gecikmeye ve tiim bunlarin etkisiyle de hastane kaynakli enfeksiyon
gelisme riskinin artmasina, dolayisiyla hastanede yatis siiresinin uzamasina ve
taburculugun gecikmesine sebep olmaktadir. Bu durumda, tedavi ve bakim
maliyetleri de artmaktadir. Hastalarin ameliyattan sonra erken donemde gaz ve gaita
cikarmas1 saglanarak hastanede kalis siiresinin kisalacag diisiintilmektedir.
Hastanede kalis siiresinin kisalmasi da, hasta bakim maliyetlerinin azalmasina, tedavi
bekleyen hastalar i¢in siirecin hizlanmasina, hasta ve aile bireyleri i¢in olusacak is
giici kaybmin ve gelisebilecek psikolojik problemlerin 6nlenmesine olanak
saglayacaktir. Bu baglamda sakiz cigneme erken beslenmeye uygun olmayan
hastalar i¢in oldukga giivenli tolere edilebilen bir alternatif yaklagim olarak karsimiza

cikmaktadir. Sakiz ¢igneme son derece kolay ve ¢ok uygun maliyetlidir. Ayrica sakiz
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cignemenin agizdaki su kaybini 6nlemeye yardime1 olabilecegini de diisiinmekteyiz.
Buna ek olarak cigneme ile sakiz kokusunun hastanin istahini tatmin ederek

konforunun artmasini da saglayacagi kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Bu calismada abdominal cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi donemde
sakiz cignetilmesinin ilk gaz, gaita ¢ikarma ve taburcu olma siiresi iizerine etkisi

incelenmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

6.1. Miidahale ile kontrol grubu kisisel bilgiler (yas, cinsiyet, egitim durumu, boy,
kilo, sigara kullanma durumu) arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunmadi

(p>0,05).

6.2. Miidahale ile kontrol grubu arasinda tani aldig1 sistemik hastaliklar, bagirsak
sorunu yasama durumu, defekasyon sikligi, ameliyat oncesi stirekli kullandigi ilaglar,
onceden gecirilen ameliyatlar, ameliyat 6ncesi tani, ameliyat siiresi, yapilan ameliyat
tird, stoma durumu, stoma c¢esidi, NG tip durumu, NG kalis siiresi, ilk
ambulasyonda ayakta kalma siiresi, ilk ambulasyon esnasinda komplikasyon gelisme
durumu, ikinci ambulasyonda ayakta kalma siiresi, ilk ambulasyon sirasinda korse
kullanimi, epidural analjezi alma durumu, epidural analjezi kalig siiresi, hasta
kontrollii analjezi alma durumu, hasta kontrollii analjezi kalis siiresi, Ameliyat
sonrasi (AS) parenteral beslenme soliisyonu, AS analjezik ilag, AS mide-bagirsak
ilaglari, AS antibakteriyel ila¢ kullanma durumu, ASA smifi istatistiksel anlamli

iligski saptanmadi (p>0,05).

6.3. Miidahale grubundaki hastalarin bulanti, agr1 ve istah ortalamalarinin kontrol

grubundaki hastalara oranla daha yiiksek oldugu goriildii (p<0,05).

6.4. Miidahale grubu ile kontrol grubu arasinda gaz gaita ¢ikarma siiresi ile taburcu

olma siiresi bakimindan istatistiksel anlamda fark bulundu (p<0,05).
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6.5. Hastalarin yaslarina, cinsiyetlerine, ASA siniflandirmalarina, stirekli ilag
kullanma durumlarina, onceden gecirilmis ameliyat durumlarina, NG ve stoma
olmasina, ilk ambulasyonda korse kullanma durumuna, epidural ve hasta kontrollii
analjezi alma durumlarina, beslenme soliisyonu kullanma, analjezik ve antibakteriyal
ilag kullanma durumlarina, elektrolit degerlerine gore ilk gaz, gaita c¢ikarma ve

taburcu olma siireleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iligski saptanmadi (p>0.05).

6.6. Midahale ve kontrol gruplarinda bagirsak sorunu yasayan ve yasamayan
hastalar arasinda gaz ve gaita ¢ikarma siireleri bakimindan istatistiksel anlamda fark

bulundu (p<0,05).

6.7. Miidahale ve kontrol gruplari i¢in bagirsak sorunu yasayan ve yasamayan
hastalar arasinda taburcu olma siireleri bakimindan istatistiksel agidan anlamli fark

bulunmadi (p<0,05).

6.8. Miidahale grubu i¢cin ameliyat 6ncesi tanis1 farkli hastalar arasinda gaz ¢ikarma
stiresi bakimindan istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0,05). Kontrol grubu igin
ameliyat Oncesi tanisi farkli hastalar arasinda gaz ve gaita ¢ikarma siiresi agisindan

istatistiksel anlamda farklilik oldugu goriildii (p<0,05).

