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OZET

Bu calisma elektif laparoskopik kolesistektomi (LK) planlanan hastalarda cerrahi
girisim Oncesi oral karbonhidrat soliisyonu (OKS) uygulamasinin cerrahi girisim
sonrast insiilin direncine ve hasta konforuna etkisini incelemek amaciyla prospektif
randomize kontrollii yapildi. Hastalar OKS ve kontrol grubu olmak fiizere iki gruba
1:1 oraninda randomize edildi. Her grupta 25 kisi olmak iizere calismaya toplam 50
hasta alindi. OKS grubuna cerrahi girisimden Onceki gece 800 mL, cerrahi
girisimden 2 saat once ise 400 mL OKS soliisyonu igirildi. Kontrol grubuna gece
yarisindan sonra yiyecek ve igecek verilmedi. Glukoz ve insiilin diizeyleri
baslangicta, cerrahi girisimden iki saat Once, cerrahi girisimin birinci ve ligiincii
saatinde 6lgiildii. Insiilin direnci HOMA-IR metodu ile degerlendirildi. Hastalarin
konfor diizeyi Genel Konfor Olgegi ve Gorsel Kiyaslama Olgegi ile degerlendirildi.
Calisma gruplar arasinda yas (ortanca: 53 vs. 54, p = 0.425) ve cinsiyet dagilimi
(kadin: %80 vs %68, p = 0.333) bakimindan bir fark yoktu. Her iki grupta glukoz
diizeylerinde zamanla belirgin bir yiikselme oldugu (p<0.05) ve bu yiikselisin kontrol
grubunda daha fazla oldugu gézlendi (F (1, 48) = 6.563, p=0.014). Kontrol grubunda
zamanla HOMA-IR degerlerinde belirgin bir yiikselis gézlenirken (F (3, 72) = 5.63,
p<0.002), OKS grubunda HOMA-IR degerlerinde belirgin bir degisim gézlenmedi
(p=0.160). HOMA-IR degerleri i¢in grup etkisi (p =0.763) ve zaman*grup etkilesimi
(p= 0.071) anlamli degildi.  Gorsel kiyaslama Olgegi kullanilarak yapilan
degerlendirmede OKS grubunda aglik (p<0.0001), susuzluk (p<0.0001), anksiyete
(p<0.0001) ve agrinin (p<0.0001) belirgin olarak daha diisiik oldugu gézlendi. Genel
konfor 6lcegi kullanilarak yapilan degerlendirmede OKS grubunda “ferahlama” (p
=0.014), “rahatlama” (p=0.001) ve “sorunlarin {istesinden gelme” (p<0.0001)
puanlarmin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
oldugu gozlendi. Elektif LK hastalarinda cerrahi girisim oncesi OKS uygulamasi

cerrahi girisim sonrasi insiilin direncini azaltmakta, hasta konforunu artirmaktadir.

Anahtar Sézciikler: Cerrahi, Hasta Konforu, Hemsirelik, Insiilin Direnci, Oral

Karbonhidrat Soliisyonu
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SUMMARY

The Effect of Preoperative Oral Carbonhydrate Administration on Insulin

Resistance and Comfort Level in Patient Undergoing Surgery

This study was a prospective randomized controlled study to evaluate the effect of
oral carbohydrate solution (OCH) before surgical intervention on insulin resistance
and patient comfort after surgical intervention in patients undergoing elective
laparoscopic cholecystectomy (LK). A total of 50 patients were included in this
study with 25 in each group. Patients were randomly assigned to OCH or control
group in a 1:1 fashion. OCH group received 800 mL and 400 mL OCH solution at
midnight the night before surgery and 2 hour before surgery, respectively. Control
group did not eat and drink after midnight the night before surgery. Glucose and
insulin level were measured at baseline, 2 hours before surgery and at 1st and 3rd
hour of surgery. Insulin resistance was assessed by homeostasis model assessment of
insulin resistance (HOMA-IR). Visual Analog Scale (VAS) and General Comfort
Scale (GCS) were used to assess postoperative patients comfort level. There was no
significant difference in age (median 53 vs. 54, p = 0.425) and gender distribution
(female: %80 vs. 68%, p = 0.333) between study groups. A significant increase in
glucose level were observed in both groups (p<0.05). Change in glucose level was
significantly higher in the control group (F (1, 48) = 6.563, p=0.014). HOMA-IR
values did not change significantly in the OCH group (p=0.160), whereas control
group showed a significant increase in HOMA-IR values (F (3, 72) = 5.63, p<0.002).
Group effect (p = 0.763) and time*group interaction (p=0.071) was not significant
for HOMA-IR values. In OCH group VAS scores for hunger (p<0.0001), thirst
(p<0.0001), anxiety (p<0.0001) and pain (p<0.0001) were significantly lower than in
the control group. OCH group had a significantly higher relief (p=0.014), ease
(p=0.001) and transcendence (p<0.0001) scores as compared to the control group.
Preoperative administration of OCH solution decrease postoperative glycemic
control, insulin resistance and increase comfort level in patients undergoing elective
LC.

Key words: Insulin Resistance, Nursing, Oral Carbohydrate Solution, Patient
Comfort, Surgery
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BIiRINCi BOLUM

1. GIRIS ve AMAC

1.1. Arastirmanin Konusu ve Onemi

Cerrahi hastalar1 genellikle cerrahi girisim Oncesi donemde uzun siire ag
kalmaktadirlar. Cerrahi girisim Oncesi ag¢ligin  baslica nedeni anestezinin
baslangicinda hastanin kusmasindan kaginmaktir. Diger bir nedeni de gastrointestinal
sistemin travma veya cerrahi girisime bagl birka¢ giin boyunca paralize olduguna
inanilmasidir. Ancak uzun siire a¢ kalmak hastalarda cerrahi girisim 6ncesi donemde
aclik, susuzluk ve agiz kurulugunda artisa hasta konforunda azalmaya ve insiilin
direnci gelismesine neden olmaktadir (Nygren et al. 1995, Diks et al. 2005, Son et al.
2016).

Cerrahi girisim kontrollii bir travma olup, bu travmaya karsi homeostazi
korumak i¢in endokrin aktiviteyi ve inflamasyon sistemlerini uyaran cerrahi stres
yanit olarak adlandirilan fizyolojik ve metabolik bir dizi reaksiyona neden
olmaktadir (Ljungqvist 2009). Bu stres yanit sonucunda Stres hormonlarin ve
inflamatuar stokinlerin salimiminin artmasiyla katabolizma ve insiilin direnci
gelismektedir. Bu hormonlar ve sitokinler, glukoneogenez ve glikojenoliz tarafindan
glukozun hepatik tretimini uyarip, periferal dokularda glukoz alimini azaltarak
insiilin direncini artirmakta ve cerrahi girisim sonrasi hiperglisemiye yol agmaktadir.
Ayrica protein metabolizmasinda negatif nitrojen dengesine bagli olarak protein
yikimi artmaktadir (Gillis and Carli 2015). Cerrahi girisim 6ncesi donemde uzun siire
ac¢ kalmak depolanmis olan protein ve yaglarin kullanimina, insiilin direncini artiran
hormonlarin saliniminin hizlanmasina neden olmaktadir (Ljungqvist 2009, Nygren et
al. 2013, Gillis and Carli 2015, Son et al. 2016).

Cerrahi girisimin biiyiikliigi, siiresi, doku travmasinda ve kan kaybindaki artis,

uygulanan anestezi teknigi insiilin direnci gelisimini artirmaktadir (Sole and Noakes



1989, Ljungqvist et al. 2007, Yilmaz 2009, Nygren et al. 2013). Gelisen insiilin
direnci cerrahi girisimden sonra 3-4 hafta boyunca siirebilmektedir. Insiilin
direncinin yara iyilesmesini geciktirdigi, morbidite ve mortaliteyi artirdigi, hastanin
hastanede kalis siiresini uzatti@1 bilinmektedir (Ljungqvist et al. 2007). Bu nedenle
cerrahi girisim Oncesi aglik siirelerinin kisa tutulmasi, cerrahi girisim 6ncesi anabolik
durumun korunmasi, cerrahi girisim sonrasinda gelisen insiilin direncinin azaltilmasi

ve iyilesmenin hizlandirilmasi igin 6nemlidir (Gillis and Carli 2015).

Cerrahi girisim Oncesi aglik siiresinin uzun olmasinin insiilin direnci
gelismesinde 6nemli bir neden olarak goriilmesiyle cerrahi girisim dncesi ve sonrasi
aclik siirelerinin kisaltilmasi hedeflenmistir. Amerikan Anestezi Birliginin (The
American Society of Anesthesiologists-ASA) yaymlamis oldugu rehberde cerrahi
girisimden alt1 saat Oncesine kadar kati gidalarin, iki saat Oncesine kadar berrak
stvilarin alinabilecegi Onerilmistir (Diks et al. 2005). Ancak yapilan caligmalarla
berrak sivilarin verilmesinin yeterli metabolik destegi saglamadigi, metabolik
destegin saglanmasinda karbonhidrat igeren sivilarin verilmesi 6nem kazanmistir
(Yilmaz 2009, Son et al. 2016). Maltodekstrin polimerleri igeren karbonhidrat
soliisyonlar1 standart glukoz soliisyonlarima gore diisiik osmolalitede olmalar
nedeniyle gastrik bosalma hizini arttirip gastrik sekresyonu azaltmaktadirlar (Sole
and Noakes 1989). Yapilan calismalarda elektif LK hastalarinda cerrahi girisim
oncesi verilen oral karbonhidrat soliisyonlarmin (OKS) mideden 90 dakika i¢inde
gectigi, kaslardaki protein katabolizmasimi azalttigi, glukozun karacigerde glikojen
olarak depolanmasini artirdig1 ve insiilin direncini azalttigi belirtilmektedir (Nygren

et al. 1995, Brady et al. 2003, Nygren et al. 2013).

Ginlimiizde cerrahi girisim Oncesi donemde karbonhidrat soliisyonu
verilmesinin amaci enerji kaynagi olarak viicutta glikojen depolanmasini artirmak,
gelisebilecek doku hasarini ve insiilin direncini azaltmaktir. Bu soliisyonun cerrahi
girisimden dnceki aksam 100 g (800 ml) ve cerrahi girisimden 2 saat 6nce 50 g (400
ml) verilmesi Onerilmektedir (Sole and Noakes 1989, Olle Ljungquvist et al. 2007,
Yilmaz 2009). Uluslararas1 Anestezi Dernekleri (International Anesthesiological
Societies) tarafindan da cerrahi girisim 6ncesi donemde hastalara oral karbonhidrat

sollisyonu verilmesinin giivenli oldugu, genel anesteziye bagli komplikasyon riskini



artirmadigi, cerrahi girisim sonrasi iyilik halinin erken saglandigi ve hasta konforunu
artirdigi bildirilmistir (Ljunggvist 2009, Gillis and Carli 2015, Son et al. 2016).

Cerrahi girisim Oncesi donemde hastalarin gerekli sekilde a¢ kalmalarim
saglamak cerrahi hemsiresinin temel sorumluluklarindan birisidir. Cerrahi
hemsiresinin cerrahi girisim oncesi besin ve sivi kisitlamasiyla ilgili bilimsel bilgiyi
diger saglik disiplinleri ile igbirligi yaparak uygulamada kullanmasi, cerrahi girisim
sonras1 donemde istenmeyen komplikasyon gelisim oranini ve mortaliteyi azaltacak,
hastalarda iyilik halinin artmasiyla hasta konforunu olumlu yonde etkileyecek ve
hastanede kalis siiresini kisaltarak hasta maliyetini disiirecektir (Demirdag ve

Kara6z 2015).
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci cerrahi girisim Oncesi oral karbonhidrat soliisyonu
verilmesinin cerrahi girisim sonrasi insiilin direncine ve hasta konforuna etkisini

incelemektir.



IKiINCi BOLUM

2. GENEL BILGILER

2.1. Cerrahi Travmaya Yanit

Viicudumuzda, homeostazisin saglanmasi ve siirdiiriilmesi amaciyla zararl
uyaranlara karst verilen endokrin, metabolik ve immiinolojik yanitlar stres yanit
olarak adlandirilmaktadir (Acar ve ark. 2015). Cerrahi girisime veya travmaya karsi
geligen bu yanitin asil amaci kardiyovaskiiler sistemin devamliligin1 korumak ve kalp
ile beyin basta olmak iizere tiim dokularin enerji gereksinimlerini karsilamak igin
metabolik degisiklikler olusturmaktir. Kontrollii travma yapilan cerrahi girisimlerde
ortaya c¢ikan stres yaniti cerrahi girisim Oncesi, sirasi ve sonrast donemde
gelisebilmektedir. Bu yanitin derecesi cerrahi girisimin biiyiikligii, girisim siiresi,
kanama miktari, agr1 ve anestezi tiirii ile iligkilidir. Cerrahi stres yanitin uzun siirmesi
istenmeyen komplikasyon gelismesini, hastanin hastanede kalis siiresini, iyilesme
sliresini ve hasta konforunu olumsuz yonde etkilemektedir (Desborough 2000,
Burton et al. 2004, Scholl et al. 2012, Acar ve ark. 2015).

2.1.1. Endokrin Yanit

Cerrahi strese endokrin yanit hipofiz hormon salgisindaki artis ve sempatik sinir
sistemi aktivasyonu ile karakterizedir. Bu hormonal degisimin etkisiyle
kardiyovaskiiler sistem fonksiyonlar1 normal sinirlarda tutulmakta ve sivi voliim
dengesi siirdiiriilmektedir (Brady et al. 2003). Endokrin yanit viicudun dengesinin
stirdiiriilmesinde meydana gelen herhangi bir degisikligin reseptorler araciligiyla
santral sinir sistemine ulastirilmasi sonucunda gelismektedir (Scholl et al. 2012).
Olusan bu yanit; hiicre i¢i ve hiicreler aras1 metabolik degisikliklere travmanin siiresi
ve sekline gore degisiklik gostermektedir. Cerrahi girisim biiyiikliigii ne olursa olsun
bir travma olup viicutta degisik metabolik endokrin yanitlar zincirini baslatan bir
nedendir. Ayrica cerrahi girisim sonucunda oksijen-karbondioksit, hidrojen iyon
konsantrasyon degisiklikleri, agri, korku, heyecan, endise gibi duygusal uyaranlar,

viicut ve cevre 1sisinda degisiklikler, endokrin yaniti ortaya ¢ikarmaktadir.



Cerrahi girisim sonrast donemde ortaya ¢ikan endokrin yanitta hipotalamus ve
hipofiz ile otonom sinir sistemi araciligilyla hormon salinimi olusmaktadir.
Hipotalamus ve hipofizden salgilanan hormonlar kortikotropin serbestlestirici
hormon (CRH), adrenokortikotropik hormon (ACTH), Kortizol, tiroksin, biiyiime
hormonu (GH) ve vazopressindir. Otonom sinir sisteminden salinan hormonlar ise
insiilin, glukagon ve katekolaminlerdir (Brady et al. 2003, Burton et al. 2004, Scholl
etal. 2012).

