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1. OZET VE ANAHTAR KELIMELER

Kolelitiazis, safra kesesi i¢inde tas bulunmasidir. Kolesistektomi, safra kesesinin
cerrahi yontemle ¢ikarilma islemidir. Ameliyat sonrasi agr1 ve bulanti-kusma sik
goriilen ve sikintili bir komplikasyondur. Bu arastirma, laparaskopik safra kesesi
ameliyatt gegiren hastalarda pozisyonun bulanti-kusma ve agri iizerine etkisini
belirlemek amaciyla randomize kontrollii, deneysel nitelikte gerceklestirildi.
Arastirmanin 6rneklemini, bir kamu hastanesinin cerrahi servisinde laparaskopik
safra kesesi ameliyati gecirmis, ¢alismaya katilmayi kabul eden toplam 96 kisi
olusturdu. Hastalar ameliyat sonrasi supine ve semi-fawler pozisyon grubuna ayirildi
ve 24 saat takip edildi. Arastirmanin verileri, “Bilgilendirilmis Goniillii Onam
Formu”, “Tanitict Bilgi Formu”, “Ameliyata Ozgii Kayg1 Olgegi”, “Agri ve Bulanti-
Kusma Takip Formu” ile toplandi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma, frekans) yani sira normal dagilim
gosteren niceliksel verilerin iki grup arasi degerlendirmelerinde Student-t Testi,
normal dagilim gostermeyenler i¢in ise Mann Whitney U testi kullanildi. Istatiksel
anlamlilik degeri p<0,05 alindi. Pozisyonlar arasinda ameliyat sonrasi takip edilen
saatler i¢inde agr1 goriilme oranlari, agri siddetleri, analjezi kullanimi ve bulanti
kusma goriilme oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0,05). Supine pozisyonundakilerin ameliyat sonras1 0-12 saat i¢indeki bulanti
siddetleri semi-fawler pozisyonunda olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yiiksek saptandi. Supine pozisyonundaki hastalarda ameliyat sonrasi 0-2 saat
igindeki antiemetik kullanim orani1 semi-fawler pozisyonunda olanlardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiliksek saptandi (p=0,001; p<0,01). Sonug¢ olarak
laparaskopik kolesistektomi operasyonu gegiren hastalara analjezi kullanim oranini,
antiemetik kullanim oranini ve bulanti/kusmay1 azaltmak igin semi-fawler pozisyonu

verilmesi Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Agri, bulanti-kusma, laparaskopik kolesistektomi, pozisyon



2. ABSTRACT

EFFECT OF POSITION ON NAUSEA, VOMITING AND PAIN IN
PATIENTS UNDERGOING LAPAROSCOPIC GALLBLADDER SURGERY

Cholelithiasis is the presence of one or more calculi (gallstones) in the gallbladder.
Cholecystectomy is the surgical removal of the gallbladder. Pain and
nausea/vomiting are usual postoperative complications. This research aimed to study
the effect of position on nausea/vomiting and pain in patients undergoing
laparoscopic gallbladder surgery and was designed as an experimental randomised
controlled trial. The study sample consists of 96 patients of a surgical ward in a
public hospital which accepted to be part of the study. Patients where divided in two
groups in the postoperative period and followed for 24 hours, one of the groups
stayed in supine position and one of them in semi-fawler position. Study's data was
collected by “Volunteer Informed Consent Form~”, Introduction Form”, "Anxiety
Specific to Surgery Questionnaire™ and "Nausea/vomiting and Pain Follow-up Form™.
Data was analized by descriptive statistics (mean, frequency, standard deviation),
Data suitable to normal distribution was analized by using Student's T test and for
not suitable data Mann Whitney U test was used. The p-value< 0.05 was considered
significant for confidence. Differences in pain rates, pain severity, use of analgesia
and nausea/vomiting rates during postoperative follow-up periods was found no
stastistically significant between two groups (p>0.05). The intensity of nausea in the
supine position group was statistically significantly higher in the 0-12 hours
postoperatively than in semi-fawler position group. The antiemetic use rate in the
supine position group within 0-2 hours after surgery was found to be significantly
higher than those in semi-fawler position group (p=0.001; p<0.01). In conclusion, in
patients undergoing laparoscopic gallbladder surgery, in order to reduce
nauses/vomiting, analgesia usage rates and antiemetic usage rate semi-fawler

position is recommended.

Keywords: Pain, nausea-vomiting, laparoscopic cholecystectomy, position



3. GIRIS VE AMAC

Gastrointestinal sistemin 6nemli hastaliklarindan biri olan safra kesesi tasi
diinya genelinde yaygin olarak goriilen Onemli bir saglik sorunudur. Bati
toplumlarinda safra kesesi tasi %10’un {izerinde bildirilmektedir. Safra kesesi
enfeksiyonlari, dogru zamanda dogru miidahale yapilmadigi taktirde morbidite ve
mortalite orani yiiksek olan hastaliklardandir (Basaran ve Ozsiit, 2006; Tazuma et al.,
2016; Yildirim ve ark., 2008).

Kolelitiazis, safra kesesi i¢inde tas bulunmasidir (Demir, 2014). Kolesistit
safra yolunda olan bir tikaniklik, iltihaplanma ve sekil bozuklugu nedeniyle safranin
safra kesesi icinde toplanmasi sonucu safra kesesinin asagiya dogru sarkmasi,
zedelenmesi ve iltihaplanmasidir. Gelismis iilkelerde goriilme sikligi daha fazladir.
Akut ve kronik olmak fiizere iki sekilde goriilen kolesistit, erkeklerde %29,5,
kadilarda ise %64,1 oraninda goriilmektedir (Ates ve Unal, 2016). Akut Kolesistit
olgularmin %95’inde safra tasi mevcuttur (Korkmaz, 2017). Akut kolesistitin
tedavisi, geleneksel olarak erken donemde cerrahi distiniilerek kolesistektomi
uygulanmasidir. Kolesistektomi, safra kesesinin cerrahi yontemle ¢ikarilma
islemidir. Cerrahi girisim agik ve laparoskopik olmak iizere iki yolla yapilir (Demir,
2014; Korkmaz, 2017).

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Dernegi’ne gore, agr1 viicudun herhangi bir
yerinden kaynaklanan, gercek ya da olas1 bir doku hasari ile birlikte bulunan, bireyin
gecmis deneyimleriyle ilgili duyusal veya emosyonel hos olmayan bir deneyim
olarak tanimlanmaktadir. Ameliyat sonrasi agri1 ise cerrahi travma ile baslayip,
goreceli sekilde kisa siireli, giderek azalarak doku iyilesmesi ile sona eren, genellikle
1yi lokalize olmus ve cerrahi travmanin derecesi kadar insizyonun tipi ve genisligi ile
de dogrudan ilgili akut bir agr1 seklidir. Hemsirelik uygulamalarinin en biiyiik

hedeflerinden biri agrinin yonetilmesi ve bireylerin rahatlatilmasidir (Celik, 2010).

Postoperatif bulanti ve kusma, laparoskopik kolesistektomi sonrasinda sik
goriilen ve sikintili bir komplikasyondur (Demir, 2014; Korkmaz, 2017). Bulanti
kusma postoperatif donemde hasta konforunu bozan, hemodinamik stabiliteyi
olumsuz etkileyen ve mutlaka tedavi edilmesi gereken bir durumdur. Diinya ¢apinda

da 100.000.000°dan daha fazla hastanin yaklasik %30 unun postoperatif bulant1 ve



kusma deneyimledigi tahmin edilmektedir (Akdemir, 2009; Aygin, 2016).
Glinimiizde yeni anestezik teknikler ve antiemetik ajanlar klinik kullanima
girmesine ragmen, bulanti kusma halen ciddi bir problem olmaya devam etmektedir
(Akdemir, 2009). Ciddi ve uzun siireli inat¢1 kusmalar, elektrolit bozukluguna ve
dehidratasyona neden olabilir. Postoperatif donemde gelisen bulanti ve kusma
pulmoner aspirasyon riskini arttirir. Semptomlar orta derecede olsa bile, kusma,
hastanin derlenme odasindan gidis siiresini ve hastanede kalis siiresini geciktirerek,
hastane giderlerinin artmasina neden olur. Giliniibirlik vakalarda bulanti kusma
hastanede yatis siliresini uzatma yoniinden ciddi bir tehdit olusturur. Ayrica 6glirme
ve kusma eylemi yara ayrilmasi ve buna bagli kanama riskini artirir. Bulanti
kusmanin 6nlenebilmesi i¢in farmakolojik tedavinin yan1 sira farmakolojik olmayan
tedavi de 6nemlidir. Hasta yemekten sonra semi-fawler pozisyonda (sakincasi yoksa)
tutulmali ve kusmadan en az iki saat sonrasina kadar diiz yatirmaktan kac¢inilmalidir

(Akdemir, 2009; Aygin, 2016; Firouzian et al., 2017; Uniilii, 2014).

Ameliyat sonrasi bulanti, kusma ve agr1 gibi komplikasyonlar hasta konforunu
bozmakta, hastanin kaygi duymasina sebep olmaktadir. Kaygi hem psikolojik hem de
fizyolojik degisikliklere neden olan bir durumdur. Hasta olmak ve hastanede yatiyor
olmak bireyin kaygi durumunu artirmaktadir. Operasyon Oncesi anksiyetesi yliksek
olan hastalarda kusma insidansinin da yiiksek oldugu bilinmektedir. Cerrahi girigim
uygulanacak hastalarda anestezi, agri, bedeni lizerinde kontroliinii kaybetme, 6ziirlii
olma, cinsel yeterliligini kaybetme, rollerini (isi, aile rolleri vb.) kaybetme, 6liim gibi

konularda kaygi gelisir (Akdemir, 2009; Aygin, 2016).

Bulanti-kusmaya ve agriya yonelik yapilacak hemsirelik girisimleri hasta
konforunu artiracagi i¢in hastanin kaygisini da ayni oranda azaltacaktir. Operasyon
sonrasi hastalara verilen pozisyonun bulant1 kusma ve agriy1 azaltmada etkisinin olup
olmadigimi belirlemek istedik. Bu nedenle bu arastirma, laparaskopik safra kesesi
ameliyati gegiren hastalarda pozisyonun bulanti-kusma ve agri iizerine etkisini

belirlemek amaciyla yapildi.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Safra Kesesi Anatomi ve Fizyolojisi

Safra kesesi karacigerin sag ve sol lobunu birlestiren anatomik ¢izgi lizerinde
ve kendi yataginda yerlesmis, karacigerden salgilanan safrayr depolayan armut
seklinde bir organdir. Safra kesesi 8-10 cm uzunlugunda, 3 cm genisliginde ve hacmi
30-60 ml arasindadir. Safra kesesi ve safra yollar1 pek c¢ok varyasyon/anomali
gosteren ve komsu yapilar ile siki baglantilar1 olan olusumlardir (Caliskan, 2012;
Korkmaz, 2017; Songur ve ark., 2009). Safra kesesi; areolar dokular, lenfatikler ve
kiigiik venler araciligiyla karacigere baglidir. Safra kesesini karaciger yatagindan
ayirirken bu yapilara dikkat edilmesi gerekmektedir (Giil, 2005). Safra kesesi fundus,
korpus, infindibulum ve kollum olmak iizere 4 anatomik béliime ayrilmaktadir

(Albayrak, 2008; Songur ve ark., 2009). Bunlar:

1- Fundus: Karaciger sag lobunun altinda serbest olarak bulunan, 0,5-1,5cm
uzunlugunda yuvarlak ve safra kesesinin en yogun diiz kas iceren bolgesidir. Safra
kesesi distansiyonunda fundus palpe edilebilir.

2- Korpus: Safra kesesinin en biiyiikk ve daha ¢ok elastik doku igeren
depolama bolgesi olup yukari, arkaya ve sola bakar.

3- Infindibulum: Korpus ve kollum arasinda gittikge incelen bir gecis
bolgesidir.

4- Kollum: Infindibulumdan sonra gelen en dar kisimdir. Uzunlugu 5-7 mm

olup, sistik ¢ukurlugun en derin kismina oturur (Songur ve ark., 2009).

4.1.2. Safra kesesinin yapis1

Safra kesesi i¢ten disa dogru dort tabakadan meydana gelmistir. Bunlar:

1-Mukoza tabakasi (tunica mucosa): Kese igerisinde kabartilar olusturan
silindirik epitel ve lamina propria’dan meydana gelmis tabakadir. Bu plikalar
sayesinde safra kesesi genisleyebilir.

2-Muskuler tabaka (tunica muscularis): Iki kathh diiz kas yapisindan
olusmustur.

3-Perimuskuler bag dokusu tabakasi: Muskuler tabakay: sarar. Ozellikle

karaciger ile birlesen yiizde gelismistir.



4-Ser6z tabaka (tunica serosa): Organin On yliziinde pariyetal periton ile
sarilmis tabakasidir (Songur ve ark., 2009).

4.1.3. Safra nedir?

Safra organik ve inorganik bilesiklerin karisimindan olusur (Oniir ve Beyler,
2001). Karacigerde {iretilen safra, safra kanalinin igine salgilanir ve terminal safra
kanalinda toplanarak hepatik kanala geger. Buradan ya duedonuma bosalir ya da
safra kesesine akar. Safra kesesi mukozasinda su, elektrolit ve NaCl emilir ve safra
konsantre hale gelir ve kesede safra tuzlari, kolestrol, lesitin ve bilirubin kalir. Safra
asitleri safranin %60’ olustururlar. Safra tuzlari, bilirubin, kolesterol, lesitin, safra
kesesinde 5-20 kez konsantre edilir. Karacigerden giinliilk 600-1200 ml safra
salgilanir. Safra bir sindirim salgis1 olmasinin yani sira ayn1 zamanda metabolik son
tirtinlerin atildigi bir sividir. Safra kesesi, yemek aralarinda ve gece acligi boyunca

safra asitlerini depolar (Oniir ve Beyler, 2001; Ucok ve ark., 2010).

Safra kesesinin esas gorevi safray1 depolamasi, suyun geri emilimi ile safray:
yogunlastirmasi ve gerektiginde sindirim kanalina akitmasidir. Safra kesesi sindirim
arast donemlerde salgilanan safrayr depo eder. Safra kesesinin hacmi 15-60
milimetredir (Koyli, 2016).

4.1.4. Safra ile salinan maddeler ve islevleri

Safra tuzlar; kuru safra agirlhigmin %50’sini olusturur. Kolesterolden
karaciger hiicreleri tarafindan sentezlenen safra asitleri viicutta dort sekilde bulunur.
Bunlar miktarlarina gore su sekilde siralanir; %50 kolik asit, %30 keno-doksikolik
asit, %15 deoksikolik asit ve son olarak %5 litokolik asit olusturur (Celikagi, 2013;
Cavusoglu ve Caglayan Yegen, 2007). Karaciger hiicreleri tarafindan kolesterolden
sentezlenen safra tuzlar1 yaglarin emiliminde ve kanda tasinmasinda énemli bir rol

oynar (Songur ve ark., 2009).

Safra asitleri; birincil, ikincil ve tclinciil safra asitleri olmak tizere 3’e
ayrilir. Birincil safra asitleri; karacigerde kolesterolden sentez edilen cholik asid ve
chennic asidden olusur. Ikincil safra asitleri; birincil safra asitlerinden bagirsakta
bakteriyel etki ile olusur. Ugiinciil safra asitleri; karacigerde ikincil safra asitlerinden
sentez edilir. Bu gruptan bilinen baslica safra asiti ursadeoxycholic asittir (Yilmaz,
2011).



Bilirubin; hemolitik ikterde eritrositler ¢ok hizli parcalanir. Karaciger
hiicreleri olusan bilirubini ayn1 hizda salgilayamazlar. Boylece plazmada serbest
bilirubin diizeyi normalin ¢ok istiine c¢ikar ve plazma proteinine baglanir.
Bagirsaklarda tirobilinojen olusumu da ¢ok hizlanir ve kana absorbe edilerek idrarla
cikarilir (Yilmaz, 2011).

Kolestrol; safrayla birlikte giinliik 1-2 gram kadar kolesterol salgilanir. Bu
salginin safra tuzu olusumunda bir yan iriin olarak aciga ¢iktig1 diisiiniilmektedir
(Cavusoglu ve Caglayan Yegen, 2007). Safra kesesinde konsantre edilen kolesterol
anormal durumlarin gelismesine bagli ¢okerek safra tasi olusturabilir (Songur ve
ark., 2009). Obez bireylerde Kkolestrol sekresyon artis1 olur. Safranin kolestrol

yoniinden zenginlesmesi safra tast olusumunu desteklemektedir (Yiiksel, 2016).

4.2. Safra Kesesi Tas1 Hastahig

Geligmis tlkelerde sik goriilen safra kesesi tagi hastaliginin prevalansi yas,
cinsiyet ve etnik gruplara gore degisir ve ¢ogunlukla 50-60 yas arasinda goriiliir.
Otopsi ve Klinik incelemeler erigkinlerin en az %10’unda safra kesesi tasi oldugunu
gostermektedir. Asemptomatik safra taslari mevcut olan insanlarin bir kisminda bu
safra taslar1 belirtisiz kalir. Yapilan arastirmalarin sonucu bu taglarin, semptomlar

gelisinceye kadar izlenmesi yoniindedir (Albayrak, 2008; Mentes ve ark. 2009).

Safra kesesi taginin degistirilemez risk faktorleri etnik yapi, yas, genetik ve
cinsiyet; degistirilebilir faktorler ise beslenme sekli, fiziksel aktivite, beslenme
yetersizligine bagh kilo kayb1 ve obezitedir (Ates ve Unal, 2016). Kisinin besinlerle
aldig1 yag miktarina bagl olarak safradaki kolestrol miktar: artar. Yag oram yiiksek
olan bir diyetle beslenenler safra tas1 gelisimi ile karsilagabilirler. Ciinkii hepatik
hiicreler kolesterolii yag metabolizmasimnin bir iriinii olarak sentezlerler (Cavusoglu

ve Caglayan Yegen, 2007; Urganoglu, 2017).

Safra kesesi taglarinin en yaygin semptomlari biliyer kolik ve dispepsidir.
Biliyer kolik, ‘sag iist kadranda veya epigastrik merkezli 30 dakika ile 2 saat arasinda
stiren, 6. saatin sonunda etkisini yitiren karm agrisi’ olarak tanimlanir. Safra tasi,
safra kesesi boynunu etkiledigi ve kanali tikadigi durumlarda ortaya ¢ikar. Safra
kesesinde siirekli kasilma nedeniyle basing yiikselir ve kolik tarzinda agr1 olusur.