6.9. Kontrol grubu i¢in ameliyat dncesi tanis1 farkli hastalar arasinda taburcu olma
siiresi bakimindan fark bulundu (p<0,05). Miidahale grubu i¢in ameliyat 6ncesi tanisi
farkli hastalar arasinda taburcu olma siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0.05).

6.10. Midahale ve kontrol gruplari i¢in NG tiipii olan ve olmayan hastalar arasinda
gaz ve gaita c¢ikarma siireleri bakimindan istatistiksel anlamda fark saptanmadi
(p>0.05). Kontrol grubu i¢in NG tiip olan ve olmayan hastalar arasinda taburcu olma
stireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gorildi (p<0,05).
Miidahale grubu i¢in NG tiip olan ve olmayan hastalar arasinda taburcu olma stireleri

bakimindan istatistiksel agidan anlamli fark oldugu belirlendi (p>0.05).
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6.11. Kontrol grubu i¢in stomasi olan ve olmayan hastalar arasinda gaita ¢ikarma
stiresi bakimindan istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0,05). Miidahale grubu i¢in
stomasi olan ve olmayan hastalar arasinda gaita c¢ikarma siiresi bakimindan
istatistiksel anlamlilik yoktu (p>0.05). Miidahale ve kontrol gruplari i¢in stoma olan
ve olmayan hastalar arasinda taburcu olma siireleri bakimindan istatistiksel agidan

anlamli fark bulunmadi1 (p>0.05).

6.12. Miidahale ve kontrol gruplari i¢in ilk ambulasyon sirasinda korse kullanan ve
kullanmayan hastalar arasinda gaz ve gaita ¢ikarma siireleri ile taburcu olma siireleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

6.13. Miidahale ve kontrol gruplar1 i¢in epidural analjezi alan ve almayan hastalar
arasinda gaz ve gaita c¢ikarma siireleri bakimindan anlamli fark yoktu (p>0.05).
Kontrol grubu i¢in epidural analjezi alan ve almayan hastalar arasinda taburcu olma
siireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Miidahale
grubu i¢in epidural analjezi alan ve almayan hastalar arasinda taburcu olma siireleri

bakimindan ise istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

6.14. Miidahale ve kontrol gruplari i¢in kontrollii analjezi alan ve almayan hastalar
arasinda gaz ve gaita c¢ikarma siireleri ile taburcu olma siireleri bakimindan

istatistiksel anlamlilik saptanmadi (p>0.05).

6.15. Kontrol grubu i¢in ASA sif farkli hastalar arasinda gaz ve gaita ¢ikarma
stiresi bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Miidahale grubu
icin ASA smifi farkli hastalar arasinda gaz ¢ikarma siiresi bakimindan istatistiksel
anlamlihik vardi (p<0,05). Miidahale ve kontrol i¢in ASA smif farkli hastalar
arasinda taburcu olma stireleri bakimindan ise istatistiksel ag¢idan anlamli fark

saptanmadi (p>0.05).
6.16. Miidahale grubu icin ameliyat siiresi farkli hastalar arasinda gaz ve gaita

cikarma siireleri bakimindan anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Kontrol grubu icin

ameliyat siiresi farkli hastalar arasinda gaita ¢ikarma siiresi bakimindan istatistiksel
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olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Miidahale ve kontrol grubu ic¢in ameliyat
suresi farkli hastalar arasinda taburcu olma sireleri bakimindan istatistiksel

anlamlilik yoktu (p>0.05).

6.17. Miidahale ve kontrol gruplari i¢in parenteral beslenme soliisyonu, analjezik ilag
kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda gaz ve gaita ¢ikarma siireleri bakimindan
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Miidahale grubu ic¢in mide-
bagirsak ilaci kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda gaz c¢ikarma siiresi
bakimindan ise istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0,05). Kontrol
grubu i¢in mide-bagirsak ilaci kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda gaz gaita
cikarma siiresi bakimindan istatistiksel anlamda fark oldugu goériildii (p<0,05).
Miidahale ve kontrol gruplari icin antibakteriyel ila¢ kullanan ve kullanmayan
hastalar arasinda gaz ve gaita ¢ikarma siireleri bakimindan istatistiksel anlamlilik

saptanmadi (p>0.05).

6.18. Miidahale ve kontrol gruplari i¢in mide bagirsak ilaglari, antibakteriyel ilaglar
kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda taburcu olma siireleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Kontrol grubu i¢in parenteral
beslenme soliisyonu kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda taburcu olma siiresi
bakimindan istatistiksel agidan anlamli fark oldugu goriildii (p<0,05). Kontrol grubu
icin analjezik kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda taburcu olma siiresi

bakimindan da istatistiksel anlamda fark oldugu belirlendi (p<0,05)
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7. ONERILER

Arastirmadan elde edilen sonuglar ve arastirmacinin arastirma siirecindeki deneyim

ile gozlemlerine dayanilarak, konu ile ilgili onerileri agagida verilmektedir.

