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PREOPERATIF ACLIK SURESININ POSTOPERATIF iYILESME
UZERINE ETKISI

Hatice Aslanoglu
Cerrahi Hastaliklar Hemsireligi Yiiksek lisansi
Hemsirelik Ana bilimdali
Dr. Ogr. Uyesi Senay Oztiirk
Maltepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,2018

Ameliyat 6ncesi aclik, cerrahi islem gegirecek hastalarda uygulanan 6nemli bir
uygulamadir. Genel cerrahi gegiren hastalardan, cerrahi islemden 6nceki gece yarisindan
baslayarak tiim kat1 gidalar ve sivilarin kisitlanmasi istenmektedir. Azaltilmig ameliyat
oncesi aclik siiresinin giivenligi ve yararlar1 aciktir. Ameliyat 6ncesi a¢ kalma cerrahiden
once uygulanacak geleneksel bir prosediirdiir. Buna karsin hala ameliyat 6ncesi a¢ kalma
stiresi tartisilmaktadir. Buradan hareketle bu ¢alismanin amaci; preoperatif aglik siiresinin
postoperatif iyilesme lizerine etkisini belirlemektir. Calismada deneme grubu (n=47)
ameliyat Oncesi 2 saate kadar siv1 olarak; karbonhidratl sporcu icecegi, 6 saate kadarda
kat1 gida tiiketmistir. Kontrol grubu (n=47) ise; geleneksel yontemlere gore ameliyat
Oncesi gece yarisindan itibaren ag¢ kalan hastalardan olusturulmustur. Yapilan analizler
sonucunda preoperatif a¢ kalma saati ile cerrahi serviste, yogun bakim ve hastanede kalis
giin siliresi, ameliyat siiresi, mobilizasyona gegis sliresi ve agr1 siddeti arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi tesbit edildi.

Anahtar Kelimeler: Hemsirelik, Preoperatif Aclik, Postoperatif Tyilesme



ABSTRACT

EFFECTS ON POSTOPERATIVE RECOVERY OF
PREOPERATIVE FASTING

Hatice Aslanoglu
Surgical Diseases Nursing Master's Programme
Nursing Main Science
Dr. Ogr. Uyesi Senay Oztiirk
Maltepe University Institute Of Health Sciences, 2018

Preoperatively, fasting is an important application in patients who undergo
surgical procedures. Patients undergoing general surgery are asked not to take all solid
foods and fluids starting from midnight before surgery. The safety and benefits of a
reduced preoperative fasting period are obvious. Pre-operative hunger is a traditional
procedure to be performed before surgery. However, the duration of pre-operative fasting
is still being discussed. The purpose of this study is to move from here; the effect of
preoperative fasting time on postoperative recovery. The experimental group (n = 47) in
the study consumed up to 2 hours of fluid and 6 hours of solid food before surgery. In the
control group (n = 47); Patients who were hungry before surgery were formed according
to conventional methods. As a result of the analysis, a statistically insignificantwas found
between preoperative hunger time and surgical serviste, intensive care and hospital stay,

operation time, duration of transition to mobility and pain intensity.

Keywords: Nursing, Preoperative Fasting, Postoperative Recovery

Vi



ICINDEKILER

JURI VE ENSTITU ONAYL ... ii
SEKIL SART ONAY SAYFASL.......cuciituiituereueeeneeeneeerneesnereseesneessnssssmenns i
ILKE VE KURALLARA UYUM BEYANI ........cccoooiiiiiiiiieieeeeee e, %
TESEKKUR .......cooviiiiietieieet ettt ten sttt anen s vii
L0/ /20U viii
AB ST RACT .ttt b et r e bt s te bt e beenbeereenbeeaenreenre et s IX
ICINDEKILER ........ooooioiiieeeeee ettt ettt ettt senenas X
TABLOLAR DIZINT .cevniiiiiiiiiiiieiie et ceeeete e eeneeeeeeeneesne e sen e, X
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI ........ccooooiiiiiiiiccccs xiii
L0 Z.@] 005\ 1 15RO Xi
| R ) 0 21 £ 1
ORI T 1 1 P PSPPSR 1
LN T T3 | OO PRSPPI 3
1.3, Aragtirma HiPOTEZIETT...c..eiveiureiiesiieie sttt s nre e 3
2. GENEL BILGILER..........ocooooiiiiiiinicee et 4
2.1, Preoperatif AGIIK ......oii i 4
2.1.1. Preoperatif BESIENME.........ooiiiiiiiecee e 4
2.1.2. Preoperatif AGIIK SUIEST ....ccvvviiiiiiiiiiiicii s 6
2.1.3. Metabolizmaya Cerrahi ve A¢liin Etkileri .........ccccovviiiiiiiiiiiiiiin 10
2130010 AGHIK e 10
N I R - - | USSR 10
2.1.4. Preoperatif Oral Karbonhidrat ile Beslenme ... 11
2.1.5. Cerrahi Oncesi A¢ Kalmaya Kiyasla Karbonhidrat Verilmesinin Etkinlik
Yontinden Karstlastirtimast .......cocueeiiiieiiiieiiie e 13
2.2. POStOPEratif EtKENIEE ......oiiiice e st resre s 14
2.2 1 AT 14
A 5 T T D 10311 4 1S B USSP 16
2.2.3. MODIIZASYON ... s 16
2.2.4. ANLIEMELIK TEUAVI .....oveeeiecieeie e 17
2.2.5. Narkotik PremediKasyon ... 18
2.2.6. Bulant1 ve KUSMA ........cccoiiiiieiiiiiicc e 19
3. GEREC VE YONTEM........ccoesvitieeeeeeteeeeee et ese et en st en st 22
3.1. Arastirmanin Evreni ve OrneKIEmi ...........cceueveveeiiueieieieieeeececee et 22
3.2. Uygulamada izlenecek Olan YOl ........coceviiueiririrsiirereissesiee et 22

vii



3.3. Kullanilacak Veri Toplama ATaglart.........ccoceriiveiiniineenineeenesee e 23

3.4. Verilerin Degerlendirilimesi ........ccccvrieieirinieiiieee e 24
A BULGULAR ...ttt et b et e e i e beennee s 25
S.TARTISMA ..ottt e bbbt e s be e e sbr e e annee e 37
6. SONUC VE ONERILER..........ccoiiiiieeeeee e 41