Agr, sag alt gogiis kaburgasi etrafinda yaygin olup Onden arkaya dogru da



yayilabilmektedir. Bazen posterior skapula alt kismini etkilemektedir. Bu durum alt
torakal segmentlerden safra kesesi kokeni ve alt torakal omurilige splanknik sinirler
araciligiyla visseral duyu iletim ile agiklanmaktadir. Agr1 kendiliginden son bulabilir
ya da parenteral analjezik gereksinimi olabilir. Dispepsi, fiskirarak kusma,
abdominal gaz varligi, bulanti, yagh yiyecek intoleransi, karinda siskinlik, epigastrik
agr1 ve asit regiirjitasyonu semptomlarinin ii¢li ya da daha fazlasinin varliginda

tanimlanir (Cavusoglu ve Caglayan Yegen, 2007; Urganoglu, 2017).

4.2.1. Akut kolesistit

Akut kolesistit, safra kesesinin sistik kanal c¢ikisinin (genellikle tasla)
titkanmasi sonucu gelisen enfeksiyonudur. Tas olmaksizin gelisen kolesistitler akut
kolesistit olarak tanimlanir. Genellikle travma, sepsis, yanik, vb. nedenlerle
hastaneye yatan yasli, kritik hastalarda ortaya ¢ikar. Kadinlarda, yasl popiilasyonda,
gebelerde, sismanlarda, diyabetes mellitus ve karaciger sirozu olan hastalarda akut

Kolesistit tanisina daha sik rastlanir (Basaran ve Ozsiit, 2006).

Akut kolesistit vakalarinin  %95’inde safra tasi bulunur. Hastaligin
ilerlemesiyle birlikte kesede iskemi bulgulart meydana gelebilir. En sik karsilasilan
erken belirti sag {ist kadranda (sag hipokondriumda) siddetli agridir. Ates, bulant1 ve
kusma eslik edebilir. Tedavi olarak oral alim1 Kesilir, IV siv1 destegi verilir, bulanti,
kusmay1 gidermek amaci ile nazogastrik tiip yerlestirilir, analjezik ve antibiyotik
tedavisi uygulanmasi sonucu da bu siire¢ bir¢ok hastada 4-5 giin i¢inde safra kesesi

cidarinda bir miktar fibrozis birakarak son bulur (Albayrak, 2008).
4.2.2. Kronik kolesistit

Kronik kolesistit klinik bir tanidan ¢ok patolojik bir tanidir. Kese duvarinda
kronik enflamasyon mevcuttur. Bu enflamasyon akut kolesistit ataklarinin iyilesmesi
sonucu olabilecegi gibi, akut atak goOstermeksizin tekrarlayan diisiik diizeyli
enflamasyona bagli da olabilir. Kronik enflamasyonda kese duvarinda kalinlasma
goriiliir. Klinik bulgular1 arasinda aniden baglayan agri, gittik¢e artar birkag saat
icinde azalarak kaybolur. Bulant1 ve kusma agrilara eslik edebilir. Tedavi yontemi

kolesistektomidir (Bilgel, 2007).



4.2.3. Safra Kkesesi tas1 hastaligi cerrahi tedavi yontemleri

Giiniimlizde kolesistektomi, agik ve laparoskopik olmak iizere iki sekilde
yapilmaktadir. Endoskopinin cerrahiye girmesiyle son 20 yildir safra kesesi tasi
hastalig1 i¢in altin standart yasanmaktadir. Safra kesesi tasi hastaligi i¢in en ekili
tedavi yontemi, uzun donem sonuglari agisindan laparoskopik kolesistektomidir
(Ates ve Unal, 2016; Genc et al., 2011; Sénmez, 2008).

4.2.4. Acik kolesistektomi

Acik kolesistektomi siroz, malignite siiphesi bulunan, gebeligin ge¢ liciincii
trimesterinde olan ve genis iist abdominal cerrahi gegirenlerde uygun bir yaklasim
olabilmektedir (Noble, 2015). Ozellikle akut hastalarda giivenli ve etkili bir tedavi
yontemi olarak agik kolesistektomi tercih edilir (Urganoglu, 2017). Agik
kolesistektomi komplikasyonlari asagida oldugu sekilde siralanmaktadir;

e Kardiyak komplikasyonlar

e Respiratuar komplikasyonlar

e Gastrointestinal komplikasyonlar

e Uriner komplikasyonlar

e Hemoraji ve hematom

e Postoperatif enfeksiyon

o Koledok ve ana hepatik kanal yaralanmasi

e Biiyilik damar yaralanmalar1 (S6nmez, 2008).
4.2.5. Laparoskopik kolesistektomi

Laparoskopik kolesistektomi, safra kesesinin laparoskopik girisimle kesilerek
c¢ikartilmasi islemidir (Urganoglu, 2017). Laparoskopi kelimesi Latincede “karin” ve
“izlemek” anlamina gelen “laparo” ve “skop” kelimelerinin birlestirilmesiyle
tiiretilmistir (Gurusamy and Davidson, 2010; Urganoglu, 2007). Ilk kolesistektomi,
1882 yilinda Berlin’de Langenbuch tarafindan yapilmistir. Endoskopi ise ilk defa
Hipokrat tarafindan tanimlanmistir. Laparoskopik kolesistektomi ilk kez 1985 yilinda
kopek tizerinde C.Filipi ve F.Mail tarafindan yapilmis ve 1987 yilinda Nathanson ve
Cushieri domuzda laparoskopik kolesistektomiyi gerceklestirmislerdir. Insanda ilk
laparoskopik kolesistektomi 1987 yilinda Mouret tarafindan yapilmistir. Tiirkiye’de
ilk laparoskopik kolesistektomiyi 1990 yilinda Prof. Dr. Ergiin Géney Istanbul SSK



Okmeydan1 Hastanesi’nde gerceklestirmistir (Sonmez, 2008). Laparoskopik cerrahi
girisimleri arasinda, kolesistektominin yaninda yaygin uygulanan diger girisimler

jinekolojik, abdominal ve torasik girisimlerdir (Ecer, 2018).

Giintimiizde teknolojik ilerlemelerin saglik alanina uygulanmasiyla,
kolelitiazis tedavisi igin cazip hale gelen ilk tedavi yontemi olarak laparoskopik
kolesistektomi kabul edilmektedir. Kolesistektomilerin %90’1 laparoskopik olarak
yapilmaktadir (Gurusamy and Davidson, 2010; Giil, 2005; Kalayci ve ark., 2006;
Urcanoglu, 2007).

Yapilan c¢alismalarda cerrahi travmaya verilen stres yanitinin, travmanin
siddeti ile dogru orantili oldugu saptanmistir (Giil, 2005; Kalayc1 ve ark., 2006).
Laparoskopik kolesistektominin, agik kolesistektomiye gore daha ¢ok tercih edilen
bir yontem olmasinin nedeni, iyilesmenin hizli olmasi, cerrahi travmanin daha az
olmasi, daha az agriya neden olmasi, analjezik gereksinimlerinin az olmasi,
hastanede kalis siiresi ile ise baslama siiresini kisaltmasi ve kozmetik etkiler gibi
birgok avantaji bulunmaktadir. Ancak, laparoskopik kolesistektomi sirasinda safra
kesesinin perforasyonu ve safra taslarmmin batina sagilmasi gibi durumlar agik
kolesistektomilere oranla daha sik gorilmektedir. Safra kesesi perforasyonunun
goriilme siklig1 %10 ile %40 arasinda degismektedir (Kalayci ve ark., 2006; Yilmaz,
2012).

Safra taglarinin medikal tedavi yontemlerinden istenen sonu¢ alinamamustir.
Kolesistektominin endikasyonlar1 olarak, akut kolesistit, semptomatik Kkolelitiazis,
cocuk ve yetiskinlerde safra kesesi tasi olanlar, safra kiiltiiriinde salmonella
tastyicilarinin pozitif olmasi, porselen (kalsifiye) safra kesesi, orak hiicreli anemi,
safra kesesi polipleri ve tiimorleri olarak siralanabilir (Agar, 2012; Albayrak, 2008).
Laparoskopik kolesistektominin kontrendikasyonlar1 ise genel anestezinin tolere
edilemeyecek olmasi, koagulopatiler, yaygin peritonit/kolanjit, frozen abdomen,
batin malignitesi varhigi, bilier fistiil, safra kesesi karsinomu, ilerlemis karaciger
hastalig1 (siroz, portal hipertansiyon), laparotomi gerektiren diger durumlar olarak
siralanabilir (Agar, 2012).

Laparoskopik kolesistektominin komplikasyonlari, intaperitoneal
yaralanmalar, safra kesesi perforasyonu, ana safra yolu striktiirii ve yaralanmalari,

liimenli organ yaralanmalari, liimenli organ perforasyonuna bagli peritonit, bilier
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peritonit, karaciger laserasyonu, kanama, sag hipokondrium agrisi, kardiyak
komplikasyonlar seklinde siralanabilir (Ecer, 2018). Laparoskopik kolesistektomi
operasyonunun giiniibirlik bir cerrahi islem olmasinin en énemli nedenlerinden biri
postoperatif agrinin agik cerrahiye gore daha az olmasidir. Bunun sonucu olarak
laparoskopik kolesistektomi agik kolesistektomiye gore daha ¢ok tercih edilen
cerrahi bir yontem olmustur. Ancak yine de postoperatif agri, bu hastalarin en basta
gelen sorunlarindan biri olmaya devam etmektedir. Ayrica, hastalarin giinlik
aktivitelere daha erken donmesi de laparoskopik Kkolesistektomi operasyonun
avantajlarindandir (Kalayc1 ve ark., 2006; Sonmez, 2008; Van Dijk et al., 2017,
Yilmaz, 2011).

Laparoskopik kolesistektominin diger avantajlari;

e Anestezi siiresi ve hastaya verilen anestetik madde miktarin az olmasi,

e Cerrahi insizyonun kii¢lik ve daha estetik olmasi,

e Ameliyat sirasinda ve sonrasinda komplikasyon oranin diisiik olmasi,

¢ Ameliyat sonras1 hastanin kisa siire i¢inde beslenmeye baslamasi,

e Hastane enfeksiyonu riskinin diisiik olmasi,

¢ Hastanin giinliik yasam aktivitelerine kisa siirede (bir haftada) donebilmesi,
¢ Hasta memnuniyetinin daha fazla olmasi,

e Tedavi ve bakim maliyetinin daha az olmasi seklinde siralanmaktadir.

Laparoskopik kolesistektominin dezavantajlari ise;
e Cerrahin dokunma ve derinlik hissinin az olmasi,

e Kamera kontroliiniin bagskasinda olmasi,

e Kanama kontroliiniin daha zor olmasi,

e Karbondioksite bagli komplikasyonlarin gelismesi,

e Safra yolu yaralanmalarimin daha fazla olmasi seklinde siralanmaktadir

(Avct, 2002; Ecer, 2018; Ercan, 2006; Giilleroglu, 2008).
4.3. Cerrahide Anksiyete

Anksiyete nedeni bilinmeyen, karmasik ve icten gelen tehdide karsi verilen
bir tepkidir. Sikisma ve darlik anlamima gelen indogermanik ‘angh’ kdokiinden
tiiretilmistir. Bagka bir deyisle anksiyete, her zaman goriilebilen fizyolojik belirtilerin

de eslik edebilecegi tedirginlik, kaygi, bunalti seklinde tarif edilen hos olmayan
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duygu durumudur ve genellikle depresyonla birlikte goriiliir. Kisi, kot bir sey
olacakmis hissi yasar. Korku ve anksiyete giinliikk hayatta siklikla birbirine
karistirilan iki terimdir ancak birbirlerinden farklidirlar. Korku hissinde neden
(kedi goérme, kopek goérme, kan gérme, yiiksek yerler, ucaga binme vb.) bellidir.
Korku, kesin bilinen ve distan gelen tehdide karsi olusan tepkidir. Anksiyete ise
belirsiz bir tehlike hissi ile kendini gosterir (Akyiiz, 2012; Kayhan, 2003).

Ulkemizde, fiziksel hastalik nedeniyle yatarak tedavi gorenlerin %32,8-
24,4°linde anksiyete bozuklugu bildirilmistir. Yurt disinda yapilan bir ¢alismada ise
bu oran %?23’tiir. Cerrahi uygulanacak hastalarin ise %060-80’inde ameliyat
oncesinde anksiyete oldugu bildirilmistir. Preoperatif anksiyete cerrahiyi, anesteziyi
ve postoperatif iyilesmeyi olumsuz etkilemesi yan1 sira postoperatif morbiditeyi de
etkileyebilir. Cerrahi islemin kendisi anksiyete kaynagi olabilir. Ameliyat 6ncesinde
anksiyete diizeyi yiiksek olan hastalarda ameliyat sonrasinda daha fazla tibbi
komplikasyon gelistigi ve yatis siiresinin uzadigi bildirilmistir (Akyiiz, 2012; Aykent
ve ark., 2007; Tasdemir ve ark., 2013).

Yapilan ¢alismalar tibbi hastalik varliginin herhangi bir psikiyatrik bozukluk
riskini artirdigr yoniindedir. Hastalarin ¢ogunda ameliyat dncesi farkli derecelerde
kaygi ve korku goriilebilmektedir. Ameliyat oncesinde anksiyete ve korku, anestezi
tipine bagli olabildigi gibi, hastanin 6nceki deneyimlerine, kisilik 6zelliklerine,
cerrahi girisime ait endiselere (Oziirlii olacagi endisesi, bedeni iizerinde etkisini
kaybedecegi endisesi, 6lim kaygisi, cinsel yeterliliginin kaybi korkusu vb.) ve
ameliyat sonrast donemdeki agrilarina da bagli olabilir. Hastalarin anksiyete
seviyeleri ise daha onceki deneyimleri, hastaneye gelis sekilleri, cinsiyetleri, yaslar
ve gecirecegl ameliyatin tipi gibi ¢ok cesitli faktorlerden etkilenebilmektedir

(Kayhan, 2003; Tasdemir ve ark., 2013).

Cerrahi kliniklerinde gozlenen anksiyete iki agidan Onemlidir. Birincisi,
cerrahi islemin kendisi anksiyete kaynagi olabilir ve postoperatif morbiditeyi
etkileyebilir. Ikincisi anksiyeteyi gidermek igin kullamlan ilaglar cerrahi islem
sirasinda kullanilan anestezik maddelerle etkilesime girebilir. Preoperatif anksiyeteyi
etkileyen diger nedenlerden biri de ameliyat karar1 ve bekleme siirecidir. Bu siire¢
cogu hastada tedaviyi aksatmayacak Ol¢iide anksiyeteye neden olmaktadir. Yapilan

calismalarda genel cerrahi hastalarinin %5'inde, tedavi reddine neden olacak diizeyde

12



anksiyete oldugu bulunmustur. Preoperatif anksiyetenin derecesi, hastalik tanisi,
operasyonun zorluk ve risk derecesi ve hastanin buna iliskin 6nyargilartyla iligkilidir.
Yapilan arastirmalarda cerrahin tutumunun da anksiyeteye sebep olabilecegi

bulunmustur (Cimilli, 2001).

Hastalarin  anksiyete seviyelerini  azaltmak i¢in birgok  yOntem
kullanilmaktadir. Preoperatif donemde anestezist tarafindan yapilan goriisme, verilen
bilgiler ve premedikasyon amaciyla uygulanan ilaglar bunlardan bazilaridir.
Preoperatif anksiyete derecesini 6l¢gmek ve nedenlerini ortaya koymak amaci ile
yapilan c¢alismalarda, preoperatif déonemde hastalarin bilgilendirilmesi, hastaya her
asamada yapilan islemin ne oldugu ve nicin yapildigi konusunda bilgi verilmesi
sonucu anksiyete ve analjezik gereksinimini azalttigi, memnuniyeti arttirdigi

saptanmistir (Aykent ve ark., 2007; Tasdemir ve ark., 2013).

Anksiyeteli hastada en etkili yaklasim giivence vermek ve psikolojik destek
saglamaktir. Postoperatif anksiyete diizeyinin preoperatif anksiyete diizeyi ile
baglantili oldugunu gosteren calismalar vardir. Bazi aragtirmalar, preoperatif
anksiyetesi orta diizeyde olan hastalar, postoperatif duygusal uyumda en iyi olan
hastalar oldugu sonucunu vermistir. Postoperatif anksiyete diizeyi yiiksek olanlarda
tibbi komplikasyon orani da daha yiiksek oldugu bulunmustur. Baz1 hastalarda
postoperatif anksiyete, ameliyat travmasi ile iligkili olarak travma sonrasi stres
bozukluguna doniisebilir. Postoperatif donemde, oral alimimin kisitlanmasi, ilaglarin
gastrointestinal sisteme bagli etkin emiliminin bozulmasi, eklenen tibbi sorunlar ve
ilag etkilesimleri, psikofarmakolojik tedaviyi giliclestiren etmenler arasinda yer

almaktadir (Akytiz, 2012; Cimili, 2001).

Anksiyete, hasta icin hos olmayan psikolojik bir durum olmasi yaninda,
preoperatif donemde stres yanitlarin ve hemodinamik degiskenliklerin artmasina,
daha fazla anestezik ve analjezik kullanilmasina ve postoperatif rehabilitasyonun

giiclesmesine yol agmaktadir. Bu nedenle preoperatif vizitin en 6nemli amaglarindan

birisi anksiyetenin giderilmesi ve hastanin bilgilendirilmesi olmalidir (Aykent ve
ark., 2007).

4.4. Agr1 Tammm ve Fizyolojisi

Agr1, Uluslararas1 Agr1 Arastirma Dernegi (The International Assosiaciton for

the Study of Pain-IASP) Taksonomi Komitesi tarafindan "Viicudun belli bir
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bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin
geemisteki deneyimleriyle de ilgili, hos olmayan emosyonel bir durum ve davranis
sekli" olarak tanmimlanmistir. Agri, Latince "poena" (ceza, intikam, iskence)
sozcuglinden gelmekte olup subjektif bir tanimlamadir (Cemaloglu, 2018; Eti-Aslan,
2002). Yasanilan cevre ve kosullar agriya olan yanit1 etkilemekte ve agrinin tanimi
bireyler arasinda biiyikk farkliliklar gostermektedir. Hem tanimlanmasi hem
degerlendirilmesi olduk¢a zor ve karmasiktir. Bu nedenle Oncelikle hastanin agri

tanimina ve belirttigi agr1 siddetine inanmak gerekir (Gelir, 2012).

Agrt dedigimiz deneyim, degerlendirilirken fiziksel boyutunun yani sira
Oznelligi de géz oniinde bulundurulmalidir. Hastanin agr1 bildirimi esas alinmalidir.
Cilinkii 6znel bir sorun halini alan agr1 ve agriya karsi verilen davranigsal tepkiler

bireyden bireye degisecektir (Eti-Aslan, 2002).