7.1. Ameliyat sonras1 bagirsak fonksiyonlarinin normale donmesine yardimci olmak
icin hastalarin oral alimlarina ameliyat sonras1 donemde miimkiin olan en kisa siirede

baslanmasi,

7.2. Sakiz ¢ignemenin, diisiik maliyetli, kolay uygulanabilir ve fizyolojik bir yontem
olarak ameliyat sonrasi donemde bagirsak fonksiyonlarinin erken baglamasi ve
dolayisiyla hastanin hastanede kalig siiresinin kisalmasi nedeniyle, kliniklerde rutin

olarak uygulatilmast,

7.3. Aragtirmanin daha gecerli sonuglara ulagabilmesi i¢in ameliyat sonrast donemde
sakiz cignemenin bagirsak hareketlerine, agri, susuzluk ve hasta memnuniyetine

etkisinin daha farkli hasta gruplarinda ve daha fazla sayida hasta ile uygulanmasi,
7.4. Hemgsirelik girisimlerinde hasta beklentilerine yonelik gerekli diizenlemelerin

yapilabilmesi i¢in hasta memnuniyetinin diizenli araliklarla degerlendirilmesinin

saglanmas1 onerilmektedir.
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EKLER

Ek 1. Miidahale ve Kontrol Grubu Demografik Bilgi Formu ve Ameliyata ve

Bagirsak Fonksiyonlarina fliskin Bilgi Formu Formu

Sayin Goniillii;

Bu calisma bilimsel bir arastirma olup kolon-rektum ve mide cerrahisi
uygulanan hastalarda sakiz c¢ignemenin bagirsak hareketlerine etkisini
degerlendirmek amaciyla planlanmistir. Size ait tiim bilgiler gizli tutulacaktir.
Calismaya katildiginiz icin tesekkiir ederiz.

Sakarya Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Yiiksek Lisans Ogrencisi

Nursen UCAR
MUDAHALE GRUBU VERI TOPLAMA FORMU
DEMOGRAFIK BILGI FORMU

1. Hastanin Adi Soyadi:
2. Yasu
3. Cinsiyet: ( ) Kadin

( ) Erkek

4. Egitim Durumu: ( ) Okur-yazar degil
( ) Okuma-yazma biliyor
( ) ikokul
() Lise
() Yiiksekogretim
5. Boy:
6. Kilo:
7. Sigara Kullanma Durumu ?

( ) Kullanmiyor ............ giinde........... tane () Kullanmiyor
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8. Tam Aldig: Sistemik Hastaliklar:

() Yok () Solunum Sistemi Hastaliklar1
( ) Diabetes Mellitiis ( ) Bobrek Yetmezligi
( ) Hipertansiyon ()Diger......ccvvviiiinnn.n.

( ) Kalp-Damar Hastaligi

9. Hayatimzin Herhangi Bir Doneminde Bagirsak Sorunu Yasama
Durumu:
() Evet ( ) Hayr

10. Defekasyon Sikhigi : ................ giinde............... kez

11. Ameliyat Oncesi Siirekli Kullandig Ilaclar:

() Yok

12. Daha Onceden Gegirmis Oldugu Ameliyat veya Ameliyatlar:
() Yok
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AMELIYATA ve BAGIRSAK FONKSIYONLARINA ILISKIN BILGI FORMU

13. Ameliyat Oncesi Tani:

( ) Rektum Timori ( ) Mide CA

( ) Sigmoid Kolon Tiimorii ( ) Mide Fitig1 (Hiatal Herni)
( ) Divertikiilozis Koli () Pilor Stenoz

( ) Sol Kolon Tiimérii ()Diger:..c..ooviiiiin.

( ) Rektosigmoid Kolon Tiimorii

14. Ameliyat Tarihi:............ Saatit.....ccovevniininnnn. Siiresit....coeennenen.

15. Yapilan Ameliyat Tiirii:

( ) Sag Hemikolektomi () Total Gastrektomi

( ) Sol Hemikolektomi ( ) Subtotal Gastrektomi

( ) Anterior Rezeksiyon ( ) Nissen Fundup Ligasyonu
( ) Low Anterior Rezeksiyon ( ) Anterektomi

( ) Sigmoid Rezeksiyon ( ) Gastrostomi

( ) Laparoskopik Islem () Gastroenterostomi

( ) Total Kolektomi ()Digeri.ccoiviiiiiiii

( ) Subtotal Kolektomi
( ) Abdomino-perineal Rezeksiyon

16. Stoma Bulunma Durumu:

() Var () Yok
17. Stoma Cesidi:

( ) Gegici Stoma () Kalic1 Stoma

18. Nazogastrik Tiip Bulunma Durumu:

() Yok () Var Ise KaligSiiresi:.............cc.oeeunennnn.n

19. ilk Ambulasyon Zamam Ve Ayakta Kalma Siiresi:

TARIH SAAT SURE

98



20. ilk Ambulasyon Esnasinda Komplikasyon Gelisme Durumu:

( ) Komplikasyon Yok
21. Daha Sonraki Ambulasyon Zamam Ve Ayakta Kalma Siiresi:

TARIH SAAT SURE

22. iIk Ambulasyon Sirasinda Korse Kullanimi:

( ) Evet ( ) Hayrr
23. Epidural Analjezi Alma Durumu:

() Yok () Var Ise Kalis Siiresi:...................ceeeonn...