2.1.1.1. Adrenokortikotropik Hormon ve Kortizol

Adrenokortikotropik hormon (ACTH) 39 aminoasit igeren bir peptitdir ve
hipofiz tarafindan iretilmektedir. ACTH glukokortikoid olan adrenal kortikoil
salgisin1 uyarmakta ve dolasimdaki kortizol konsantrasyonunu artirmaktadir. Cerrahi
girisim ACTH ve kortizol salgisini artiran en 6nemli nedenlerden birisidir. Cerrahi
girisim bagladiktan sonra birka¢ dakika igerisinde her iki hormonun artisi
gozlenmektedir (Hagan et al. 2016). Literatiirde kortizol hormonunun baslangi¢
degerinin ~400 mcg/dl oldugu, biiyiikk cerrahi girisimlerden 4-6 saat sonra ise
degerinin >1500 mcg/dl ye kadar arttigi gosterilmistir (Burton et al. 2004).
Hipofizden salgilanan kortizol ile otonom sinir sisteminden salgilanan glukagonun
bir diger etkisi de kan glukoz diizeyini yiikseltmesidir. Kan glukoz diizeyinin
yiikselmesi iskelet kasindaki protein yikimi ile glukonegenezi aktive ederek protein
sentezi i¢in aminoasitlerin ve yaglarin kullanilmasina neden olmaktadir. Kortizol
karacigerde glukoneogenezi aktive ederken, periferdeki kas ve yag dokularinda
instilinin reseptorlerine baglanmasin1 inhibe etmektedir. Kortizol hormonunun
yiikselmesiyle glukoz kullanimi bozulmakta ve hiperglisemi tablosu gelismektedir.
Ayni zamanda kortizol hormonu sodyum ve su tutulumuna, potasyum kaybina da

neden olmaktadir (Desborough 2000, Burton et al. 2004).
2.1.1.2. Insiilin ve Insiilin Direnci

Insiilin pankreastaki langerhans adaciklarinda bulunan beta (B) hiicrelerinde
tiretilen polipeptid yapida 6000 dalton molekiil agirliginda bir hormondur. Anabolik
bir hormon olan insiilin 21 aminoasitli A zinciri ve 30 aminoasitli B zincirinin
birbirine disiilfad bagi ile baglanmasiyla 51 aminoasitten olugmaktadir. Beta
hiicrelerinin endoplazmik retikulum ribozomlarinda 6nce preproinsiilin seklinde

salgilanmakta, preproinsiilin endoplazmik retikulum membranin geg¢ip redikulum



limenine gelince sinyal peptidini kaybetmekte ve proinsiiline doniismektedir.
Proinsiilin golgi aparatinda proteazlarin etkisiyle C peptid segmentini kaybederek,
insiiline doniisiip salgi graniilleri igerisinde depolanir. Uyaran etkisiyle salgi
graniilleri, hiicre zariyla flizyon olusturarak; ekzositoz yoluyla depolanmis insiilini,
proinsiilinden hidroliz yoluyla ayrilan C-peptidi ve bir miktarda proinsiilini
salgilamaktadir (Grundy et al. 2005). Bazal insiilin salinimi, yani herhangi bir uyari
olmadan salgilanan insiilin 1 {inite/saat (yaklasik 40 pg) dir. Bunun %50’si
karacigerden ilk geciste metabolize edilirken kalan kisim bdbrek ve c¢izgili kaslar
olmak iizere diger dokularda yikima ugramaktadir. Insiilin salminmi iki asamada
gerceklesmektedir. Once kan glukoz diizeyindeki artis ile beta hiicrelerindeki depo
inslilin salinmakta, glukoz yiiksekliginin devam etmesi durumunda aktif insiilin
sentezi ile uzamis salmim gergeklesmektedir. Insiilinin giinde salgilanan miktari
yaklasik 2 mg (50 IU)’dur. Insiilinin plazma yar1 émrii ortalama 5-6 dakika olup,
karaciger, bobrekler ve ¢izgili kaslardaki hedef hiicreler tarafindan yakalanmig
insiilinin yar1 6mrii 3 saate kadar uzayabilmektedir (Grundy et al. 2005, Kuscu
2009). Glukoz, aminoasitler ve lipitler gibi besin maddelerinin kullanilmasini ve
depolanmasini saglayan insiilin salininca plazma karbonhidrat, protein, yag ve K"
diizeyi diismektedir. Insiilin sentezinde ve sekresyonunda en onemli belirleyici
glukoz olmasina karsin bazi amino asitler, serbest yag asitleri ve ketonlarin da etkisi
Oonemlidir. Diger yandan otonom sinir siStemi tarafindan da kontrol edilen kan insiilin
diizeyi cerrahi stres yanit sirasinda degisen hormonal ve noral etkilerle epinefrin ve

sempatik uyari ile insiilin salinimini inhibe etmektedir.

Cerrahi stres yanitinda insiilin salinimimi azaltan diger hormonlar ise
somatostatin, betaendorfin ve interlokin 1’dir (IL-1) (Weissman 1990, Grundy et al.
2005). Cerrahi stres yaniti sonucunda katekolaminlerin o2-adrenerjik inhibitor
etkisiyle pankreasin [ hiicrelerinin inhibisyonu geliserek insiilin salgilanmasinda
degisikliklere neden olmaktadir. Bu degisiklikler sonucunda hiicre i¢i sinyalinde
olusan hata nedeniyle insiilin direnci daha sonra gelisebilmektedir. Bu nedenle
cerrahi girisim fonksiyonel insiilin eksikligine neden olabilmektedir. Cerrahi stres
yantt ile birlikte katekoleminlerin salinim1 ve sempatik aktivite sonucu insiilin diizeyi
cerrahi girisimin baglangicinda diisiik deger gostermesine karsin, cerrahi girisim
sonrast donemde normal diizeye yakin degerlere ulasabilmektedir (Thorell et al.

1994). Insiilin direnci cerrahi girisime katabolik tepki olarak bilinen cerrahi girisimin



yarattigt metabolik degisiklerin neden oldugu en Onemli yanit olusan endokrin
yanittir. Bu yanit sonucunda insiilin salgist baskilanarak ve/veya periferik etkisi
onlenerek insiilin duyarliligi azalmaktadir. Insiilin aracili glukoz aliminin nicel
olarak saglanmasi nedeniyle cerrahiye bagli insiilin direncinin gelistigi en 6nemli
bolge iskelet kasidir (Thorell et al. 1994, Thorell et al. 1996b, Thorell et al. 1999).
Glukoz kullaniminin azalmasiyla protein yikimi sonucunda negatif nitrojen dengesi
gelisebilmektedir (Thorell et al. 1999, Poyraz 2005). Literatiirde biiyiikk cerrahi
girisimlerde insililin duyarhiliginin %90 oraninda azaldigi, olusan metabolik

degisikliklerin bir haftadan fazla siirdiigii belirtilmektedir (Ljungqvist 2010).

Cerrahi stres yanita karsi gelisen yanitlarin en 6nemli etkilerinden birisi de
katabolik hormonlarin artmasina bagli olarak karbonhidrat, protein ve yag
metabolizmasinda degisikliklere neden olmasidir. Yapilan bir ¢alismada yaralanmis
hayvanlarda gelisen cerrahi stres yanitin hayatta kalmak icin gelistigi gosterilmistir.
Calismada yaralanmis hayvanlara gida destegi olmadan yara onarimi ig¢in viicutta
depolanmis yakitlarin kullanildigi, su ve tuz tutulumunda degisiklikler oldugu
gozlenmistir (Desborough 2000). Bu nedenle karbonhidrat, protein ve yag
metabolizmasindaki degisiklikler cerrahi girisim geciren hastalar agisindan

onemlidir.
2.1.1.3. Karbonhidrat Metabolizmasindaki Degisiklikler ve Insiilin Direnci

Cerrahi girisimin baslamasiyla kan glukoz konsantrasyonu artmaktadir. Kortizol
ve katekolaminlerin artisiyla hepatik glikojenoliz ve glukoneogenezin artmasi
sonucunda glukoz tiretimi artarken glukozun periferik kullanimi azalmaktadir. Diger
yandan lipoliz ve ketogenez artmakta, kas dokusundaki insiilinin etkisi baskilanip

glukoz kullanim1 6nlenmektedir.

Cerrahi girisim gegiren hastalarda olusabilecek hiperglisemik yanitin diizeyi
cerrahi girisimin veya yaralanmanin siddetini yansitmaktadir. Glukoz diizeyinin >12
mmol/L olmasi yara iyilesmesinin gecikmesine ve enfeksiyon gelisim oraninin
artmasina neden olmaktadir. Ayrica sinir sistemi ve miyokard icin iskemik hasar

riski de olugturmaktadir (Desborough 2000, Burton et al. 2004).



2.1.1.4. Protein Metabolizmasindaki Degisiklikler ve Insiilin Direnci

Kortizol ve sitokinlerin artmasi ile protein yikimi uyarilmaktadir. Protein yikimi
cerrahi girisimin tiirline ve hastanin beslenmesine gore degisiklik gdsterebilmektedir.
Cerrahi girisime yanit olarak gelisen insiilin direnci nedeniyle protein yikimi
cogunlukla iskelet kasinda gergeklesmektedir. Baz1 viseral proteinler de kendisini
olusturan aminoasitleri serbest birakmak i¢in katabolize olmaktadir. Aminoasitler
enerji i¢in veya yeni bir protein olan akut faz proteini olusturabilmek igin
karacigerde kullanilabilmektedir. Protein yikimi sonrasi karaciger, aminoasitleri
diger subsratlara, glukoz, yag asitleri veya keton cisimciklerine doniistiirmektedir.
Ozellikle biiyiik cerrahi girisim geciren hastalarda protein katabolizmasma bagh
olarak kilo kayb1 ve kas erimesi goriilebilmektedir. Hastalarda olusabilecek protein
kaybi idrarda artan azot atilimu ile 6l¢iilebilmektedir (Desborough 2000, Burton et al.
2004).

2.1.1.5. Yag Metabolizmasindaki Degisiklikler ve Insiilin Direnci

Cerrahi girisime bagli olarak gelisen hormonal yanitla olusan insiilin duyarsizligi
yag dokusunda da goriilmektedir. Buna bagl olarak gelisen insiilin direnci ile yag
dokularma glukoz transportunun tam olarak saglanamamasi trigliserid olarak
depolanan yaglarin yag asitlerine ve glisorele doniismesine neden olmaktadir.
Kortizol, katekolaminler, biiylime hormonu ile uyarilan lipolitik aktivite insiilin
varliginda engellenebilmektedir. Insiilin eksikliginde ise artan katekolamin, kortizol
ve glukagon salgisi, lipoliz ve keton cisimcikleri olusumuna neden olmaktadir
(Burton et al. 2004). Dolayisiyla gliserol ve yag asitlerinin plazma diizeylerinde
belirgin bir sekilde degisme olmamasina karsin trigliserid mobilizasyonu

goriilmektedir (Desborough 2000).
2.1.2. Metabolik Yanmt

Cerrahi girisim sonrasi enerji gereksiniminde artis olmast nedeniyle tasikardi,
oksijen kullaniminda, solunum ve viicut sicakliginda artma ve negatif nitrojen
dengesi gelisebilmektedir (Baba ve ark. 2007). Metabolik yanit olarak gelisen bu

art1s 3 faz seklinde tanimlanmaktadir.



1. Ebb fazi: Cerrahi girisim sirasinda baglayp, yaklasik 24-48 saat

stirebilmektedir. Bu donemde dokularin oksijen kullanimin azalmasina baglh
olarak hipokalemiyle sonuglanan sok gelisebilmektedir. Kan hacminin
azalmasina bagli olarak kalp debisi ve idrar ¢ikisinda azalma, hipotermi ve
laktik asidoz goriilebilmektedir. Bu donemde amag¢ kanamayi durdurmak,
organlara kan akismnin devamliligini siirdirmek ve tim dokularin
oksijenasyonunu saglamaktir. Bu fazi diizenleyen en etkili hormonlar
katekolaminler, kortizol ve aldosterondur (Desborough 2000, Weledji and
Assob 2012, Finnerty et al. 2013).

. Flow fazi: Bu fazda hasarli dokularin onarimi i¢in viicut enerji depolari
harekete gecirilmektedir. Doku O6demi, bazal metabolizma hizi, kardiyak
output, viicut 1sis1, lokosit sayisi, oksijen tiikketimi ve glukoneogenez
artmaktadir. Bu faz yaklasik olarak 3-10 giin siirebilmektedir. Katabolik olan
bu siiregte karsit diizenleyici hormonlarin (katekolaminlerin, kortizol, insiilin
ve glukagon dahil) ve inflamatuar sitokinlerin (6rnegin, IL-1, IL-6 ve TNF
alfa) salgisinin artmasina bagl olarak yag ve protein kullanimi sonucu kilo
kaybi olugmakta, idrarda azot atilimi artmaktadir. Bu donemde artan insiiline
karsin gelisen insiilin direnci nedeniyle glisemik kontrol kotii seyretmektedir.
Insiilin direnci ile birlikte belirgin ve uzun siiren katabolizma &zellikle
enfeksiyoz ve kardiyovaskiiler komplikasyonlarin  gelisme  riskini
artirmaktadir. Komplikasyon gelismesi ise endokrin ve inflamatuar stres
yanitlart agirlastirmakta, katabolik faz kisir bir dongiiye girmektedir. Biiyiik
cerrahi girisimlerden sonra giinler aylar siiren bu katabolik fazi anabolik faz
izlemektedir (Desborough 2000, Finnerty et al. 2013).

. Anabolik faz: Anabolik faza gegis siiresi cerrahi girisimin biiyiikligiine gore
degismektedir. Ciddi travma ve enfeksiydoz komplikasyonlarin gelismesinde
bu siire¢ giinler yada haftalar alirken, elektif cerrahide 3-8 giin
stirebilmektedir. Yeterli ve dengeli beslenme saglanmasiyla nitrojen atilimi
azalip, potasyum-nitrojen dengesi saglanarak harcanan protein ve yag
depolarinin yerine koyulmasiyla pozitif nitrojen dengesi saglanabilmektedir
(Desborough 2000, Weledji and Assob 2012, Simsek ve ark. 2014). Biiyiik
cerrahi girisimler, sepsis, travmada ve yaniklarda homeostazi korumak icin

metabolizma hiz1 artmaktadir. Bu artis baslangicta yararli olmasina karsin



asir1 ve uzun siiren inflamatuar, metabolik ve katabolik yanitlar istenmeyen
komplikasyonlara, multi organ yetmezligine (MOF), gecikmis iyilesmeye ve

mortalitede artmaya neden olmaktadir (Finnerty et al. 2013).
2.1.3. Immiinolojik Yanit

Immiin sistemin en énemli 6zelligi, viicuda giren yabanci maddeleri ayirt etmek
ve etkili bir sekilde viicuttan uzaklastirmaktir. Cesitli deneysel ve klinik ¢alismalarda
cerrahi girisimin dogal ve kazanilmis bagisiklik tepkisinde olusan degisiklikler ile
iliskili oldugunu gésterilmistir. Immiin sistem bozuklugu cerrahi girisimin biiyiikligii
ile orantili olup, cerrahi tedavi gerektiren durumlarda siklikla enfeksiyonlar ve

beslenme bozukluklar eslik etmektedir (Stevenson et al. 1990).

Immiinolojik yanit1 baslatan nedenlerden birisi cerrahi girisime bagl olarak
gelisen endokrin yanittir. Cerrahi girisim ve sonrasi donemde endokrin fonksiyonlar
normale donmesine karsin, sistemik inflamasyonun devam etmesi cerrahi girigime
yanitta neden olabilecek farkli aracilarinda varligini diisiindiirmektedir. Bu aracilarin
imminositler tarafindan sentezlenen ve salgilanan, sitokin adi verilen kiiciik protein

ve lipitlerin oldugu belirtilmektedir.

Sitokinler, diisiik molekiil agirlikli interlokinler (IL) 1-17, interferon ve timor
nekroz faktorii heterojen glikoprotein olarak bilinmektedir. Yogun olarak lokal etki
gostermelerine karsin sistemik etkileri de bulunmaktadir (parakrin etki). Sitokinler
hedef hiicrelerin ylizey reseptorleri tizerine etki ederek, immiin sistem {izerinde ve

inflamasyon siirecinde de 6nemli rol oynamaktadir (Burton et al. 2004, Kuscu 2009).

Cerrahi girisim ile iliskili 6nemli olan sitokin, IL-6’dir ve cerrahi girisimden 12-
24 saat sonra yiikseldigi goriilmektedir. IL-6’nin miktar1 olusan doku hasarinin
biiyiikliigiinii gostermektedir. Sitokinlerin ates, graniilositoz, hemostaz, doku hasarini
siirlama ve yara iyilesmesini saglama gibi etkileri de bulunmaktadir (Munford and
Pugin 2001, Tudor 2006). Diger sitokinlerin salgisini ve fonksiyonunu artiran
sitokinlere  proinflamatuar, azaltanlara 1ise antiinflamatuar sitokinler adi
verilmektedir. Cerrahi girisim sonrast inflamatuar yaniti baslatan proinflamatuar
ozellikteki sitokinler interlokin IL-1, IL-6 ve tiimor nekroz faktorii o (TNF-a) dir.
Cerrahi girisim sonrasinda goriilebilen komplikasyonlar ve agir enfeksiyonlar bazi

cerrahi girisim geciren hastalarda asir1 ve uzun siireli olusan proinflamatuar yanit
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nedeniyle ¢oklu organ yetmezligi sendromuna (MODS) neden olmaktadir (Munford
and Pugin 2001).

2.2. Cerrahi Girisim Planlanan Hastalarda Beslenme ve Onemi

Giliniimiizde cerrahi tip bilimindeki teknik ve bilimsel gelismeler sonucunda
mortalite ve morbidite oran1 6nemli Ol¢lide azaltilmistir. Ayrica cerrahi girisim
oncesi donemde yapilan 6zel uygulamalar ile cerrahi girisimlerin daha da basarili
olacag1 oOngoriilmektedir. Bu uygulamalar igerisinde cerrahi hastasinin a¢ kalma
siiresinin kisa tutulmasi ve bu siire igerisinde kan glukoz diizeyine yonelik 6zel
soliisyonlarin verilmesi yer almaktadir. Ozellikle cerrahi girisim 6ncesi dénemde
hastanin uzun siire a¢ birakilmasi cerrahi girisim sonrasi donemde geg iyilesmeye
bagli olarak hastanin konforunda azalmaya neden olmaktadir (Ljungqvist et al. 2002,
Tudor 2006).

Modern cerrahi oncesi acglik rehberlerinde cerrahi girisimden 6 saat oncesine
kadar kati gidalarin, 2 saat Oncesine kadar da berrak sivilarin verilebilecegi
belirtilmektedir (Ljungquvist et al. 2002, Tudor 2006). Cerrahi girisim oncesi yapilan
hazirlik siirecinde amag cerrahi girisim dncesi aglik siirelerinin kisa tutulmasi, cerrahi
girisim sonrast mimkiin olan en kisa siirede oral beslenmeye gecilmesi,
katabolizmay1 artiran nedenler azaltilarak metabolik kontroliin saglanmasi, erken
mobilizasyon ve konfor gereksinimlerinin karsilanarak anksiyetenin azaltilmasidir
(Yanar ve Ates 2010).