Nosiseptif ve noropatik agrt olmak {lizere iki ¢esit agridan séz etmek
miimkiindiir. Nosiseptif agri, agrili uyarana uygun olarak verilen fizyolojik bir
yanittir ve akut veya kronik enflamasyonu igerebilir. Akut nosiseptif agr1 doku hasari
sonucu olusur kisa slire devam eder. Eger yara yavas iyilesiyorsa, uzamis
enflamatuvar yanit, hem yarada (primer hiperaljezi) hem de gevreleyen ciltte
(sekonder hiperaljezi) artmis duyarliliga neden olabilir (Calne, 2004; S6nmez, 2008).
Noropatik agri, primer bir lezyonun neden oldugu veya sinir sisteminde
disfonksiyonun oldugu uygunsuz yanit olarak tanimlanmistir. Sinir hasar1 en g¢ok
primer lezyonun nedenidir ki bu da travma, enfeksiyon, metabolik bozukluk veya
kansere bagli olabilir. Noropatik agri, kronik agri gelisiminde major bir faktordiir.
Genellikle degismis veya hosa gitmeyen duyumsamalarla iligkilidir. Bununla birlikte
hafif dokunma, basing veya isidaki degisiklikler yogun agriyr uyarabilir (Erdine,
2003; Sonmez, 2008).

Agrihi uyaran dort asamali olarak iist merkezlere dogru bir yol
izlemektedir:

1-Transdiiksiyon: Agrili uyaranin reseptorii uyarmast,

2-Transmisyon: Agri uyarisinin kortekse iletilmesi,

3- Modiilasyon: Agri informasyonunun (impulsun) inhibisyonu,

4- Persepsiyon: Agrili uyaranin bu etkilesim sonucu sentez edilip algilanmasi

seklinde algilanmaktadir.
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Agr tedavisine olan yaklagimlarinin ¢esitli olmasi, agrinin kisiye 6zgii olusu,
organik bir nedenin varlifinin her zaman sart olmamasi, genellikle agr1 siddetini
degerlendirmenin kisisel ifadelere dayanmasi durumlariyla agiklanabilir (Sonmez,
2008).

4.4.1. Agrimin siniflamasi

Agrinin subjektif bir duyum olmasi, bireyler ve yasanilan ortam agisindan
biiyiikk farkliliklar gOstermesi nedeniyle standart bir siniflamayir olanaksiz
kilmaktadir. Agrinin fizyolojisi (klinigi), siiresi (akut veya kronik), kaynaklandigi
bolge (somatik, visseral, sempatik) ve mekanizmalarina gore smiflandirmak

miumkiindiir (Erdine, 2003).

e Klinige gore;

a) Fizyolojik agri: Doku hasar1 yapabilecek siddete yakin olmasi ancak
belirgin bir enflamasyon ya da sinir hasar1 yapmayan, iyi lokalize edilebilen, gegici
olan ve uyar1 yanit iliskisi bulunan, koruyucu bir sistem olusturmaya yonelik

goriilebilen bir agr seklidir.

b) Patolojik agri: inflamasyon veya sinir hasar1 sonucu ortaya cikan agri
seklidir. Duyarlilikta artis ve normalde agri olusturmayacak siddetteki uyari ile

agrinin olugsmasidir (Kayhan, 2004; Kado, 2018).
e Siiresine gore;

a) Akut agri: Neden olan uyaran ile arasinda yer, zaman ve siddet agisindan
yakin iligkisi olan, doku hasari ile aniden baslayan ve yara iyilesme siirecinde
giderek azalan ve kaybolan agridir (Kayhan, 2004; Tuncgkale, 2009).

b) Kronik agri: U¢ aydan daha uzun siireyle devam eden agridir. Basl basima
bir hastalik olarak ele alinabildigi gibi sendrom olarak da degerlendirilmektedir

(Tungkale, 2009).
e Kaynaklandig: bolgeye gore;

a) Somatik agri: Cilt, subkiitan6z dokular, mukéz membranlar, kas, tendon,

eklem veya kemiklerden kaynaklanan lokalize edilebilen agridir.
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b) Visseral agri: Bir i¢ organ veya onun kilifinin hastaligi veya fonksiyon

bozuklugundan kaynaklanan agridir (Morgan et al., 2003).

e Mekanizmalarina gore;

a) Nosiseptif agri: Fizyopatolojik bazi olaylar nedeniyle nosiseptorlerin

uyarilmasina bagli olarak ortaya ¢ikan agridir.

b) Noropatik agri: Periferik sinirlerde, travma veya metabolik hastalik sonucu
nosiseptorlerin dogrudan etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan ve uyusukluk, yanma,

elektrik carpmasi, karincalanma, kegelesme hissi seklinde algilanan agridir.

c) Deafferentasyon agrisi: Yanici karakterde olan ve duyusal kaybin oldugu

bolgede goriilen agridir.

d) Reaktif agri: Nosiseptorlerin uyarilmasiyla, motor ve sempatik
afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu, karsi reaksiyon olarak ortaya ¢ikan, kiint,

derin ve sizlayici nitelikteki agridir.

e) Psikosomatik agri: Kronik agrili hastanin psisik ya da psikososyal
sorunlarmi toplumun ilgisini ve dikkatini kendi {lizerinde toplamak amaciyla ifade

ettigi agridir (Erdine, 2003).
4.4.2. Postoperatif agri

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan, farkli siddette olabilen,
giderek azalan, yara iyilesmesi ile sona eren akut patolojik bir agridir. Postoperatif
agrinin siddeti ve algisi, anestezinin tipine, cerrahi alaninin biiyiikliigiine, hastanin
fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyokiiltiirel yapilarin rol oynadigi faktorlere
bagli olarak degismektedir. Genellikle tanisal bir 6nem gostermeyen postoperatif
agrinin temel nedeni cerrahi travma sonucu olusan doku hasaridir. Postoperatif agri,
akut agrimm farkli bir tipidir ve akut agri tedavisindeki uygulamalar burada da
gecerlidir ve agrinin giderilmesi, ideal hasta bakimi i¢in énemlidir (Ay ve ark.,2010;
Cemaloglu, 2018; Sonmez, 2008; Yilmaz, 2011).

Erken postoperatif donemde olusan agri duyusu, hastalarin konforunun
bozulmasina, taburculuk islemlerinin uzamasina ve operasyon maliyetinin artmasina
sebep olmaktadir. Bu nedenle de cerrahi girisimlerde travmayi en aza indirmenin ana

amagclardan biri agr1 giderilmesidir (Kalayc1 ve ark., 2006; Yilmaz, 2011). Cerrahi
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girisim sonrast hasta bakimini en iyi diizeyde saglamak, hastay1 erken mobilize
edebilmek ve ameliyat sonras1 komplikasyon oranini azaltabilmek i¢in agr1 kontrolii

cok nemlidir (Alkan, 2014).

Postoperatif agrinin kontrolii ve ameliyata bagli anksiyetenin 6nlenmesi ile
erken donemde hastaneden ¢ikma ve normal yasama hizli doniisiin saglanmasina
katkis1  olmaktadir.  Postoperatif —agr1  tedavisi, farmakolojik yoOntemler,
nonfarmakolojik yontemler ve rejyonel teknikleri icermektedir. Nonfarmakolojik
yontemlerden bilinen TENS, relaksasyon teknikleri, miizik terapisi, akupunktur ve
hipnozdur. Bu yontemler ancak farmakoljik ve rejyonel tekniklerle kullanildiklarinda

faydalidir (Ceyhan ve Giileg 2010).

Postoperatif agriyr gidermede, aralikli intravendz (IV), intramiiskiiler (1M)
enjeksiyonlar ve hasta kontrollii analjezi 6n plandadir. Ancak, bu ydntemler
cogunlukla agrida yetersiz kalmaktadir. Ayrica opioidlerin, solunum depresyonu,
sedasyon, konstipasyon, iiriner retansiyon, kasmti gibi yan etkilerinin olmasi
kullanimlarini kisitlamaktadir. Postoperatif agri, siddeti ne olursa olsun pulmoner ve
kardiyovaskiiler sistem {izerinde olumsuz etkiler yaratabilir. Ayrica, erken
mobilizasyon yapilamadigt zaman tromboemboli riski artmakta ve bagirsak
hareketliligi yavaslamaktadir. Etkili yapilan postoperatif analjezi, diisiik mortalite ve
morbidite ile iliskili olup hastanede yatis siiresinin de azalmasimi saglamaktadir
(Arslan ve ark., 2014; Gurbet et al., 2014).

Cerrahi girisim sonrasi hasta bakimini en iyi diizeyde uygulamak, hastay:
erken mobilize edebilmek ve ameliyat sonrast komplikasyon oranini azaltabilmek
icin agr1 kontroliiniin olmas1 ¢ok Onemlidir. Laparoskopik kolesistektomi sonrasi
postoperatif iyilesme siireci, agri, halsizlik ve bitkinlik basta olmak iizere bircok
faktore bagl degisiklik gostermektedir. Agr1 ve bitkinlik 6zellikle operasyon giinii ve
takip eden ilk giinde belirginlik gosterirken, bulant1 ve kusma ¢ogunlukla operasyon

giinlinde olur ve postoperatif iyilesme siirecini nadiren uzatir (Giil, 2005).
4.5. Bulanti1 ve Kusma Tanim ve Fizyolojisi

Bulanti, midede duyulan ve insana kusacak gibi bir duygu veren durum,
Oznel, hos olmayan bir his olarak tanimlanir. Buna siklikla bogazda ve sternum

altinda bir duyum ve bagirsak iceriginin agza geri gelisi eslik eder. Bulanti, kusmaya
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yol agabilen ya da agmayabilen bir durum olup insana kusacagi duygusunu yasatir
(Akdemir, 2009; Uniili, 2014).

Kusma, mide ve ince bagirsak iist boliim igeriginin diyafragma ve karin
kaslarinin kasilmasi sonucu agizdan digar1 atilmasidir. Kusma oOncesinde, fenalik
duygusunun agir bastigi bulanti ortaya ¢ikar, kusma durumunda da devam eder.
Kusma norofizyoloji bakimindan karmasik bir reflekstir ve beyin sapinda bulunan
kusma merkezi tarafindan koordine edilir. Bulanti kusma birbirini takip eden ii¢
fazdan meydana gelmektedir. Bu fazlar preejeksiyon, ejeksiyon ve postejeksiyon
fazlaridir. Preejeksiyon fazinda tiikiiriik salinimi ve yutkunma hissi, terleme ve
tagikardi goriilmektedir. Ejeksiyon fazinda, mide igerigi mide disina atilir.
Postejeksiyon fazinda ise viicut rahatlar ve dinlenme durumuna geger, bu donemde
bulant1 goriilebilir. Bulanti ve kusma hali “emezis” olarak adlandirilir. Bulant1 ve
kusma bir hastalik degil, cesitli hastaliklarin semptom ve isaretlerinden biridir.
Bulanti ve kusma toksinlerin atilimi i¢in 6nemli bir savunma mekanizmasidir

(Akdemir, 2009; Duman, 2018; Unsal, 2018).

Kusma merkezi, beyin sapinda retikiiler formasyonun lateralinde yer alan,
kesin anatomik sinirlari olmayan fonksiyonel bir bolgedir. Vazomotor aktivite,
tilkiiriik sekresyonu, solunum ve bulber kontrol merkezleri ile yakin komsuluktadir.
Bu yakinlik, kusma ile birlikte gelisen fizyolojik reaksiyonlardan sorumludur (Unsal,
2018).

4.5.1. Postoperatif bulanti ve kusma

Postoperatif bulantt kusma (POBK), genel anestezi sonrasi ilk 24 saat
icerisinde, kusma ile birlikte veya tek basmma bulanti gelismesi seklinde
tanimlanabilir. POBK etyolojisi, multifaktoriyel bir durum olup anestezik ajanlar,
cerrahi girisim ¢esidi, hastanin yas1 gibi hastaya ait faktorlerle ilgilidir. Postoperatif
donemde agriya ek olarak, bulanti kusma en sik goriilen anestezi
komplikasyonlarindan biridir ve hastalarin %20 ila %30’unda goriilen ciddi bir
postoperatif sorundur (Giilmez, 2017; Shinn et al., 2011; Voigt et al., 2013).
Glinlimiizde yeni anestezik teknikler ve antiemetik ajanlar klinik kullanima
girmesine ragmen, POBK halen ciddi bir problem olmaya devam etmektedir
(Akdemir, 2009; Duman, 2018; Simsek ve ark., 2015; Unsal, 2018). Tominaga and
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Nakahara (2006) yaptigi ¢alismada POBK igin tanimlanmis risk faktorleri arasinda

sigara kullanma, yas, kilo ve kadin cinsiyeti yer almistir.

POBK, vyiiksek risk grubunda olan hastalardaki insidanst %70’e ¢ikabilir ve
midahale edilmedigi zaman da sonlanabilir. POBK, suuru kapali, laringeal
refleksleri yetersiz hastalarda aspirasyona neden olarak morbidite ve mortaliteyi
artirabilir ve cerrahi komplikasyonlara da neden olabilir. intraabdominal basing artis1
ile cerrahi siiturlerde agilma, vendz hipertansiyon, kanama ve aspirasyon
pnoémonisinin nedeni olabilir. Kuvvetli hareketler postoperatif agriya da sebep
olabilir. Bulant1 ve kusmanin olmasi verdigi huzursuzluk hissinin yaninda hastanede
kalis siiresini de uzatabilir. Cocuklarda ve yaslilarda, ciddi ve uzun siireli inatgi
kusmalar elektrolit bozukluga ve dehidratasyona neden olabilir. Ozellikle
laparoskopik girisimlerden sonra %35-%54 olguda bulanti kusma olabilmektedir.
POBK agisindan yiiksek riskli olan hastalara yan etkileri nedeniyle antiemetik
uygulanamamasi1 durumunda alternatif tekniklere yonelme ihtiyact olmaktadir

(Akdemir, 2009; Simsek ve ark., 2015; Unsal, 2018).

Postoperatif donemdeki hastalarin %72'si bulanti kusmadan korkmakta ve
%71'i ise ciddi rahatsizlik hissetmektedir. POBK tedavisi igin mevcut farmakolojik
miidahaleler arasinda dopamin ve serotonin reseptdr antagonistleri, kortikosteroidler,
antihistaminikler, sedatifler ve antikolinerjik ilaglar dahil olmak tizere ¢ok cesitli
ilaglar bulunmaktadir. POBK'nin baglica risk faktorii, sempatik sinir sisteminin

blokaj1 nedeniyle arteriyel hipotansiyondur (Duman, 2018; Voigt et al.,2013).

Firouzian et al. (2017), laparoskopik kolesistektomi sonrasi postoperatif
bulanti ve kusmanin Onlenmesi i¢in IV dekstroz uygulamasinin etkisini
degerlendirmek amaciyla yaptiklar ¢alismada, anesteziden 30 dakika dnce yapilan
%5 Dekstroz Laktatli Ringer 500 ml uygulamasinin sadece Laktatli Ringer 500 ml

uygulamasina gore kusmayi daha fazla azalttigi bulunmustur.

Kusma basladiktan sonra hastanin rahatsizligin1 azaltacak bazi islemler
arasinda, hastanin sivi kaybini 6nlemek, hipotansiyona firsat vermemek, agrisini
kontrol etmek sayilabilir. Agrinin 6giirme sirasinda daha da artacagi durumlarda agri
kontrolii ¢ok Onemlidir. Mekanizmasi bilinmemekle beraber derin nefes almanin

bulantiyr azaltici etkisi goriilmektedir. Risk faktorlerinin azaltilmasiyla POBK

19



insidans1 azaltilabilir. Bulanti kusma ihtimali yliksek olan hastalarda profilaktik

olarak antiemetik kullanimi 6nerilmektedir (Duman, 2018).

POBK’da profilak olarak bir¢cok nonfarmakolojik yontem Onerilmis ve
arastiritlmistir. Ancak en ¢ok akapunktur etkili goriinmektedir. Ayrica bulanti
kusmada hemsirelik girisimleri arasinda mide igeriginin aspirasyonunu onlemek
amaciyla hastanin semi-fawler pozisyonunda tutulmasi yer alir. Postoperatif
donemde hasta kendinde ise semi-fawler pozisyonda, kendinde degil ise basin yan

pozisyonda tutulmasi 6nemlidir (Aygin, 2016).

4.6. Postoperatif Pozisyon

Pozisyon; yapilacak isleme ve hastanin yatisina uygun olarak hastaya verilen

viicut sekline denir (MEB, 2012).

4.6.1. Supine pozisyon

Supine pozisyonu, sirtiistli yatis pozisyonudur. Acil durumlarda, muayene ve
tedavilerde kullanilan bir pozisyondur. Supine pozisyonunun kullanildigi durumlar;
omurilik cerrahisi ve bazi spinal anestezi uygulamalarindan sonra, omurga travmasi,
bacak kirigr siiphesi durumlarinda, {iriner sistem ve batin travmalarinda, nabiz ve
kan basinci 6l¢limiinde, temel ve ileri yasam destegi uygulamalarinda, bas, boyun,
yiiz, gogiis bolgesi, meme, koltuk alti, kalp, karin, kol ve bacak muayenelerinde,
hareket edemeyen yataga bagimli hastalarda ve bazi ilag uygulamalarinda kullanilir.
Bu pozisyonda; oksipital bolge, skapula, dirsekler, sakrum, topuklar basing altinda
kalan bolgelerdir. Bu nedenle supine pozisyonunun uzun siire uygulanmasi halinde

yatak yarasi (dekiibitus) yoniinden hasta gozlenmelidir (MEB, 2012) .

Hasta supin pozisyona gegtiginde kalp debisi hemen artar, ven kani viicudun
alt kismindan kalbe yonelir, arter duvarlarinda gerilme ve atim voliimiinde artis olur.
Eger kasilabilirlik ve arter tonusu sabit kalirsa arter kan basinci yiikselecektir. Supine
pozisyonda karin boslugundaki olusumlarin diyafragmaya baski yapmasi ile total
akciger kapasitesi ve fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Alt ve {ist ekstremitelerin
uygun konumu sinir zedelenmeleri yoniinden ¢ok biiylik onem tasir. Kollarin

govdeyle olan acist 90 dereceyi agsmamalidir (Aras, 2010).
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4.6.2. Semi-fawler pozisyon

Hastanin, yataginda arkasimmin yastiklarla desteklenerek fawler (oturur
pozisyon) veya semi-fawler (yar1 oturur pozisyon) duruma getirilmesine denir. Semi-
fawler pozisyonda yatagin bas kism1 45 derece kaldirilir. Dizler ve kalgalar 45 derece
fleksiyona gelecek tarzda diz altindan kaldirilmasi ile saglanir. Semi-fawler
pozisyon, solunumu ve kalbin g¢alismasini rahatlatmak amaciyla kullanilir. Bu
pozisyonda hastanin; yemek yemesi, TV seyretmesi, kitap okumasi1 ve etrafi ile
iletisim kurmasi kolaydir. Semi-fawler pozisyonu; goglis travmasinda, akciger
O6deminde, solunum sikintisinda, yatakta idrar ve digki bosaltimini kolaylastirmada
kullanilir. Semi-fawler pozisyonda intradiskal basi supine pozisyona gore daha azdir.
Semi-Semi-fawler pozisyonda intradiskal basi minimal diizeye indigi igin agr1 daha
az hissedilir (Defloor, 2000; MEB, 2012). Basin yiikseltilmesi kafa i¢i basincini

azaltarak venoz ve lenfatik drenaji arttirir (Tominaga and Nakahara, 2006).
4.7. Laparoskopik Kolesistektomi Ameliyati ve Hemsirelik Bakimi

Cerrahi girisim, bireylerin yasamlar: siiresince karsilasabilecekleri benzersiz
bir deneyimdir. Cerrahi hemsireligi ameliyat olacak hastanin ameliyat Oncesi,
ameliyat siras1 ve ameliyat sonras1 bakimini kapsayan hasta bakim uygulamalarindan
olusur. Bu {i¢ evre perioperatif donem olarak tanimlanir. Hemsire, ameliyatin tiirli ve
tipine bagl olmaksizin hastanin ameliyata hazirlanmasinda ve ameliyat siirecindeki
bakimui ile komplikasyonlar1 6nlemede ve ameliyat sonrasi bakimda énemli rol oynar.
Ameliyat oOncesi hasta hazirliginda, beslenme ile ilgili uygulamalarin
stirdliriilmesinde diger saglik personelleri gibi hemsirelerin de sorumluluklari vardir.
Hemsirelerin hasta ile daha uzun siire birlikte olmasi hasta bakiminda daha fazla bir

rol almasini gerektirir (Bulut, 2018; Ay ve Alpar, 2010; Dolgun ve ark., 2011).