6.1, OZEL vttt 41

0.2 SOMUGIAT .....eeieie ettt ettt sb e e bt st e sttt e et e e beesbe e ebeesbbeenbeenbeenbee e 42

Bu aragtirmada elde edilen sonuglar SOY1Edir;.........coouvriiriiiiiiiiiiiesie e 42

0.3, ONETILET ......cecececviteeeeeecee ettt ettt sttt s e sttt s et et e bt et en s st tanans 44
EIKLER ..o n e 45

EK 1: GONULLU ONAM FORMUL.....c.ctniiiiniiniiiiesinsisiesssiseessssisssessssisss s 45

EK 2 : KISISEL VERI TOPLAMA FORMU.....ccceeviiiiiiteieiieeeeeeeee e eses s 48

EK 3:Visual Analog Skala (VAS) Degerlendirmesi........c.cccveiieiieiieiieiieiie e 53

EK 4: ETIK IZIN ... 54
KAYNAKGCA ..ot 58

viii



TABLOLAR DiZIiNi

Tablo 2.1. Preoperatif A¢lik Kilavuzlarindaki DegisikliKIer..........ccooovvvveiveiniieinennnne, 8
Tablo 4.1. Deney ve Kontrol Grubunun Demografik OzelliKIeri .........c.coeeverevevereenne, 25
Tablo 4.2. Deney ve Kontrol Grubunun Antropometrik Olgtimleri..............o.cevevennene, 26
Tablo 4.3. Deney ve Kontrol Grubunun Kan Degerlerinin Karsilagtirilmast ................ 26

Tablo 4.4. Deney ve Kontrol Grubunun Postoperatif 1.giinde Kusma Durumunun
Karg1lagtirTImast ......coiviiie e a e annes 28
Tablo 4.5. Deney ve Kontrol Grubunun Postoperatif 1.giinde Antiemetik Ihtiyacinin
KargtlagtiriImast .......eeieiececec s 28
Tablo 4.6. Deney ve Kontrol Grubunun Postoperatif 1.giinde Narkotik Ihtiyacinin
Karg1lagtirTImasT ....cccciuiiiee e e e e e e e e e e anees 28
Tablo 4.7. Deney ve Kontrol Grubunun Ortalama Agr1 Siddetine Gore Karsilastirilmasi

Tablo 4.8. Deney ve Kontrol Grubuna Gére Mobilize Olma Durumunun ve Gaz, Gaita
Cikis Saatlerinin Karsilagtirtlmast .......eeicveeiieieiiiiiiiii i 29
Tablo 4.9. Deney ve Kontrol Grubuna Gore Cerrahi Serviste Yatis Giin Siiresinin
KargtlagtirIImast .......eeiieiec s 30
Tablo 4.10. Deney ve Kontrol Grubuna Gére Ameliyat Siiresinin Karsilastirilmas .... 31

Tablo 4.11. Deney ve Kontrol Grubuna Goére Hastanede Kalig Siiresinin Karsilagtirilmasi

KargtlagtirIImast .......eeieie e s 32

Tablo 4.13. Yapilan Ameliyata Gore Cerrahi Serviste Yatis Siiresinin Kargilagtirilmasi

........................................................................................................................................ 33
Tablo 4.14. Yapilan Ameliyata Gore Hastanede Kalig Siiresinin Karsilastirilmast ...... 34
Tablo 4.15.Yapilan Ameliyata Gore Yogun Bakim Siiresinin Karsilagtirilmasi............ 35
Tablo 4.16.Yapilan Ameliyata Gére VAS Agr1 Olgeginin Karsilastiriimasit................. 35

Tablo 4.17. A¢ Kalma Saatine Gore Yogun Bakim Yatis Siiresinin Karsilastirilmasi.. 36
Tablo 4.18. Preoperatif A¢ Kalma Siiresi Ile Yatis Siireleri Arasindaki Korelasyon
AANBLIZE. .ot bbbt 36



VAS
ERAS
FTS
TARD
DM
IASP
FEV
FRC
VvC
TV
NSAID
GLUT
POBK

KTZ

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

: Visual Analog Skala

: Cerrahiden Sonra Hizlandirilmis Iyilesme
:Hizlandirilmis Cerrahi

:Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
:Diabetes Mellitus

:Uluslararas1 Agr1 Aragtimalar1 Birligi
:Ekspiratuvar voliim

:Fonksiyonel rezidiiel kapasite

:Vital kapasite

:Tidalvoliim

: Non-steroid antiinflamatuar ilaglar
:Glikoz Transport Protein

:Postoperatif bulant1 kusma

: Kemoreseptor Trigger Zone



OZGECMIS
Hatice ASLANOGLU

Hemsirelik Boliimii Anabilim Dah

Egitim

Lisans 2004 Dicle Universitesi, Saglik Yiiksekokulu/ Hemsirelik
Lise 1999  Diyarbakir Ziya Gokalp Lisesi

Is

Yil Gorev

2007 - Ameliyathane Hemsireligi- Siireyyapasa Gogiis Hastaliklari

ve Gogiis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi
2004-2005 Ameliyathane Hemsireligi- Siyami Ersek EgitimArastirma Hastanesi

2005-2007 Ameliyathane Hemsireligi- Maltepe Universitesi Hastanesi

Kisisel Bilgiler
Dogum yeri ve yili : Diyarbakir-1979 Cinsiyet: Kadin
Yabanci diller

GSM / e-posta : 05302029109 / htc-22@hotmail.com

Xi


mailto:htc-22@hotmail.com

1. GIRIS
1.1. Kapsam

Son yillarda cerrahi uygulamalar ve anestezi tekniklerinde goriilen biiytlik
ilerlemeler kanita dayali bazi yaklagimlarin da klinik uygulamalarda yer almasina yol
acmistir. Baz1 geleneksel yaklasimlardan farkli olarak cerrahiden sonra hizlandirilmis
iyilesme (Enhanced Recovery After Surgery-ERAS veya Fast Track-FTS) protokolii
ya da hizlandirilmis cerrahi (Fast TrackSurgery, FTS) adi verilen bazi teknikler
gelistirilmistir. Bu programlar cerrahi sonrasi iyilesmenin hizlanabilecegini, morbidite

ve mortalitenin azaltilabilecegini gostermistir (Demirhan ve Pinar, 2014).