Cerrahi girisim Oncesi uzun siiren aghigin gereksiz olduguna yonelik pek ¢ok
kanit olmasina karsin, iilkemizde bir¢cok merkezde bu uygulama rutin olarak devam
etmektedir. ilk olarak Norvegte cerrahi girisimden &nceki gece yarisindan itibaren
kat1 ve sivi gida aliminin kesilmesinden (Nil Per Os) vazgecilmis ve cerrahi
girisimden 2 saat oncesine kadar berrak sivilar verilmeye baslanmistir. Danimarka’da
1994°de, Isve¢’te 1995°de, Kanada’da 1998°de, ABD’de 1999 da ve Ingiltere’de
2001 yilinda bu uygulamaya baslanip giiniimiizde de devam edilmektedir (Ersoy ve
Gilindogdu 2005).

Cerrahi girisimin yarattig1 stres yanit sonrasinda gelisen hormonal ve metabolik
degisiklikler sonucunda cerrahi hastalarinda kisa siirede insiilin direnci
gelisebilmektedir. Olusan bu direng, giinler hatta haftalar boyunca siirebilmektedir.

Insiilin direnci gelisimine bagli olarak gelisen hiperglisemi, cerrahi hastalarinda
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istenmeyen komplikasyonlara neden olmakta, mortaliteliyi artirmakta ve hastanin
hastanede kalis siiresini uzatmaktadir. Yapilan c¢alismalarda cerrahi hastasinda
gelisebilecek insiilin direncini azaltmak i¢in oral karbonhidrat igeren soliisyonlarin
verilmesinin etkili olabilecegi vurgulanmaktadir. Diger yandan cerrahi girisim
uygulanacak hastalarda malniitrisyon tablosu tiikiiriik ve sindirim sistemi salgilarinin
inhibisyonuna, gastro intestinal sistem de motiliteye ve splanknik dolasimin
inhibisyonuna, patojenik potansiyel tasiyan mikroorganizmalarin alt grubunun
viriilansinda artmaya, koruyucu florada yavaslama ve azalmaya, ince bagirsak ve
kolon mukozasinin atrofisine, mikrobiyal translokasyonda artmaya ve Onemli
antioksidanlarin, flavonoidlerin, vitamin ve diger onemli faktdrlerin miktarinda
azalmaya neden olmakla birlikte cerrahi girisim ve travma sonrasi sepsis gelisme
oran1 ve siddetini etkileyebilmektedir (Bengmark et al. 2001). Kalp cerrahisi gegiren
hastalarla yapilan bir ¢alismada, cerrahi girisim Oncesi yapilan besin takviyelerinin
IL 6’nin plazma konsantrasyonlarini ve cerrahi girisim sonrasi enfeksiyon sayisini
diisiirdiigii, cerrahi girisim Oncesi ve sonrast beslenme desteginin yapilmasi ile
cerrahi girisim sonrast enfeksiyon gelisme oranmnin azaldigi da gosterilmistir
(Tepaske et al. 2001, Xu et al. 2009). Bu nedenlerle cerrahi girisim oncesinde oral
olarak verilen karbonhidrattan zengin soliisyonlarla, gelisebilecek insiilin direncini
azaltmanin yamn sira hastalarda aclik, susuzluk, agr1 ve anksiyete de azalma, insiilin
direncindeki diisiise bagli olarak cerrahi girisim sonrasi iyilik halinin artmasiyla
hasta konforunda yiikselme, yagsiz viicut kitlesi ile kas giiciiniin korunmasi
saglanabilmektedir (Ljungqvist et al. 1994, Ersoy ve Giindogdu 2005, Ersoy ve
Gilindogdu 2007).

Cerrahi hemsireligi; bireysellestirilmis hemsirelik bakimi ile cerrahi hastasina ve
ailesine yonelik olan kanita dayali bakim ve egitimi saglamaktir. Bakimin amaci
bilimsel bilgiler iizerine temellendirilip kullanilan biitiinciil bir yaklagimla bakim
standartlarini, kalitesini ve cerrahi girisimin basarisim1  yiikseltmek esasina
dayanmaktadir. Cerrahi girisim Oncesi donemde hastalarin gerekli sekilde ag
kalmalarin1 saglamak cerrahi hemsiresinin temel sorumluluklarindan birisidir.
Yapilan caligmalar cerrahi girisimden 8-12 saat once kati ve sivi gida aliminin
kisitlanmasini iceren geleneksel uygulamanin olusabilecek teknik veya baska
nedenlerle 15-25 saate kadar siirebildigi gosterilmektedir (Yanar ve Ates 2010).

Uzun aglik siiresi, cerrahi hastalarinda anksiyete, dehidratasyon, hipovolemi,
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hipoglisemi, bas agrisi, aclik, susuzluk, bulanti ve kusma gibi istenmeyen
komplikasyonlarin goriilmesine ve hastalarda konfor eksikligine neden olmaktadir.
Yapilan caligmalarda kalp cerrahisi hastalarinda %10-25, batin cerrahisi gegiren
hastalarda %44 oraninda malniitrisyon gelistigi belirtilmektedir. Caligmalarda cerrahi
Kliniklerinde gelisen malniitrisyona tani1 konulmadigi ve tedavisinin yetersiz oldugu,
cerrahi girisim Oncesi hazirliginda ve sonrasi donemde beslenme desteginin ihmal
edildigi belirtilmektedir (Yanar ve Ates 2010). Yetersiz beslenmenin daha fazla
istenmeyen komplikasyonlara neden olan bagimsiz bir risk faktorii oldugu, artan
6lim oranlarina, uzamig hastanede kalig siiresine ve maliyet artisina neden oldugu
bildirilmektedir (Visser et al. 2011). Buradaki en Onemli nedenin saglik
profesyonellerinin kanita dayali bilgiyi kullanmadiklar1 ve bilgi eksikliklerinden
kaynaklandigi vurgulanmaktadir (Yanar ve Ates 2010). Diger yandan kisa aglik
stirelerinin hastanin iyilik halini ve konforunu artirdigi bilinmesine karsin,

uygulamaya geg¢isin istenen diizeyde olmadig1 da belirtilmektedir.

Saglik bakiminda en hizli gelismeler cerrahi biliminde goriilmekte, bilgi ve
uygulamalar bilim ve teknolojideki gelismelere paralel olarak her gegen giin
yenilenmektedir. Bu nedenle cerrahi hemsireligi arastirma sonuglarindan
yararlanmayi, slirekli 0grenmeyi, gelismeleri takip etmeyi, hizli diisiiniip karar
vermeyi gerekli kilmaktadir. Cerrahi hemsiresinin cerrahi girisim oncesi besin ve sivi
kisitlamasiyla ilgili bilimsel bilgiyi diger saglik disiplinleri ile isbirligi yaparak
uygulamada kullanmasi, cerrahi girisim sonrast donemde istenmeyen komplikasyon
gelisim oranin1 ve mortaliteyi azaltacak, hastalarda iyilik halinin artmasiyla hasta
konforunu olumlu yonde etkileyecek ve hastanede kalis siiresini kisaltarak hasta

maliyetini diisiirecektir (Demirdag ve Karaoz 2015).
2.3. Cerrahi Hastasinda Konfor ve Onemi

Fransizca kokenli olan konfor sozciigii Tiirk Dil Kurumu Biiylik Tiirkce
Sozliigiinde * “lizlintiisii, sikintisi, tedirginligi olmama durumu, yorgunluk veya sikinti
vermeme’’ olarak tanimlanmistir (Erdemir ve Cirlak 2013). Hasta konforu bireysel
ve biitlinclil yaklasim gerektirmektedir. Hemsirelikle bagdastirilmis olan konfor;
yiiksek kalitede klinik bakiminin iki temel bileseni olan konfor giivencesi ve kisilik
haklarina saygidan olusmaktadir. Hemsirelik girisimlerinin asil amaci hastalarin

konfor diizeyini artirmaya yoneliktir (Yiicel 2011).
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Hemsirelik uygulamalarinda hastalarin  konfor gereksinimlerinin belirlenip,
giderilebilmesini saglamak amaciyla Katharine Kolcaba tarafindan “Konfor kurami”
2003 yilinda gelistirilmistir. Konfor kuramina gore konfor; fiziksel, sosyokiiltiirel,
psikospiritiiel ve cevresel boyutta ortaya ¢ikan sorunlarin ferahlama, rahatlama ve
sorunlarin iistesinden gelme ile temel insan gereksinimlerinin karsilanmasi olarak
belirtilmektedir (Acar ve Aygin 2016). Ferahlama; gereksinimleri karsilanan bireyin
sikintisindan kurtulmasi, rahatlama; huzurlu ve sakin olma durumu, sorunlarin
istesinden gelme ise; bireyin giiclinlin artmasi1 ile sorunlarla basedebilmesi
durumudur. Temel insan gereksinimlerinin karsilanmasi konfor diizeyini ifade

etmektedir (Acar ve Aygin 2016).

Uzun yillar boyunca kullanilan cerrahi girisimden onceki geceden itibaren
baslatilan aclik, aspirasyon nedeniyle gelisen pnOémoniyi Onlemek amaciyla
uygulanmaktadir. Pndmoniye neden olarak mide igeriginin asidite diizeyinin diigiik
olmasmin gosterilmesiyle hastalara cerrahi girisim Oncesi donemde antiasitler
verilmeye baglanmistir. Ancak hastalarda aglik ve susuzluga bagh olarak gelisen
konfor eksikligi nedeniyle anksiyete diizeyinin ylikselmesi ¢oziimlenmesi gereken
bir sorun olarak diistiniilmiistiir (Ayoglu ve ark. 2009, Visser et al. 2011). Buna bagh
olarak hasta konforunun artirilmasi ve katabolik siirecin yavaslatilmasi i¢in cerrahi
girisim Oncesi aclik siirelerinin kisaltilmasi diislincesi gelismistir. Cerrahi girisim
oncesi donemde yapilabilecek degisikliklerle ilgili ¢aligmalar cerrahi girisim Oncesi
hastaya ¢esitli sivilarin paranteral yol ile verilebilecegi tizerinde yogunlagmig, ancak
invaziv bir uygulama olan bu yontem yerine agizdan karbonhidrattan zengin sivilarin
verilmesi giindeme gelmistir. Yapilan bir c¢alismada intravendz glukoz
infiizyonlarinin  susuzluk ve aglik hissini azalttigi, zayiflik ve yorgunluk
duygularinda istenen etkiyi gostermedigi belirtilmistir (Helminen et al. 2009). Baska
bir calismada cerrahi girisimden 3 saat Once sadece su verilmesi ile hastalarda
susuzluk hissi ve anksiyete azalmis, hastalarin kendilerini daha iyi hissetmeleri
saglamis ancak, cerrahi girisim gecirecek hastalarda glukoz depolarinin bosalmasin
engellemekte etkili olmamistir. Bu nedenle oral karbonhidrat soliisyonlarinin
kullanilmast onerilmektedir. Ayrica cerrahi girisimden once karbonhidrattan zengin
icecek verilen hastalarda konfor durumlar incelenmis, hastalarin halsizlik, susuzluk,
aclik, yetersizlik, yorgunluk, mide bulantisi, agri, konsantrasyon yetersizligi,

anksiyete ve depresyon gibi semptomlarinda azalma oldugu gorilmistiir (Nelson et
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al. 2006, Yagc1 ve Can 2008). Ozellikle susuzlugun aglik, uykusuzluk ve cerrahi
girisime yonelik endise durumundan daha rahatsiz edici oldugu belirtilmistir
(Madsen et al. 1998).

Cerrahi girigimin tiirli ve biiylikliigii ne olursa olsun cerrahi girisim kararinin
verilmesi hastalarda anksiyete olusturmaktir. Bir ¢alismada anksiyete diizeyinin,
cerrahi girisim i¢in hastaneye yatan hastalarin diger nedenlerle hastaneye yatan
hastalardan %60-80 oraninda daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Anksiyete diizeyinin
hastaneye yatisla baslayip cerrahi girisimden sonraki iki giin boyunca yiiksek oldugu
goriilmistiir (Yilmaz ve Aydin 2013). Anksiyete sempatik, parasempatik ve endokrin
uyarilarin artmasina neden olarak, fizyolojik ve psikolojik sorunlar olusturmaktadir
(Findik ve Topgu 2012). Cerrahi girisim 6ncesi anksiyetenin yiiksek olmasi cerrahi
girisimin basarisin1i ve cerrahi girisim sonrast iyilesmeyi olumsuz etkilemekte,
anestezi indiiksiyonu sirasinda daha fazla anestezik ila¢ uygulanmasina neden
olmaktadir (Turhan ve ark. 2012, Yilmaz ve Aydin 2013). Anksiyete diizeyinin
diisiiriilmesi hastanin temel gereksinimlerinin karsilanip konforunun artirilmasi ile
miimkiin olmaktadir. Diger yandan hastaneler agisindan hasta konforu; hasta
memnuniyetini artirmak ve sonuglar1 gelistirmek i¢in Oncelikli hale gelmistir
(Akbolat ve Isik 2012, Yurtsever 2013, Yasar 2016). Bu nedenle hasta bakiminda en
lyi politikalarin kullanilmasi hasta konforunun artirilarak tedaviye uyumun saglanip

daha erken iyilik hali gelistirilerek dolayli maliyetler azaltabilecektir.

Konfor kuramlarinin hemsirelik bakimlarinda kullanilmasi hemsirelere konfor
eksikliklerinin belirlenmesinde ve giderilmesinde rehberlik edecektir. Konforu
etkileyen faktorlerin belirlenmesiyle bireyin gereksinimlerinin karsilanmasi, bireyi
olumsuz etkileyen gerginligin, huzursuzlugun giderilmesi ile anksiyete diizeyi
azaltilarak hasta konforu yiikselecek, yasam kalitesi artacak ve yasama amacinin

giiclenmesi saglanabilecektir.
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UCUNCU BOLUM

3. GEREC ve YONTEM

3.1. Aragtirmanin Tipi
Bu ¢alisma prospektif randomize, kontrollii bir ¢aligmadir.
3.2. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Tarih

Arastirma Karabiik ili Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Genel Cerrahi Kliniginde 22.02.2016 ile 20.07.2016 tarihleri arasinda
gerceklestirildi.

3.3. Arastirmanin Hipotezleri

Ho: Cerrahi girisim Oncesi oral karbonhidrat soliisyonu verilmesinin insiilin

direncine ve hasta konforuna etkisi yoktur.

HA: Cerrahi girisim Oncesi oral karbonhidrat soliisyonu verilmesi insiilin

direncini azaltir, hasta konforunu artirir.
3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Bu arastirmanin evrenini Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Genel Cerrahi Kliniginde 22.02.2016 ile 20.07.2016 tarihleri arasinda elektif
Laparaskopik kolesistektomi (LK) planlanan ve ayni cerrah tarafindan opere edilen
hastalar olusturdu. Orneklem biiyiikliigii G*Power (Version 3.1.9.2) yazilim
kullanilarak hesaplandi (Faul et al. 2007). Tekrarlanan Sl¢timler i¢in varyans analizi
(ANOVA) testinde (2 grup, tekrarlanan 6l¢tim sayis1 4), 0.4°lik bir etki biytkligi
(f=0.4) elde etmek icin Orneklem biiytikligi %90 (p=0.10) giiven araligi ve %5
(0=0.05) hata pay1 ile toplam 42 kisi olarak hesaplandi. Calisma 25 ¢aligsma grubu ile
25 kontrol grubu olmak {izere toplam 50 hasta ile gerceklestirildi.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1) Laparaskopik kolesistektomi planlanmis olmasi
2) Yasin >18 ve <65 olmasi,
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3) Hastanin arastirmaya katilmayi kabul edip bilgilendirilmis onam formunu

1mzalamasi

Arastirmadan Dislanma Kriterleri

1) Diyabet 6ykiisii olanlar (tip 1-2),

2) Gestasyonel diyabet oykiisii olanlar,

3) Beden kitle indeksinin >40 kg/m? olmas1 (BKI= viicut agirhigy/ boy?)

4) ASA grubu IlI-1V olan hastalar,

5) Cerrahi girisim 6ncesi intravendz sivi uygulananlar,

6) Karaciger ve bobrek yetmezligi olanlar,

7) Kan glukoz diizeyini etkileyecek ila¢ kullananlar,

8) Daha 6nce batin cerrahisi gegirenler,

9) Akut kolesistit veya akut pankreatit 6ykiisii olanlar,

10) Anestezi agisindan CO; insiiflasyonunun sakincali oldugu hastalar (kalp
yetmezligi, KOAH vb),

11) Kanama diyatezi olanlar,

12) Immiinosiipresif tedavi alanlar,

13) Herhangi bir enfeksiyon hastalig1 bulunan hastalar.
3.5. Verilerin Toplanmasi

Calismaya etik kurul (Ek 6) ve kurum izni (Ek 7) alindiktan sonra baslandi.
Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde
22.02.2016 ile 20.07.2016 tarihleri arasinda 90 hastaya elektif LK planlandi.
Calismanin alinma kriterlerine uyan 88 hastadan 35’i diglanma kriterleri nedeniyle
calismaya dahil edilmedi. Geriye kalan 53 hasta oral karbonhidrat soliisyonu (OKS,
n=26) ve kontrol (n=27) grubu olmak iizere iki gruba randomize edildi. Calismanin
randomizasyonu kapal1 zarf usulii ile yapildi. Zarflar ¢alismaya dahil olmayan bagka
bir aragtirmaci tarafindan hazirlandi. Zarflar birbirinin aynisiyd: ve her biri ardisik
numaralandirtlmisti. Hastanin uygunlugu degerlendirilip, onam formu (Ek 1)
doldurulduktan sonra her hasta icin bir zarf agildi. Ameliyathaneye alinan ancak
aspirin kullanim Oykiisii 6grenilen bir kontrol grubu hastasinda cerrahi girisim
ertelendi. Kontrol grubunda bagka bir hastada ise LK’den agik operasyona gegildi.