Cerrahi tedavi amaciyla klinige gelen hastanin klinige kabulii sirasinda
yapilan gériisme ile alinan saghk oykiisii cok onemlidir. Ameliyat 6ncesi donemde
hemsire hastay1 kabul eder ve ameliyat dncesi hemsirelik degerlendirmesini yapar.
Bu donemde hastalarda yapilacak olan ameliyat ve ameliyat sonrasi yasamlarinda
olabilecek degisikliklere yonelik endiseler olabilmektedir. Yapilan goriismelerde
beslenme, egzersiz ve kontroller konusunda egitim verilmeli, cerrahi tedavi riskleri
ve yararlart konusularak hastanin anksiyetesi giderilmelidir. Laparoskopik

kolesistektomide daha kiigiik kesinin olmasi, ameliyat sonrasi daha az agr1 duyulmasi
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ve komplikasyonlarin daha az olmasina ragmen ameliyat olma diisiincesi, ameliyat
oncesi donemde hastalarda anksiyeteye neden olabilmektedir. Ameliyat Oncesi
donemde duyulan anksiyeteyi azaltmada en gilivenilir ve etkili yontem, ameliyat
Oncesi ve sonrasi bakim, uygulanacak olan anestezi, ameliyat odasi1 hakkinda
bilgilendirilmesi ve psikolojik destek saglanmasidir. Hemsirelerin en iyi bakimi
vermesi ile ameliyat sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi ve en aza
indirilmesinde etkili olmaktadir (Aydin ve Bulut, 2014; Brenner and Kautz, 2015;
Urganoglu, 2017).

Ameliyat 6ncesi donemde mide igeriginin hacmini azaltmak i¢in yetiskin ve
cocuklarin a¢ kalmasi gerekir. BoOylece ameliyat esnasinda mide igeriginin
aspirasyonu, abdominal cerrahide ameliyat alaninin gaita ile kontamine olmasi, idrar
ve gaita inkontinans1 6nlenmis olur. Son yillara kadar hastalarin anestezi 6ncesi 8-12
saat siiresince a¢ kalmasi istenirken yapilan ¢alismalar neticesinde bu degismis ve
Amerikan Anestezi Birliginin Onerilerine gére ameliyatin alti saat oncesinde kati
gidalarin, iki saat Oncesinde de berrak sivilarin kesilmesinin yeterli oldugu
belirtilmektedir. Ameliyat Oncesi uzamis aglik siiresi hastalarda huzursuzluk bas

agris1, susama hissi ve hipoglisemiye sebep olabilmektedir (Dolgun ve ark., 2011).

Ulusal hasta giivenligi hedefleri uyarinca ameliyathane hemsiresi intraoperatif
olaylar hakkinda derlenme odasindaki (ayilma odas1) hemsireye rapor verir ve yazili
dokiimanlar1 teslim eder, erken ameliyat sonrasi hemsirelik bakimi da burada baslar.
Derlenme odasindaki hemsirelik bakimimin amaci potansiyel anestezik ve cerrahi
sorunlart tespit etmek ve sorun gelistiginde miidahale edilmesini saglamaktir.
Hastanin elektrokardiyograminin degerlendirilmesi ile birlikte solunum ve dolasim
degerlendirilmesi, ekstremitelerinin degerlendirilmesi (derin ven trombozu agisindan
degerlendirme) gergeklestirilir. Hastanin oksijen gereksinimi, satlirasyon diizeyine
baglidir. EKG, kan basinci, satiirasyon degerleri izlenir. Amac hastay: kanama, agri,
erken komplikasyonlar yoniinden izlemektir. Ayrica drenaj, hematom, kanama
belirtileri yoniinden hastanin cerrahi islem uygulanmis olan bolgesi degerlendirilir

(Brenner and Kautz, 2015; Urganoglu, 2017 ).

Elektif laparoskopik kolesistektomide ameliyat sonrasi anestezinin etkileri
gectikten sonra sivi alimi ve diyet uygulanmaya baglanabilmektedir. Saglikli, evde

iyi bir bakim saglanabilecegine inanilan hastalar ameliyat sonrasi 6 saat sonra
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taburcu edilebilmektedir. Vaughan et al. (2013) yaptiklari bir ¢alismada,
laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda ayni giin taburcu edilen ve bir

gece hastanede kalanlarin arasinda klinik acidan Onemli bir fark olmadigi
bildirilmektedir.

Taburculuk plani birey, hemsire ve diger saglik personelleri tarafindan
planlanmali, gerekli olan egitim verilmelidir. Taburculuk egitimi bireyi ve ailesini
evde bakima hazirlamay1 igeren bir siirectir. Bireyler i¢in taburculuk sonrasi en
onemli ve en gerekli bilgiler; agr1 yOnetimi, yara bakimi, pansuman bakimi,
komplikasyonlarin Onlenmesi, ila¢ kullanimi, beslenme, aktivite ve taburculuk

sonrasi bagvurabilecekleri saglik merkezleri hakkinda bilgilerdir (Aytur, 2001).

Saglik uzmani aksi bir durum soylemedigi siirece, ameliyat sonrasi en kisa
stirede normal diyete geri donmek gerekir. Normal yiyeceklerin sindirimi igin safra
kesesine ihtiyag yoktur. Karaciger hala safra yapar, boylece yag sindirebilir. Bazi
insanlar kolesistektomi sonrast ishal gegirir. Genellikle ameliyattan hemen sonra

durur. Devam eden ishal halinde saglik merkezine bagvuru yapilmalidir (PEN, 2016).
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5. GEREC YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma, laparaskopik safra kesesi ameliyati gegiren hastalarda
pozisyonun bulanti-kusma ve agr1 lizerine etkisini belirlemek amaciyla yar1 deneysel

nitelikte yapildu.
5.2. Arastirmanin Yapilacag: Yer ve Zaman

Arastirma, Mart-Eyliill 2018 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi Istanbul
Egitim Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Servisinde laparaskopik safra kesesi

ameliyati gegiren hastalarla yiirttildi.

Arastirma Hipotezi
H1: "Laparaskopik safra kesesi ameliyati gegiren hastalarda pozisyonun

bulanti-kusma ve agr1 lizerine etkisi vardir.”
5. 3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi
Calismanin Evreni ve Orneklemi:

Bu arastirmanin evreni igin, Saglk Bakanhg: Istanbul Egitim Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Servisinde safra kesesinden 2017 yilinda laparaskopik
cerrahi geciren, 18-70 yas grubu toplam 1200 hasta oldugu belirlendi. Deneysel
olarak tasarlanan calisma igin daha 6nce benzer bir ¢alisma baz alinarak yapilan
Power analizi (G*Power 3.1.9.2) sonucunda; agri skoruna gore yapilan
degerlendirmede A: 0,59 ve SS: 1,05 olarak aldigimizda Power: 0,80, B:0,20 ve a:
0,05 i¢in tespit edilen 6rneklem sayisi1 her bir grup i¢in minimum 47 olmak iizere

toplam 94 hasta olarak saptanda.

Saglik Bakanhig: Istanbul Egitim Arastirma Hastanesi Cerrahi servisinde
laparaskopik cerrahi sinifindan safra kesesi ameliyati gecirmis, arastirmaya katilmay1
kabul eden 102 hasta alindi. Ancak ameliyat sirasinda agik ameliyata ge¢ildigi i¢in 6
hasta arastirma disinda birakildi. Sonug olarak arastirmayi toplam 96 kisi olusturdu.
Orneklem kapsamini, Laparaskopik safra kesesi ameliyati planlanan, ¢alismaya

katilmay1 kabul eden supine grubunu 48 hasta ve semi-fawler grubunu 48 hasta
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olmak {izere toplam 96 hasta olusturdu.
A: Etki buytklugii (Effect Size)
SS: Standart Sapma

Alinma kriterleri

v' Calismaya katilmay1 kabul etmesi

v’ Laparaskopik safra kesesi cerrahi gegirecek olmasi

v' 18-70 yas araliginda olmasi

v' Ameliyat sonrasi supine pozisyonda yatmay1 kabul etmesi

v' Ameliyat sonras1 Ssemi-fawler pozisyonda yatmayr kabul etmesi

Dislanma kriterleri

v" KOAH hastaliginin olmasi

5. 4. Veri Toplama Araclari

EK-1: Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu
EK-2: Tanitic1 Bilgi Formu

EK-3: Ameliyata Ozgii Kaygi Olgegi

EK-4: Agr1 ve Bulanti-Kusma Takip Formu

5.5. Veri Toplama Yontemi

Saglik Bakanhg Istanbul Egitim Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi

servisinde arastirmay1 yapabilmek i¢in gerekli izinler alindu.

Arastirmaya alinma kriterlerine uygun ve laparaskopik safra kesesi ameliyati
planlanan hastalara, hastaneye yatislar1 yapildiktan, arastirma hakkinda detayl1 bilgi
verildikten sonra arastirmaya katilmayi kabul edenlerin “Bilgilendirilmis Goniilli
Onam Formu” ile onamlari alindi. Ayrica hastalara, “Tanitict Bilgi Formu” ve
“Ameliyata Ozgii Kaygi Olgegi (AOKO)” dolduruldu. Gruplarin benzer olmasini
saglamak amaciyla AOKO kullanildi. Arastirmaya katilmay1 reddeden hasta olmadu.
Arastirmaya katilan hastalara ve refakat edenlere ameliyat oncesinde, arastirma ve
ameliyat sonrast pozisyon hakkinda egitim verilerek hastalarin ameliyat sonrasi
kendilerine uygulanacak olan pozisyonda kalmalar1 saglandi. Hastalar1 randomize
edebilmek i¢in ameliyat gegirecek hastalar kura c¢ekilerek grubu belirlendi.

Arastirmaya katilan ve kura sonucu grubu belirlenen hastalardan 48 hasta ameliyat
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sonrasi tek yastikta supine pozisyonunda yatirildi. Diger grup 48 hasta ise ameliyat
sonrast semi-fawler pozisyonunda yatirildi. Aragtirmaya alinan benzer pozisyondaki
hastalarin ameliyat sonras1 ayni odada olmasi saglandi. Hastalarin ameliyati sonrasi
agr1 ve bulant1 diizeylerini belirlemek i¢in hazirlanan “Agr1 ve Bulanti Kusma Takip
Formu” dolduruldu. Arastirmaya alinan tiim hastalara; 0, 6, 12 ve 24. saatlerinde
toplam 4 kez hayati belirtiler ile birlikte “Agr1 ve Bulantt Kusma Takip Formu”
dolduruldu.

Ameliyat sonrasi antiemetik ve analjezikler sadece liizum halinde
kullanilmasi i¢in order edildi. Analjezi ve antiemetik kullanim ihtiyaci olan hastalara
servisin politikalar1 dogrultusunda ayni tip analjezi ve antiemetik kullanildi.
Boylelikle pozisyona bagli etkinin ilaglardan bagimsiz bir sekilde incelenmesi

saglandi.

EK-1: “Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu”

EK-2: “Tanitict Bilgi Formu”, literatiirden yararlanarak arastirmacilar tarafindan
hazirlandi. 26 adet sorudan olusan form hastanin demografik ozellikleri ve saglik

durumu ile ilgili bilgilerini igermektedir.

EK-3: “Ameliyata Ozgii Kayg1 Olgegi”, bu dlgek Karanci ve Dirik tarafindan
Tiirkge olarak 2003 yilinda gelistirilmistir. Olgek cerrahi hastalarinda ameliyat
esnasina ve sonrasina 0zgi kaygilarin 6l¢lilmesi amaciyla gelistirilmistir. Maddeler
agri ve ameliyat sirasinda O6lmekten duyulan korkular ve ameliyat sonrasinda
olusabilecek komplikasyon ve sinirliliklardan duyulan endiseyi 6lgmeye yoneliktir.
Bu nedenle cerrahi hastalarinda kullanilabilmektedir. Toplam 10 maddeden
olugmaktadir. Besli likert tipi (1: Hi¢ katilmiyorum, 5: Tamamen katiliyorum) bir
Olcektir. Ameliyata 6zgl kaygi puani tiim maddelere verilen yanitlarin toplanmasiyla
elde edilir. Toplam puanmi 50°dir. Olgek puanlarmin degerlendirilmesinde kesme
noktast bulunmamaktadir. Olgek puanmin artmasi, anksiyete diizeyinin arttigimi
gostermektedir. Olgegin gelistirildigi ¢alismada Cronbach Alpha katsayis1 0.79
olarak bulunmustur. Bu arastirmada, “Ameliyata Ozgii Kayg1 Olcegi” Cronbach Alfa

degeri ise 0.76 olarak bulundu.

EK-4: “Agr ve Bulanti-Kusma Takip Formu” Duman (2016)’1n yaptig1 ¢calismadaki
“Sayisal Agr1 Olgegi”den yararlanilarak 0, 6, 12 ve 24. saatte toplam 4 kez hastanin
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agri durumu, siddeti ve analjezik kullanimi degerlendirildi. Sayisal Slgekte agri
yoklugu (0) ile baslayip dayanilmaz agri (10) diizeyine kadar ulasir. Ferreira-
Valente, Pais-Ribeiro ve Jensen’in (2011) yaptiklar1 ¢alismada, 6lgegin gegerlilik ve
giivenilirligi desteklenmek i¢in gorsel kiyaslama 6lgegi, sayisal agr1 6lgegi, yiiz agr
Olcegi ve sozel degerlendirme oOlcegini kiyaslamislar; sayisal agri Olgeginin
duyarhiligmi en yiiksek bulmuslardir. Uniili (2014)’niin yaptig1 ¢alismadaki
“Bulanti-Kusma Takip Formu (VAS)”’ndan yararlanilarak 0, 6, 12 ve 24. saatte
toplam 4 Kkez hastanin bulanti-kusma durumu, siddeti ve antiemetik kullanimi
degerlendirildi. Bulanti siddeti (0-1: bulant1 yok, 2-4: hafif, 5-7:orta, 8-10: siddetli

bulant1) seklinde yorumlanacaktir.
5.6. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin gerceklestirilmesi i¢in Biruni Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni (EK-5) alind1 (Karar no: 2018/13-18, Tarih:
26.02. 2018).

Saglk Bakanligi Istanbul Egitim Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
servisinde arastirmay1 yapabilmek igin Istanbul Il Saglik Miidiirliigii'nden gerekli
izin (EK-6) alind1 (Say1: 16867222-604.01.01-1121, Tarih: 09.04.2018).

Arastirmaya katilan goniilliilere arastirmanin amaci, elde edilen verilerin gizli
kalacag1 ve paylasilmayacag: aciklanarak Goniillii Olur Formu (EK-1) imzalatilarak

arastirmaya dahil edildi.
5.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirildi. Caligma verileri
degerlendirilirken tanmimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma,
frekans) yanmi sira normal dagilim gosteren niceliksel verilerin iki grup arasi
degerlendirmelerinde Student-t Testi, normal dagilim gostermeyenler i¢in ise Mann
Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim gosteren niceliksel verilerin tekrarlayan
Olgtimlerinin degerlendirilmesinde tekrarlayan olglimler icin ANOVA, farkliliga
neden olan Ol¢limiin tespitinde ise Bonferroni post-hoc testti kullanildi. Normal

dagilim gostermeyen niceliksel verilerin tekrarlayan Ol¢timlerinin
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degerlendirilmesinde Friedman Testi, farklilia neden olan Sl¢limiin tespitinde ise
Wilcoxon Isaretli Siralar post-hoc testti kullanildi. Niteliksel verilerin
degerlendirilmesinde ise Ki-Kare testi, Contiunity (Yates) Diizeltmesi ve Fisher Tam
Ki-Kare testi kullanildi. Tekrarlayan niteliksel verilerin degerlendirilmesinde ise

Cohcran Q testi kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

5.8. Arastirmamin Sinirhliklar:

e Arastirmanin sinirl tarihlerde yiiriitiilmesi
e Arastirmanin tek merkezde yapilmasi

e Arastirmanin tek cerrahi yontem iizerinde yapilmasi
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6. BULGULAR

Laparaskopik safra kesesi ameliyat1 gegiren hastalarda pozisyonun bulanti-
kusma ve agr1 iizerine etkisini belirlemek amaciyla yapilan arastirmada elde edilen
bulgular 2 bolimde sunuldu. Birinci boliimde laparaskopik safra kesesi ameliyati
olan hastalarin tanitict  Ozellikleri, kaygir diizeyi ve saglik durumunun
degerlendirilmesine iliskin bulgulari; ikinci boliimde laparaskopik safra kesesi
ameliyat1 olan hastalarin hayati belirtileri ile agr1 bulant1 ve kusmaya iliskin bulgulari

yer aldi.