() Yok () Var Ise Kalig Siiresiz................cceeevnennnn.

25. Ameliyat Sonrasi Dénemde Kullanilan ilaglar:

Parenteral Analjezikler Mide-Bagirsak | Diger

Infiizyonlar Ve flaclan

26. ASA (American Society of Anesthesiology) Siniflandirmasi:

()1 (n
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27. Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Elektrolit Durumu:

ELEKTROLITLER K

Na

Ca Mg

POs4

AMELIYAT ONCESI

AMELIYAT SONRASI

28. Ameliyat Sonrasi:

29.

iIk Gaz gikarildig

Tarih

Saat

Ik Gaita Cikarildig

Taburcu Oldugu
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30. Sakiz Cignetilen Zaman, Siire Ve Sonrasindaki Bagirsak Seslerinin

Durumu:
TARIH | SAAT | AMELIYAT SONRASI 1. GUN BAGIRSAK SESLERI
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
TARIH | SAAT | AMELIYAT SONRASI 2. GUN BAGIRSAK SESLERI
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
TARIH | SAAT | AMELIYAT SONRASI 3. GUN BAGIRSAK SESLERI
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
TARIH | SAAT | AMELIYAT SONRASI 4. GUN BAGIRSAK SESLERI
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
TARIH | SAAT | AMELIYAT SONRASI 5. GUN BAGIRSAK SESLERI
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
TARIH | SAAT | AMELIYAT SONRASI 6. GUN BAGIRSAK SESLERI
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
TARIH | SAAT | AMELIYAT SONRASI 7. GUN BAGIRSAK SESLERI
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
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Sayimn Goniillii;

Bu calisma bilimsel bir arastirma olup kolon-rektum ve mide cerrabhisi
uygulanan hastalarda sakiz c¢ignemenin bagirsak hareketlerine etkisini
degerlendirmek amaciyla planlanmstir. Size ait tiim bilgiler gizli tutulacaktir.
Cahismaya katildiginiz icin tesekkiir ederiz.

Sakarya Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Yiiksek Lisans Ogrencisi

Nursen UCAR
KONTROL GRUBU VERI TOPLAMA FORMU
DEMOGRAFIK BILGI FORMU
1. Hastanin Ad1 Soyada:
2. Yasn:
3. Cinsiyet: ( ) Kadin
( ) Erkek
4. Egitim Durumu: ( ) Okur-yazar degil
( ) Okuma-yazma biliyor
() Ikokul
() Lise
() Yiiksekogretim
5. Boy:
6. Kilo:
7. Sigara Kullanma Durumu ?
( ) Kullamyor ............ giinde........... tane () Kullanmiyor
8. Tam Aldigr Sistemik Hastahklar:
() Yok () Solunum Sistemi Hastaliklar1
( ) Diabetes Mellitiis ( ) Bobrek Yetmezligi
( ) Hipertansiyon ()Diger......ccvviiiinnn.n.

( ) Kalp-Damar Hastaligi
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9. Hayatimzin Herhangi Bir Doéneminde Bagirsak Sorunu Yasama

Durumu:
() Evet ( ) Hayr
10. Defekasyon Sikhigi: ................ giinde............... kez

11. Ameliyat Oncesi Siirekli Kullandig ilaglar:
() Yok

12. Daha Onceden Geg¢irmis Oldugu Ameliyat veya Ameliyatlar:
() Yok
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AMELIYATA ve BAGIRSAK FONKSIYONLARINA ILISKIN BILGI FORMU

13. Ameliyat Oncesi Tani:

( ) Rektum Timori ( ) Mide CA

( ) Sigmoid Kolon Tiimorii ( ) Mide Fitig1 (Hiatal Herni)
( ) Divertikiilozis Koli () Pilor Stenoz

( ) Sol Kolon Tiimérii ()Diger:..c..ooviiiiin.