Oral karbonhidrat soliisyonu grubunda ise bir hastada tansiyon yiiksekligi nedeniyle
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cerrahi girisim ertelendi. Her iki grupta 25 hasta olmak iizere toplam 50 hasta

caligsma kapsamina alind1.
3.5.1. Veri Toplama Araglari

Verilerin toplanmasinda Hasta Tanitim Formu (Ek-2), Laboratuvar Bulgulari
Kayit Formu (Ek-3), Gérsel Kiyaslama Olgegi Anketi (Ek-4) ve Genel Konfor Olegi
Anketi (Ek-5) Anketi kullanildi.

Arastirmada hastalarin insiilin direncinin hesaplamasinda HOMA-IR metodu
kullanildi.

HOMA-IR Metodu

Insiilin duyarliligmi 6lgmek igin klinik pratikte en sik kullanmilan Homeostatik
model degerlendirmesi (Homeostatic model assessment=HOMA) metoduna gore
insiilin direnci (HOMA-IR) hesaplandi. Normal bireylerde HOMA-IR degeri 2.7°den
diistik olarak bildirilmektedir ve 2.7°nin iizeri ise degisik derecelerde insiilin
direncini yansitmaktadir (Arslan ve ark. 2009). Bu metod David Matthews ve
arkadaglar1 tarafindan 1985 yilinda tanimlanmustir. Glukoz ve insiilin diizeyleri

kullanilarak HOMA-IR degerleri hesaplandi (aclik insiilin x aglik glukoz/405).
Genel Konfor Olgegi

Konforun kuramsal bilesenlerini olusturan ii¢ diizey ve dort boyutun yer aldigi
taksonomik yapi rehber alinarak olusturulan bu o6lgek konfor gereksinimlerinin
belirlenmesi, konfor saglayan hemsirelik girisimleri ile beklenen konforda artma

sonucuna ulasma durumunu degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.

Olgek dortlii/altiln likert tipte olup toplam 48 madde igermektedir. Olcegin alt
boyutlari; ferahlama (16 madde), rahatlama (17 madde) ve sorunlarin istiinden
gelme (15 madde) dir. Pozitif ve negatif maddelerden olusan bu O6l¢egin yanit
diizenleri karigik halde verilmistir. Buna gore pozitif ifadelerde yiiksek puan (4p)
yiiksek konfor, diisiik puan (1p) diisiik konfor, negatif maddelerde ise diisiik puan
(1p) ytiksek konfor, yiiksek puan (4p) ise diisiik konfor olarak degerlendirilmektedir.

Olgegin degerlendirilmesinde; elde edilen negatif puanlar ters kodlanarak pozitif
maddelerle toplanmaktadir. Olgekten alinabilecek en yiiksek toplam puan 192, en

diisiik toplam puan ise 48 dir. Elde edilen toplam puan 6l¢ek maddelerinin sayisina
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boliinerek ortalama deger saptanir ve sonug 1-4 dagiliminda belirtilir. Diisiik konfor
bir puan, yiiksek konfor dért puan ile ifade edilmektedir. Olgegin Cronbach's Alpha
degeri .88 olarak saptanmistir (Kolcaba 2003). Ulkemizde olcegin gecerlik ve
giivenilirligi Karabacak tarafindan 2004 yilinda yapilmis ve 6lgegin Cronbach's
Alpha degeri .85 olarak bulunmustur (Kuguoglu ve Karabacak 2008). Calismamizda
ise dlgegin Cronbach's Alpha degeri .94 olarak saptanmustir.

Gorsel Kiyaslama Olgegi

Gorsel kiyaslama 6lgeginin duyarlilik ve segiciligi Eti Aslan tarafindan yapilmis
ve Cronbah alpha = 0,88 olarak bulunmustur (Aslan 1998). Agri, anksiyete, aglik,
susuzluk, agiz kurulugu, yorgunluk, halsizlik, mide bulantis1 gibi subjektif durum

degerlendirmesi i¢in kullanilmaktadir.

Gorsel kiyaslama 6lgegi (GKO) subjektif olan ve sayisal olarak 6lgiilemeyen
baz1 degerlerin sayisal hale getirilmesi i¢in kullanilmaktadir. 100 mm’lik dogrusal bir
veya ¢izgi ¢izerek o an kendini nasil hissettigini isaretlemesi istenmektedir. Mesela
agr1 icin bu dogrusal dlgek iizerindeki bir uca hi¢ agrim yok, diger uca da ¢ok siddetli
agrim var yazilmakta hasta o anki durumunu bu o6lgek tizerinde isaretlemektedir.
Hastanin durumunun uygulandigi andaki 6znel degerlendirmesini yansitan bu 6l¢ek
gecmise dair hatirlama gerektirmedigi i¢in hasta tarafindan kolay ve hizli sekilde
tamamlanmaktadir. GKO skoru, hastanin isaretlerinin hattin sol ucundan kag
milimetre oldugu olgiilerek belirlenmekte, degerlendirmede elde edilen degerlerin
ortalamasi alinmaktadir (Gift 1989, Wewers and Lowe 1990).

3.6. Arastirmamin Calisma Plani
Cerrahi girisim oncesi:

Oral karbonhidrat soliisyonu grubuna (n=25) cerrahi girisimden 6nceki gece saat
24:00'da 800 ml ve girisimden 2 saat 6nce saat 06:00'da 400 ml %12,5 glukoz i¢eren
oral glukoz soliisyonu (Nutricia preop) 10 dakika igerisinde i¢irildi. Maltodekstrin ve
elektrolitler igeren oral karbonhidrat soliisyonlarindan birisi olan Nutricia® preop,
%12,5 glukoz icermektedir. 90 dakikada mideden ge¢mektedir. Osmolalitesi 285
mosm/kg/H20’dur ve her 100 ml'sinde 50 kcal. bulunmaktadir. 0,46 mg/ml sodyum,

1,93 mg/ml potasyum icermektedir. Cerrahi girisimden Onceki gece saat 24:00°dan
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itibaren a¢ birakilan kontrol grubunda (n=25) yiyecek ve su yasaklandi. Her iki hasta
grubundan da cerrahi girisimden 2 saat Once ( OKS grubuna karbonhidrat
soliisyonunun sabah dozu verilmeden 6nce) glukoz ve insiilin diizeyleri i¢in kan
ornegi alindi. Her iki gruba da cerrahi girisim oncesi IV sivi verilmedi. Tim

hastalarda cerrahi girisime sabah 08:00- 09:00 saatleri arasinda baslandi.
Cerrahi girigim sirast:

Hastalara cerrahi girisim oncesi herhangi bir ila¢ verilmedi. Indiiksiyon igin
2mg/kg propofol, 2ug/kg Fentanil (FENTANYL®), 0,5 mg/kg rokiironyum
(ESMERON®) kulanildi. idame olarak oksijen 1.5It/dk, hava 1.51t/dk, sevofluran
(SEVLURAN®), 2It/dk remifentanil (RENTANIL®) infiizyonu uygulandi.
Indiiksiyon, izleme ve uyanma derlenme siirecinde herhangi bir komplikasyon

gbzlenmedi.
Cerrahi girisim sonrasi:

Cerrahi girisim sonrast tedavi standardizasyonun saglanmasi amaciyla her iki
gruba da 2000cc %5 dekstroz + 1500 cc SF, Sefazolin sodyum (Sefazol) 1 gr 2x1,
Tenoksikam (Oksamen L) 2x1, Ranitidin (Ulcuran) 50 mg 3x1, Metokloramid HCL
(Metpamid) 3x1 verildi. Bu donemde cerrahi girisimin 1. saatinde ve 3. saatinde
glukoz ve insiilin diizeyler1 i¢in kan 6rnegi alinip EK-3 formuna kayit edildi. Ayrica
her iki gruptaki hastalara konfor diizeylerinin degerlendirilmesi i¢in LK’nin 3.
saatinde Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO) (Ek 4), 2. giiniinde de Genel Konfor
Olgegi anketi (Ek 5) uygulandi.

Tiim serum ornekleri Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Biyokimya laboratuvarlarinda calisildi. Glukoz degerlerinin Ol¢limii i¢in
Advia 2400 otomatik analizor (Siemens Healthcare Diagnostics, USA), insiilin
diizeyi 6l¢limii igin ise Advia Centaur XP immiinoassay sistem (Siemens Healthcare
Diagnostics, USA) cihazi kullanildi (Sekil 1).
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(n=90)

Calisma digi birakilan hastalar:

* Diyabet éykisinin olmasi (n=29)
* Ameliyati ertelenmesi (n=4)

® Calismaya katilmayi ret (n=1)

® Meme kanseri 6ykisi (n=1)
® 65 yag lzeri hasta (n=1)
® Bébrek islev bozuklugu (n=1)

| Caligmaya alinan hastalar (n=53)

y

| ———

Oral karbonhidrat soliisyonu grubu (n=26)

LK'den 8 saat dnce

‘ 800 cc oral karbonhidrat soliisyonu ‘

Kontrol grubu (n=27)

Standart uygulamalar

LK'den 2 saat énce

‘ Glukoz ve insiilin diizeyi él¢iimi

400 cc oral karbonhidrat solisyonu

Standart uygulamalar

1 hastada operasyon ertelendi

Operasyon 1 hastada operasyon ertelendi irin kul
dasinda (tansiyon yiiksekligi) {aspirin kullanimi)

e 1 hastada agik operasyona gecildi

LK yapilan Oral karbonhidrat soliisyonu grubu (n=25) Kontrol grubu (n=25)
LK'nin 1.saatinde Glukoz ve instilin diizeyi 6l¢imii
LK'nin 3.saatinde ‘ Glukoz ve insilin diizeyi 6l¢timi,
LK'nin 3.saatinde 1 Gorsel kiyaslama 6lcegdi anketi

LK'dan 2 giin sonra ‘ Genel konfor 6lcegi anketi
A

| Her grupta 25 hasta olmak iizere toplam 50 hastanin verisi degerlendirildi.

Sekil 1. Calisma plam
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Tim istatistiksel analizler IBM SPSS yazilimi kullanilarak yapildi (IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.)

Nicel degiskenlerin dagilimi “Shapiro—Wilk™ testi ile degerlendirildi. Dagilimi
normal olan nicel degiskenler, merkezi egilim Ol¢iisii ortalama, dagilim Olgisii
standart sapma (SS) olacak sekilde ifade edildi. Normal dagilmayan nicel degiskenler
ise, merkezi egilim Olgiisii ortanca, dagilim Ol¢iisii ¢eyrekler arasi agiklik (CAA)
olacak sekilde ifade edildi. Nitel degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade edildi. iki
grup arasinda normal dagilan nicel degiskenler “Student's t”, normal dagilmayan
nicel degiskenleri ise “Mann-Whitney U” testi ile karsilastirildi. Nitel degiskenler ki-
kare testi ile karsilastirildi. Nitel degiskenler karsilagtirilirken dort gozli tablolarda
gozlerden herhangi birinde beklenen deger <5 ise “Fisher's Exact” testi kullanildi.
Calisma gruplarinda glukoz, insiillin ve HOMA-IR degerlerinde meydan gelen
degisim karisik desenler i¢in varyans analizi (mixed ANOVA veya Split Plot
ANOVA) ile karsilastirildi. Varyans analizinde her bir degiskenin grup i¢i (Within-
Subjects Effects) ve gruplar arasi (Between-Subjects Effects) degisimi igin
hesaplanan F degeri, serbestlik derecesi ve anlamlilik diizeyi ile birlikte sunuldu.

Etkinin biiytikligii kismi eta kare degeri ile ifade edildi.

Olas1 tiim 1kili Olglimler arasindaki farklarin varyans esitligi (sferiste)
“Mauchly’s” testi ile degerlendirildi. Sferisite kosulunun ihlal edildigi durumlarda
Greenhouse-Geisser sferisite tahmini (&: epsilon) incelendi. Epsilon degeri> 0.75 ise
serbestlik derecesi Huynh-Feldt sferisite tahmini kullanilarak diizeltildi. Epsilon
degeri <0.75 oldugunda ise serbestlik derecesi Greenhouse-Geisser sfresite tahmini

kullanilarak diizeltildi.

Farklt zamanlardaki Olgiimlerin  ¢oklu karsilastirilmalar1  “Bonferroni”
diizeltmesi uygulanarak yapildi. Tim ikili karsilastirmalar tahmini marjinal

ortalamalar esas alinarak yapildi. Calismada anlamlilik diizeyi olarak 0.05 kullanildi.
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3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Biilent Ecevit Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagskanligi’ndan
18.11.1025 tarihli 2015/11 no’lu karar ile arastirma onay1 alind1 (Ek-6). Kurum izni;
T.C Saghk Bakanligt Kamu Hastaneleri Kurumu Karabiik ili Kamu Hastaneleri
Birligi Genel Sekreterligi KBU Karabiik Egitim ve Arastirma Hastanesi Y&neticiligi
tarafindan 08.12.2015 tarihinde 34771223 numarali yazisi ile kabul edildi (Ek-7).
Genel Konfor Olgegi ve GKO’nin kullanimi igin izin alind1. Tiim hastalar arastirma
hakkinda bilgilendirilip yazili onaylar1 alindi (Ek-1). Arastirma Helsinki
deklarasyonu 2008 prensiplerine uygun olarak yapildi. Calismamizda hastalara

iligkin herhangi bir goriintii, fotograf, ses kaydi vb. alinmadi.
3.9. Arastirmanin Simirhhiklar:

Calismanin en o6nemli siirlilign tek bir kurumda ve sadece LK yapilan
hastalarda yapilmis olmasidir. Hasta sayisinin goreceli olarak az olmasi ve takip

stiresinin kisa olmasi bu arastirmanin diger bir kisithiligidir.
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DORDUNCU BOLUM

4. BULGULAR

Cerrahi girisim oncesi oral karbonhidrat soliisyonu vermenin insiilin direncine
ve hasta konforuna etkisi belirlemek amaciyla yapilan calismada elde edilen

bulgular;

1) Hastalarin tanitict 6zellikleri ve bazal laboratuvar degerleri
2) Hastalarin glukoz degerlerindeki degisim

3) Hastalarin insiilin degerlerindeki degisim

4) Hastalarin HOMA-IR degerlerindeki degisim

5) Hastalarin konfor diizeyi degerlendirilmesi seklinde bes boliimde ele alindi.
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Tablo 1. Hastalarin Tamitici Ozellikleri

Kontrol grubu OKS grubu P
(n=25) (n=25) degeri

Yas (y1l)
Ortanca 54 53 0.425
Ceyrekler aras1 aciklik 14 16
Beden kitle indeksi (kg/m?)
Ortalama 29.0 28.3 0.452
Standart sapma 3.3 3.7
Cinsiyet
Kadin 17 (%68) 20 (%80) 0.333
Erkek 8 (%32) 5 (%20)
Egitim Diizeyi
Okur yazar degil 2 (%8) 1 (%4) 0.605
Tlkokul 18 (%72) 17 (%68)
Lise 3 (%12) 2 (%8)
Universite 2 (%8) 5 (%20)
Sigara kullanim o6yKkiisii
Var 1 (%4) 3 (%12) 0.609
Yok 24 (%96) 22 (%88)
Alkol kullanim oykiisii
Var 1 (%4) 0 (%0) 1*
Yok 24 (%96) 25 (%100)
Alerji oykiisii
Var 4 (%16) 3 (%12) 1*
Yok 21 (%84) 22 (%88)

OKS: Oral karbonhidrat soliisyonu. * Fisher's Exact testi.

Arastirmada OKS kullanilan ¢alisma (n=25) ile kontrol grubunun (n=25) tanitici
Ozellikleri Tablo 1’de gosterildi. Kontrol grubunda ortanca yas 54 (CAA: 14) yil,
OKS grubunda 53 (CAA:16) yil oldugu yapilan istatistiksel degerlendirmede her iki

grubun yas ortalamalart arasinda anlamli fark olmadigi (p=0.425) saptandi.

25



Arastirma kapsamina alinan her iki grupta cinsiyet (sirasiyla; %80 vs %68 kadin
p=0.333), BK1 (sirasiyla; 28.3 + 3.7 vs. 29.0 + 3.3, p=0.452) bakimindan istatistiksel

olarak arasinda fark olmadig1 belirlendi.