6.1. Laparaskopik Safra Kesesi Ameliyat1 Olan Hastalarin Tanitic1 Ozellikleri
ile Kayg1 Diizeyine Iliskin Bulgular

6.2. Laparaskopik Safra Kesesi Ameliyati Olan Hastalarin Hayati Belirtileri
ile Agr1 Bulant1 ve Kusmaya Iliskin Bulgular

6.1. Laparaskopik Safra Kesesi Ameliyat1 Olan Hastalarin Tamtic1 Ozellikleri
ile Kayg: Diizeyine Iliskin Bulgular

Bu boliimde laparaskopik safra kesesi ameliyati olan hastalarin tanitic
ozelliklerinden demografik 6zelliklerin dagilimi, saglik durum dagilimi ve ameliyat
oncesi kaygi 6l¢cegine iliskin veriler ve gruplar aras1 karsilagtirmalar tablolar seklinde

yer almaktadir.
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Tablo 6.1.1. Hastalarin pozisyonlara gore demografik ozelliklerinin dagilim

Supine Semi-fawler
Demografik ézellikler (gnr:u4t;3L; g(:]rl]‘l:JEEl;J) -(I—)irt)zll:asn;
Ort+SS Ort+SS (n=96) vl p
Yas 47,19+11,48  41,77+12,13  44,48+12,06 2,247  10,027*
Min-Maks 25-69 19-66 19-69
BKI (kg/m?) 29,44+4,99  28,61+4,93 29,03+4,95 0,818 20,415
Min-Maks 21,36-48,05 18,53-40,48  18,53-48,05
n % n % n % i p

BKI simf Normal 7 146 10 20,8 17 17,7 0,787 0,675

Kilolu 22 458 22 458 44 45,8

Obez 19 39,6 16 333 35 36,5
Cinsiyet  Kadin 34 70,8 32 66,7 66 68,8 0,048 20,826

Erkek 14 29,2 16 333 30 31,3
Dogum Marmara 13 27,1 25 52,1 38 396 6,839 %0077
yeri Karedeniz 13 27,1 7 146 20 20,8

GiineyDogu Anadolu 9 188 8 16,7 17 17,7

Diger bolgeler 13 27,1 8 16,7 21 21,9
Yasamlan Koy/kasaba 8 16,7 4 83 12 125 4,013 20,134
yer Sehir 11 229 6 125 17 17,7

Biiyiik sehir 29 60,4 38 79,2 67 69,8
Egitim [lkokul ve alt1 24 50,0 22 458 46 479 0593 0,743
durumu  Ortaokul 8 16,7 11 229 19 19,8

Lise ve lizeri 16 33,3 15 31,3 31 2,3
Meslek Issiz 22 458 23 47,9 45 46,9 1,838 0,399

Calisan 14 29,2 18 37,5 32 33,3

Emekli 12 250 7 146 19 19,8
Sosyal SSK 24 50,0 29 60,4 53 552 1,662 0,436
giivence  Emekli sandig1 13 271 8 16,7 21 21,9

Diger 11 229 11 229 22 22,9
Medeni Evli 42 875 38 79,2 80 833 0,675 20,411
durum Bekar/bosanmig 6 125 10 20,8 16 16,7
Aile tipi  Cekirdek aile 31 64,6 42 875 73 76,0 5718 20,017*

Genis aile 17 354 6 125 23 24,0
Algilanan lyi 8 16,7 8 16,7 16 16,7 0,001 21,000
ekonomik Orta/kéti 40 83,3 40 833 8 83,3

durumu

1Student-t Test
3Ki-Kare Testi

*p<0,05

2Continuity (Yates) Diizeltmeli Ki-Kare Testi
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Tablo 6.1.1.°de hastalarin pozisyonlara gore demografik o6zelliklerinin
dagilimi yer almaktadir. Arastirma, %68,8’1 (n=66) kadin, %31,3’i (n=30) erkek
olmak tizere toplam 96 hasta ile yapildi. Hastalarin yas ortalamalar1 44,48+12,06
olarak bulundu. Hastalarin %50’si Supine, %50’si (n=48) Semi-fawler olmak iizere

iki pozisyon altinda incelendi.

Aragtirmaya alinan laparaskopik safra kesesi ameliyati gegiren supine
grubundaki hastalarin yas ortalamalarinin 47,19+11,48 oldugu; %70,8 nin kadin,
%29,2’nin erkek oldugu; BKI (kg/m?) ortalamalarmin  29,44+4,99 oldugu;
cogunlugunun kilolu oldugu (%45,8) bulundu.

Arastirmaya alinan laparaskopik safra kesesi ameliyati geciren semi-fawler
grubundaki hastalarin yas ortalamalarmin 44,48+12,06 oldugu; %066,7’nin kadin,
%33,3’nin erkek oldugu; BKI (kg/mz) ortalamalarinin  28,61+4,93 oldugu;
cogunlugunun kilolu oldugu (%45,8) bulundu.

Genel olarak supine ve semi-fawler pozisyonlara ayrilan hastalarin

demografik 6zellikler agisindan benzerlik gosterdigi saptandi.
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Tablo 6.1.2. Hastalarin pozisyonlara gore saghk durumlarinin dagilim

Supine Semi-fawler
grubu grubu Toplam
(n=48) (n=48) (n=96)
n % n % 1 p
Sigara kullanimi ~ Hayir 36 75 27 56,3 63 65,6 2,955 20,086
Evet 12 25 21 43,8 33 34,4
Alkol kullanim Hay1r 46 95,8 43 89,6 89 92,7 1,387 40,435
Evet 2 4,2 5 10,4 7 7,3
Mide sikayeti Hayir 12 25,0 17 35,4 29 30,2 0,791 40,374
Evet 36 75,0 31 64,6 67 69,8
Ailede safra kesesi Hayir 28 583 21 43,8 49 51,0 1,501 20,221
sorunu varhg: Evet 20 4,7 27 56,3 47 49,0
Daha once Hayir 26 54,2 21 43,8 47 49,0 0,667 20,414
ameliyat gegirme ., 22 458 27 56,3 49 51,0
Kronik hastalik Hayir 30 62,5 29 60,4 59 61,5 0,001 21,000
Varhg Evet 18 375 19 396 37 385
Siirekli ilag Hayir 27 56,3 30 62,5 57 59,4 0,13 20,678
Kullanum Evet 21 438 18 37,5 39 406
Giinliik Hayir 29 60,4 36 75,0 65 67,7 1,715 20,190
yasantida Evet 19 396 12 250 31 323
bulanti-kusma
sorunu
Hastanede yatis 1 giin 41 85,4 46 95,8 87 90,6 3,065 40,159
Siiresi 2 giin 7 146 2 42 9 9,4
Ort+SS Ort+SS Toplam
Min-Maks Min-Maks Ort+SS t p
Operasyon siiresi 81,46+11,71 71,04+12,71 76,25+13,24 4,175 0,001**
(dk) 50-90 50-90 50-90
1Student-t Testi 2Continuity (Yates) Diizeltmeli Ki-Kare Testi
“Fisher Tam Ki-Kare Testi **n<0,01

Tablo 6.1.2.’de hastalarin pozisyonlara gore saglik durumlarinin dagilimi yer
almaktadir. Arastirmaya alinan supine grubundaki hastalarin %25’inin sigara
kullandigi, %75’inin mide sikayetinin oldugu, %41,7’sinin ailesinde safra kesesi
sorunlarinin oldugu, %45,8’inin daha 6nce ameliyat gecirdigi bulundu. Ayrica,
%37,5’inin kronik hastaliginin (hipertansiyon, diyabet, guatr, kalp yetmezligi)
oldugu, %43,8’inin siirekli ila¢ kullandigi, %39,6’sinin giinlilk yasaminda bulanti-
kusma sorunu yasadig1 ve %85,4’liniin laparaskopik safra kesesi ameliyati nedeniyle

bir giin hastanede yattig1 bulundu.
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Aragtirmaya alinan semi-fawler grubundaki hastalarin %43,8’inin sigara
kullandig1, %64,6’sinin mide sikadyetinin oldugu, %56,3linilin ailesinde safra kesesi
sorunlarinin oldugu, %56,3’linlin daha 6nce ameliyat gecirdigi saptandi. Ayrica,
%39,6’s1nin kronik hastaliginin oldugu, %37,5’inin siirekli ila¢ kullandig1, %25’ inin
giinlik yasaminda bulanti-kusma sorunu yasadigi ve %95,8’inin laparaskopik safra

kesesi ameliyati nedeniyle bir giin hastanede yattigi bulundu.

Supine grubunun operasyon siire ortalamasi, semi-fawler grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulundu (p=0,001; p<0,01).
Pozisyonlar arasinda hastalarin diger saglik durumlart agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.1.3. Hastalarin pozisyonlara gére Ameliyata Ozgii Kayg Olcegi
(AOKO) puanlarmin dagihm

Supine Semi-fawler
grubu grubu Toplam t p
AOKO Ort+SS 25,40+6,18  26,23+6,96  25,81+6,56 -0,620 0,537
Min-Maks 13-38 10-48 10-48

1Student-t Testi

Tablo 6.1.3.’de, hastalarin pozisyonlara gére AOKO puanlarinin dagilim1 yer
almaktadir. Supine pozisyonundaki hastalarin AOKO puanlar1 13 ile 38 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 25,40+6,18°dir. Semi-fawler pozisyonundaki hastalarin
AOKO puanlar ise 10 ile 48 arasinda degismekte olup, ortalamasi 26,23+6,96 dur.
Pozisyonlar arasinda AOKO puan ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
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6.2. Laparaskopik Safra Kesesi Ameliyati Olan Hastalarin Hayati Belirtileri ile

Agr1 Bulant1 ve Kusmaya Iliskin Bulgular

Bu boliimde laparaskopik safra kesesi ameliyati olan hastalarin hayati

belirtileri ile agr1 bulant1 ve kusmaya iliskin veriler ve gruplar arasi karsilagtirmalar

tablolar seklinde yer almaktadir.

Tablo 6.2.1. Pozisyonlara gore hastalarin viicut sicakhklarimin dagilimi

Ates (°C) Supine grubu Semi-fawler grubu . .
Ort+SS Ort=SS P
Ameliyat sonras1 0. saat 36,11+0,23 36,11+0,21 -0,092 0,927
Ameliyat sonrasi 6. saat 36,46+0,32 36,43+0,28 0,359 0,720
Ameliyat sonrasi 12. saat 36,59+0,24 36,64+0,26 -0,968 0,336
Ameliyat sonrasi 24. saat 36,64+0,29 36,63+0,32 0,159 0,874
F=53,379;°p=0,001** F=47,755;°p=0,001**
5p %p
Ameliyat sonras1 0 / 6. saat 0,001** 0,001**
Ameliyat sonras1 0 / 12. saat 0,001** 0,001**
Ameliyat sonras1 0 / 24. saat 0,001** 0,001**
Ameliyat sonras1 6 / 12. saat 0,036* 0,001**
Ameliyat sonras1 6 / 24. saat 0,003** 0,004**
Ameliyat sonras1 12/ 24. saat 1,000 1,000

Student-t Testi °Tekrarlayan Olgiimler icin ANOVA °®Bonferroni Post-Hoc Testi
*p<0,05 **p<0,01

Tablo 6.2.1.de pozisyonlara gore hastalarin viicut sicakliklarinin dagilimi yer
almaktadir. Supine ve Semi-fawler grubu pozisyonlari arasinda ameliyat sonrasi 0,
6, 12 ve 24. saatte viicut sicakligi ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Supine ve Semi-fawler grubunun kendi iglerinde; ameliyat sonrasi 0, 6, 12
ve 24. saatte viicut sicakligi ortalamalart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p=0,001; p<0,01). Farkliligin hangi zamandan kaynaklandigini saptamak
amaciyla yapilan ikili post-hoc degerlendirmeler sonucunda; ameliyat sonrasi 0 ile 6.
saate gore devamindaki diger takip saatlerinde Olgiilen viicut sicakligi
ortalamalarinda goriilen artislar istatistiksel olarak anlaml saptandi (p<0,01). Sadece
ameliyat sonrasi 12. saat ile 24. saatte viicut sicakligi ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6.2.2. Pozisyonlara gore hastalarin nabiz sayilarinin dagilimi

Semi-fawler
Nabiz (dakika) Supine grubu grubu .
OreSS Ort+SS t P
Ameliyat sonrasi 0. saat 73,21+£10,46 75,00+8,06 -0,940 0,350
Ameliyat sonrasi 6. saat 76,31+7,20 76,75+6,71 -0,308 0,759
Ameliyat sonrasi 12. saat 76,79+5,71 78,50+7,77 -1,227 0,223
Ameliyat sonrasi 24. saat 77,13+6,56 79,21+8,96 -1,300 0,197

F=2,097;%p =0,114

F=2,273;°p=0,093

5p 5p
Ameliyat sonrasi1 0 / 6. saat 0,212 0,847
Ameliyat sonras1 0 / 12. saat 0,144 0,130
Ameliyat sonrasi 0 / 24. saat 0,087 0,068
Ameliyat sonras1 6 / 12. saat 1,000 0,467
Ameliyat sonras1 6 / 24. saat 1,000 0,457
Ameliyat sonras1 12 / 24. saat 1,000 1,000

1Student-t Testi

Tablo 6.2.2.°de pozisyonlara gore hastalarin nabiz sayilarinin dagilimi yer

®Tekrarlayan Olgiimler icin ANOVA
®Bonferroni Post-Hoc Testi

almaktadir. Pozisyonlar arasinda ameliyat sonras1 0, 6, 12 ve 24. saatte nabiz sayisi

ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Supine ve Semi-fawler grubu icerisinde; ameliyat sonrasi 0, 6, 12 ve 24,

saatte nabiz sayis1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 6.2.3. Pozisyonlara gore hastalarin sistolik kan basmci diizeylerinin

degerlendirilmesi
Supine grubu Semi-fawler grubu
Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) Ort=SS OrtSS Z p

Ameliyat sonrasi 0. saat 121,69+23,89 121,48+17,76 -0,655 0,513
Ameliyat sonrasi 6. saat 110,48+24,20 119,10+11,31 -1,836 0,066
Ameliyat sonrast 12. saat 116,88+8,81 119,17+8,85 -1,559 0,019
Ameliyat sonrasi 24. saat 122,60+13,52 119,69+9,11 -0,432 0,666

1?=13,820;%p=0,003**  %*=0,530;8p=0,912

% P
Ameliyat sonrasi1 0 / 6. saat 0,001** 0,543
Ameliyat sonras1 0 / 12. saat 0,022* 0,572
Ameliyat sonras1 0 / 24. saat 0,721 0,698
Ameliyat sonrasi 6 /12. saat 0,217 0,880
Ameliyat sonrasi1 6 / 24. saat 0,001** 0,831
Ameliyat sonras1 12 / 24. saat 0,006** 0,598
"Mann Whitney U Testi 8Friedman Testi SWilcoxon Isaretli Siralar Testi
*p<0,05 **p<0,01

Tablo 6.2.3. Pozisyonlara gore hastalarin sistolik kan basinci diizeylerinin
dagilimi yer almaktadir. Pozisyonlar arasinda ameliyat sonrasi 0, 6, 12 ve 24. saatte
sistolik kan basinci diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Supine pozisyonunda; ameliyat sonrasi 0, 6, 12 ve 24. saatte sistolik kan
basinct diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,003;
p<0,01). Farkliligin hangi zamandan kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan
ikili post-hoc degerlendirmeler sonucunda; ameliyat sonrasi 0. saate gore 6. saat
(p=0,001) ve 12. saatte (p=0,022) sistolik kan basinci diizeylerinde goriilen artiglar
istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,05). Ameliyat sonrasi 6. saate gore 24.
saatte sistolik kan basinci diizeylerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamli
saptand1 (p=0,001; p<0,01). Ameliyat sonras1 12. saate gore 24. saatte sistolik kan
basinct diizeylerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,006;
p<0,01). Ameliyat sonras1 0. saat ile 12. saatte sistolik kan basinci diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Ameliyat sonras1 6. saat
ile 12. Saatte sistolik kan basinci diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Semi-fawler pozisyonunda; ameliyat sonrasi 0, 6, 12 ve 24. saatte sistolik

kan basinci diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(p>0,05).

Tablo 6.2.4. Pozisyonlara gore hastalarin diyastolik kan basinci diizeylerinin

dagilim
Diyastolik Kan Supine grubu Semi-fawler grubu
Basinc1 (mmHg) Ort£SS Ort+SS z p
Ameliyat sonrasi 0. saat 69,21+9,38 69,02+8,70 -0,219 0,827
Ameliyat sonrasi 6. saat 66,40+8,48 69,63+8,15 -1,735 0,083
Ameliyat sonras1 12. saat 70,31+5,65 69,90+6,82 -0,334 0,739
Ameliyat sonrasi 24. saat 70,25+5,49 70,73+5,40 -0,255 0,799

¥?=13,198;%p=0,004** ¥?=0,147;8p=0,986
’p °p

Ameliyat sonras1 0 / 6. saat 0,058 0,653
Ameliyat sonras1 0 / 12. saat 0,337 0,459
Ameliyat sonras1 0 / 24. saat 0,325 0,136
Ameliyat sonras1 6 / 12. saat 0,003** 0,810
Ameliyat sonras1 6 / 24. saat 0,007** 0,560
Ameliyat sonras1 12 / 24. saat 0,811 0,335

"Mann Whitney U Testi 8Friedman Testi

SWilcoxon Isaretli Siralar Testi **p<0,01

Tablo 6.2.4.°de pozisyonlara gore hastalarin diyastolik kan basinci
diizeylerinin dagilim1 yer almaktadir. Pozisyonlar arasinda ameliyat sonras1 0, 6, 12
ve 24. saatte diyastolik kan basinci diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmadi.

Supine pozisyonunda; ameliyat sonrasi 0, 6, 12 ve 24. saatte diyastolik kan
basinci diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,004;
p<0,01). Farkliligin hangi zamandan kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan
ikili post-hoc degerlendirmeler sonucunda; ameliyat sonrasi 6. saate gore 12. saat
(p=0,003) ve 24. saatte (p=0,007) diyastolik kan basinc1 diizeylerinde goriilen artiglar

istatistiksel olarak anlamli saptand1 (p<0,01).

Semi-fawler pozisyonunda; ameliyat sonrasi 0, 6, 12 ve 24. saatte diyastolik

kan basinci diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0,05).
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Tablo 6.2.5. Pozisyonlara gore hastalarin agri goriilme oranlarinin dagilim

Supine grubu Semi-fawler grubu

Agr1 Varhg no % no % v p
Ameliyat sonrasi 0. saat 48 100 48 100 - -
Ameliyat sonrasi 6. saat 41 854 37 771 0,615 0,433
Ameliyat sonrasi 12. saat 46 958 39 813 3,696 0,055
Ameliyat sonrasi1 24. saat 31 64,6 26 54,2 0,691 0,406

Q=31,455;1%p=0,001** Q=31,957;p=0,001**

Continuity (Yates) Diizeltmeli Ki-Kare Testi
YCochran Q Testi **n<0,01

Tablo 6.2.5.”de pozisyonlara gore hastalarda goriilen agr1 oranlarmin dagilimi
yer almaktadir. Pozisyonlar arasinda ameliyat sonras1 0, 6, 12 ve 24. saatte agn
goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0,05).

Supine pozisyonunda; ameliyat sonras1 0, 6, 12 ve 24. saatte agr1 goriilme
oranlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001; p<0,01).
Ameliyat sonrasi 0. saate gore 6. saat, 12. saat ve 24. saatte agr1 goriilme oranlarinda
diisiis saptandi. Ayrica 6. saat ve 12. saate gore 24. saatte agr1 goriilme oranlarinda

da diisiis saptandi.