S6z konusu programin gerceklestirilmesinin ameliyat sonrasinda agizdan besin
alimina faydali oldugunu ve hastanede yatis zamanini 6nemli bir sekilde azalttigi
goriilmiistiir. FTS, preoperatif zamanda hastaya kapsamli bilgi verilmesi, ameliyat
oncesinde bagirsak mekanik temizliginden uzak durulmasi, cerrahi islemde dren ve
nazogastrik sondalardan kacinilmasi ve hastaya erken zamanda agiz beslenmesi

baslanmasi gibi sira dis1 21 6geyi kapsamaktadir (Wind vd., 2016).

FTS (ERAS) kavrami 1990’larda Danimarkali Kehlet 0Onciiliigiinde
gelistirilmistir. Wind ise 2006’da ERAS’s1 detayli bir bicimde degerlendirmis ve
random arastirmalar ve meta testlerine dayandirarak ERAS ile alakali on yedi faktor
belirlenmistir. Wind’in (2006) ilave olarak tespit ettigi faktorler preoperatif zamanda
probiyotik alim1 ve ameliyat dncesinde oksijenin yliksek konsantrasyonlarinin igleme
alinmasidir. Literatiiriin 6nemli bir boliimiinde, s6z konusu faktorlerden dokuz ile on
ikisinin kullanilmasi tavsiye edilse de enteral erken beslenmenin ve hizlandirilmig

mobilizasyon aragtirmalarindaki degerlendirilmesi ortaktir (Kehlet, 2008).

ERAS protokolii; hastaya ameliyat Oncesinde egitim verilmesi; bagirsak
preparatlarinin  degerlendirilmemesi; preoperatif donemde ilag alinmamasi;
preoperatif antibiyotik alinmasi; preoperatif aglik siiresinin engellenmesi; cerrahi
islemden iki saat oncesinde glukoz soliisyonlarinin uygulanmaya konmasi; kisa siire
etki gosteren anestezikler ve bolgesel anestezi, ameliyattan dnce uygun sivi hacminin

olusmasi gibi parametreler igerir.



Ayrica Eras; kisa insizyonlar; ameliyat oncesi hipoterminin engellenmesi; ameliyat
oncesi oksijen yiiksek konsantrasyonlarmin = uygulanmaya konmasi; Opiat
kapsamayan analjezileri; nazogastrik tiip ve rutin dren aliminin engellenmesi;
tirokateterin erken cikarilmasi; prokinetikler; oral yolla 6nceden besin takviyesinin

saglanmasi; erken mobilizasyonun saglanmasidir.

ERAS coklu miidahale programi olarak bilinen bu yaklasim gastrointestinal
sistem cerrahisi, ortopedi jinekoloji, kardiyovaskiiler cerrahi olmak tiizere bir ¢ok
merkezde uygulanmaktadir (Basse, 2002). ERAS uygulamasinin veya hizlandirilmis
cerrahinin gelismesindeki temel gaye ameliyat dncesi stres tepkisinin patofizyolojisini
degerlendirmek, onemli bir cerrahi islemden sonra hastayr hastanede tutmasina
yardimer olan noktalar1 tespit etmek, ana performans ve islevlerine geri doniisiiniin

hizlandirilmasi amaciyla ¢alisma yapilmasidir (Wilmore, 2002).

Multidisipliner yaklasim cerrahlar, anestezistler, hemsireler, fizyoterapistler ve
diyetisyenlerin is birligi igerisinde ¢alismasini gerektirmektedir (Kiessling, Huneke
Reyter, 2013). Cerrahi hemsireligi preoperatif, intraoperatif ve postoperatif hemsirelik
uygulamalarim kapsar. Intrapreoperatif hemsirelik bakimi hastanin giivenligini

saglama, komplikasyonlar1 6nlemeyi amaglamaktadir (Demirhan ve Pinar, 2014).

Cerrahi miidahale i1yilesme siirecini yavaslatan endokrin ve metabolik Strese
yol agan bir uygulamadir. Bu stres yanitlarinin hafifletilmesi ve erken donemde
iyilesmeyi sagladigi, hastanede kalig siiresini, komplikasyon oranlarini, analjezik
kullanimi, hasta maliyetini azaltmakta hasta konfor ve giivenirligini artirmaktadir

(Carl, 2015).

Stres yanit1 insiilin direnciyle karakterizedir, cerrahi travmanin derecesine gore
orantilidir. Insiilin direnci arttikga tiim viicutta protein katabolizmasi artmakta ve

glukoz tiretimine neden olmaktadir (Carl, 2015).

Kompleks karbonhidrat igecekleri ana yemek gibi davranir ve tokluk
duygusunu artirarak insiilin direncini azaltir. Karbonhidrat i¢ecekleri ayn1 zamanda
susuzluk hissini artirarak kisilerin susama sensitizasyonlarinin gelismesine yardimci
olur. Preoperatif hazirligin postoperatif iyilesme siire¢ iizerine etkisi bilyiiktiir.
Hastalar1 tim gece a¢ birakmak cerrahinin simdiye kadar bilinen en iyi kuralidir.

(Wilmore, 2002).



Buradaki amac; midenin bos olmasi anestezi sirasinda aspirasyon pndmonisini
onlemektir. Bu kural uygulanmasi basit ve kolay bir kuraldir ancak hastalarda

susuzluk, aglik bunlara bagli uyku diizensizligi ve anksiyete diizeylerini artirmaktadir

(Wilmore, 2002).

Ameliyat oncesi gesitli yiyecek ve igecek alimi sonrasi yapilan galismalar

anestezi derneklerinin klavuzlarinda gegmektedir (TARD, 2015).

ERAS prokoliine gore ameliyat Oncesi alti saate kadar kat1 gida, iki saat
oncesine kadar da sivi gida alinabileceginin glivenli oldugu gosterilmistir. Yapilmis
olan arastirmalarin tamami FTS uygulamasinin hastanin postoperatif donemde daha
cabuk iyilesmesine katki sagladigi, hastanede yatis zamanini azalttigi, maliyeti ve
morbiditeyi kisalttigi, ayrica komplikasyon ve mortalite yiizdesine yiikseltmedigi
anlasilmistir (Wilmore, 2002: 645).