Kontrol ve OKS grubu egitim diizeyleri yoniinden incelendiginde kontrol grubu
hastalarin 2 (%8)’sinin ve OKS grubu hastalarinin 1 (%4)’inin okur yazar olmadigi,
kontrol grubu hastalarinin 18 (%72)’inin ve OKS grubu hastalarinin 17 (%68)’sinin
ilkokul mezunu oldugu, kontrol grubu hastalarinin 3 (%12)’niin ve OKS grubu
hastalarinin 2 (%8)’sinin lise mezunu oldugu, kontrol grubu hastalarinin 2 (%8)’sinin
ve OKS grubu hastalarinin 5 (%20)’inin iiniversite mezunu oldugu goriildi. Her iki
grup arasinda egitim diizeyi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
goriildi (p=0.605).

Hasta gruplart Tablo 1’de gosterilen diger degiskenler bakimindan birbirine
benzerdi. Kontrol ve OKS kullanilan grupta yer alan hastalarin yas, cinsiyet, egitim
diizeyi, beden kitle indeksi, sigara-alkol kullanim1 ve alerji dykiisii arasinda yapilan
istatistiksel degerlendirme sonucunda farkin anlamli ¢ikmamasi gruplarin tanitici

ozelliklerinin benzer oldugunu gosterdi.

26



Tablo 2. Hastalarin Bazal Laboratuvar Degerleri

Kontrol grubu  OKS grubu P

(n=25) (n=25) degeri
Glukoz (mg/dL) 99+8 97+9 0.358
Insiilin diizeyi (mIU/L) 10 (2.17) 10.02 (1.08) 0.388
HOMA-IR 2.25+0.28 2.34+0.24 0.218
Kan iire azotu (mg/dL) 13.4+3.2 12.6+2.5 0.320
Kreatinin (mg/dL) 0.84 (0.28) 0.80 (0.21) 0.281
Aspartat aminotransferaz (U/L) 19 (7.5) 18 (5.5) 0.930
Alanin aminotransferaz(U/L) 16 (13) 17 (10) 0.756
Gama glutamil transferaz (U/L) 21 (18.5) 21 (16.5) 0.846
Laktat dehidrogenaz (U/L) 214 (51) 200 (41.5) 0.372
Total bilirubin (mg/dL) 0.70 (0.35) 0.70 (0.35) 0.288
Direk bilirubin (mg/dL) 0.40 (0.25) 0.50 (0.30) 0.330
Albumin (g/dL) 4.2+0.5 4.3+0.4 0.560
Kalsiyum (mg/dL) 9.3+04 9.4+0.4 0.235
Eritrosit sedimantasyon hizi (mm/s) 15.0£5.8 12+4.5 0.063
C-Rekatif protein (mg/dL) 2.8+1.7 2.9+1.6 0.775
Hemoglobin (g/dL) 13.5+1.4 13.5+0.9 0.786
Beyaz kiire sayis1 (10%L) 6.5+1.3 6.4+1.5 0.772
Trombosit sayis1 (10%/L) 242 (49.5) 241 (74.5) 0.831
Diisiik dansiteli lipoprotein (mg/dL) 105+31 126+47 0.066
Yiiksek dansiteli lipoprotein (mg/dL) 45+12 46+13 0.826

Nicel degiskenler dagilimlarinin normal olup olmamasina gore ortalama (+ standart sapma)
veya ortanca (¢eyrekler aras1 agiklik) olarak ifade edildi. Nitel degiskenler say1 (yiizde) olarak
ifade edildi. OKS: Oral karbonhidrat soliisyonu; HOMA-IR: Homeostatic Model Assessment

of Insulin Resistance

Tablo 2’de her iki hasta grubunun bazal degerleri yer aldi. Glukoz (mg/dL)
degerleri ortalamasi kontrol grubunda 9948 ve OKS grubunda 97+9, insiilin diizeyi
(mIU/L) degerleri kontrol grubunda ortanca deger 10 (CAA:2.17) ve OKS grubunda
10.02 (CAA: 1.08), HOMA-IR degerleri ortalamasi kontrol grubunda 2.25+0.28 ve
OKS grubunda 2.34+0.24, kan iire azotu (mg/dL) degerleri ortalamasi kontrol
grubunda 13.4+£3.2 ve OKS grubunda 12.6£2.5, kan iire azotu (mg/dL) degerleri
ortalamasi kontrol grubunda 13.4+3.2 ve OKS grubunda 12.6+2.5, albiimin (g/dL)
degerleri ortalamasi kontrol grubunda 4.2+0.5 ve OKS grubunda 4.3+0.4,
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hemoglobin (g/dL) degerleri ortalamasi kontrol grubunda 13.5+1.4 ve OKS grubunda
13.5£0.9 oldugu gorildii. Diger parametreler bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p > 0.605).

Tablo 3. Hastalarin Ol¢iim Zamanlarina Gore Glukoz Degerleri

Bazal LK’den LK’nil.l LK’niI_l
2 saat once 1.saati 3.saati
Kontrol grubu (n=25)
Ortalama 99 101 108 119
Standart sapma 8 12 20 19
Ortanca 100 100 105 116
Ceyrekler arasi agiklik 11 22 19 32
Minimum 79 81 81 87
Maksimum 112 128 159 162
OKS grubu (n=25)
Ortalama 97 98 102 105
Standart sapma 9 10 11 13
Ortanca 98 100 104 107
Ceyrekler arasi agiklik 13 13 16 16
Minimum 77 79 78 80
Maksimum 112 120 121 131

OKS: Oral karbonhidrat soliisyonu. LK: Laparoskopik kolesistektomi

Her iki calisma grubunda farkli zamanlarda 6l¢iilen glukoz degerleri Tablo 3’te
gosterildi. Her iki grupta zamanla glukoz degerlerinde numerik bir artisin oldugu
gozlendi (Tablo 3, Sekil 2). Oral karbonhidrat soliisyonu grubunda bazal, LK’den iki
saat once, LK’nin birinci saatinde ve LK’nin ii¢lincii saatindeki ortalama glukoz
diizeylerinin sirasiyla 97 (£9), 98 (£10), 102 (£11) ve 105 (£13), kontrol grubunda
ise bu degerlerin sirasiyla 99 (£8), 101 (£12), 108 (x20) ve 119 (£19) oldugu

belirlendi.
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Tablo 4. Oral Karbonhidrat Soliisyonu Verilen Hastalarda Glukoz Degerlerinin Ikili
Karsilastirmalari

Ortal %95 Giiven
1. blgiim 2.8l¢iim r]f:r";‘(ma Standart P Aralig
zamam (I) zamam (J) (1-J) hata degeri Alt Ust
sinir sinir
LK'den2saat ) 414 1863 1000 -6515  4.195
once
Bazal LK nin 4720 2745 0590 12.612 3172
1.saati
LK’nin 3.saat  -8.640 2505 0017 16100  -1.180
Bazal 1.160 1863 1000 -4195 6515
LKeh 1 -3.560 2684  1.000 11277 4157
2 saat Once 1.saati
LK’nin 3.saat  -7.480 2509 0039 14695 -0.265
Bazal 4.720 2745 0590 -3172 12.612
LK LK’den 2saat 5 54 2684 1000 -4157 11.277
1.saati once
LK’nin 3.saat  -3.920 2324 0628 10.603  2.763
Bazal 8.640 2505 0017 1180  16.100
LK nin LK’den2saat 4 g9 2509 0039 0265  14.695
3.saati once
LK’nin 3.920 2.324 0628 -2.763  10.603
1.saatli

Coklu karsilastirmalar tahmini marjinal ortalamalara gore yapilmistir. Coklu
karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesi uygulanmistir. LK: Laparoskopik kolesistektomi

Oral karbonhidrat soliisyonu verilen hastalarin glukoz degerlerinin ikili
karsilastirilmasi1 Tablo 4’de gosterildi. Oral karbonhidrat soliisyonu grubunda glukoz
degerlerinde zamanla meydana gelen artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilldii (F(3, 72) = 4.97, p=0.003). Testin kism1 eta kare degeri (0.172), OKS
grubunda glukoz degerlerinde meydana gelen degisimin %17’sinin “zaman etkisi” ile

aciklanabilecegini gosterdi. Coklu karsilastirma analizinde (Tablo 4) OKS grubunda
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cerrahi girisimin Ugilincli saatindeki glukoz degerlerinin, bazal (fark = +9.64,
p=0.017) ve cerrahi girisimden iki saat Onceki (fark = +7.48, p=0.039) glukoz

degerlerinden istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi.

Tablo 5. Kontrol Grubu Hastalarinda Glukoz Degerlerinin Ikili Karsilastirmalar

Ortal %95 Giiven
1. dlgiim 2.61¢iim r;:rima Standart P Aralifn
zamamni (I) zaman (J) (1-J) hata degeri Alt Ust
sinir sinir
LK’den2saat 4 5/ 2060  1.000 10175  6.895
once
Bazal LK nin -8.880 3424 0096 18723  0.963
1.saati
LK’nin 3.saat  -19.600 3879 <0001 30.753  -8.447
Bazal 1.640 2069 1000 -6.895 10.175
LK den “K nig -7.240 3.848 0433 18305  3.825
2 saat once 1.saati
LK’nin 3.saat  -17.960 4933 0008 32142 -3.778
Bazal 8.880 3424 0096  -0.963 18.723
LK nin LiCden2saat 7 949 3848 0433 -3825 18.305
1.saati once
LK ’nin 3.saat -10.720 5.135 0.286 25.485 4.045
Bazal 19.600 3879  <0.001 8447 30753
LK nin LK’den2saat 47 969 4933 0008 3778 32142
3.saati once
LK nin 10.720 5135 0286  -4.045 25485
1.saati

Coklu karsilastirmalar tahmini marjinal ortalamalara gore yapilmistir. Coklu
karsilagtirmalarda Bonferroni diizeltmesi uygulanmistir. LK: Laparoskopik kolesistektomi

Kontrol grubundaki hastalarin glukoz degerlerinin ikili karsilagtiriimast Tablo 5

de gosterildi. Kontrol grubunda da glukoz degerlerinde zamanla meydana gelen
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artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu gériildii (F (2.56, 61.57) = 9.45, p<0.0001).
Testin kismi1 eta kare degeri (0.283) kontrol grubunda glukoz degerlerinde meydana
gelen degisimin %28’nin “zaman etkisi” ile agiklanabilecegini gdsterdi. Coklu
karsilastirma analizinde (Tablo 5) kontrol grubunda LK’nin igilincii saatindeki
glukoz degerlerinin, bazal (fark = +19.60, p<0.001) ve LK den iki saat onceki (fark =
+17.96, p=0.008) glukoz degerlerinden istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

goriildil.

Tablo 6. Hastalarin Glukoz Degerlerindeki Degisimin Karsilastirilmasi

Serbestlik F P Kismi
derecesi/hata Degeri Degeri Eta Kare
Zaman etkisi *2.8/132.6 14.292 <0.0001 0.229
Zaman/Grup etkilesimi *2.8/132.6 2.231 0.093 0.044
Grup etkisi 1/48 6.563 0.014 0.12

*Mauchly testi sferisite varsayimnin ihlal edildigini gésterdigi i¢in (%(5) = 14.733, p = 0.012)
serbestlik derecesi Huynh-Feldt sferisite tahmini (¢=0.850) kullanilarak diizeltildi.

Hastalarin glukoz degerlerindeki degisimin grup i¢i karsilastirilmasi Tablo 6 da
gosterildi. Buna gore hastalarda degisik zamanlarda oOlglilen ortalama glukoz
degerleri arasinda belirgin bir fark oldugu goriildi (F (2.762, 2226.990) =14.292,
p<0.0001). Testin kismi eta kare degeri (0.229) glukoz degerlerindeki degisimin
%?23’nlin  “zaman” etkisi ile agiklanabilecegini gosterdi. Glukoz degerlerinde
meydana gelen degisim icin “grup” * “zaman” etkilesiminin anlamli olmadigi
saptand1 (F (2.8, 132.6) =2.231, p=0.093). Glukoz degerlerinde zaman iginde
meydana gelen artis bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak belirgin bir fark
oldugu gorildii (F (1, 48) =6.563, p=0.014).Testin kismi eta kare degeri (0.12)

glukoz degerlerindeki artisin %12’sinin “grup” etkisi ile agiklanabilecegini gosterdi.
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Tablo 7. Hastalarin Ol¢iim Zamanlarina Gére Insiilin Diizeyleri

Bazal LK’den LK’nil_l LK’nip
2 saat dnce 1.saati 3.saati
Kontrol grubu (n=25)
Ortalama 9.23 8.76 8.63 9.66
Standart sapma 1.31 2.76 3.61 2.67
Ortanca 10.00 8.40 8.31 8.95
Ceyrekler arasi agiklik 2.17 5.65 5.31 4.15
Minimum 6.40 4.05 2.82 5.37
Maksimum 10.85 12.48 18.02 14.52
OKS grubu (n=25)
Ortalama 9.83 9.23 9.50 9.45
Standart sapma 1.09 1.67 2.11 243
Ortanca 10.02 9.09 9.80 9.03
Ceyrekler arasi agiklik 1.08 2.31 1.98 2.96
Minimum 6.95 5.88 6.01 5.04
Maksimum 12.50 12.72 16.88 14.24

OKS: Oral karbonhidrat soliisyonu, LK: Laparoskopik kolesistektomi.

Her hasta grubunun o6l¢iim zamanlarina gore insiilin degerleri Tablo 7 de
gosterildi. Degisik zamanlarda oOl¢iilen ortalama insiilin degerlerinin birbirinden

farkli olmadigi gozlendi (F(3, 144) =1.12, p=0.342) (Tablo 8).
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Tablo 8. Hastalarin Insiilin Degerlerinde Meydana Gelen Degisimin Karsilastiriimasi

Serbestlik F P Kismi

derecesi/hata Degeri Degeri Eta Kare
Zaman etkisi 3/144 1.122 0.342 0.023
Zaman/Grup etkilesimi 3/144 0.640 0.590 0.013
Grup etkisi 1/48 0.954 0.334 0.019

Hastalarin insiilin degerlerindeki degisimin karsilastirilmast Tablo 8 de
gosterildi. Insiilin diizeylerindeki degisim bakimindan “grup*zaman” etkilesiminin
anlaml1 olmadig1 (F(3, 144) =0.640, p=0.590) ve arastirma gruplar1 arasinda insiilin
diizeylerindeki degisim bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig

gozlendi (F(1, 48) =0.954, p=0.334) (Tablo 8).
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Tablo 9. Hastalarin Ol¢iim Zamanlarina Gére HOMA-IR Degerleri

Bazal LK’den LK’nil_l LK’nil_l
2 saat 6nce 1.saati 3.saati
Kontrol grubu (n=25)
Ortalama 2.25 2.16 2.26 2.81
Standart sapma 0.28 0.67 0.94 0.82
Ortanca 2.27 2.13 2.27 2.78
Ceyrekler aras1 agiklik 0.46 1.06 131 1.27
Minimum 171 0.90 0.91 142
Maksimum 2.61 3.27 4.45 4.32
OKS grubu (n=25)
Ortalama 2.34 2.21 2.35 2.45
Standart sapma 0.24 0.34 0.40 0.61
Ortanca 2.39 2.25 242 251
Ceyrekler arasi agiklik 0.34 0.59 0.43 0.77
Minimum 1.75 1.67 1.32 1.26
Maksimum 2.70 2.85 3.25 3.53

OKS: Oral karbonhidrat soliisyonu. LK: Laparoskopik kolesistektomi, HOMA-IR:
Homeostatic Model Assessment of Insulin Resistance.