( ) Rektosigmoid Kolon Tiimorii

14. Ameliyat Tarihi:............ Saatit.....ccovevniininnnn. Siiresit....coeennenen.

15. Yapilan Ameliyat Tiirii:

( ) Sag Hemikolektomi () Total Gastrektomi

( ) Sol Hemikolektomi ( ) Subtotal Gastrektomi

( ) Anterior Rezeksiyon ( ) Nissen Fundup Ligasyonu
( ) Low Anterior Rezeksiyon ( ) Anterektomi

( ) Sigmoid Rezeksiyon ( ) Gastrostomi

( ) Laparoskopik Islem () Gastroenterostomi

( ) Total Kolektomi ()Digeri.ccoiviiiiiiii

( ) Subtotal Kolektomi
( ) Abdomino-perineal Rezeksiyon

16. Stoma Bulunma Durumu:

() Var () Yok
17. Stoma Cesidi:

( ) Gegici Stoma () Kalic1 Stoma

18. Nazogastrik Tiip Bulunma Durumu:

() Yok ( ) Var Ise Kalis

19. ilk Ambulasyon Zamam Ve Ayakta Kalma Siiresi:

TARIH SAAT SURE
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20. ilk Ambulasyon Esnasinda Komplikasyon Gelisme Durumu:

( ) Komplikasyon Yok
21. Daha Sonraki Ambulasyon Zamam Ve Ayakta Kalma Siiresi:

TARIH SAAT SURE

22. iIk Ambulasyon Sirasinda Korse Kullanimi:

( ) Evet ( ) Hayrr

23. Epidural Analjezi Alma Durumu:

() Yok () Var Ise Kalig Siiresiz................cccovveenn.n.

24. Hasta Kontrollii Analjezi Alma Durumu:

() Yok ( ) Var Ise Kalis Stiresiz............cccoeeveeennnn.

25. Ameliyat Sonrasi Dénemde Kullanilan ilaglar:

Parenteral Analjezikler Mide-Bagirsak | Diger

infiizyonlar Ve Tlaclar

26. ASA (American Society of Anesthesiology) Siniflandirmasi:

()1 (n
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27.

28.

29.

Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Elektrolit Durumu:

ELEKTROLITLER K Na Ca Mg

PO4

AMELIYAT ONCESI

AMELIYAT SONRASI

Ameliyat Sonrasi:

Ik Gaz cikanildig Tarih Saat

Ik Gaita Cikarildig

Taburcu Oldugu
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30. Sakiz Cigneme Zamaninda Sakiz Cignetilmeden Bagirsak Seslerinin

Durumu:
TARIH | SAAT | AMELIYAT SONRASI 1. GUN BAGIRSAK SESLERI
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
TARIH | SAAT | AMELIYAT SONRASI 2. GUN BAGIRSAK SESLERI
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
TARIH | SAAT | AMELIYAT SONRASI 3. GUN BAGIRSAK SESLERI
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
TARIH | SAAT | AMELIYAT SONRASI 4. GUN BAGIRSAK SESLERI
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
TARIH | SAAT | AMELIYAT SONRASI 5. GUN BAGIRSAK SESLERI
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
TARIH | SAAT | AMELIYAT SONRASI 6. GUN BAGIRSAK SESLERI
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
TARIH | SAAT | AMELIYAT SONRASI 7. GUN BAGIRSAK SESLERI
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
Yok Hipoaktif Normoaktif Hiperaktif
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Ek 2. Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul

Baskanhgi’ndan Etik Kurul Onay1

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Abdominal Cerrahi Sonrasi: Sakiz Cignemenin Bagirsak
Fonksiyonlarina Etkisinin Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

YOK

ETIK KURULUN ADI

Sakarya Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

ACIK ADRESI:

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Korucuk/ SAKARYA

ETIK
KURUL
BILGILERI

TELEFON 0264 295 3111
FAKS 0264 295 66 29
E-POSTA zkacal@sakarya.edu.tr

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANVADI/SOYADI

Dog. Dr. Dilek AYGIN

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK
ALANI

Cerrahi Hastaliklar Hemgireligi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Sakarya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADV/SOYADI

DESTEKLEYICI

Dog. Dr. Dilek AYGIN

PROJE YURUTOCUSU
UNVANIVADVSOYADI
(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
estek alanlar igin)

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN FAZI VE
TURU

FAZ 1

FAZ 2

FAZ3

FAZ 4

Gdzlemsel ilag galigmasi

Tibbi cihaz klinik aragtirmas:

In vitro tibbi tami cihazlar ile
yapilan performans
degerlendirme galigmalar

R| O (O|O|Ojoj0o|0

ilag dis1 klinik arastirma

Diger ise belirtiniz

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

ULUSLARARASI [J

TEK MERKEZ COK MERKEZLI
= )

ULUSAL
& |

Etik Kurul Bagkaninin

Unvan/Ady/Soyadi: Dog. Dr. Pelin TANYERI

imza:

Not: Etik kurul
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI Abdominal Cerrahi Sonras1 Sakiz Cignemenin Bagirsak
Fonksiyonlarma Etkisinin Degerlendirilmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU YOK
P Versiyon -
z
g Belge Adi Tarihi Niiavasi Dili
& s
: E ;RASTIRMA sz;)gg;&w i 31.102014 01 Turkee [ Ingilizee ] Diger []
E‘ Q| ForMU 31102014 0L Turkge [ Ingilizce ] Diger (]
] 2 OLGU RAPOR FORMU 31.10.2014 001 Tarkge [ ingilizee [J Diger []
=
= ARASTIRMA BROSORO Tiirkge [] Ingilizce (] Diger (]
Belge Ad1 Aciklama
SIGORTA O
ARASTIRMA BUTCESI [ Dog. Dr. Dilek AYGIN tarafindan 1slak imzal
3 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER ]
- FORMU
a ILAN ]
E YILLIK BILDIRIM [l
i SONUC RAPORU L]
GUOVENLILIK BILDIRIMLERI L]
% P Tlag disi Klinik arastirma st bagvurusu, llag disi klinik aragtirmalan
e | basvuru formu, Akis semas,Hastane yonetici onay1, Arastirma Protokold,
& i DIGER: = BGOF, A yayin amagh dair belge, A
'(HJ S ) akademik amagh olacagina dair belge, Sorumluluk paylasim belgesi,
== Bitge formu, Dog. Dr. Dilek AYGIN, Hems. Nursan UCARA’a ait
. zgegmisler
- KararNo: ) Tarih: 1%5.02.2015
E Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosyas ile ilgili belgeler 1} gerekge, amag, yakl. ve leri dikkate alinarak
= i i§ ve uygun us olup bagvuru belirtil iri inde etik ve bilimsel
S sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul Gye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir.
= ¢-ve-Biyetojik-Hrantt Kk ArastrmataT Hakkmda-Yenetmelik-kaps a alan arastirmalar/ca ve Tibbi
Cibaa ke - irin-at &
‘bOC.. D Pl TO\AG—Q /
Etik Kurul Bagkanimn
Unvani/Adi/Soyadi: Dog. Dr. Pelin TANYERI
Imza:

Not: Etik kurul bagkanu, i yer almadig her sayfaya imza atmalidir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI Abdominal Cerrahi Sonrasi Sakiz Cignemenin Bagirsak
Fonksiyonlarina Etkisinin Degerlendirilmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU YOK
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETiK KURULUN CALISMA ESASI :Zfa:zz[‘iliyolojik Urtinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Y6netmelik, Iyi Klinik Uygulamalari
BASKANIN UNVANI / ADI/ SOYADI: | Dos. Dr. Pelin TANYERI
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet An’i:;:i“ e Kathim * imza
=2y
Enfeksiyon g R
Prof. Dr. Oguz KARABAY Hastaliklan ve Kiinik | Sakarya Oniverstesi Tip e |xo |0 |nid |eed |wO %_
Mikrobiyoloji )
Kadin Hastaliklan ve | Sakarya Universitesi Tip
Prof. Dr. A. Serhan CEVRIOGLU | po¢i"} S ER |x0O |0 |v@/ |0 |vE —
Prof. Dr. Mchmet GOVEN KBB Hastaliklan ?ﬁmi‘]"“m““i hp: ER |x0O |0 |ved |eed |vO 7“" )
Gocuk Sagh ve Sakarya Universitesi Saghk
Prof. Dr. Nursen DEDE CINAR | 000k S081 ki Lo :0 |k® |60 |ued k0 [u&d —
Dog. Dr. M. Ihsan USLAN Gastrocateroloji gm;?“‘v‘“i'“i Tip ER kO |e0 |u@ |e® O L
—— 7
Dog.Dr.Hasan Cetin EKERBICER | Halk Saghgs ﬁmfjm"‘“"“' Tip e® |xO |e0 | s | e | wO gl |
Dog. Dr. Pelin TANYERI Tibbi Farmakoloji | oo P"‘Vmi‘“‘ Tip 0 |k® |e0 | v | 0@/ uO
—— S
Yrd. Dog. Dr.Unal Erkorkmaz Biyoistatistik ls,:k“::yl;io““’m““' Ty R (k0O |0 | ae | el | HO h
Uzm. Dr. Derya GUZEI Fizyoloji z:k"miu"iv“‘““i T 0 [k® |0 |l |eed |{vO
SAAE. Qe Necmedthy Deontoloji Beyhekim Hastanesi ER |kO |0 |nEd || 8O f
Uzm. Ecz. Yasemin SIRINOGLU | Eczact gﬁ;{'&;ﬁ‘;&‘ﬁg"' t0 |xm |e0 |utd | od |nD
Op.Dr-Necattin FIRAT Genel Cerrah SEAH R k0O |e0 |uf [ed (O ) /
Avukat Cagatay AKALIN Hukuk Sakarya Oniversitesi ER® (kO |eO |H ¥ e |nDO C){-’J—
Efrahim FINDIK Sef ?ﬁm?"“‘"i‘“i Tip ER® |xO |e0O |H e B | 1O W /

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkaninin )
Unvan/Ady/Soyadi: Dog. Dr. Pelin TANYERI

S

Not: Etik kurul baski i yer digh her sayfaya imza hd
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Ek 3. Miidahale Grubu ve Kontrol Grubu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (MUDAHALE GRUBU)

Arastirmacinin Ac¢iklamast

Sakarya Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Cerrahi
Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali tarafindan batin ameliyati olmus hastalarla
ilgili yeni bir arastirma planlanmistir. Arastirmanin ismi “4BDOMINAL
CERRAHI SONRASI SAKIZ CIGNEMENIN BAGIRSAK FONKSIYONLARINA
ETKISININ DEGERLENDIRILMESi” dir. Bu arastirmanin yiiriitiiciisii Sakarya
Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Cerrahi Hastaliklari

Hemsireligi Anabilim Dali’ndan Dog. Dr. Dilek Aygin’dir.