1.2. Amaglar

Bu arastirmanin temel amaci; preoperatif aglik siiresinin postoperatif iyilesme

tizerine etkisini belirmektir. Calismadaki alt amagclar ise soyledir;

v" Preoperatif aglik siiresinin postoperatif agr1 siddeti tizerindeki etkisini,

v’ Preoperatif aglik siiresinin postoperatif bulanti ve kusma tizerindeki
etkisini

v' Preoperatif aglik siiresinin entiemetik ve narkotik ihtiyaci tizerindeki
etkisini

v' Preoperatif aglik siiresinin postoperatif mobilize olma saati tizerindeki
etkisini

v' Preoperatif aglik siiresinin postoperatif gaz ve gaita ¢ikis saati

izerindeki etkisini tespit etmektir.
1.3. Arastirma Hipotezleri

Calismanin amaci kapsaminda arastirmada gelistirilen hipotez soyledir;

H1= Preoperatif aglik siiresinin postoperatif iyilesme iizerine etkisi vardir

Ho=Preoperatif aglik siiresinin postoperatif iyilesme lizerine etkisi yoktur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Preoperatif Achk

Obstetrik anestezide mide igeriginin akcigerlere aspirasyonunun 1946 yilinda
Mendelson tarafindan tanimlanmasindan bu yana, hastanelerin ¢cogunda operasyondan
onceki gece yarisindan itibaren hastanin oral aliminin durdurulmasi genel bir
uygulama haline gelmistir. S6z konusu uygulama, mide igerigi aspire olmasindan
kaynaklanan endiseye bagli olarak mide icerigini ve asiditesini azaltmayr amaglar.
Aspirasyon agisindan olumlu sonuglar dogurmasina ragmen, bu yontemle preoperatif
donemde halsizlik ve yorgunluk olustugu, postoperatif donemde de bulanti ve
kusmanin arttig1 gézlenmistir. Zamanla hasta giivenliginin yaninda, hasta konforunun
da 6nem kazanmasiyla, agligin ortaya ¢ikardigir olumsuzluklari azaltma yontemleri

arastirllmaya baglanmistir (Roberts vd., 1974).

Cerrahiden oOnceki gece yarisindan itibaren hastaya yiyecek ve icecek
verilmemesi, mide igeriginin aspire edilebileceginden duyulan endiseden
kaynaklanan rutin bir uygulamadir. Anesteziye bagli aspirasyon ve yol actigi
komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla cerrahiden Once kati aglik protokolleri
uygulanmaktadir. Anestezi altinda bilincin kapali olmas1 ve larinksin koruyucu
reflekslerinin baskilanmasiyla aspirasyon olusabilir (Maltby, 1990).

1986°da yapilan bir ¢alismada genel anestezi alan her 10000 kiside aspirasyon
insidansiin % 0,7 - 4,7 arasinda degistigi gosterilmistir. Mayo kliniklerinde yapilan
caligmalarda aspirasyon insidansinin erigkin ve ¢ocuklarda benzer oldugu
bulunmustur (Olsson, 1986). Amerikada yapilan baska bir ¢alisma ise gocuklarda
aspirasyon insidansinin her 10000 vaka i¢in 10,2’ye kadar ytikseldigini gostermistir.
(Splinter, 1990). Obstetrik anestezide ise aspirasyona bagli mortalitenin azaldig
gosterilmistir. (Aspirasyona bagli mortalité elli y1l dnce % 52- 65 iken son on yilda %
0-1T ye diigmiistiir.) Anestezi sirasinda aspirasyon insidansi diisliik olmasina ragmen

Ozefagusa regurjitasyon daha siktir.
2.1.1. Preoperatif Beslenme

Mendelson, 1946’da dogum esnasinda genel acil anestezi yapilan bayanlarda

olusan anne dliimii ve aspirasyonun akciger ddeminin etkisini oldugu ifade edilmistir.



Arastirmada 44016 vakada yapilan ¢alismada 66 aspirasyon vakasi (5 tanesi 6liimciil)
goriilmektedir (Mendelson, 1946). Oliim ile biten s6z konusu bes vakanin hepsinde
sivi olmayan gida maddeleri aspire yapilmis ve bu sebeple obstetrik anestezinden
onceagizdan gida alinmasindan uzak durulmasi sonucuna erigilmistir. Bu bulgulara
dayanarak, anestezi ve elektif cerrahi dncesinde gece boyu aclik genel olarak kabul
goren rutin bir uygulama haline gelmistir. Geleneksel olarak, gastrik pH degeri 2.5'in
altinda en az 25 ml gastrik volum tespit edilen s6z konusu hastalarin aspirasyon
pnomonisi riski tagidigr varsayilmaktadir. Bu degerler Robert ve Shirley (1974)
gerceklestirdigi hayvan calismasina dayanmaktadir ve daha sonra insanlara
genellestirilmistir. Bu c¢alisma aspire edilen gastrik igerigin asitlik derecesi

yiikseldikge, aspirasyon pndmonisi i¢in gerekli hacmin diistiigii ortaya koymustur.

Anestezi esnasinda meydana gelen aspirasyonun gercek insidansini yansitan
cok fazla veri yoktur. 185.358 isleme ait olan bilgisayar takviyeli Isveg'te yapilan
calismada, her 10.000 anestezi esnasinda igleminin aspirasyon frekansinin 4.7 oldugu
anlasilmistir (Olsson, 1986). S6z konusu vakalarin 6nemli bir kismi aspirasyon risk
olasiligin1 yiikselttigi bilinen kriterlere baz alinarak tahmin edilebilecek vakalar

oldugu sdylemek miimkiindiir.
Bu kriterler soyledir;