Her iki ¢alisma grubunda farkli zamanlarda 6lgiillen HOMA-IR degerlerine dair
tanimlayict veriler Tablo 9’da gosterildi. Oral karbonhidrat soliisyonu kullanilan
hasta grubunda bazal, LK’den iki saat 6nce, LK’nin birinci saatinde ve LK’nin
tiglincii saatindeki ortalama HOMA-IR diizeyleri (Sekil 4) sirasiyla 2.34 (+0.24),
2.21 (£0.34), 2.35 (+0.40) ve 2.45 (£0.61), kontrol grubunda ise bu degerlerin
sirastyla 2.25 (£0.28), 2.16 (£0.67), 2.26 (£0.94) ve 2.81 (£0.82) oldugu goriildii.
Oral karbonhidrat soliisyonu grubunda zamanla HOMA-IR degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisim olmadig: goriildii (F (2.54, 60.86) =1.83, p=0.160).
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Tablo 10. Kontrol Grubu Hastalarmin HOMA-IR Degerlerinin Ikili
Karsilastirmalar

ortal %95 Giiven
Lolgim  2.6l¢iim ralama - giondart P Aralig
fark . . -
zamani (I) zamani (J) (I-) Hata degeri Alt Ust
sinir sinir

LK’den 2 0.082 0130  1.000 -0.291  0.456

saat once
Bazal LK nin -0.018 0.192 1.000 -0569 0534

1.saati

LK’nin 3.saat  -0.567 0.157 0009 -1.019 -0.115

Bazal -0.082 0.130 1.000 -0456  0.291
LKYS - -0.100 0.200 1.000 -0675  0.476
2 saat once 1.saati

LK’nin 3.saat  -0.649 0.171 0005 -1139  -0.158

Bazal 0.018 0.192 1.000 -0534 0569
LK py 1dticn 2 0.100 0200  1.000 -0476  0.675
1.saati saat Once

LK’nin 3.saat  -0.549 0.202 071 -1129  0.031

Bazal 0.567 0.157 0009 0115  1.019
LK nin LK’den 2 0.649 0.171 0.005  0.158  1.139
3.saati saat Once

LK’nin 0.549 0.202 0071 0031  1.129

1.saatli

Coklu karsilagtirmalar tahmini marjinal ortalamalara gore yapilmistir. Coklu
kargilagtirmalarda Bonferroni diizeltmesi uygulanmistir. HOMA-IR: Homeostatic Model
Assessment of Insulin Resistance, LK: Laparoskopik kolesistektomi

Kontrol grubu hastalarinin HOMA-IR degerlerinin ikili karsilagtirmas1 Tablo 10
da gosterildi. Kontrol grubunda zamanla HOMA-IR degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml bir artig oldugu gozlendi. (F (3, 72) =5.63, p<0.002). Testin kism1 eta kare
degeri (0.190) kontrol grubunda HOMA-IR degerlerinde meydana gelen degisimin
%19’unun “zaman etkisi” ile agiklanabilecegini gosterdi. Coklu karsilastirma

analizinde kontrol grubunda LK nin tiglincii saatindeki HOMA-IR degerlerinin, bazal
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(fark = +0.567, p<0.009) ve LK’den iki saat onceki (fark = +0.649, p=0.005)
HOMA-IR degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu

goriildil.

Tablo 11. Hastalarin HOMA-IR Degerlerindeki Degisimin Karsilastirilmasi

Serbestlik F P Kismi

derecesi/hata Degeri Degeri Eta Kare
Zaman etkisi 3/144 7.005 <0.001 0.127
Zaman/Grup etkilesimi 3/144 2.392 0.071 0.047
Grup etkisi 1/48 0.092 0.763 0.002

HOMA-IR: Homeostatic Model Assessment of Insulin Resistance.

Hastalarin HOMA-IR degerlerindeki degisimin karsilastirilmast Tablo 11 de
gosterildi. Gruplarda HOMA-IR degerlerinde zaman i¢inde meydana gelen degisim
bakimindan farklilik olup olmadigi ayri bir ANOVA testi ile incelendi (Split Plot
ANOVA). Bu analizde arastirma popiilasyonunda HOMA-IR degerlerinde zamanla
meydana gelen artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu gorildi (F (3, 144) =7.005,
p<0.001) (Tablo 11). Testin kismi eta kare degeri (0.127) arastirma popiilasyonunda
HOMA-IR degerlerinde meydana gelen degisimin %13 niin “zaman etkisi” ile
aciklanabilecegini gosterdi. HOMA-IR degerlerinde meydana gelen degisim icin
“grup*zaman” etkilesiminin anlamli olmadig1 gézlendi ((F (3, 144) =2.39, p=0.071).
Her iki grup arasinda HOMA-IR degerlerinde zamanla meydana gelen degisim
bakimindan istatistksel olarak anlamli bir fark goérilmedi ((F (1, 48) =0.092,
p=0.763) (Tablo 11).
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Tablo 12. Hastalarin Gérsel Kiyaslama Olgegi ile Konforunun Degerlendirilmesi

Kontrol grubu OKS grubu P
(n=25) (n=25) degeri
Aclik 6.44+2.97 0.12+0.44 <0.0001
Susuzluk 7.8+£2.50 0.64+0.91 <0.0001
Anksiyete 5.12+£2.77 0.12+0.44 <0.0001
Agri 6.12+2.54 0.92+0.81 <0.0001

OKS: Oral karbonhidrat soliisyonu. Gorsel kiyaslama 6l¢eginde ise diisiik puanlar iyilesme
gostergesidir.

Her iki grupta yer alan hastalarin gorsel kiyaslama olgegine yonelik bulgular
Tablo 13 de gosterildi. Gorsel kiyaslama 6lgegi kullanilarak yapilan degerlendirmede
OKS grubunda aclik (0.12 + 0.44 vs. 6.44 = 2.97, p<0.0001) ve susuzluk (0.64 +
0.91 vs. 7.8 £ 2.50, p<0.0001) ihtiyacinin, anksiyetenin (0.12 £ 0.44 vs. 5.12 + 2.77,
p<0.0001) ve agr hissinin (0.92 + 0.81 vs. 6.12 £ 2.54, p<0.0001) belirgin olarak
daha disiik oldugu gozlendi (Sekil 5, 6, 7 ve 8).
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Tablo 13. Hastalarin Genel Konfor Olcegi Ile Konforunun Degerlendirilmesi

Kontrol grubu OKS grubu P
(n=25) (n=25) degeri
Ferahlama 3.24+0.35 3.50+0.37 0.014
Rahatlama 3.51+£0.27 3.81+0.34 0.001
Sorunlarin {istesinden gelme 3.08+0.40 3.64+0.49 <0.0001

OKS: Oral karbonhidrat soliisyonu. Genel konfor 6lgeginde yiiksek puanlar konfor atigim
gostermektedir.

OKS kullanilan ve kullanilmayan her iki hasta grubunda genel konfor dlgegi
bulgular1 Tablo 12, Sekil 9,10,11 de gosterildi. Genel konfor 6l¢egi kullanilarak
yapilan degerlendirmede OKS grubunda “ferahlama” (3.50 + 0.37 vs. 3.24 + 0.35,
p=0.014), “rahatlama” (3.81 + 0.34 vs. 3.51 + 0.27, p=0.001) ve ‘‘sorunlarin
istesinden gelme” (3.64 + 0.49 vs. 3.08 + 0.40, p<0.0001) puanlarmin kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu g6zlendi.

45



100

70

%
=

30

20

10

FERAHLAMA

W4 Puan M3 Puan M2 Puan

OK5 GRUBU

KONTROL GRUBU

Sekil 9. Hastalarin Genel Konfor Olgegi Ferahlama Skorlar:

46




100

70

30

20

10

RAHATLAMA

mDart mUe

OKS GRUBU KONTROL GRUBU

Sekil 10. Hastalarin Genel Konfor Olgegi Rahatlama Skorlar

47




SORUNLARINEUSTESINDENEGELME

mDo6rt mUc miki

100

90

80

70

60

50

%

40

30

20

OKSEGRUBU KONTROLEGRUBU

Sekil 11. Hastalarin Genel Konfor Olgegi Sorunlarin Ustesinden Gelme Skorlar

48



BESINCIi BOLUM

5. TARTISMA

Elektif cerrahi girisim uygulanan hastalarin cerrahi girisimden Once ag
birakilmasi, anestezi sirasinda gastrik igerigin aspirasyonunun Onlenmesi amaciyla
siklikla uygulanmaktadir. Diger yandan cerrahi girisim oncesi uygulanan bu aglik,
metabolizmanin anabolizmadan katabolizmaya ge¢mesine ve glikojen depolarinin
kullanilmasina neden olmaktadir. Buna bagl olarak cerrahi girisim sirasinda
glikoneogeneze ve yag ile protein katabolizmasinda artisa, hastalarda insiilin
direncinin gelismesine ve hasta konforunun bozulmasina yol agmaktadir (Diks et al.
2005). Cerrahi girisim Oncesi oral karbonhidrat soliisyonu verilmesinin insiilin
direncine ve hasta konforuna etkisini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismada elde

edilen bulgular ilgili literatiirler dogrultusunda;

1) Hastalarin tanitic1 6zellikleri ve bazal laboratuvar degerleri,
2) Glukoz degerlerindeki degisim,

3) Insiilin diizeylerindeki degisim,

4) HOMA-IR degerlerindeki degisim ve

5) Hastalarin konfor diizeyi degerlendirmesi olarak bes boliimde tartisilmustir.

Calisma kapsamina alinan her iki grupta yer alan hastalarin tanitict 6zellikleri
incelendiginde; ortanca yas kontrol grubunda 54 (CAA:14) yil, OKS grubunda 53
(CAA:16) yil oldugu ve istatistik olarak her iki grubun yas ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark (p=0.425) bulunmamistir (Tablo.1). Kontrol
grubunda yer alan hastalarin %68 (n=17)’inin ve OKS grubunda 20 %80
(n=20)’ninin kadin oldugu ve cinsiyet yoniinden her iki grup arasinda anlamli fark
olmadig1 (p= 0.333), kontrol grubu hastalarinin beden kitle indeksi (kg/m?) 29.0 +
3.3 ve OKS grubu hastalarinin 28.3 + 3.7 oldugu her iki grubun beden kitle indeksi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark (p=0.452) olmadigi, kontrol ve OKS

grubu hastalar1 egitim yoniinden incelendiginde kontrol grubu hastalarinin 2
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(%8)’sinin ve OKS grubu hastalarinin 1 (%4)’inin okur yazar olmadigi, kontrol
grubu hastalarinin 18 (%72)’inin ve OKS grubu hastalariin 17 (%68)’sinin ilkokul,
kontrol grubun hastalarinin 3 (%12)’niin ve OKS grubu hastalarinin 2 (%8)’sinin lise
mezunu oldugu, kontrol grubu hastalarinin 2 (%8)’sinin, OKS grubu hastalarin 5
(%20)’inin tiniversite mezunu oldugu her iki grup arasinda egitim diizeyi agisindan
istatistiksel olarak anlamli (p=0.605) fark olmadigi belirlenmistir (Tablo 1).
Arastirma kapsamina alinan kontrol grubunda yer alan hastalarda sigara
kullanimi1 %4 (n=1) ve OKS grubunda %12 (n=3) (p=0.609) oranda oldugu, kontrol
grubunda alkol kullanim1 %4 (n=1) ve OKS grubunda %0 (n=0) (p=1) oldugu, alerji
Oykiisii kontrol grubunda %16 (n=4) ve OKS grubunda %12 (n=3) (p=1) oldugu,
gruplar arasinda sigara, alkol kullanimu ile alerji 6ykiisii agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (Tablo 1).

Arastirma kapsamina alinan her iki grupta yer alan hastalarin bazal laboratuvar
degerleri incelendiginde; glukoz (mg/dl) degerleri ortalamasi kontrol grubunda 99 +
8 ve OKS grubunda 97 + 9, insiilin diizeyi (mIU/L) degerleri kontrol grubunda
ortanca deger 10 (CAA:2.17) ve OKS grubunda 10.02 (CAA: 1.08), HOMA-IR
degerleri ortalamasi kontrol grubunda 2.254+0.28 ve OKS grubunda 2.34+0.24, kan
ire azotu (mg/dL) degerleri ortalamasi kontrol grubunda 13.4 + 3.2 ve OKS
grubunda 12.6 + 2.5, kreatinin (mg/dL) degerleri kontrol grubunda ortanca deger
0.84 (CAA:0.28), OKS grubunda 0.80 (CAA:0.21), aspartat aminotransferaz (U/L)
degerleri kontrol grubunda ortanca deger 19 (CAA:7.5), OKS grubunda 18
(CAA:5.5), alanin aminotransferaz(U/L) degerleri kontrol grubunda ortanca deger 16
(CAA:13) ve OKS grubunda 17 (CAA:10), gama glutamil transferaz (U/L) degerleri
kontrol grubunda ortanca deger 21 (CAA:18.5), OKS grubunda 21 (CAA:16.5),
laktat dehidrogenaz (U/L) degerleri kontrol grubunda ortanca deger 214 (CAA:51)
ve OKS grubunda 200 (CAA:41.5), total bilirubin (mg/dL) degerleri kontrol
grubunda ortanca deger 0.70 (CAA:0.35) ve OKS grubunda 0.70 (CAA:0.35), direk
bilirubin (mg/dL) degerleri kontrol grubunda ortanca deger 0.40 (CAA:0.25) ve OKS
grubunda 0.50 (CAA:0.30), albiimin (g/dL) degerleri ortalamasi kontrol grubunda
4.2 £ 0.5 ve OKS grubunda 4.3 + 0.4, kalsiyum (mg/dL) degerleri ortalamas1 kontrol
grubunda 9.3 £ 0.4 ve OKS grubunda 9.4 + 0.4, eritrosit sedimantasyon hizi (mm/s)
degerleri ortalamasi kontrol grubunda 15.0 £ 5.8 ve OKS grubunda 12 + 4.5, C-
Rekatif protein (mg/dL) degerleri ortalamasi kontrol grubunda 2.8 + 1.7 ve OKS

50



grubunda 2.9 + 1.6, hemoglobin (g/dL) degerleri ortalamasi kontrol grubunda 13.5 +
1.4 ve OKS grubunda 13.5 + 0.9, beyaz kiire sayis1 (10%L) ortalamas:1 kontrol
grubunda 6.5 £+ 1.3 ve OKS grubunda 6.4 + 1.5, Trombosit sayis1 (10%L) degerleri
kontrol grubunda ortanca 242 (CAA:49.5) ve OKS grubunda 241 (CAA:74.5), disiik
dansiteli lipoprotein (mg/dL) degerleri ortalamasi kontrol grubunda 105 + 31 ve OKS
grubunda 126 + 47, yiiksek dansiteli lipoprotein (mg/dL) degerleri ortalamasi kontrol
grubunda 45 + 12 ve OKS grubunda 46 + 13 oldugu saptanmistir (Tablo 2). Her iki
grupta yer alan hastalarin tanitici 6zellikleri ile bazal laboratuvar degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Arastirmada yer alan hastalarin tanitict Ozelliklerinin ve bazal laboratuvar
degerlerinin istatistiksel olarak farklihik go6stermemesi gruplar arasindaki
degerlendirmenin dogru ve giivenilir sonuglar elde edilebilmesi a¢isindan dnemlidir.
Ayrica bu bulgu gruplarmm homojen oldugunu ve her iki grupta yer alan hastalarin

benzer 6zellikler tagidigini gostermektedir.

Cerrahi girisimden sonra insiilinle uyarilmis glukoz kullanimimin azalmasi ve
endojen glukoz iiretiminin artmasina bagli olarak bozulmus glukoz toleransi
gelismektedir (Nygren et al. 1997b). Glukoz metabolizmasinda insiilin direncinin,
glukoz tasiyic1 4 (GLUT-4) gibi spesifik glukoz tasiyan proteinlerin aktivasyonunun
azalmasi ve periferik kaslarda fosfatidilinositol 3- kinazi igeren hiicre igi sinyal
yolundaki bir kusur nedeniyle gelistigi belirtilmektedir (Wallash and Shoemaker
1998). Glukozun kullanilamamasi nedeniyle kandaki glukoz diizeyi yiikselmektedir
(Thorell et al. 1994). Cerrahi girisim Oncesi donemde karbonhidrat soliisyonu
uygulamasi ile kastaki anabolik sinyallerin daha iyi aktive olmas1 nedeniyle glukoz
kullanim1 saglanmakta, yag ve protein katabolizmasi azalmaktadir (Awad et al.
2013).

Calismamizda her iki grup arasinda glukoz degerleri incelendiginde; kontrol
grubunda yer alan hastalarin bazal glukoz degerlerinin 99 mg/dl, LK’den 2 saat 6nce
101 mg/dl, LK’nin 1. saatinde 108 mg/dl, LK’nin 3. saatinde 119 mg/dl, OKS
grubunda bazal 97 mg/dl, LK’den 2 saat dnce 98 mg/dl, LK’nin 1. saatinde 102
mg/dl, LK’nin 3. saatinde 105 mg/dl oldugu belirlenmistir (Tablo 3). Her iki grupta
yer alan hastalarin glukoz degerlerinin zamanla degisiminde grup ile grup zaman

etkisi oldugu da goriilmiistir. Buna gore hastalarda degisik zamanlarda olgiilen
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ortalama glukoz degerleri arasinda belirgin bir fark oldugu (p<0.0001), kontrol
grubunda yer alan hastalarin glukoz degerlerinin zaman iginde OKS grubuna gore

daha yiiksek seyrettigi goriilmustiir (p=0.014) (Tablo 4,5,6).