Semi-fawler pozisyonunda; ameliyat sonrasi 0, 6, 12 ve 24. saatte agri
goriilme oranlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001;
p<0,01). Ameliyat sonras1 0. saate gore 6. saat, 12. saat ve 24. saatte agr1 goriilme
oranlarinda diisiis saptandi. Ayrica 6. Saat ve 12. saate gore 24. saatte agr1 goriilme

oranlarinda da diisiis saptandi.
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Tablo 6.2.6. Pozisyonlara gore hastalarin agri siddetlerinin dagilimi

Agrn Siddeti Supine grubu Semi-fawler grubu 2 -
Ort+SS Ort+SS
Ameliyat sonrasi 0. saat 4,524+0,99 4,48+1,11 -0,166 0,868
Ameliyat sonrasi 6. saat 2,75+1,12 2,50+1,41 -1,601 0,109
Ameliyat sonrast 12. saat 3,42+1,15 2,98+1,36 -1,514 0,130
Ameliyat sonrasi 24. saat 2,25+1,21 2,08+1,13 -0,651 0,515
x?=87,326;%p=0,001** »?=69,419;8p=0,001**
’p °p
Ameliyat sonras1 0 / 6. saat 0,001** 0,001**
Ameliyat sonras1 0 / 12. saat 0,001** 0,001**
Ameliyat sonras1 0 / 24. saat 0,001** 0,001**
Ameliyat sonras1 6 / 12. saat 0,005** 0,015*
Ameliyat sonras1 6 / 24. saat 0,013* 0,047*
Ameliyat sonras1 12 / 24. saat 0,001** 0,001**
"Mann Whitney U Testi 8Friedman Testi
‘Wilcoxon Isaretli Siralar Testi *p<0,05 **p<0,01

Tablo 6.2.6.°da pozisyonlara gbre hastalarin agr1  siddetlerinin
degerlendirilmesi yer almaktadir. Pozisyonlar arasinda ameliyat sonrasi1 0, 6, 12 ve

24. saatte agr siddetleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

Supine pozisyonunda; ameliyat sonrast 0, 6, 12 ve 24. saatte agr1 siddetleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001; p<0,01). Farkliligin
hangi zamandan kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan ikili post-hoc
degerlendirmeler sonucunda; ameliyat sonrast 0. saate gore, 6. saat (p=0,001), 12.
saat (p=0,001) ve 24. saatte (p=0,001) agr1 siddetlerinde goriilen diisiisler istatistiksel
olarak anlamli saptandi (p<0,01). Ameliyat sonras1 6. saate gore 12. saatte agn
siddetlerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,005; p<0,01).
Ameliyat sonrasi 6. saate gore 24. saatte agri siddetlerinde goriilen diistisler
istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,013; p<0,05). Ameliyat sonras1 12. saate
gore 24. saatte agn siddetlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli saptandi
(p=0,001; p<0,01).

Semi-fawler pozisyonunda; ameliyat sonras1i 0, 6, 12 ve 24. saatte agri
siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001; p<0,01).

Farkliligin hangi zamandan kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan ikili post-
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hoc degerlendirmeler sonucunda; ameliyat sonrasi 0. saate gore, 6. saat (p=0,001),
12. saat (p=0,001) ve 24. saatte (p=0,001) agr1 siddetlerinde goriilen diisiisler
istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,01). Ameliyat sonrasi 6. saate gore 12.
saatte agr1 siddetlerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamli saptandi
(p=0,015; p<0,05). Ameliyat sonrast 6. Saate gore 24. saatte agri siddetlerinde
goriilen distisler istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,047; p<0,05). Ameliyat
sonrasi 12. saate gore 24. saatte agr1 siddetlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak

anlamli saptandi (p=0,001; p<0,01).

Tablo 6.2.7. Pozisyonlara gore hastalarin liizum halinde analjezik kullamim

oranlarinin dagilim

Supine Semi-fawler 2

Analjezik Kullanimi N o N % x Hp
Ameliyat sonrasi 0. saat 48 100 47 97,9 0,001 1,000
Ameliyat sonrasi 6. saat 14 29,2 14 19,2 0,001 1,000
Ameliyat sonrast 12. saat 40 83,3 36 75 0,568 0,451
Ameliyat sonrasi 24. saat 12 25 9 188 0,244 0,621
Q=72,805;1%p=0,001** Q=72,084;%p=0,001**
¥Cochran Q Testi *p<0,05

YFisher Tam Ki-Kare ve Continuity (Yates) Diizeltmeli Ki-Kare Testi

Tablo 6.2.7.’de pozisyonlara gore hastalarin lizum halinde analjezik kullanim
oranlarinin dagilimi yer aldi. Pozisyonlar arasinda ameliyat sonras1 0, 6, 12 ve 24.
saatte analjezik kullanim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Supine pozisyonunda; ameliyat sonrasi 0, 6, 12 ve 24. saatte analjezik
kullanim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001,;
p<0,01). Ameliyat sonrasi 0. saate gore 6. saat, 12. saat ve 24. saatte analjezik
kullanim oranlarinda diisiis saptandi. Ayrica 6. saat ve 12. saate gore 24. saatte

analjezik kullanim oranlarinda da diisiis saptandi.

Semi-fawler pozisyonunda; ameliyat sonras1 0, 6, 12 ve 24. saatte analjezik
kullanim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001;

p<0,01). Ameliyat sonrasi 0. saate gore 6. saat, 12. saat ve 24. saatte analjezik
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kullanim oranlarinda diisiis saptandi. Ayrica 6. saat ve 12. saate gore 24. saatte

analjezik kullanim oranlarinda da diisiis saptandi.

Tablo 6.2.8. Pozisyonlara gore hastalarin bulanti goriilme oranlarinin dagilimi

Bulant: Gériilmesi Suane grl;zu Semi—rl:awleg/cg); rubu ¥ 1y
Ameliyat sonrasi 0. saat 31 64,6 27 56,3 3,339 0,065
Ameliyat sonrasi 6. saat 1 2,1 0 0 0,001 1,000
Ameliyat sonras1 12. saat 19 39,6 9 18,8 4,084 0,043*
Ameliyat sonras1 24. saat 3 6,3 3 6,3 0,001 1,000

Q=38,323;1%p=0,001** Q=24,398;1%=0,001**

YCochran Q Testi *p<0,05

YFisher Tam Ki-Kare ve Continuity (Yates) Diizeltmeli Ki-Kare Testi

Tablo 6.2.8.de pozisyonlara gore hastalarin bulanti goériilme oranlarinin
dagilimi yer almaktadir. Pozisyonlar arasinda ameliyat sonrasi 0, 6, 12 ve 24. saatte
bulant1 gbriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0,05). Supine pozisyonunda ameliyat sonrasi 12. saatte hastalarda bulanti
goriilme orani1 (%39,6), semi-fawler pozisyonundan (%18,8) istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p=0,043; p<0,05).

Supine pozisyonunda; Ameliyat sonrasi 0. saate gore 6. saat, 12. saat ve 24.
saatte bulant1 goriilme oranlarinda diislis saptandi. Ayrica 12. saate gore 24. saatte

bulant1 goriilme oranlarinda da diisiis saptandi.

Semi-fawler pozisyonunda; Ameliyat sonrast 0. saate gore 6. Saat, 12. saat
ve 24. saatte bulant1 goriilme oranlarinda diisiis saptandi. Ayrica 12. saate gore 24.

saatte bulant1 goriilme oranlarinda da diisiis saptandi.
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Tablo 6.2.9. Pozisyonlara gore hastalarin bulant1 siddetlerinin dagilimi

Bulant: Siddeti Supine grubu Semi-fawler grubu 7 7p
Ort+SS Ort£SS
Ameliyat sonrasi 0. saat 1,92+0,79 1,56+0,68 -2,253  0,024*
Ameliyat sonrasi 6. saat 1,46+0,62 1,21+0,41 -2,115  0,034*
Ameliyat sonrast 12. saat 1,40+0,54 1,21+0,46 -1,983 0,047*
Ameliyat sonrasi 24. saat 1,06+0,24 1,06+0,24 0,001 1,000

x?=42,201;%p=0,001** ¥?=29,277;8%p=0,001**

P P
Ameliyat sonras1 0 / 6. saat 0,001** 0,001**
Ameliyat sonras1 0 / 12. saat 0,001** 0,003**
Ameliyat sonras1 0 / 24. saat 0,001** 0,001**
Ameliyat sonras1 6 / 12. saat 0,580 1,000
Ameliyat sonras1 6 / 24. saat 0,001** 0,035*
Ameliyat sonras1 12 / 24. saat 0,001** 0,035*
"Mann Whitney U Testi 8Friedman Testi SWilcoxon Isaretli Siralar Testi

*p<0,05 **n<0,01

Tablo 6.2.9.’da pozisyonlara gore hastalarin bulanti siddetlerinin dagilimi yer
almaktadir. Supine pozisyonundakilerin ameliyat sonrasi 0. saatte bulanti siddetleri
(p=0,024; p<0,05), 6. saatte bulant1 siddetleri (p=0,034; p<0,05), 12. saatte bulanti
siddetleri (p=0,047; p<0,05), semi-fawler pozisyonunda olanlardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi. Pozisyonlar arasinda ameliyat sonrasi
24. saatte bulanti siddetleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05).

Supine pozisyonunda; ameliyat sonrasi 0, 6, 12 ve 24. saatte bulanti
siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001; p<0,01).
Farkliligin hangi zamandan kaynaklandigin1 saptamak amaciyla yapilan ikili post-
hoc degerlendirmeler sonucunda; ameliyat sonrasi 0. saate gore 6. saat (p=0,001), 12.
saat (p=0,001) ve 24. saatte (p=0,001) bulant1 siddetlerinde goriilen disiisler
istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,01). Ameliyat sonrasi 6. saate gore 24.
saatte bulanti1 siddetlerinde goriilen disiisler istatistiksel olarak anlamli saptandi
(p=0,001; p<0,01). Ameliyat sonras1 12. saate gore 24. saatte bulant1 siddetlerinde
goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,001; p<0,01). Ameliyat
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sonrasi 6. saat ile 12. saatte bulanti siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi (p>0,05).

Semi-fawler pozisyonunda; ameliyat sonrasi 0, 6, 12 ve 24. saatte bulanti
siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001; p<0,01).
Farkliligin hangi zamandan kaynaklandigini1 saptamak amaciyla yapilan ikili post-
hoc degerlendirmeler sonucunda; ameliyat sonrasi 0. saate gore 6. saat (p=0,001),
12. saat (p=0,003) ve 24 saatte (p=0,001) bulanti siddetlerinde goriilen diistisler
istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,01). Ameliyat sonrasi 6. saate gore 24.
saatte bulant1 siddetlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli saptandi
(p=0,035; p<0,05). Ameliyat sonras1 12. saate gore 24. saatte bulant1 siddetlerinde
goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,035; p<0,05). Ameliyat
sonrasi 6. Saat ile 12. saatte bulant1 siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 6.2.10. Pozisyonlara gore hastalarin kusma goriilme oranlariin dagilim

Supine grubu Semi-fawler grubu

Kusma Goriilmesi N % . 5% v ‘p

Ameliyat sonrasi 0. saat 8 16,7 5 10,4 0,356 0,551

Ameliyat sonrasi 6. saat 1 2,1 0 0 0,001 1,000

Ameliyat sonrasi 12. saat 5 10,4 2 4,2 0,616 0,432

Ameliyat sonrasi 24. saat 1 2,1 0 0 0,001 1,000
Q=10,171;1p=0,017* Q=9,571;°p=0,023*

“Fisher Tam Ki-Kare ¥Cochran Q Testi *p<0,05

Tablo 6.2.10.’da pozisyonlara gére hastalarin kusma goriilme oranlarinin
dagilim1 yer almaktadir. Pozisyonlar arasinda ameliyat sonrasi 0, 6, 12 ve 24. saatte
kusma goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(p>0,05).

Supine pozisyonunda; ameliyat sonras1 0, 6, 12 ve 24. saatte kusma goriilme
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,017; p<0,05).
Ameliyat sonrasi 0. saate gore 6. saat, 12. saat ve 24. saat, ameliyat sonras1 12. saate

gore 24. saatte kusma goriilme oranlarinda diisiis saptandi.

Semi-fawler pozisyonunda; ameliyat sonrasi 0, 6, 12 ve 24. saatte kusma

goriilme oranlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,023;
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p<0,05). Ameliyat sonrasi 0. saate gore 6. saat, 12. saat ve 24. saat, ameliyat sonrasi

12. saate gore 24. saatte kusma goriilme oranlarinda diisiis saptandi.

Tablo 6.2.11. Pozisyonlara gore hastalarin liizum halinde antiemetik kullanim
oranlariin dagilim

Aritmetik Kullanimi Supine grubu Semi-fawler grubu , u
n % n % L P

Ameliyat sonrasi 0 saat 20 41,7 5 10,4 10,601 0,001**
Ameliyat sonrasi 6 saat 6 12,5 5 10,4 0,001 1,000
Ameliyat sonrasi1 12 saat 8 14,6 6 12,5 0,001 1,000
Ameliyat sonrasi 24 saat 2 4.2 0 0 0,511 0,475

Q=26,422;p=0,001**  Q=6,947;%= 0,074
PCochran’s Q **p<0,01

YFEisher Tam Ki-Kare ve Continuity (Yates) Diizeltmeli Ki-Kare Testi

Tablo 6.2.11.’de pozisyonlara gore hastalarin liizum halinde antiemetik
kullanim oranlarimin dagilimi yer aldi. Supine pozisyonundaki hastalarda ameliyat
sonrast (. saatte antiemetik kullanim orani (%41,7) semi-fawler pozisyonunda
olanlardan (%10,4) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p=0,001;
p<0,01). Pozisyonlar arasinda ameliyat sonrasi 6. saat, 12. saat ve 24. saatte
antiemetik kullanim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Supine pozisyonunda; ameliyat sonras1 0, 6, 12 ve 24. saatte antiemetik
kullanim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001;
p<0,01). Ameliyat sonrasi 0. saate gore 6. saat, 12. saat ve 24. saatte antiemetik
kullanim oranlarinda diisiis saptandi. Ayrica ameliyat sonrasi 6. Saat ve 12. saate gore

24. saatte antiemetik kullanim oranlarinda da diisiis saptandi.

Semi-fawler pozisyonunda; ameliyat sonrast 0, 6, 12 ve 24. saatte
antiemetik kullanim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).
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7. TARTISMA

Laparaskopik safra kesesi ameliyat1 gegiren hastalarda pozisyonun bulanti-
kusma ve agri lizerine etkisini belirlemek amaciyla yapilan arastirmada elde edilen
bulgular iki boliimde tartisildi. Birinci boliimde laparaskopik safra kesesi ameliyati
olan hastalarin tanitici  Ozellikleri, kaygi diizeyi ve saglhik durumunun
degerlendirilmesine iligkin bulgular; ikinci bolimde laparaskopik safra kesesi
ameliyat1 olan hastalarin hayati belirtileri ile agri bulant1 ve kusmaya iligkin bulgular

tartisildi.

7.1. Laparaskopik Safra Kesesi Ameliyat1 Olan Hastalarin Tanitic1 Ozellikleri,
Kaygi Diizeyi ve Saghk Durumunun Degerlendirilmesine iliskin Bulgularin

Tartigilmas.

7.2. Laparaskopik Safra Kesesi Ameliyat1 Olan Hastalarin Hayati Belirtileri ile

Agr1 Bulant1 ve Kusmaya iliskin Bulgularmn Tartigilmas.
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7.1. Laparaskopik Safra Kesesi Ameliyat1 Olan Hastalarin Tamtic1 Ozellikleri
ve Kayg Diizeyine iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Kolelitiazis gelismis iilkelerde sik goriilen, %10 prevalans gosteren bir
hastaliktir. Yas, cinsiyet ve etnik gruplara gore degisiklik gosterir. Kolelitiazisde
yaygin kullanilan tedavi yontemi laparaskopik kolesistektomidir (Vaughan et al.,
2013; Yilmaz, 2012). Yapilan calismalar, akut kolesistitin kadinlarda, yash
popiilasyonda, gebelerde, sismanlarda, diabetes mellitus ve karaciger sirozu
olanlarda daha sik rastlandigini gostermistir. Ayrica kadin cinsiyeti, safra tasi
hastalig1 icin major risk faktdrlerinden biri olarak tamimlanmistir (Basaran ve Ozsiit,

2006; Chhodaa et al., 2017).

Bu arastirmaya katilan toplam 96 hastanin 66°sin1 (%68,8) kadin, 30’unu
(%31,3) erkek hasta olusturdu ve hastalarin yas ortalamasi 44,48+12,06 olarak
bulundu (Tablo 6.1.1). Urganoglu’nun (2017), laparoskopik kolesistektomi ameliyati
olan hastalarda sakiz ¢ignemenin barsak motilitesine, erken mobilizasyona, ameliyat
sonrast agriya, erken taburculuga etkisini belirlemek amaciyla 106 hasta ile yapmis
oldugu c¢alismada, katilimcilarin %28,3°i  erkek, %71,7°si kadin olup yas
ortalamalarinin 50,12+9,85 oldugu bulunmustur. Urganoglu’nun (2017), yaptigi
arastirmada yas ortalamasimin daha yiiksek oldugu, kadin ve erkek hasta sayilarinin

bu arastirma ile benzer oldugu belirlendi.

Demir (2014), laparoskopik kolesistektomi ameliyatindan sonra goriilen
omuz agrisinin giderilmesinde, hastalara abartili litotomi pozisyonunun etkisini
belirlemek amaciyla yapmis oldugu calismada toplam 102 hastanin 72’sini kadin ve
30°’unu erkek hasta olusturmustur. Belirtilen calismalarda kadin oraninin yiiksek
olmast bu arastirma ile benzerlik gostermektedir. Litaratiirde de yapilan
aragtirmalarda kolesistektomi ameliyat1 geciren hastalarin ¢ogunlugunun kadin

cinsiyeti oldugu bildirilmektedir.

Aragtirmaya alman supine grubundaki hastalarin BKI ortalamalarinin
29,44+4,99 oldugu, semi-fawler grubundaki hastalarin BKI ortalamalarinin
28,61+4,93 oldugu bulundu (Tablo 6.1.1). Yanatma’nin (2018) laparoskopik
kolesistektomi vakalarinda ekspiryum sonu pozitif basing uygulamasinin optik sinir
kilif cap1 tizerine etkisini arastirmak amaciyla yapmis oldugu c¢alismada 40’ar

hastadan olusan, grup 1’deki hastalarmm BKI (kg/m?) ortalamalarinin 25,53+2,82
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oldugu, grup 2’deki hastalarin BKI (kg/m?) ortalamalarinin 25,58+2,24 oldugu
bulunmustur. Bu arastirmaya katilan hastalarin BKI (kg/m?) ortalamalarina gére daha
disik olmas1 farkli bolgelerde yapilmis olmasindan kaynaklanabilecegi

distiniilmektedir.