Ozefagus rahatsiliklari

Acil cerrahi

Mekanik ileus veya Paralitik ileus
Pilor stenozu

Gegirilmistist gastrointestinal cerrahi
Obezite

Asirt ileri yas veya asirt kiiglik yas
Norolojik rahatsizliklar

Gastrit 6ykii veya Peptik iilser

Narkotik premedikasyon

D N N AN N N U N NN

Yiiksek diizeyde anksiyete

Aspirasyon risk olasiligini diisiirmek i¢in, ranitidin veya simetidin saf bir
antasitten ve metoklopramid meydana gelen 3’lii profilaksi de igeren bir takim
farmakolojik preparatlardan yararlanilmistir. S6z konusu birlesimin asit aspirasyonu

tehlike riskine karsilik hastalarin %100'inii koruyacag: diisliniilmiis, fakat bu goris,
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s0z konusu rejimin tek basina ranitidin uygulamasi ile karsilastirildigi caligmalarda
kanitlanmamistir (Ljungqvist, Jansson ve Ware, 1987). Bu nedenle, rutin profilaksinin
tim hastalar yerine yalnizca gastrik aspirasyon risk olasiligi fazla olanlara
gerceklestirilmesi  dogru degildir. Narkotik premedikasyon mide bosalimini
geciktirerek midenin hacmini ve asitligini yiikselttigi soylenmektedir. Bu yilizden s6z
konusu ilaglar anestezi esansinda aspirasyon gerceklestirilmesini yiikseltebilmektedir.
Bundan dolay1 narkotik premedikasyon gerceklestirilen kisilerin preoperatif donemde
a¢ kalmasi tavsiye edilebilir. Ancak, Miller (2010) ameliyat 6ncesinde a¢ kalan ve
besin alanlar1 degerlendirmisler ve premedikasyon alimindan ayrica, ¢ok fazla ag
kalmanin indiiksiyon esnasinda midenin bosalmasini garantilemeyecegi sonucunu

tespit etmislerdir.
2.1.2. Preoperatif Aclik Siiresi

Preoperatif donemde gece yarisindan itibaren kisilerin agiz yoluyla sivi ve kati
besin alimi kisitlanmaktadir. Geleneksel hale gelmis s6z konusu durum midenin aspire
olmasindan duyulan stresten ileri gelmektedir. Dolayisiyla anestezi altindaki veya bilinci
kapali biitlin hastalar besin pargaciklarini ya da mide sivisimi akcigerlerine aspire
edebilirler. Bu gibi hallerde alt 6zofagus sfinkter tonusu diiser ve larinks refleksleri baski
altina alir. Mide i¢indeki basing sfinkter basinci asarsa kusma ya da pasif regiirjitasyon ile

aspirasyon meydana gelebilir (Splinter, 1990).

Gastrik pH degeri 2.5'in altinda en az 25 ml gastrik volum tespit edilen s6z
konusu hastalarin aspirasyon pnémonisi riski tagidigir varsayilmaktadir. Bu degerler
Roberts vd. 1974 gerceklestirdigi hayvan ¢alismasina dayanmaktadir ve daha sonra
insanlara genellestirilmistir. Bu ¢alisma aspire edilen gastrik igerigin asitlik derecesi

yiikseldikge, aspirasyon pndmonisi i¢in gerekli hacmin diistiiglinii ortaya koymustur.

Anestezi esnasinda meydana gelen aspirasyonun gercek insidansini yansitan
cok fazla veri yoktur. 185.358 isleme ait olan bilgisayar takviyeli Isvec'te yapilan
calismada, her 10.000 anestezi esnasinda isleminin aspirasyon sikliginin 4.7 oldugu

anlasilmistir (Olsson, 1986).

S6z konusu vakalarin 6nemli bir kismi1 aspirasyon risk olasiligini ytikselttigi
bilinen kriterlere baz alinarak tahmin edilebilecek vakalar oldugu sdylemek

miimkiindiir. (Olsson, 1986).



Narkotik premedikasyonu mide igiriginin bosalimin1 geciktirerek mide hizini
ve asiditeyi arttirdigi, bunun sonucunda anestezi esnasinda aspirasyon olasigini
artirdigin1 iddia edenler, narkotik premedikasyon yapilmis olanlarin a¢ kalmasi
gerektigini ileri siirmektedirler. Buna karsin yapilmis olan ¢ok sayida arastirmada oral
stv1 alinmasinin mide kapasitesine bir etki yapmayacagini tespit edilmis, ¢cok uzun ag
kalmanin giivenirliligi yiikseltmez iken hastanin strese girmesine neden oldugu

belirtilmistir (Miller, 2010).

Ulkelerin birgogunda, uzun zamanl a¢ kalma esnasinda hastalarin yasadigi
sikintt belirlenmis ve anestezi indiiksiyonuna 2-3 saat 6nce berrak sivi alinmasinin

giivenli oldugu ileri stirlilmiistiir.

Yillar i¢inde preoperatif aclik kilavuzlarinda giiniimiize kadar olan degisimler

asagidaki tabloda 6zetlenmistir (Tablo 2. 1.).



Tablo 2.1. Preoperatif Achik Kilavuzlarindaki Degisiklikler

- Ilkelerin - .
Ulke Yayinlandig Kaynak Uygulama Ilkelerinin Anahtar1
Kanada 1998 - Ameliyat giinii kat1 gida verilmez
Goresky ve Maltby (ulusal konsensiis yok) |+ Planlanan ameliyat saatinden 3 saat oncesine kadar
(1990)Maltby(1993) berrak sivi
Norveg Reeder(1993) 1994 - Kahvaltidan (hafif) sonra 6 saat a¢ kalinmalidir..

Reeder ve ark. (1995)

(Norwegian Society of
Anaesthesiologists)

- ki saat dncesine kadar anestezi indiiksiyonundan berrak
sivilar alinabilir.