Thorell ve ark. nin (1996) yaptig1 ¢alismada, Cerrahi girisim dncesi karbonhidrat
soliisyonu verilen hastalarin glukoz diizeylerinin daha diisiik seyrettigi (Thorell et al.
1996a), benzer olarak Hausel ve ark. nin (2001) ¢alismasinda cerrahi girisimden 6nce
OKS uygulanan hastalarin anestezi indiiksiyonu sirasinda glukoz degerlerinin
anlamli derecede diisiik oldugu (Hausel et al. 2001), Soop ve ark. nmin (2001)
caligmasinda, a¢ birakilan hastalarin cerrahi girisim sirasinda glukoz degerlerinin
bazal degerlere gore daha yiiksek oldugu ve OKS verilen grupta ise 6nemli fark
olmadig: belirlenmistir (Soop et al. 2001). Yapilan diger ¢alismalar incelendiginde;
Yu ve ark. min (2013) radikal distal gastrektomi geciren hastalarla yaptiklari
caligmada, OKS uygulanan hastalarin glukoz degerlerinin a¢ birakilan hastalardan
daha disiik oldugu (Yu et al. 2013), Kaska ark. nin (20109) kolorektal cerrahi
hastalar1 iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada OKS verilen hastalarda glukoz degerlerinin
daha diisiik oldugu (Kaska et al. 2010), Faria ve ark. nin (2009) laparaskopik
kolesistektomi geciren hastalarda yaptiklar1 ¢alismada glukoz degerlerinin OKS
uygulanan hastalarda ag¢ birakilan hastalardan daha diisiik oldugu (Faria et al. 2009),
Pedziwiatr ve ark. nin (2015) ¢alismasinda cerrahi girisim oncesi donemde OKS
verilen hastalarin glukoz degerlerinin daha diisiik oldugunu (Pedziwiatr et al. 2015),
Tran ve ark. nin (2013) koroner arter bypass grefti, spinal dekompresyon ile fiizyon
cerrahisi gegiren hastalarda yaptiklar1i ¢alismada OKS verilen hastalarin glukoz
degerlerinin daha diisiik oldugu (Tran et al. 2013), Li ve ark. nin (2012) yaptiklar
sistematik derleme ve meta analizde elektif cerrahi girisim uygulanan hastalarda
cerrahi girisim oncesi donemde OKS verilmesinin giivenli ve etkili oldugu, ayrica
cerrahi girisim oncesi OKS uygulanan hastalarin cerrahi girisim sonrasinda glukoz

diizeylerinde artisin daha diisiik oldugu saptanmistir (Li et al. 2012).

Calismamizda her iki hasta grubunun glukoz degerlerinde artis olmasina karsin,
glukoz degerlerindeki bu artisin OKS grubunda kontrol grubuna goére daha disiik
seyrettigi, kontrol grubunda yer alan hastalarin LK’nin {iglincii saatindeki glukoz

degerlerinin LK’den iki saat onceki glukoz degerlerine gore daha yiiksek oldugu
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gozlenmistir. Bu baglamda arastirma bulgumuzun yapilan diger calismalar ile

paralellik gosterdigi goriilmiistir.

Cerrahi strese bagl olarak salinan katekolamin ile uyarilan sempatik aktivite
sonucu cerrahi girisimin ilk saatlerinde insiilin salinimi diismekte, insiilin saliniminin
baskilanmasi sonucu kan glukoz diizeyi yilikselmektedir. Daha sonraki donemde
insiilinin kandaki diizeyi normale donmesine karsin, insiilinin anabolizan etkilerinin
blokajiyla hiperglisemi tablosu devam edebilmektedir. Kan glukoz diizeyinin
normale donmesi i¢in beta hiicreler insiilin salgisini 1,5-2 kat oraninda artirmaktadir
(Krinsley 2004). Cerrahi strese yanit olarak gelisen insiilin duyarliliginin azalmasinin
nedenlerinin  birisinin de cerrahi girisim Oncesi uzun siire aglik oldugu
belirtilmektedir. Aghkta insiilin duyarlihigindaki azalmaya bagli olarak glukoz
kullanimi azalmakta, hepatik glukoz iiretiminin baskilanamamasiyla katabolizma
gelismektedir (Nygren et al. 1997b). Cerrahi girisim Oncesi oral karbonhidrat
soliisyonu verilmesi ile insiilin salimmi saglanmakta ve insiilin duyarlilig
artmaktadir (Thorell et al. 1994, Nygren et al. 1995, Nygren et al. 1997a, Brady et al.
2003).

Calismamizda arastirma kapsamina alinan her iki grubun insiilin diizeyleri
incelendiginde; kontrol grubunda bazal 9.23 mIU/L, LK’den 2 saat 6nce 8.76 mIU/L,
LK’nin 1. saatinde 8.63 mIU/L, LK’nin 3. saatinde 9.66 mIU/L, OKS grubunda
bazal 9.83 mIU/L, LK’den 2 saat 6énce 9.23 mIU/L, LK nin 1. saatinde 9.50 mIU/L,
LK’nin 3. saatinde 9.45 mIU/L oldugu belirlenmistir (Tablo 7). Ayrica her iki grupta
yer alan hastalarin degisik zamanlarda 6l¢iilen ortalama insiilin degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig1 gortilmistiir (p=0.342) (Tablo 8).

Kaska ve ark. nin (2010) calisgmasinda OKS uygulanan hastalarda a¢ birakilan
hasta grubuna gore insiilin diizeylerinin istendik diizeyde seyrettigi (Kaska et al.
2010), Yatabe ve ark. nin (2013) suni pankreas STG-22 kullanarak yaptiklari
calismada, cerrahi girisimden 6nce OKS verilmesinin insiilin aktivitesini artirdigi
(Yatabe et al. 2013), Faria ve ark. nin (2009) calismasinda OKS uygulanan ve
uygulanmayan hastalarin insiilin diizeylerinde gruplar arasinda anlamli bir fark
olmamasina kargin, a¢ birakilan hastalarda insiilin diizeylerinin cerrahi girisimden
sonra anlamli derecede yiiksek oldugu (Faria et al. 2009), Pedziwiatr ve ark. nin

(2015) elektif LK hastalarinda yaptiklar1 bir ¢alismada cerrahi girisimden hemen
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sonra insiilin diizeylerinin a¢ birakilan hastalarda daha yiiksek oldugu (Pedziwiatr et
al. 2015), Soop ve ark. nin (2001) ¢alismasinda OKS verilen hastalarda insiilin
diizeylerinde OKS verilmesinden sonra artis oldugu ve cerrahi girisim sirasinda da
insiilin diizeylerinin OKS grubunda daha yiiksek oldugu (Soop et al. 2001), Smith ve
ark. nin (2014) yaptigr 1976 hastay1 igeren sistematik bir derlemede cerrahi girisim
oncesi OKS uygulanan hastalarin insiilin duyarliliginda artis oldugu saptanmistir
(Smith et al. 2014).

Calismamizda her iki hasta grubunun insiilin diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmamasina karsin, cerrahi girisimden 6nce OKS uygulanan
hastalarin insiilin diizeylerinde artis gézlenmis, bu artigin cerrahi girisim sirasinda da
devam ettigi goriilmiistiir. Ayrica, kontrol grubunun insiilin diizeylerinde cerrahi
girisim sirasinda diisiis, cerrahi girisimden sonra ise yilikselme goriiliirken, OKS
grubunun insiilin diizeylerinde ise OKS’nin sabah dozunun verilmesinden sonra
baslayan yiikselmenin cerrahi girisim sirasinda ve sonrasinda da devam ettigi
goriilmiistiir. Cerrahi girisimin U¢lincli saatinde kontrol grubunda insiilin
diizeylerinin daha yiiksek seyretmesine karsin, glukoz diizeylerinin de OKS
grubundan daha yliksek olmasi insiilin duyarliliginda azalmay:1 diistindiirmiistiir.

Calisma bulgumuz yapilan diger ¢alisma sonuglari ile benzerlik gostermistir.

Cerrahi girisim olmaksizin sadece a¢ kalma durumunda da viicut anabolik
durumdan katabolik duruma gecerek, insiilin direnci gelisebilmektedir (Diks et al.
2005). Hastalarda cerrahi girisim oncesi OKS uygulamasinin insiilin aktivitesini

artirip insiilin direncini azalttig1 belirtilmektedir (Yatabe et al. 2013).

Calismamizin her iki grubunda yer alan hastalarn HOMA-IR degerleri
incelendiginde; kontrol grubunda bazal 2.25, LK’den 2 saat 6nce 2.16, LK’nin 1.
saatinde 2.26, LK’nin 3. saatinde 2.81, OKS grubunda bazal 2.34, LK’den 2 saat
once 2.21, LK’nin 1. saatinde 2.35, LK’nin 3. saatinde 2.45 oldugu belirlenmistir
(Tablo 9). HOMA-IR degerlerinde zamanla meydana gelen artisin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.001) (Tablo 11). Coklu karsilastirma analizinde
kontrol grubunda cerrahi girisimin 3. saatindeki HOMA-IR degerlerinin, bazal
(p<0.009) ve cerrahi girisimden 2 saat onceki ( p=0.005) HOMA-IR degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 9).
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Nygren ve ark. nin (1998) major abdominal cerrahi girisim uygulanan hastalar
tizerinde yaptiklari ¢aligmada, karbonhidrattan zengin i¢eceklerin cerrahi girisimden
onceki donemde verilmesinin cerrahi girisimin ilk giiniinde gelisen insiilin direncini
%50 oraninda azaltabilecegi (Nygren et al. 1998), Kaska ve ark. nin (2010) yaptigi
calismada ag¢ birakilan hastalarin insiilin direnci indeksinin cerrahi girisim Oncesi
doneme gore daha yiiksek oldugu (Kaska et al. 2010), Yu ve ark. nin (2013) HOMA
metodu ile insiilin direncinin degerlendirildigi ¢alismada cerrahi girisim Oncesi
karbonhidrat verilen hasta grubunun ag birakilan gruba gore insiilin direncinin daha
diisiik oldugu (Yu et al. 2013), Soop ve ark. nin (2001) elektif total kalga replasmani
uygulanan hastalarla yaptiklart ¢alismada insiilin duyarliliginin OKS uygulanan
hastalarda %18, a¢ birakilan hastalarda %43 azaldig1 (Soop et al. 2001), Singh ve
ark. nin (2015) maksillofasiyal cerrahi uygulanan hastalarda yaptiklar1 ¢aligmasinda
a¢ birakilan hastalarin insiilin direncinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (M. Singh
et al. 2015). Gawecka ve ark. nin (2014) batin ve toraks cerrahisi uygulanan
hastalarda yaptiklari ¢alismada cerrahi girisim Oncesi a¢ birakilan hasta grubunun
cerrahi girisim sonrasi insiilin direnci degerlerinin cerrahi girisim oncesi OKS verilen
grubuna gore daha yiiksek oldugu (Gawecka and Mierzewska-Schmidt 2014), Bilku
ve ark. nin (2014) yaptigi 1445 hastanin degerlendirildigi sistematik bir derlemede
cerrahi girisim dncesi OKS uygulamasinin insiilin direncinde daha iyi seyire neden
oldugu (Bilku et al. 2014), Li ve ark. nin (2012) yaptiklar1 meta analizde de OKS

uygulamasinin insiilin direncini zayiflattig1 belirtilmistir (Li et al. 2012).

Bulgumuza yonelik diger ¢alismalar incelendiginde, benzer olarak Jones ve
ark’nin yaptiklar1 743 hastayi igeren bir meta-analiz incelemesinde kolorektal cerrahi
girisim Oncesi OKS uygulanan hasta grubunun insiilin direncinin azaldigi (Jones et
al. 2011), Ljunggren ve ark. nin (2014) calismasinda cerrahi girisim 6ncesi OKS
uygulamasinin beta hiicre fonksiyonlarini artirarak insiilin direncini diistirdiigii
(Ljunggren et al. 2014), Smith ve ark. nin (2014) ¢alismasinda cerrahi girisim 6ncesi
OKS uygulamasinin insiilin duyarliligini artirarak insiilin direncini azalttig
belirtilmistir (Smith et al. 2014). Gjessing ve ark. nin (2015a) hayvanlar iizerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada, cerrahi girisim 6ncesi OKS uygulamasimin etkisi cerrahi
girisim Oncesi ve sonrasi donemde kas biyopsisi yapilarak hiicresel diizeyde kas
tizerindeki sinyal degisiklikleri incelenmistir. Bu ¢alisma sonucunda cerrahi girisim

oncesi oral karbonhidrat soliisyonu uygulanan hayvanlarin insiilin saliniminin
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baskilanmasinin azaldigi saptanmistir (Gjessing et al. 2015a). Ayni arastirmacilarin
hayvanlar iizerinde yaptig1 bagka bir ¢alismada da cerrahi girisimden 6nce tek doz
oral karbonhidrat soliisyonu uygulamasinin bile cerrahi girisim sonrasi gelisebilecek
insiilin direncini azaltmada yeterli oldugunu belirtmislerdir (Gjessing et al. 2015b).
Benzer olarak diger bir ¢alismada major cerrahi girisim Oncesi donemde OKS
verilmesinin insiilin direncini ve cerrahi stres yaniti azalttigi saptanmistir (Faria et al.

2009).

Calismamizda kontrol grubunda yer alan hastalarin HOMA-IR degerlerinde
zamana gore artis oldugu goriilmistiir. Kontrol grubunda yer alan hastalarda cerrahi
girigimin ii¢lincli saatindeki HOMA-IR degerlerinin, cerrahi girisimden iki saat
onceki HOMA-IR degerlerinden daha yiiksek olmasi ve cerrahi girisimden sonra 3.
saatte HOMA-IR degerlerinin st smir1 gegmesi insiilin direncinin bu hastalarda
gelistigini  gostermistir. Calismamizdaki bulguya gore LK hastalarinda OKS
uygulamasinin yararli olacagi ve bu hastalarda insiilin duyarliigimin daha iyi
korunacagi, cerrahi girisim sonrasi gelisen stres yanitt ve insiilin direncini

azaltabilecegi diistiniilmektedir.

Anksiyete diizeyinin hastaneye yatisla baslayip cerrahi girisimden sonraki iki
giin siiresince yliksek oldugu belirtilmektedir (Madsen et al. 1998). Anksiyete
sempatik, parasempatik ve endokrin uyarilarin artmasina, fizyolojik ve psikolojik
sorunlarin goriilmesine neden olmaktadir (Yilmaz ve Aydin 2013). Cerrahi girigim
oncesi donemde hastalarin anksiyetesinin yliksek olmasi cerrahi girisimin
basarisinida etkilemektedir (Madsen et al. 1998, Findik ve Topgu 2012). Anksiyete
diizeyinin azaltilmas1 hastanin temel gereksinimlerinin karsilanip konforunun

artirilmasi ile mimkiin olmaktadir.

Calismamizda her iki grupta yer alan hastalarin gorsel kiyaslama 6lgegine iligkin
bulgular1 incelendiginde; gorsel kiyaslama oOlgegini ile LK’nin 3. saatinde
degerlendirilen aglik ve susuzluk hissi ile anksiyete ve agr1 diizeylerinin OKS verilen

hastalarda anlamli derecede diisiik oldugu (p=0.0001) saptanmistir (Tablo 12).

Hausel ve ark. nin (2001) yaptiklar1 ¢alismada a¢ birakilan hastalarda cerrahi
girisim Oncesi donemde susuzluk, acglik, yorgunluk, halsizlik ve konsantrasyon
yetersizliginde belirgin artis oldugu, OKS verilen grupta ise aglik, susama, kaygi ve

anksiyetenin belirgin derecede azaldigi (Hausel et al. 2001), Hausel ve ark. nin
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(2005) yaptiklar1 diger bir ¢alismada da OKS uygulanan hastalarin cerrahi girisim
sonras1 donemde hasta konforunun yiikseldigi (Hausel et al. 2005), Bilku ve ark. nin
(2014) yaptiklar1 1445 hastayi igeren sistematik bir derlemede cerrahi girisim oncesi
OKS uygulanan hastalarin aglik, susuzluk, halsizlik, anksiyete ve mide bulantisinda
belirgin azalma oldugu, hasta konforunun daha yiiksek oldugu (Bilku et al. 2014),
benzer olarak Kaska ve ark. nin (2010) ¢alismasinda OKS uygulanan hastalarin
cerrahi girisim oncesi donemde ag¢ birakilan hastalardan anksiyetelerinin daha diisiik
oldugu (Kaska et al. 2010), Tran ve ark. min (2013) calismasinda OKS hasta
grubunda susuzluk hissi ve anksiyete diizeyinin daha diisiik oldugu (Tran et al.
2013), Gift ve ark. nin (1989) yaptiklar ¢alismada OKS uygulanan hastalarda aglik,
susuzluk ve kaygi oraninin daha diisiik oldugu hasta konforunun daha ytiksek oldugu
(Gift 1989), benzer olarak Singh ve ark. (2015), Faria ve ark. (2009) ile Ayoglu ve
ark. nin (2009) ¢alismasinda da LK uygulanan ve OKS uygulanan hastalarda cerrahi
girisimden sonra bulanti, kusma ve agriyt diizeyinin daha az oldugu ve hasta
konforunun daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Ayoglu ve ark. 2009, Faria et al.
2009, B. N. Singh et al. 2015).

Calismamizda gorsel kiyaslama Olgegi ile LK’nin 3. saatinde degerlendirilen
aclik ve susuzluk hissi, agr1 ve anksiyete diizeyinde OKS uygulanan hastalarda
azalma olmasi, yapilan diger ¢alisma sonuglari ile uyumluluk géstermektedir (Tablo
12, Sekil 5,6,7,8).

Calismamiz LK hastalarinda LK nin ikinci giliniinde yapilan genel konfor dlgegi
ile konfor degerlendirmesinde ag¢ birakilan hastalara kiyasla OKS uygulanan
hastalarda genel konfor 6lgeginin 3 diizeyininde (rahatlama, ferahlama ve sorunlarin
iistesinden gelme) OKS grubunda diger gruba gore istatistiksel olarak anlaml

derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 13, Sekil 9, 10, 11).