Obezite, safra tasi i¢in major bir risk faktoriidiir. Bel, kalga ve uyluk
bolgelerinde yag oranmi fazla olanlarin safra tasi gelisme olasiligimin daha fazla
oldugu belirtilmektedir (NHS, 2016). Kolelitiazisin agirlikla dogru orantili olarak
arttigr da belirtilmektedir (Yiksel, 2016). Sun et al., (2009) yaptiklar1 ¢alisma
sonunda kadinlar icin obezite safra tasi hastaliginda risk kabul edilmistir. Bu
arastirmadaki bulgularinda hastalarin %45,8’tinlin Kilolu, 36,5’inin obez grubunda
oldugunun ve aragtirmaya katilan hastalarin %68,8’inin de kadin oldugunun
saptanmasi, kolelitiazis risk faktorleri arasinda obeziteyi ve kadin cinsiyeti varligini

destekler nitelikte ve literatiir bilgisi ile paralel yondedir (Tablo 6.1.1).

Yapilan galismalar, nedeni tam olarak bilinmemekle beraber kolesterol
kokenli safra tasit hastaliginin %30 kadarinin genetik faktorlere bagli oldugunu
gostermistir. Ailesinde safra tasi olan bireylerde safra tasi hastaligi goriilme riskinin
24 kart artt1g1 bildirilmistir (Kosecik, 2013). Attili et al. (2005) nin safra tas1 hastalig
prevalansina ailesel etkilerini degerlendirmek amaciyla yaptiklari ¢aligmada, safra
tast patogenezinde genetigin Onemli rol oynadigini bildirmislerdir. Yalgintag
(2017)’1n kolelitiazisli hastalarin antropometrik 6l¢iimleri, biyokimyasal bulgulari ve
beslenme durumlarinin ve safra kesesi tast olusumundaki muhtemel iligkilerinin
belirlenmesi amaciyla yaptigi caligmada kolelitiazis tanis1 almig vaka grubundaki
hastalarin ailesinde safra kesesi hastaligi varligi %84 olarak saptanmistir. Bu
aragtirmada ailede safra kesesi sorunu varligi %49, oranmi ile daha diistiik olarak

bulunmustur.

Ayrica arastirmada hastalarin %51’inin daha oOnce ameliyat gecirdigi,
%32,3lnilin glinliik yagantida bulanti-kusma sorunu yasadigi saptandi (Tablo 6.1.2.).
Preoperatif anksiyete cerrahiyi, anesteziyi ve postoperatif iyilesmeyi olumsuz etkiler.
Yapilan ¢aligmalarda cerrahi uygulanacak hastalarin %60-80’inde ameliyat oncesi
anksiyete bildirilmistir. Hastalarin anksiyete seviyeleri daha onceki deneyimleri,
yaslari, cinsiyetleri gibi ¢esitli faktorlerden etkilenebilmektedir (Aykent ve ark.,
2007; Erdem ve ark., 2011; Tasdemir ve ark., 2013).
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Aragtirmaya alinan hastalara ameliyat dncesi uygulanan “Ameliyata Ozgii
Kaygi Olgegi (AOKO) nin toplam puani 50 olup dlgek puaninin artmasi, anksiyete
diizeyinin arttigin1 gostermektedir. Bu arastirmada supine pozisyonundaki hastalarin
AOKO puan ortalamalar1 25,40+6,18 oldugu, semi-fawler pozisyonundaki hastalarin
AOKO puan ortalamalari ise 26,23+6,96 oldugu bulundu (Tablo 6.1.3.). Iki grubun
AOKO puanlar1 birbirine yakin degerde anksiyetelerinin oldugu saptand.
Arastirmada hastalarin %47,9 ilkokul ve altt mezunu oldugu da belirlendi (Tablo
6.1.1.). Arastirma anksiyete oraninin egitim diizeyiyle iliskili oldugunu ve egitim
diizeyi diistiikge anksiyete oraninin arttigini destekler niteliktedir. Akyiiz’iin (2012),
laparoskopik kolesistektomi olacak hastalarda egitim ve anksiyete arasindaki
iligkinin saptanmasi amaciyla yaptig1 calismada 60 hastanin 41’inde anksiyete
goriilmistiir. Akyiiz’tin (2012), arastirmasinda kontrol ve calisma grubundaki
bireylerin yarisindan fazlasinin ilkokul mezunu oldugu goriilmektedir. Egitim
diizeyinin diisiik olmasi sorgulamanin azalmasina, bilinmezligin artmasina,

anksiyetenin de artmasina neden olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Findik ve Yildizeli Topgu (2012) nun, cerrahi girisime alinisg seklinin ameliyat
Oncesi anksiyete diizeyine etkisini arastirmak amaciyla toplam 154 hastayla yapmis
oldugu calismada, planl cerrahi girisim geciren hastalarin (n=51), anksiyete puani

23.76£7.12 oldugu saptanmistir.

7.2. Laparaskopik Safra Kesesi Ameliyati Olan Hastalarin Hayati Belirtileri ile

Agr1, Bulanti ve Kusmaya Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Aragtirmaya alinan supine ve semi-fawler grubu hastalarda ameliyat sonrasi 0
ile 6. saate gore devamindaki diger takip saatleri arasinda Olgiilen viicut sicakligi
ortalamalarinda goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,01). Ancak
bu artislar normal degerlerde devam ettigi goriildii. Ameliyat sonrasi viicut
sicakliginin artis nedeninin, viicudun ameliyata karsi normal bir enflamatuar tepkisi

nedeniyle olabilecegi diisiiniildii.

Cerrahi girisimlerde travmayr en aza indirmek; agri duyusunun
giderilmesinde ve buna baglh olarak erken taburculuk, operasyon maliyetinin
azaltilmasi gibi yonleriyle dnem arz etmektedir. Ayrica ameliyat sonrast agr1 varligi,
morbidite ve mortalitede artisina neden olan en 6nemli faktorlerdendir. Yapilan

caligmalar, postoperatif donemde hastalarin %30-70'nin ciddi anlamda agr
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cektiklerini gostermektedir (Memedov ve ark., 2008; Mentes ve ark. 2009; Yilmaz,
2011).

Bu arastirmada pozisyonlar arasinda, ameliyat sonras1 0, 6, 12 ve 24. saatte
agr1 goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.
Laparaskopik safra kesesi ameliyat1 gegiren hastalarda pozisyonun agr1 {izerine etkisi
yoktur hipotezinin dogrulandigi goériilmektedir. Bu arastirmada ameliyat sonrasi 0.
saatte her iki grupta da agr1 goriilme oraninin %100 oldugu (Tablo 6.2.5) ve agr
siddetinin (Tablo 6.2.6) de en fazla oldugu saptandi. Supine ve semi-fawler
pozisyonlariin kendi iglerinde ameliyat sonrasi, 6. saat, 12. saat ve 24. saatte agri
goriilme oranlarinda ve agr siddetinde diislis saptandi. Ayrica 6. saat ve 12. saate
gore 24. saatte agr1 goriilme oranlarinda da diisiis saptand1 (Tablo 6.2.5). Ameliyat
sonrast 0. saatte en fazla agr1 goriilmesi, diger saatlerde agrilarin giderek azalmasi
agri1  hisseden hastalara order edilen analjeziklerin  uygulanmasindan

kaynaklanabilecegini diislindiirmektedir.

Agn tedavisindeki ilk amag¢ agriyr engellemek ve hastanin rahathigini
saglamaktir. Akut postoperatif agr1 siddeti ve esigi, hastadan hastaya farklilik
gosterdigi i¢in her hastada ayni dozla etkin bir analjezi saglamak miimkiin degildir

(Mentes, 2009; Savas, 2011).

Alkan’nin (2014) laparoskopik kolesistektomi ve kolektomilerde peroperatif
hasta 1sitilmasinin postoperatif agr1 iizerine etkisinin arastirilmasi amaciyla yapmis
oldugu caligmada kolesistektomi uygulanip 1sitilmayan 20 hastanin sirasiyla 1, 6, 12,
ve 24. saatte agr1 varligi orani %95, %90, %55, ve %50 oldugu saptanmistir. Bu
aragtirmada ameliyat sonrasi sirastyla 0, 6, 12 ve 24. saatte agr1 goriilme oran1 supine
pozisyonda sirasiyla %100, %85.4, %95,8, %64,6 semi-fawler pozisyonda ise %100,
%77.1, %81.3, %54.2 oldugunu saptanmustir.

Savas’in (2011) ameliyat Oncesi ve sonrasi yasanan anksiyete ile ameliyat
sonras1 agri1 arasindaki iligkinin belirlenmesi amaciyla yapmis oldugu c¢aligmada
ameliyat sonrasi ilk 24 saatte analjezi kullanim oraninin %100 oldugu goriilmiistiir.
Bu arastirmada, supine pozisyonunda ameliyat sonrasi 0. saatte analjezi kullanim
oran1 %100 iken semi-fawler pozisyonda ameliyat sonras1 0. saatte analjezi kullanim

orant %97,9 oldugu goriildii. Ayrica, hastalarin takip edildigi diger saatlerde de
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gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da semi-fawler pozisyonunda

analjezik kullanim oraninin daha az oldugu gozlendi (Tablo 6.2.7).

Ameliyat sonrasi agriya ek olarak, bulant1 kusma postoperatif donemde en sik
karsilagilan erken donem komplikasyonlardan biridir. Yapilan calismalar POBK
insidansinin %80 oldugunu ortaya koymustur (Cankaya, 2018; Voigt et al., 2013).
Aragtirmada pozisyon gruplari arasinda ameliyat sonras1 0. saat, 6. saat ve 24. saatte
bulant1 gériilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0,05). Ameliyat sonrasi 12. saatte supine pozisyonundaki hastalarda bulanti
goriillme oram1 (%39,6), semi-fawler pozisyonundaki hastalara (%18,8) gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p=0,043; p<0,05). Ameliyat
sonrasi 0. saatte semi-fawler pozisyonunda istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da
bulant1 goriilme oraninin daha az oldugu goriildii. Ameliyat sonras1 12. saatte semi-
fawler pozisyon grubunda laparaskopik safra kesesi ameliyati gegiren hastalarda
pozisyonun bulanti-kusma iizerine etkisi vardir hipotezinin dogrulandig

goriilmektedir.

Duman (2018)’nin laparaskopik kolesistektomi ameliyatlarinda farkli genel
anestezi uygulamalarinin postoperatif agri ve bulanti-kusma {izerine etkilerinin
arastirilmasi amaciyla yaptigi arastirmada opiodsiz genel anestezi uygulanan grup
K’da ilk iki saatte bulant1 kusma oran1 %30, opioidli genel anestezi uygulanan grup
R’de ilk iki saatte bulanti kusma orani %44 olarak saptanmigtir. Bu aragtirmada
ameliyat sonrasi bulanti1 kusma gériilme orani supine pozisyonda %64,6, semi-fawler
pozisyonda %56,3 olarak saptand: (Tablo 6.2.8.). Bulanti kusma goriilme oraninin
daha yiiksek ¢ikmasinin sebebi Duman’in galismasina gore bu arastirmada hasta yas
ortalamasinin daha yiiksek olmasi ve kullanilan anestezik yOntemin farkh

olmasindan kaynaklanabilir.

Yapilan galismalar operasyon siiresinin her 30 dakika artisi ile POBK riskini
%06 oraninda artirdigini ortaya koymustur. POBK i¢in %10 kabul edilen referans risk
orani 30 dakika sonra %]16’ya yiikselmektedir (Kesgin, 2016). Arastirmada
operasyon siiresinin 76,25+13,24 dakika oldugu saptandi1 (Tablo 6.1.2.). Giirkan ve
Selimen’in  (2010) laparaskopik cerrahi islem sonrasi bulantt ve kusmanin
azaltilmasinda otojenik gevseme ile yavas ve ritmik solunumun etkisini arastirmak

amaciyla 96 hasta ile yapmis oldugu c¢alismada, cerrahi islem siiresinin Kkontrol

50



grubunda ortalama 108,5+21,7, deney grubunda 112,1+28,6 dakika bulunmus olup
bu arastirmaya gore daha uzun siirdiigli saptanmistir. Daha uzun siirmesinin nedeni

ameliyat1 yapan cerrah farkliligindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Alkan (2014)’nin laparoskopik kolesistektomi ve kolektomilerde preoperatif
hasta 1sitilmasinin postoperatif agr1 iizerine etkisinin arastirilmasi amaciyla yapmis
oldugu calismada kolesistektomi uygulanip 1sitilmayan 20 hastanin operasyon siiresi
51,0£12,63 olarak saptanmis olup bu arastirmadan daha diisiik slire olmasi,

ameliyat1 yapan cerrah farkliligindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmada, supine pozisyonunda ameliyat sonrasi bulantr siddeti, 0. saat
(p=0,024; p<0,05), 6. saat (p=0,034; p<0,05) ve 12. Saatte (p=0,047; p<0,05), semi-
fawler pozisyon grubundaki hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek bulundu (Tablo 6.2.9). Laparaskopik safra kesesi ameliyat1 ge¢iren hastalarda
pozisyonun bulanti-kusma iizerine etkisi vardir hipotezinin dogrulandig

goriilmektedir.

Tominaga and Nakahara (2006) yaptiklari ¢alismada POBK ig¢in tanimlanmis
risk faktorleri arasinda sigara kullanma, yas, kilo ve kadin cinsiyetin yer aldigini ve
ameliyat sirasinda uygulanan ters trendelenburg pozisyonunun POBK insidansini ve
siddetini azalttigit sonucuna varmustir. Ters trendelenburg ve semi-fawler
pozisyonunda ana tema bas yukar1 pozisyon olmasi durumudur. Bu yoniiyle her iki
pozisyonda POBK insidansinin daha disiik c¢ikmast bas yukar1 pozisyon

olmalarindan kaynaklandigini diistindiirmektedir.

Yiiksek riskli hastalar arasinda POBK insidansinin %70 ile %80 oldugunu
gosteren caligmalar vardir. POBK profilaksisi antiemetik tedavinin yani sira halen
bir¢ok klinisyen i¢in belirsizligini korumaktadir. Hasta memnuniyetsizligini artiran
POBK hastanede kalis siiresini de uzatarak maliyeti artirmaktadir (Gan et al., 2003).
Ayrica laparoskopik kolesistektomi cerrahisi uygulanan hastalarda antiemetik
profilaksinin yapilmamasi durumunda POBK insidansinin  %353-72 arasinda

degismekte oldugu goriilmiistiir (Aksu ve Biger, 2016).

POBK’la bas etme yoOntemleri arasinda farmakolojik tedaviye yardimci
olarak, farmakoloji dis1 yontemlerden de yararlanilabilecegi belirtilmistir (Duman,
2018). Akupunktur, elektroakupunktur, transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu,

yararli etkilerini gosteren ¢alismalar vardir (Moon, 2014). Bu arastirmada varilan
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sonuca bagli olarak semi-fawler pozisyonun POBK ile bas etmede farmakoloji dist
yontem olabilecegi disiiniilmektedir. Yapilan c¢alismalarda laparoskopik cerrahi
sonrasi, hastalarin %46-92’sinin bulanti ve kusma yasadigi, %50’den fazlasinin
antiemetiklere gereksinimi oldugu saptanmistir (Giirkan ve Selimen, 2010).
Gliniimiizde tim hastalar ve cerrahi hastalar1 i¢in %100 etkili bir antiemetik yoktur.
Antiemetik proflaksisi her hasta ig¢in uygun olmamakla beraber her hastanin
gereksinimi de yoktur. Iyi tolere edilebilen antiemetiklerin yani sira aym
antiemetikler hastalarda yan etkilere neden olabilir. Yan etkiler arasinda bas agrisi,
sedasyon, agiz kurulugu ve yasam bulgularinda degisiklikler yer alabilir (Aygin,
2016).

POBK i¢in hemsirelik girisimleri arasinda uygulanan yemeklerden sonra
hastalarin semi-fawler pozisyonda (sakincasi yoksa) tutulmasi, kusmadan en az iki
saat sonrasina kadar aspirasyonu onlemek i¢in diiz yatirmaktan kaginilmasi yer alir.
Ayrica trakeal aspirasyonu Onlemek amaciyla semi-fawler pozisyonda, bas yana
cevrili (sakincali bir durum yoksa) pozisyon verilmelidir (Aygin, 2016). Giirkan ve
Selimen’nin (2010), laparoskopik kolesistektomi sonrasi bulanti ve kusmanin
azaltilmasinda otojenik gevseme ile yavas ve ritmik solunumun etkisini belirlemek
amaciyla yapmis olduklar1 ¢aligmada ameliyat sonrasi ilk 24 saatte kontrol grubu
hastalarin  %60,4’{intin, deney grubu hastalarin ise %31,3’{inin bulanti kusma
yasadiklarin1 saptamiglardir. Kontrol grubunu 48 bayan hasta, deney grubunu ise

otojenik gevseme uygulanan 48 bayan hasta olusturmustur.

Bu arastirmada pozisyonlar arasinda ameliyat sonrast 0. saat, 6. saat,
12. saat ve 24. saatte kusma goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi. Pozisyonlarin kendi iclerinde ameliyat sonrast 0. saate gore 6.
saat, 12. saat ve 24. saat, ameliyat sonras1 12. saate gore 24. saatte kusma goriilme
oranlarinda diisiis saptandi (Tablo 6.2.10). Ayrica arastirmada supine pozisyonundaki
hastalarda ameliyat sonras1 0. saatte antiemetik kullanim orani (%41,7) semi-fawler
pozisyonunda olanlardan (%10,4) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiksek

saptand1 (p=0,001; p<0,01) (Tablo 6.2.11).
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8. SONUC VE ONERILER

Laparaskopik safra kesesi ameliyati gegiren hastalarda pozisyonun bulanti-

kusma ve agr1 lizerine etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu arastirma sonucunda;

e Arastirmaya katilan hastalarin ¢gogunlugunun kadin oldugu ve hastalarin yas
ortalamalar1 44,48+12,06 olarak bulundu (Tablo 6.1.1).

e Arastirmaya alinan laparaskopik safra kesesi ameliyati geciren supine
grubundaki hastalarin yas ortalamalarinin 3 yas daha fazla oldugu, her iki grupta da
kadin cinsiyetin daha fazla oldugu ve ¢ogunlugunun da kilolu oldugu bulundu (Tablo
6.1.1.).