. Bir saat oncesine kadar Anestezi indiiksiyonundan oral
premedikasyon 150 ml su ile alinabilir

Ingiltere Strunin (1993)
AAGBNI (2001)

1993,1999 (Royal
Society of
Anaesthesiologist),
2001 Association of
Anaesthesist of Great
Britain and Ireland)

- Elektif hastalarin, anestezi imdiiksiyonundan 3 saat hatta
2 saat Oncesine kadar diger berrak sivilari veya su icmesine
izin verilir

- Ameliyattan 6 saat Oncesi kati gidalar, 4 saat Oncesi
partikiilsiiz berrak anne siitii 2saat dncesi karbonsuz sivilar
aliabilir

Danimarka 1994 Danish Society of |+ Ameliyattan 6 saat 6ncesine kat1 gidalar alinabilir
Danish Society of Anaesthesia . Anesteziden 4 saat 6ncesinde berrak sivilar alinabilir
Anaesthesia (1994)

ABD 1994,1999 - Elektif cerrahiden 6 saat once hafif bir 6giin (kizarmis
Amerikan Society of |American Society of  |ekmek ve berrak sivi)

Anaesthesiologists
(ASA) (1999)

Anaesthesiologists

» Berrak sivilar i¢in en kisa uzak durma siiresi 2 saat
- Alinan s1vinin hacmi tiiriinden daha 6nemli

Isve¢ Errkkson ve
Sandin (1996)

1995 (Sweedish
Association of
Anaesthesist)

- Kat1 gidalar geceden sonra verilmez
- Ameliyat oncesinde yogurt veya hafif ¢orba
- Elektif ameliyattan 2-3 saat 6ncesinde berrak sivilar

Norveg 1994°te yeni ameliyat oncesinde aglik ilkeleri’ni benimseyen ilk

tilkedir. 1996 yilinda bir ankette yeni ilkeler degerlendirilmis ve geri doniis saglayan

hastanelerin %69'luk klinik uygulamalarinin daha serbest bir a¢ kalma politikas1

cercevesinde degistigi gozlenmistir. Bununla birlikte komplikasyonlarda yiikselme

goriilmedigi de belirtilmistir. Verilerin hepsini degerlendirirsek, ameliyattan 2 saat

oncesinde berrak sivilarin verilmesi sdyle sonuglara neden olmaktadir (Eriksson ve

Sandin, 1996).

SN N N N SN

Ameliyat 6ncesinde susuzluk azalmakta,

Cocuk hastalarda huzursuzluk azalmakta,

Mide i¢inde bir degisiklik yasanmamakta,

Mide ici pH'inda bir degisiklik yagsanmamakta,
Mide bosaltim hizinda bir degisiklik yasanmamakta,

Mide igi aspirasyonu riskinde bir degisiklik yasanmamaktadir.




ASA’nin 2011 yilinda Anesteziyoloji dergisinde yayinladigi rehbere gére besin

ve igecekler i¢in tavsiye edilen aglik siirelerini asagidaki gibi 6zetleyebiliriz.
Berrak sivilar icin minimum aclik siiresi

v' Su, posasiz berrak meyve sulari, siyah gay ve kahve berrak sivi olup cerrahiden
2 saat Oncesine kadar alinabilir. Siit iceren igecekler midede kesildigi i¢in solid
gibi disiiniilmelidir. Posali meyve sulan ise cerrahiden 6 saat Once

kesilmelidir.

v" Alkollii igeceklerin gastrik bosalmay1 geciktirecekleri igin cerrahiden 24 saat

once tiiketilmemesi gerekir. Gazli igecekler pargacik igermiyorsa diger sivilar

gibi kabul edilir.
v' Anne siitli alan yenidoganlar cerrahiden 4 saat 6ncesine kadar beslenebilir.

Formiil mamalar i¢in minimum aglik siiresi 6 saattir

Kati gidalar icin minimum aclik siiresi

v Cerrahiden en az 6 saat O6nce kati gidalarin ve siit igeren igeceklerin
alinmasindan kaginilmalidir.

v’ Hastalar cerrahiden Onceki giin fazla miktarda ve yagli yiyeceklerden
kacinmalidir. Yag ve diyetsel lifler midede diger besinlere oranla daha uzun

stire kalir.

v’ Sakiz ¢ignemek gastrik hacmi anlamli olgiide arttirmaz. Ancak yutulma
olasiligina kars1 dikkatli olunmalidir.

v Ogleden &énce opere olacak hastalarin cerrahiden once 6 saat a¢ kalmalar
yeterli iken; uygun olmayan sekilde gece yarisindan sonra ag birakilirlar.

v Cocuklar siklikla gece yatmadan 6nce hafif yemek yiyip sabah saat 06: 00’dan
sonra beslenmezler.

v" Ogleden sonra opere olacak hastalar hafif bir sabah kahvaltisinin cerrahiden 6

saat oncesine kadar yapilabilir.



2.1.3. Metabolizmaya Cerrahi ve Achgin Etkileri
2.1.3.1. A¢hk

Ag¢ kalma esnasinda ¢ok sayida metabolik degisiklikler meydana gelir. Kas
dokusunda birikmis glikojen ve karaciger enerji temin etmek icin glukoza doniisiir.
Karacigerdeki glukoz ortalama 500- 600 mmol'diir ve 1 giinden ¢cok daha az bir vakitte
harcanir. S6z konusu glukozun salinmasi ile birlikte 1000- 1500 ml kadar sivi harekete
gecmektedir. Gecelerin a¢ kalma esnasinda karacigerdeki glikojenin 6nemli bir
boliimii kaybedilmekte ve ameliyat esnasinda kayip daha da yiikselir. A¢ kalma,
insiilin seviyesini azaltarak kas proteinlerinin yikilmasina sebep olur. Aminoasit ve
laktat gibi kaslardan salinan glukozun tekrar tiretilmesi, a¢ kalmanin ilk 22 saatindeki

toplam glukoz iiretiminin 1/3’{ kadardir (Roberts vd., 1974).

Aclikta kan glukozunu idame ettirmek i¢in iki adaptasyon mekanizmasi aktive
olur. Birincisi, yag dokusundaki trigliserid depolarindan mobilize olan yag asitleridir.
Bu yag asitleri kendilerini okside edebilen dokularda glukoza alternatif yakit olarak
kullanilirlar. Ikincisi ise, intraselliiler glukoz metabolizmasinda glukoz kullanan
yollarin inhibisyonu ve glukoz fiireten yollarin uyarilmasiyla sonuglanan g¢esitli
adaptasyonlardir. Karaciger ve bir diizeye kadar da bobrekler c¢esitli karbon
kaynaklarindan (gliserol, pirtiivat, laktat ve alanin vb.) glukoneogenez yoluyla glukoz
sentez edebilme yetenegine sahiptirler. Glukagon, kortizol ve katekolaminler
(katabolik hormonlar) glukoneogenez, lipoliz, glikojenoliz ve protein katabolizmasi
yoluyla kan glikoz seviyesini arttirmaya caligirlar. Kanitlanmamustir. Ljungqvist,
Jansson ve Ware (1987) yapmis oldugu ¢alismada, a¢ kalmanin ozmotik sivi degisimi
becerisini minimuma diisiirmek hayatsal savunma mekanizmalarina zarar verdigi ve
ac kalma sonrasinda yasanan strese verilen endokrin cevaplarinin énemli bir sekilde
farklilastig1 goriilmiistiir. Hayvan caligmalarinda 1 giin icerisinde beslenmemenin,
deneysel kanamanin akabinde Oliim oranimi ylikseltigi ve kanama sonrasindaki

sagkalimin hiperglisemi gelistirme kapasiteleriyle baglantili oldugu goriilmiistiir.
2.1.3.2. Cerrahi