Yapilan calismalar ve g¢alismamiz bulgulart LK’den o6nce verilen OKS’nin
herhangi bir risk tagimadigini géstermesinin yaninda cerrahi girisim sonrasi gelisen
stres yaniti ve insiilin direncini azalttiint ve hasta konforunu arttirdigim
disiindiirmektedir. Ayrica c¢alismamiz LK hastalarinda hasta konforunu Genel
Konfor Olgegi ile degerlendiren ilk ¢alismasi olmasi nedeniyle bu konu ile yapilacak

caligmalara katki saglayacagi ongoriilmektedir.
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ALTINCI BOLUM

6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonug¢lar

Cerrahi girisim Ooncesi OKS verilmesiyle hastalarin glukoz degerleri daha iyi
seyretmekte, insiilin direnci azalmakta ve hasta konforu artmaktadir. Glukoz
degerlerinin daha iyi olmasi, insiilin direncinin azalmasi ve hasta konforunun artmasi
ise cerrahi girisimin basarisini artirmakta ve cerrahi girisim sonrasi istenmeyen
komplikasyonlarin onlenmesi agisindan Onem tasimaktadir. Bu amagla yapilan

calismamizda,;

Cerrrahi girisim Oncesi OKS verilmesi ile glukoz degerleri ve insiilin direnci
OKS grubunda yer alan hastalarda istatistiksel olarak daha diisiik, hasta konforu ise
daha yiiksek ¢ikmugtir. Sonu¢ olarak ‘‘Cerrahi girisim Oncesi oral karbonhidrat
soliisyonu verilmesinin insiilin direncine ve hasta konforuna etkisi yoktur’’ (Ho)

hipotezi reddedildi.

Cerrahi girisim Oncesi OKS verilmesi ile glukoz degerleri ve insiilin direnci
kontrol grubunda yer alan hastalarda istatistiksel olarak daha yiiksek, hasta koforu ise
daha diisiik cikmistir. Sonug olarak ‘‘Cerrahi girisim oncesi oral karbonhidrat

soliisyonu verilmesi insiilin direncini azaltir, hasta konforunu artirir’” (HA) hipotezi
kabul edildi.

Calisma sonuglar1 incelendiginde; glukoz degerlerinin her iki hasta grubunda da
yiikselmis olmasina karsin kontrol grubunda yer alan hastalarin glukoz degerlerinin
OKS grubunda yer alan hastalarin glukoz degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yliksek olmasi OKS uygulanan hastalarin glukoz degerlerinin daha diisiik

seyrettigini gostermistir.

Insiilin diizeylerindeki degisim bakimindan her iki grupta yer alan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasina karsin kontrol grubunda yer alan

hastalarin insiilin diizeylerinin LK’nin 1. saatinde diismesi, OKS grubunda ise
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OKS’nun sabah dozunun verilmesiyle birlikte yiikselmesi ve LK’nin 1. saatinde de
OKS grubunda yer alan hastalarin insiilin diizeylerinin daha yiiksek olmasi insiilin
salmmmimin  kontrol ~ grubunda  baskilandigim1i  géstermistir.  Laparoskopik
Kolesistektomi’nin 3. saatinde ise kontrol grubunda yer alan hastalarin insiilin
diizeylerinin OKS grubunda yer alan hastalarin insiilin diizeylerinden daha yiiksek
olmasma karsin glukoz degerlerininde daha yiliksek olmasi insiilin duyarliliginin

azaldigini gostermistir.

Insiilin direnci degerlerinin 6l¢iim zamanlarma gére kontrol grubunda
istatistiksel olarak anlamali derecede yiiksek olmasina karsin OKS grubunda 6lgiim
zamanlarina gore anlamli bir fark goriilmemistir. Kontrol grubunda LK’nin 3.
saatinde insiilin direnci degerinin HOMA-IR metodunun iist siirini gegmis olmasi
insiilin direnci gelistigini gostermistir.

Hastalarin konfor diizeyi degerlendirmelerinde GKO ile degerlendirilen aglik,
susuzluk hissi ile agr1 ve anksiyete diizeyleri OKS grubunda yer alan hastalarda
kontrol grubunda yer alan hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
ctkmistir.  Genel Konfor Olgeginin 3 diizeyinde de (rahatlama, ferahlama ve
sorunlarin istesinden gelme) OKS grubunda yer alan hastalarda kontrol grubunda
yer alan hastalardan istatiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek ¢ikmasi cerrahi

girisim oncesi OKS verilmesinin hasta konforunu artirdigini géstermistir.

Bu sonuglar dogrultusunda OKS uygulamasinin glukoz degerlerinde iyilesme
sagladigl, insiilin salimmmint ve insiilin duyarliligin1 artirdigi, insiilin direnci

gelisimini azalttig1 ve hasta konforunu artirdigi gorildi.
6.2. Oneriler

Calismamizda cerrahi girisimden 6nceki donemde OKS verilen OKS grubunun
kontrol grubuna gore glukoz ve HOMA-IR degerlerinin istatistiksel olarak anlaml
derecede diisiik, hasta konforunun ise yiiksek oldugu sonucuna ulagilmistir. Bu
baglamda;

1) Laparaskopik kolesistektomi gecirecek hastalarda cerrahi girisimden Once

OKS insiilin direnci gelisminin azaltilmas1 ve hasta konforunun daha iyi

olmasi i¢in verilebilir.
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2) Farkli cerrahi girisimler uygulanacak hastalarda OKS uygulamasinin insiilin
direncine etkisini belirlemek amaciyla daha fazla hasta grubuyla, daha sik

takiple ve ¢ok merkezli ¢alismalar yapilabilir.
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EKLER

EK-1. Goniillii Onam Formu

* Dokiiman Adi: KADB-F23-E.00

ASGARI BILGILENDIRILMfg | Yo7 Torie 18042003
GONULLT OLUR FORMU Sayia No: 17

(SAGLIKLI KONTROL GRUBU)

Onaylayan: Daire Bagkam

Sizi Earabik Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisi Hemsirelik Bilimi Ogretim Uyesi Inl Ijk
ANDSOY tarafindan yariatilen “Cerrahi girizim éncest oral karbonhidrar soliisyonu uygulamasimin insilin
direncine ve hasta konforuna etkisi™ bazhkl arashrmaya davet ediyoruz. Bu aragtumaya kahlip katilmama
karanm vermeden &nce, arajiumanm nigin ve nasid yvapilacagm, bu arastumann génilli katbmeilara
getirecegl olas: faydalan, nsklen ve rahatsizliklarnm bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlasilmas biyik dnem tajmaktadir. Asagidaki bilzilen dikkatlice okumak igin zaman ayrmez. Isterseniz bu
bilgilen aillemiz, vakinlanmz ve/veya doktorunuzla tarbisimz. Efer anlayamadifimiz ve sizin igin agk clmayan
sevler varsa, ¥a da daha fazla bulgi isterseniz bize somnuz. Eatlmaw kabul ettifinez takdirde, gerekli verleni
siz, doktorumuz ve kuruluy gorevlisi bir tamk tarafindan doldurup im=zalanmis bu formun bir kopyas
saklamamz igin size verdecakiir.

Arashrmava kahlmak tamamen génillilik esasma dayanmaktadr. Cabsmaya kablmama veva
katldiktan sonra herthangi bir anda gahsmadan gikma hakkma sahipsimiz. Avnea sorumbu arazhne gerek
duyarsa sim galiyma dis buakabilir Cahgmaya kahlmama, gabsmadan pikma veya pkanlma durumlannda
bir ceza veya tedaviniz ve klimk izlenunizde hakkimiz olan vararlanm kaybi kesinlikle 6z konusu
olmayacaktr.

Arashrma koousuyla ilgili ve sizin aragtrmaya katlmaw: devam etme isteginiz etkilevebilecek veni
bilgiler elde edildigmde, siz veya yasal temsileiniz zamaminda bilglendinilecektir.

Araghrmanm viiriitiicfileri, Etik Eurul Uyeleri, Saghk Bakanh# ve diger ilzili saglk
otoriteleni sizin bu araghrmadaki tibbi kayitlanmza dogrudan enigebileceklerdir; ancak kimbk

bilgilenniz kesinlikle gizl tutulacakt ve bu ¢aliymadan elde edilen bilgiler tamamen arajhuma amacs ile
kullamlacakir.

Arazhrma Sorumlbusu
(Adi-Soyadi-Unvam-mmza)
Yrd. Dog. Dr. Izl Ipnk ANDSOY
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EK-2. Hasta Tanitim Formu

Adi Soyad:
Protokol No:
Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

VKi:

Tani:

Yatis Tarihi:
Taburcu Tarih

Egitim Durumu:
Okuryazar degil ik Ogretim Lise Universite

Adres:

Tel:

Ozgecmis;

Hipertansiyon Gestasyonel DM oykiisi Bobrek Hastahg
Diyabet iskemik Kalp Hastalig Karaciger Hastalig
Ameliyat dykiist

Var Yok

Ameliyat komplikasyonu oykiisii:

Var Yok

Sigara:

Evet (...paket/giin) Hayir

Alkol:

Ewvet (.../glin) Hayir

Alerji:

Evet Hayir

ASA Skoru:

[ I I v
Siirekli Kullandiginiz ilaglarimiz?
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EK-3. Laboratuvar Bulgular1 Kayit Formu

Bazal LK'den 2 saat LK'nin LK nin
dnce 1. saatinde 3. saatinde
Glukoz X X X X
insilin Dlzeyi X X X X
HbAlc X
Ure X
Kreatin X
BUN X
GaT X
AST X
ALT X
LDH X
LDL X
HDL X
Total Bilirubin X
indirekt Bilirubin X
Albumin X
Kalsiyum X
Sedim/CRP X
Hemoglobin X
Beyaz kiire sayisi X
Trombaosit X

LK: laparoskopik kolesistektemi
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EK-4. Gorsel Kiyaslama Olcegi

Hastanin Al SOYAIT s e crsrrss s cen s nsases emssssnsans mrsems snssesans srness nsnenaes

Asagidaki 0'dan 10'a kadar numaralandirilmis olan Glgek de size sorulmus olan sorunun cevat
icin 0 en az, 10 en fazla olmasini ifade etmektedir. Lutfen asagidaki olgekte su an hissettiginiz
durumu en iyi ifade eden rakam isaretleyiniz.

AGRI

o 1 2 3 4 5 6 7 & 9o 10

Hic olmamas Cok fazla olmasi

| | L4 1 1 1 1
| | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic olmamas: Cok fazla olmas:
ACLIK Hissi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 © 10

Hic olmamas Cok fazla olmasi

o 1 2 3 4 &5 6 7 8 ©& 10

Hic olmamas Cok fazla olmasi
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EK-5. Genel Konfor Olcegi

Genel Konfor Olcegi:

Rahathk kavramiile ilgili calismamizda gorisleriniz bizim icin dnemlidir katiliminiz icin tesekkir ederiz.

YOMERGE: Asagida su andaki rahathk durumunuzu tamimlayan bazi ifadeler yer almaktadir. Her bir ifade
icin “tamamen katilivorum®™dan “kesinlikle katilmiyorum®a kadar giden dort secenek vardir. Litfen su
andaki rahatlik durumunuzu en iyi ifade eden secenegi X isareti ile belirtiniz.

Tamamen Kismen Hig
Katilmiyorum
Katiliyorum Katiliyorum Katilmiyorum
1 Su anda viicudumu gevsemis
hissediyorum
2 Cok siki cahistigim icin kendimi
vararh hissediyorum
Mahremiyetimi yeterince
3 L
surddrebiliyorum
a Yardima gereksinim duydugumda
givenebilecegim kisiler var
5 Egzersiz yapmak istemiyarum
[ Durumum beni bunaltiyor
7 Kendimi givende hissediyorum
g Baskalarina bagimh oldugumu
hissediyorum
5u anda hayatimin degerli
9 - . I
oldugunu hissediyorum
10 Sevildigimi bilmek beni mutlu
ediyor
11 Bulundugum ortamdan
M enmnunum
12 | Girdltid dinlenmemi engelliyor
13 | Kimse beni anlamiyor
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EK-5 (Devam)

14 Agnma katlanmakta glcluk
cekiyorum

15 Elimden gelenin en iyisini yapmak
isterim

16 Yalniz kaldigimda mutsuz
oluyorum

17 inancim kerkusuz olmama yardim
ediyor

18 | Burada clmaktan hoslanmryorum

19 | Suanda kabizim
Su anda kendimi saghkh

20 ) ;
hissetmiyorum

21 | Bu oda beni drkitiyor
Bundan sonra olacaklardan

22
korkuyorum

23 Onemli oldugumu bana hissettiren
kisi(ler) var
Yasadigim degisikliklerin beni

24 - ) )
zorladigini hissediyorum

25 | Agim

26 Doktorumu daha sik gérmek
istiyorum

27 | Bu odanin 1sis1 iyi

28 | Cok yorgunum

29 | Agnimla basa gikabiliyorum
Bulundugum ortam beni

30
rahatlatiyor

31 | Memnunum
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EK-5 (Devam)

32 | Busandalye/yatak rahatsiz

33 Bu manzara bende iyi duygular
uyandirnyor

34 | Ozel esyalarim burada degil

35 | Kendimi buraya ait hissetmiyorum

36 Kendimi ylriyecek kadar iyi

hissediyorum

Arkadaslanm telefon ederek ya da

37 | elektronik posta/ kart atarak beni
hatirlyyor
38 | inanglanm bana huzur veriyor
39 Saghgim hakkinda daha fazla
bilgilendirilmek istiyorum
40 | Kendimi kontrol edemiyorum
Ciplak oldugum icin kendimi garip
41 ) .
hissediyorum
42 | Bu oda berbat kokuyor
Tek baginayim ama yalmizhk
43 ) .
hissetmiyorum
44 | Kendimi huzurlu hissediyorum
45 | Kederliyim
46 Hayatimin anlamh oldugunu fark
ettim
47 | Burada yasamak kolay
Kendimi iden iyi hissetmek
a8 endimi yeniden iyi hissetme

istiyorum
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EK-6. Etik Kurul Onay1

T.C.
BULENT ECEVIT UNIVERSITESI
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhg:

TOPLANTI TARIHI ¢ 18112015
TOPLANTI NO : 201511

KARARLAR

2- Karablk Universitesi Saghk Meslek Yiiksekokulu Cerrahi Hemsireligi Anabilim
Dah Baskanhigi'nin 2015-78-14/10 Protokol no’lu “Cerrahi Girigim Oncesi Oral
Karbonhidrat Saliisyonu Uygulamasiun Postoperatif Insitlin Direncine ve Hasta

Konforuna Eikisi” konulu calismasimn Etik Kurul [lkelerine uygun olduguna,

Oy birligi ile karar verilmigtir.

ASLI GiBIiDIR

Dog. Dr. Giitfnur OZBAKIS DENGIZ
B.E.U. Klinik Arajurgalar Etik Kurul Baskam

B.E.U. Kanik Arasbrmalar Etik Kurubu, 67600 KOZLU/ ZONGULDAX, Tel:0 372 261 32 60 Fax: D 372 261 02 65
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EK-7. Kurum Izni

T.C.

SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Karabiik 1li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
KBU Karabitk Egitim ve Araghrma Hastanesi Yoneticiligi

Sayt :34771223.774/ 12363 fis
Konu :Arastirma [zni Hk. 8 -1o- 215

KAMU HASTANELERI BIRLIGI GENEL SEKRETERLIGI
KARABUK

flgi: 01.12.2015 tarih ve 9539 sayth yazimz.

{lgi sayili yaziniza istinaden Saglik Bilimleri Enstitiisti Hemgirelik Bilimi Anabilim Dalh
Yitksek Lisans Programi 8grencisi Emine ONALAN' 1n "Cerrahi Girigim Oncesi Oral Karbonhidrat
Soliisyonu Uygulamasinin Postoperatif Instilin Direncine ve Hasta Konforuna Etkisi" konulu anket
¢aligmasim Hastanemiz Genel Cerrahi Kliniginde uygulayabilme talebi uygun bulunmustur,

Geregini bilgilerinize arz ederim.

—

Ui,

Vi 1 U HASTANEL E WoRu
Karabin L wwa&m&‘;« :

'EVRAK | ARIH]O@- 77—
i i
! KAYIT |san /«9{27

| TISBI iz,

11D4R] Hizm, ol

{EadT

Sirinevier Mh.Alparstan Cd.No:1 Karabiik / Merkez Ayrmtili Bilgi igin: Mem.M.ABACI
Tel: 037041580 00-1774-1778 Fax:0370 4125628
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Emine ONALAN 1976 yilinda Konya Seydisehir’de dogdu. Ilk ve Orta
O0grenimini ayni sehirde tamamladi. Seydisehir Lisesinden mezun olduktan sonra
Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimiinii okuduktan
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Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali altinda siirdiirmektedir.

Adres Bilgileri:
Adres : Karabiik Universitesi Ogrenci Isleri Daire Baskanlig / Karabiik
Tel. : 05333010917

E-posta : emineonalan@karabuk.edu.tr
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