¢ Arastirmaya alinan supine grubundaki hastalarin '4’iiniin sigara kullandigi,
¥ Uniin mide sikayetinin oldugu, %41,7’sinin ailesinde safra kesesi sorunlarinin
oldugu, %45,8’inin daha 6nce ameliyat gegirdigi bulundu. Semi-fawler grubundaki
hastalarin ise %43,8’inin sigara kullandigi, %64,6’sinin mide sikayetinin oldugu,
%156,3’iniin daha Once ameliyat gecirdigi ve ailesinde safra kesesi sorunlarmin
oldugu saptand1 (Tablo 6.1.2).

e Kronik hastalik durumuna bakildiginda supine pozisyon grubunda
%37,5’inin  kronik hastaligmin oldugu, %43,8’inin silirekli ilag kullandigi,
%39,6’sinin  glinliik yasaminda bulanti-kusma sorunu yasadigi ve c¢ogunlugunun
laparaskopik safra kesesi ameliyati nedeniyle bir giin hastanede yattig1 bulundu.
Semi-fawler pozisyon grubunda ise %39,6’sinin kronik hastaliginin oldugu,
%37,5’inin siirekli ilag kullandig1, ¥4’tiniin giinlik yagaminda bulanti-kusma sorunu
yasadigi ve cogunlugunun laparaskopik safra kesesi ameliyati nedeniyle bir giin
hastanede yattig1 bulundu (Tablo 6.1.2).

e Supine grubunun operasyon siire ortalamasi, semi-fawler grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,001;
p<0,01) (Tablo 6.1.2).

e Supine pozisyonundaki hastalarm AOKO puan ortalamasi 25,40+6,18
oldugu, semi-fawler pozisyonundaki hastalarin AOKO puan ortalamasi 26,23+6,96
oldugu bulundu (Tablo 6.1.3).
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e Bu arastirmada Supine ve semi-fawler pozisyonlar: arasinda agr1 goriilme
orani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05),
(Tablo 6.2.5).

e Her iki grupta, ameliyat sonras1 0. saate gore takip edilen diger saatlerde
agr1 goriilme oranlarinda azalma gozlendi. Ayrica 6. saat ve 12. saate gore de 24.
saatteki agr1 goériilme oranlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptandi
(p<0,05) (Tablo 6.2.5).

eSupine ve semi-fawler pozisyonlari arasinda agri siddeti agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6.2.6).

e Pozisyonlarin kendi iglerinde ameliyat sonrasit 0, 6, 12 ve 24. saatlerinde
agr1 siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi1 (p=0,001; p<0,01).
Ameliyat sonras1 0. saate gore, gore takip edilen diger saatlerde agri siddetinde
azalma gozlendi. Ameliyat sonrasi 6. saate gore takip edilen diger saatlerde agri
siddetinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma gozlendi. Ameliyat sonrasi
12. saate gore 24. saatteki agr1 siddetlerinde goriilen diislisler istatistiksel olarak
anlamli saptandi (p<0,05) (Tablo 6.2.6).

e Bu arastirmada pozisyonlar arasinda ameliyat sonrasi 0. saat, 6. saat, 12.
saat ve 24. saatlerindeki analjezik kullanim oranlari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Pozisyonlarin kendi iclerinde ameliyat
sonrast 0. saat, 6. saat, 12. saat ve 24. saatlerindeki analjezik kullanim oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001; p<0,01). Ameliyat
sonrasi 0. saate gore takip edilen diger saatlerde analjezik kullanim oranlarinda diisiis
saptand1. Ayrica 6. saat ve 12. saate gore 24. saatteki analjezik kullanim oranlarinda
da diisiis saptandi (Tablo 6.2.7).

¢ Bu arastirmada pozisyonlar arasinda ameliyat sonrasi 0, 6 ve 24. saatlerinde
bulant1 goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0,05) ( Tablo 6.2.8).

e Supine pozisyonunda ameliyat sonrasi 12. saatte hastalarda bulanti goriilme
orani, semi-fawler pozisyonundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptand1 (p=0,043; p<0,05) ( Tablo 6.2.8).

e Pozisyonlarin kendi i¢lerinde ameliyat sonrasi 0. saate gore takip edilen

diger saatlerde bulant1 goriilme oranlarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis saptandi
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(p=0,001; p<0,01). Ayrica 12. saate gore 24. saatte bulanti1 goriilme oranlarinda da
diisiis saptand1 (Tablo 6.2.8).

¢ Bu arastirmada supine pozisyonundakilerin ameliyat sonrasi 0. saatte bulanti
siddetleri, semi-fawler pozisyonunda olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek saptandi (p=0,024; p<0,05) ( Tablo 6.2.9).

e Supine pozisyonundakilerin ameliyat sonrasi 6. saatteki bulanti siddetleri,
semi-fawler pozisyonunda olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptand1 (p=0,034; p<0,05) ( Tablo 6.2.9).

e Supine pozisyonundakilerin ameliyat sonrasi 12. saatteki bulant1 siddetleri,
semi-fawler pozisyonunda olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptand1 (p=0,047; p<0,05) ( Tablo 6.2.9).

e Pozisyonlar arasinda ameliyat sonrast 24. saatteki bulanti siddetleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

e Pozisyonlarin kendi iglerinde ameliyat sonrast 0, 6, 12 ve 24. saatlerinde
bulant1 siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001,;
p<0,01). Ameliyat sonrast 0. saate goére takip edilen diger saatlerde bulanti
siddetlerinde goriilen disiisler istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,05) (Tablo
6.2.9).

e Bu arastirmada pozisyonlar arasinda ameliyat sonras1 0, 6, 12 ve 24.
saatlerinde kusma goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05) ( Tablo 6.2.10).

e Pozisyonlarin kendi iglerinde ameliyat sonrast 0, 6, 12 ve 24. saatlerinde
kusma goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi ( Tablo
6.2.10).

e Ameliyat sonras1 0. saate gore takip edilen diger saatlerde kusma goriilme
oranlarinda diisiis saptandi. Ayrica ameliyat sonrasi 12 saate gore 24. saatte kusma
goriilme oranlarinda diisiis saptandi (Tablo 6.2.10).

e Bu arastirmada supine pozisyonundaki hastalarda ameliyat sonras1 0. saatte
antiemetik kullanim orani semi-fawler pozisyonunda olanlardan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p=0,001; p<0,01). Pozisyonlar arasinda ameliyat
sonrasi 6, 12 ve 24. saatte antiemetik kullanim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) ( Tablo 6.2.11).
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e Supine pozisyonunda; ameliyat sonras1 0, 6, 12 ve 24. saatlerinde antiemetik
kullanim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001,
p<0,01). Ameliyat sonrasi 0. saatte takip edilen diger saatlerde antiemetik kullanim
oranlarinda diislis saptandi. Ayrica ameliyat sonrast 6. Saat ve 12. saate gore 24.
saatte antiemetik kullanim oranlarinda da diisiis saptandi (Tablo 6.2.11).

e Semi-fawler pozisyonunda; ameliyat sonrast 0, 6, 12 ve 24. saatteki
antiemetik kullanim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05) ( Tablo 6.2.11).
ONERILER

Arastirmada preoperatif anksiyetenin oldugu bulundu. Postoperatif agrinin 0.
saatte tiim hastalarda oldugu goriildii. Hastalarin takip edildigi saatlerde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da semi-fawler pozisyonunda
analjezik kullanim oraninin daha az oldugu goézlendi. Postoperatif donemde bulanti
kusmanin da yaygin oldugu goriildii. Semi-fawler pozisyon grubundaki hastalarin
bulant1 kusma goriilme oran1 ve siddetinin supine pozisyona gore daha diisiik oldugu
bulundu. Semi-fawler pozisyon grubundaki hastalarin antiemetik kullanim oraninin

supine pozisyona gore daha diisiik oldugu bulundu.
Arastirma sonuglarina gore asagidaki dnerilerde bulunulabilir.

e Preoperatif anksiyeteyi azaltmak ic¢in bilgilendirmenin anlagilir diizeyde
olmas1 onerilmektedir.

e Laparaskopik kolesistektomi operasyonu geciren hastalara analjezi kullanim
oranini azaltmak i¢in semi-fawler pozisyonu denenebilir.

e Laparaskopik kolesistektomi operasyonu geciren hastalara bulanti/kusmay1
azaltmak i¢in semi-fawler pozisyon verilmesi 6nerilmektedir.

e Laparaskopik kolesistektomi operasyonu gegiren hastalara antiemetik

kullanim oranini azaltmak i¢in semi-fawler pozisyon verilmesi denenebilir.
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10. EKLER

EK-1: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Sizi “Laparaskopik Cerrahi Gegiren Hastalarda Pozisyonun Bulanti-Kusma
ve Agr Uzerine Etkisi” baslikli bir arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya
katilip katilmama kararini vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagin
bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biliylik 6nem
tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Isterseniz bu
bilgileri aileniz ve/veya yakinlariniz ile tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin
acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Ameliyat sonrasi bulanti-kusma, agr1 gibi sikdyetler hasta konforunu
bozmakta, hastanin kaygi duymasina sebep olmaktadir. Bu arastirma, laparaskopik
cerrahi geciren hastalarda pozisyonun bulanti-kusma ve agr1 {izerine etkisini
belirlemek amaciyla planlandi.  Laparaskopik (kapali) safra kesesi ameliyati
planlanan hastalara, hastaneye yatislar1 yapildiktan sonra, ¢alismaya katilmay1 kabul
edenlerin onamlar1 alinacaktir. Ayrica “Tanitict Bilgi Formu” ve “Ameliyata Ozgii
Kayg1 Olgegi” doldurulacaktir. Sizinle ilgilenen hemsire tarafindan bazi hastalar
ameliyat sonrasi diiz olarak yatirilacak, bazi hastalar ise yar1 oturur pozisyonda
yatirilacaktir. Tiim hastalardan, 0-2 saat, 4-6 saat, 6-12 saat ve 12-24 saatlerinde
toplam 4 kez bulanti-kusma ve agri durumunu puanlamasi istenecektir. “Bulanti
Kusma Takip Skalasi” ve “Agr1 Takip Skalasi” formu doldurulacaktir. Gerekli
oldugunda sikdyetinize gore hekiminizin yazdig: ilaglar uygulanacaktir.

Bu anket ¢aligmasina katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir.

Calismaya katilmama hakkina sahipsiniz. Anketi yamitlamamiz, arastirmaya

katihm _icin _onam _verdiginiz_bi¢ciminde yorumlanacaktir. Size verilen anket

formlarindaki sorular1 yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmaymn. Bu

formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.
Imza
Sorumlu Arastirmaci: Dr. Ogr. Uyesi Giilsen Cayir

Diger Arastiricilar: Huriye Onder
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EK-2: Tamtic1 Bilgi Formu

TANITICI BILGi FORMU

Bu arastirma, laparaskopik cerrahi geciren hastalarda pozisyonun bulanti-
kusma ve agr iizerine etkisini belirlemek amaciyla planlandi. Elde edilen veriler
bilimsel arastirma olarak kullanilacaktir. Vereceginiz cevaplar sakli kalacag: igin,
sorulara igtenlikle ve dogru sekilde cevap vermenizi bekleriz. Bu c¢alismaya

yapacaginiz katkidan dolay1 tesekkiir ediyoruz.

Tarih. / /2018

Anket No:
Demografik Ozellikleri:

1. Yas:
2. Cinsiyet:
3. Dogum yeri:
4. Yasamini en uzun siire gegirdigi yer 1) Koy 3) Sehir
2) Kasaba 4) Biiyiik sehir

5. Kilo:
6. Boy:
7. BKI:
8. Egitim durumu: 1) ilkokul ve alt: 3) Lise

2) Ortaokul 4) Universite ve iistii
9. Meslegi: 1) Issiz 2) Calisan 3) Emekli
10. Sosyal giivence: 1) Yok 4) Bagkur

2) SSK 5) GSS

3) Emekli Sandigi
11. Medeni Durum: 1) Bekar 2) Evli 3) Bosanmis
12. Aile Tipi: 1) Cekirdek Aile 2) Genis Aile
13. Algilanan Ekonomik Durum: 1) Iyi 2) Orta 3) Kotu

Saghk Durumu

14. Sigara kullanimi: 1) Hayir 2) Evet
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. Alkol kullanim1:1) Hay1r

. Madde kullanim1: 1) Hayir
. Mide ile ilgili sikayetleriniz var m1? 1) Hayirr =~ 2) ...,
. Son 2 ay i¢inde 10 kg ve {izeri kilo azalmasi: 1) Hayir
. Ailede safra kesesi sorunlarinin varligi: 1) Hayir ~ 2)..................

. Daha once gecirilen ameliyat: 1) Hayir

. Kronik hastalik: 1) Hayir

. Siirekli kullanilan ilag: 1) Hayir
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EK-3: Ameliyata Ozgii Kaygi Ol¢egi (AOKO)

AMELIYATA OZGU KAYGI OLCEGI (AOKO)
Tarth: ...../...../2018

Asagida, ameliyat olan kisilerin yasadiklari bazi duygu ve diisiinceler ile ilgili
ifadeler yer almaktadir. Her bir ifadeyi dikkatlice okuyun. Her bir ifadeye ne kadar

katildiginiz1 asagidaki 5°1i derecelendirmeyi kullanarak belirtin.
1 = Hig katilmiyorum
2 = Katilmiyorum
3 = Kararsizim
4 = Katiliyorum

5 = Kesinlikle katiliyorum
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1. Oliim dustinceleri sik stk aklima geliyor.

2. Bana bir gey olursa ailemin ve ¢ocuklanmin ortada
kalacagum disiiniiyorum.

[

t2 r2) Katilmiyvorum

i ) Eoararsizimi

4| &= Katilivorum

ol | Tamamen
katilyyorum

3. Ameliyat icin bayiltildiktan sonra uyanamamaktan 1 2 3 4 5
korkuyorum.

4. Ameliyat sirasinda kanama ya da bagka bir sorun 1 2 3 4 5
yiiziinden Slecefim disiiniyorum.

5. Ameliyat sonrasi vara verimin iltihap kapmasi va da 1 2 3 4 5
bagka bir sorun ¢gikarak tamamen 1vilegemeyecegimi

dilstiniiyorum.

6. Ameliyat sonrasinda yilriyememekten va da eskisi 1 2 3 4 3
gib tiim ihtiyaglanimi kargilayamamaktan korkuyorum.

7. Ameliyat sonras: ¢ok agn ¢ekecegimi digiiniivorum 1 2 3 4 5
8. Ameliyat sonras: tiim agn ve sorunlardan 1 2 3 4 J
kurtulacagimu dilgtintiyorum.

9. Sakat kalmaktan korkuyvorum. 1 2 3 4 5
10, Amelivat esnasinda agn ¢ekecefimu disiinidiyorum. 1 2 3 4 3
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EK-4: Bulanti Kusma ve Agr1 Takip Formu

BULANTI KUSMA VE AGRI TAKiP FORMU

Tarih: ..... /....72018

Bulanti-kusma ve agri takip formu, sikayetinizin olup olmadigi, siddetini

belirlemek amaci ile hazirlanmastir.

. Agri: 1) Hayir 2) Evet

[ B U KRN
—~
oo
5
&.
<
S
S
>
=
[©]
=.
o
8
=
an
o

. Agr siddetinizi belirtiniz.

10

1

Agn Yok Dayaniimaz A{
6. Analjezik kullanimi: 1) Hayir 2
7. Bulanti: 1) Hayir 2) Evet

8. Bulanti siddetinizi belirtiniz.

T

I | | | I | I | I I

0 1 2 3 4 5 B 7 B8 9
Bulanti Hafif Orta Siddetli
Yok
9. Kusma: 1) Hayir 2) Evet
10. Antiemetik kullanimi: 1) Hayir 2 )

10

g
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. Agrt: 1) Hayir 2) Evet

OOr W N e
=
5
“.
<
S
S
>
=
a
=.
@
=
=
an
(=

. Agr siddetinizi belirtiniz.

10

1

Agn Yok
6. Analjezik kullanim1: 1) Hayir 2 ..
7. Bulanti: 1) Hayir 2) Evet

8. Bulanti siddetinizi belirtiniz.

T

Dayaniimaz Aj

I | | | I | |

I

8 9

Siddetli

10

g

0 1 2 3 4 5 B
Bulanti Hafif Orta
Yok
9. Kusma: 1) Hayir 2) Evet
10. Antiemetik kullanimi: 1) Hayir 2 )
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Ameliyat sonrasi 6-12 saat icinde degerlendirme; Saat:...........
1. Atesi............ °Cc
2. Nabiz:........... /dak
3. Tansiyon Arteriel:................. mmHg
4. Agr: 1) Hayrr 2) Evet
5. Agrn siddetinizi belirtiniz.
0 1 2 3 4 5 & T 8 9 10
Agn Yok Dayanilmaz Agn

6. Analjezik kullanimi: 1) Hayir
7. Bulanti: 1) Hayir

8. Bulanti siddetinizi belirtiniz.

2) Evet

0 1 2 3 4
Bulanti
Yok

9. Kusma: 1) Hayir
10. Antiemetik kullanimi: 1) Hayir

| I I I I I

5 6 7 8 9 10
Orta Siddetli
2) Evet
2)
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Ameliyat sonrasi 12-24 saat icinde degerlendirme;

. Agri: 1) Hayrr

o A W N P
—
o
=
2. :
<
S
=]
>
=
[©]
=.
o

. Agrn siddetinizi belirtiniz.

1

Agn Yok

6. Analjezik kullanimi: 1) Hayir
7. Bulanti: 1) Hayir
8. Bulanti siddetinizi belirtiniz.

2) Evet

T

Dayanilmaz Ag

0 1 2 3 4
Bulanti
Yok

9. Kusma: 1) Hayir
10. Antiemetik kullanimi: 1) Hayir

I I I I I

& 7 8 9 10

siddetli

gri
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EK-5. Etik Kurul Onay1

Biruni TThiversitesi CGirigimae] Olmayan Arastirmalar Bk Kurulo

26022018
Sapen: Y od.Dog, De o Gillson CAY LR
Aireri TTniversitesi  Girfgimsel  Olnrayan Amstralar Tiik Kurole yamlan neclome
sonucunds “Lapsraskopik Safra Kesesi Amelivahb Cegiren Hastlalarda Pozisyvonun

Bulant: Kusma Ve Afn Ueerine Fikisi®  izimli arastcmamezin bonlwmoazun 602,200 8
tarthli coplannsinda ctik véocon nyeun olduguna karar verilondstin,

——
C:;q\-\ y -C/_1L:l‘_\.
Enk Furul Bagkaun

Prof.Dr.Can Polat EYIG T
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RiRUNI ONIVERSITESL

GIRISIMSEL OLMAYVAN KLINIK ARASTIRMALAR ETTK KLRUL KARARI
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Toplant Sayisi13

Kurur Mo: 2018/13-18
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Safra Kesesi Ameliyat
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EK-6. Kurum izin Yazsi

T.C
{STANDUL VALILIGT
1. SAGLIK MUDURLUGTH

Istunbul Titim ve Anguema TTastanesi

Say1 : 74839299-601.01,01
Kanu  : Hurive ONDER'in (ahsma i7ni Hk.

ISTANBUL YALILIGI
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e-imzahdir,

Prat.nr Ozpiir YIGET

Raghakim

Persomal Sarvies Hirimi
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