Cogu cerrahi girisimin yol a¢tig1 hasar, viicudun metabolik durumunu degistirir
ve cerrahi sonrasi iyilesme bundan etkilenir. 1930 yilinda Sir David Cuthbertson

(1930) fiziksel hasardan sonra metabolizmada ¢ukur (ebb) ve akim (flow) evresi
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kavramini ortaya atmistir. Cukur evresi ya da sok evresi genellikle hasarin hemen
ardindan gelen (12-24 saat), hastanin o an hayatta kalmasini saglayan sempatik ve
adrenal yanitlarin baglattigi bir katabolik durum, genel yakit hareketlenmesi ve
hipovolemi ile ayirt edilir. Bunun ardindan gelen akim evresi ise viicuttaki proteinlerin
kaybr nedeniyle negatif azot dengesi, periferdeki yaglarin glukoz yapiminda
kullanilmasi, respiratuar katsayida azalma ve hiperglisemiye ragmen endojen glukoz

tiretiminde artis ile ayirt edilir (David, 2008).

Akim evresinde anabolizma ve iyilesme yoniinde yavas bir degisim olur. Bu
evrede pozitif azot dengesi olusur ve kaybedilen kaslar geri kazanilir. Bu evrenin
tamamlanmas1 birkag ay siirebilir ve viicut agirligr artabilir (David, 2008).
Hasarlanmaya kars1 verilen katabolik yanit sirasindaki baslica gozlem, insiilin direnci
gelismesidir. Cerrahi sonrasi gelisen insiilin direncinin baslica ozellikleri, tedavi
edilmeyen tip Il diabetes mellitustakine benzer ve genellikle stres diyabeti olarak
bilinir.

Hiperglisemi ile birlikte goriilen ozmotik diiirez, enfeksiyon riskinde artis ve
serebral kan akisinda azalmaya yol agar. Bu nedenle, cerrahinin metabolik yan

etkilerinin cerrahi sonrasindaki iyilesmeyi olumsuz yonde etkileyebilecegi acgiktir

(David, 2008).
2.1.4. Preoperatif Oral Karbonhidrat ile Beslenme

Cerrahi travma stres hormonlarmin (glukagon, kortizol, katekolamin) ve
sitokinler gibi inflamatuar mediatorlerin salinimi ile karakterize bir katabolik cevap
olusturur. Insiilin saliniminda artisa neden olan insiilin direncine yol agar. Artmis
insiilin salinimina ragmen insiilinin etkinliginde azalma vardir. Insiilin direnci denen
bu olayda glikoz transport proteinindeki (GLUT- 4) defektlerin rol oynadigi
gosterilmistir (Miyabe ve Namiki, 1993).

Cerrahi stresi azaltmak igin rejyonel anestezi teknikleri, cerrahi sirasinda
1siregiilasyonu, minimal invaziv cerrahi teknikleri, kan kaybi ve doku hasarim
azaltmay1 hedefleyen bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Ayrica operasyondan sonra
akut agr1 kontrolii, epidural anestezi ve non-steroid antiinflamatuar ilaglann (NSAID)
kullanim1 erken enteral beslenmeyi ve mobilizasyonu saglayarak cerrahiden sonra

erken derlenme saglar (Carpenter vd., 1992).
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Cerrahi oncesi uzamis aglik siireleri karacigerdeki glikojen depolarii azaltir,

metabolizma hizlanir ve yag, protein yikimi ve glikoneogenez olusur.

Preoperatif yapilan glikoz infizyonunun a¢ birakilan hastalara gére daha az
nitrojen kayiplariyla sonuglandig1 gosterilmistir. Klinik uygulamada intravendz glikoz
kullanim1 ve insiilin infizyonu biiyiikk bir venden girisi ve sik glikoz kontrolii
gerektirmesinin yani sira glikoz seviyesinin idamesi igin egitilmis bir ekibe ihtiyag
duyar. Eger karbonhidrat igeren sivilar oral alinirsa bu sorunlar ortadan kalkar.
Ilerleyen yillarda arastirmacilar, mideden c¢ok kisa zamanda ve insiilin salgisini
uyararak bosaltacak karbonhidrattan zengin igecek yapmaya yonelmek zorunda

kalmislardir (Miyabe ve Namiki, 1993).

Cerrahi 6ncesinde hastalara biiyiik miktarlarda karbonhidrat verip siv1 yiikiinii
arttirmamak ve sivinin mideden bosalmasini hizlandirmak ig¢in bu sivilar polimer
halinde hazirlanmistir. Polimer halindeki soliisyonlarin diisiik osmolalitesi mide
salgilarinda azalmaya yol acar ve mide bosalmasini hizlandirir. Karbonhidrattan
zengin (%12,5 karbonhidrat 285 mOsm) sividan 400 ml verilen hastalan mide
bosalmasi gama kamerasiyla izlendiginde 400 mI’nin saglikli goniilliilerde ve cerrahi

hastalarda 90 dakika i¢inde tamamen bosaldig1 gozlenmistir (Carpenter vd., 1992).

Hastalarin kendini daha i1y1 hissetmesini saglamak amaciyla cerrahi 6ncesinde
metabolik durumun degistirilmesi hastalarin hastanede kalis siiresini de etkileyecektir.
Karbonhidrat yiiklemesinin bu yoniinii de inceleyen ¢esitli ¢aligmalar yapilmigtir.
Ancak calismalardaki hasta sayis1 hastanede kalis siiresinde anlaml diisiis oldugunu
gosteremeyecek kadar az olasina ragmen bu yonde egilim oldugu ortaya konulmustur

(Miyabe ve Namiki, 1993).