Calismaya katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmayr yapmak istememizin nedeni, batin ameliyatlarindan sonra
sakiz ¢ignemenin erken gaz ¢ikarma lzerine etkisi olup olmadigini belirlemektir.
Gergeklestirilecek olan bu ¢alismaya katiliminiz aragtirmanin basarisi i¢in énemlidir.
Sakiz ¢ignemenin abdominal cerrahi gegiren hastalarda bagirsak hareketlerine etkisi
tam olarak ortaya konmamistir. Bu amacla uygulama kolaylig1 ve uygun maliyette
olmast goz Oniine alinarak hem size hemde benzer durumdaki diger hastalara yol
gosterici olabilir. Eger arastirmaya katilmay: kabul ederseniz ameliyat sonrasi birinci
giiniin sabahinda, Kolon-Rektum ameliyatlarinda, eger varsa nazogastrik tiipiiniiz
(burnunuzdaki hortum) c¢ekildikten sonra, mide ameliyatlarinda nazogastrik
tiiplinlizin (burnunuzdaki hortum) varliginda, 45 dakika bir adet Sekersiz sakiz
cigneyeceksiniz; daha sonra ayni giin i¢inde saat 15:00 ve 19:00’da bu uygulamaya
devam edeceksiniz. Ameliyat sonrasi ikinci giinlin sabahi itibariyle, saat 09:00,
15:00 ve 19:00°da, giinde 3 kez 45’er dakika olacak sekilde, ilk gaziniz ¢ikana kadar
sakiz ¢igneme uygulamasina devam edeceksiniz. Bu aragtirmayla ilgili birgok
literatlir incelenmis olup, sakiz c¢ignemenin siz goniilliilere herhangi bir zararinin

olduguna rastlanmamistir. Bu baglamda sizden istedigimiz tiim bu islemlere uyum
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gostermenizdir. Tiim bu iglemler sirasinda bulunulan tiim girisimler ve elde edilen
veriler arastirmaci tarafindan “Veri Toplama Formlari® na kaydedilecektir. Bu
arastirmaya sizin gibi 100 goniilli kisinin katilmasi1 beklenmektedir. Bu ¢alismaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in
size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak,
ancak c¢aligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu ¢alismaya katilmayi
reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz
takdirde size uygulanan tedavide ve bakimda herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

Yine ¢alismanin herhangi bir agamasinda onayinizi ¢gekme hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saymn Nursen Ucar tarafindan Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’ nda tibbi bir aragtirma yapilacag: belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
aragtirmaya “katilimec1” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam
arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma
sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
thtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin ytriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢cin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dist tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. ister dogrudan,
ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte,

arastirmact Nursen Ucar’ 1 0505 261 57 30 (cep) nolu telefonlardan ve Sakarya
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Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ameliyathane Servisi adresinden

arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilmc1” (denek) olarak yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik

bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

GONULLUNUN VELAYET VEYA  VESAYET ALTINDA
BULUNANLAR iCiN VELi VEYA VASININ

Adi, Soyadi:

Adres: Adi, Soyadi:
Adres:

Tel:

imza: Tel:

Tarih: imza:
Tarih:

ACIKLAMAYI YAPAN ARASTIRMACININ RIZA ALMA iSLEMINE BASTAN SONA

TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISININ
Adi, Soyadi: Nursen UGAR
Adres: Sakarya Universitesi Egitim ve | Adi, Soyadi:

Arastirma Hastanesi Ameliyathane Servisi Adres:
Tel: 0505 261 57 30 Tel:
imza: imza:
Tarih: Tarih:
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (KONTROL GRUBU)

Arastirmacinin Aciklamasi

Sakarya Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Cerrahi
Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali tarafindan batin ameliyati olmus hastalarla
ilgili yeni bir arastirma planlanmistir. Arastirmanin ismi ~ “4BDOMINAL
CERRAHI SONRASI SAKIZ CIGNEMENIN BAGIRSAK FONKSIYONLARINA
ETKISININ DEGERLENDIRILMESi” dir. Bu arastirmanin yiiriitiiciileri Sakarya
Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Cerrahi Hastaliklari

Hemsireligi Anabilim Dali’'ndan Dog. Dr. Dilek Aygin’dir.

Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni, batin ameliyatlarindan sonra
sakiz ¢ignemenin erken gaz ¢ikarma iizerine etkisi olup olmadigini belirlemektir.
Gergeklestirilecek olan bu ¢alismaya katiliminiz aragtirmanin basarisi i¢in 6nemlidir.
Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz ameliyat sonrasinda klinikte uygulanan
rutin bakimdan yararlanacaksiniz. Tiim bu islemler sirasinda gaz c¢ikarana kadar
bulunulan tiim girisimler ve elde edilen veriler arastirmaci tarafindan “Veri Toplama
Formlar1” na kaydedilecektir. Bu ¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir ticret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
Bu caligmaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide ve bakimda herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayimizi ¢ekmek
hakkina da sahipsiniz.

Katilimcinin/Hastanin Beyant

Saymn Nursen Ucar tarafindan Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma

Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’ nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek

bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
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aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam
arastirmact ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da biliyilkk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin

ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan,
ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle

ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
arastirmact Nursen Ucgar’ 1 0505 261 57 30 (cep) nolu telefonlardan ve Sakarya
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ameliyathane Servisi adresinden

arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmig degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilime1” (denek) olarak yer alma kararii aldim. Bu konuda yapilan daveti biiytlik

bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidini bir kopyasi bana verilecektir.
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GONULLUNUN VELAYET VEYA VESAYET
ALTINDA BULUNANLAR IiCiN
VELI VEYA VASININ

Adi, Soyada: Adi, Soyadu:

Adres: Adres:

'_I'el: Tel:

Imza: Imza:

Tarih: Tarih:

ACIKLAMAYI YAPAN RIZA ALMA ISLEMINE BASTAN

ARASTIRMACININ SONA TANIKLIK EDEN KURULUS

Adi, Soyadi: Nursen UCAR
Adres: Sakarya Universitesi Egitim ve

Arastirma  Hastanesi ~ Ameliyathane
Servisi

Tel: 0505 261 57 30

imza:

Tarih:

GOREVLISININ

Adi, Soyadu:
Adres:

Tel:
imza:
Tarih:

Versiyon Numarasi : 01

Tarih : 31.10.2014
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OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi: Nursen UCAR

Dogum yeri ve tarihi: Altintag / 30.07.1985

Uyrugu: T.C

Medeni durumu: Bekar

Askerlik durumu:

fletisim adresi ve telefonu: Yildirim Beyazit Mahallesi 1. Giiven Sokak Anadolu Apt.
Kat: 2/4 No:15 43020/ KUTAHYA

Yabanci dili: Ingilizce

I1- Egitimi

Dumlupinar Universitesi Saglik Yiiksekokulu Hemsirelik Boliimii 2008
Sakarya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisii Hemsirelik Anabilimdali Yiiksek
Lisans 2012-

I11- Unvanlar

Hemgire

IV- Mesleki Deneyimi

Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Yogun Bakim Birimi
Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Servisi
Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ameliyathane Birimi
Kiitahya Yoncal1 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi Fizik Servisi
V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

VI- Bilimsel flgi Alanlar

Yayinlar::

A. SCI Expanded, SCI kapsamindaki vayinlanmis 6zgiin arastirma, makale,

derleme

117



Aygin D, Usta E, Bozdemir H, Ucar N. “Investigation of Preventive Practices for
Surgical Fires and Burns in the Operating Rooms of Four Tertiary Hospitals”.
Florence Nightingale Journal of Nursing 2018; 26(3): 169-178

B. Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda basilan
bildiriler:.

C. Ulusal hakemli dergilerde vayinlanan 6zgiin arastirma makalesi:

Ucar N, Aygin D, UzunE. “Yogun Bakim Unitelerinde Calisan Hemsirelerin
Tiikenmislik ve Is Doyumunun Degerlendirilmesi”. Online Tiirk Saglik Bilimleri
Dergisi Arsiv Cilt 1, Say1 4:18-37 (2016).

D. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda basilan
bildiriler:

VI1I- Bilimsel Etkinlikleri

Odiiller

Projeleri
Verdigi konferans ya da seminerler
Katildig1 paneller (panelist olarak)
V1I1- Diger Bilgiler
1- 29.03.2010-21.05.2010 “T.C. Saghk Bakanhg Yogun Bakim Hemsireligi
Kursu” (Dokuz Eyliil Universitesi Sertifika Programu).
2- 23-27 Mayis 2012 "13. Cerrahi Hemsireligi” Kongresi
3- 23 Mayis 2012 "Kronik Yara Bakim' Kursu.
4- 23 Mayis 2012 " Anestezi Sonras1 Bakim" Kursu ** Semineri.
5- 13.05.2013-16.05.2013 “II. Uluslararas1 Katihmh Kadin & Saghk”
Kongresi (Sakarya Universitesi).
6- 12-15 Kasim 2015 “9. Ulusal Tiirk Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireligi”
Kongresi.
7- 13-15 Nisan 2017 “izmir Kuzey Hemsirelik” Kongresi.
8- 15 Nisan 2017 “Yara ve Stoma Bakim1” Kursu.
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