Ameliyat Oncesinde karbonhidrat verilmesinin ameliyat sonrasinda pozitif
etkileriyle ilgili olarak Nygren vd., (1995) yaptigi bir ¢alismada, elektif cerrahi
planlanan ASA I- 11 grubundaki 12 hastanin 6 tanesine karbonhidrattan zengin icecek,
6 tanesine su verilmis ve hastalarin siviyr igmesinden sonraki 120 dakika iginde
anksiyete durumlari, aglik, gastrik bosalma, susuzluk siireleri arastirilmigtir. Susuzluk
ya da aclik duygusu ile anksiyete kiyaslandiginda preoperatif degerler ile kontrol
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig: belirlenmistir.
Mide i¢inin bosalma zamanlarinda ise su tiiketen hastalarda bosalma siiresinin
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde kisa oldugu buna karsin karbonhidratli icecek

tilketen grupta da tliketimden 90 dk sonrasinda midenin bosaldig: tespit edilmistir.
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Insiilin, glukoz ve kan degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik goriilmemistir. Ayn1 yazarlarin yaptiklar1 bir diger aragtirmada elektif
kolorektal cerrahi gergeklestirilen yedi hastaya karbonhidrattan zengin sivi verilmis,
yedi hastada preoperatif gecesinden besin verilmemistir. iki grupta da insiiline kars1
postoperatif donemde cevapsizlik gelistigi ama bu seviyenin a¢ kalan hastalarda

anlamli bir sekilde fazla oldugu belirlenmistir (Nygren vd., 1995).

Nygren vd. (2011)yilinda ASA |-l grubunda 252 hasta preoperatif ag
birakilanlar, placebo alan ve karbonhidrattan zengin i¢ecek alanlar olarak {i¢ gruba
ayrilmistir. Ardindan yorgunluk hissi, hastalar gii¢siizlik, bulanti, konsantrasyon
giicliigli gibi parametreler ile analiz edilmis ve a¢ kalmayan grupta biitiin
parametrelerinden daha az oldugu anlasilmistir. Genis bir hasta 6rneklemiyle analiz
eden s6z konusu arastirma, preoperatif a¢ kalmanin 6nemli bir boliimii metabolik

dengesizlikten olusan ¢ok sayida hastaliga sebep olabilecegi anlagilmistir.

Hastalarin kendini daha iyi hissetmesini saglamak amaciyla cerrahi dncesinde
metabolik durumun degistirilmesi hastalarin hastanede kalis stiresini de etkileyecektir.
Karbonhidrat yiiklemesinin bu etkisini de inceleyen cesitli ¢alismalar yapilmis ve

hastanede kalis siiresini kisalttig1 yoniinde egilim oldugu ortaya konulmustur.

2.1.5. Cerrahi Oncesi A¢ Kalmaya Kiyasla Karbonhidrat Verilmesinin Etkinlik

Yoniinden Karsilastirilmasi

Kanama gibi bir strese maruz kalmadan 6nce beslenmek, sag kalima destek
olarak karacigerde depolanan endojen glikojenin salinmasma izin verir. Tok
hayvanlarin 24 saat siireyle a¢ birakilan hayvanlarla karsilastirilmasina yonelik
caligmalarda, kanama stresinden 6nce beslenmenin mortaliteyi azalttigi, endokrin stres
yanitinin daha az etkili olmasin1 kas giicindeki diisiisiin azalmasin1 bakteriyel
translokasyonda azalttig1, endojen plazmanin geri kazanilmasinda artisa neden oldugu
gosterilmistir. Yirmi dort saat siireyle a¢ birakilan siganlara stres sirasinda intravenoz
glukoz ya da stres baslangicindan 1 saat 6nce karbonhidrat destegi verilince kan
kaybma bagli 6liim oOnlenmistir, kanitlanmamistir (Ljungqvist, Jansson ve Ware,

1987).
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2.2. Postoperatif Etkenler
2.2.1. Agn

Agri, sadece bir duyu degil, ayn1 zamanda bir deneyimdir. Uluslararas1 Agr1
Aragtirmalar1 Birligi (IASP) agriy1 "gercek veya potansiyel doku hasariyla ilgili, hos
olmayan duysal ve duygusal deneyim" olarak tanimlamistir. “Noksiyoz agri”
dokularda hasara yol acabilecek uyarilara denmektedir. Sinir santral sistemi, noksiy6z

uyaranlar1 inceleyecek ve yanit verecek farkli uygulamalar icermektedir.

Nosisepsiyon, agr1 algilanmasiyla doku hasar1 arasinda meydana gelen
elektrokimyasal mekanizmalarin tiimiine denir. Nosisepsiyon terimi nosi'den gelir
(Latince'de zarar veya yaralanma) ve travmatik veya noksiydz uyartya ndral yaniti

tanmimlamakta kullanilir (Collier, 1992).

Ameliyat sonrasi agr1, cerrahi travmasiyla baslayan, doku iyilesmesiyle git gide
azalmakta olan akut bir agr1 seklidir. Hastaya ait kiiltiirel, ailesel faktorlerin ve sosyo
ekonomik durumun yani sira cerrahinin tipi ve siiresi, agri esigi ve yaniti, ameliyatla

ortaya ¢ikan stres yanitin olusmasinda biiyiik rol alirlar. (Ready, 1994).

Postoperatif agrinin yeterli bir sekilde ortadan kaldirilamamasi; koétii fizyolojik
ve psikolojik sorunlara yol agarak; derlenmeyi geciktirip, hastanede kalis siiresini
uzatabilmekte, dolayisiyla morbidite ve mortaliteyi artirabilmektedir. Bundan dolay1
verimli bir agr1 tedavisi ameliyat sonrast hasta bakiminin ¢ok 6nemli ve biiyiik bir

boliimiinii olusturmaktadir (Ready, 1994).

Postoperatif agri: Akut ve kronik olarak postoperatif agriy1 2 ye ayirabiliriz.
Akut postoperatif agri; cerrahi travmasiyla baslayan, doku iyilesmesiyle git gide
azalmakta olan akut bir agr1 seklidir. Kronik postoperatif agr1 ise; cerrahi sonrasi uzun
stireli olan ve normal giinliik yasama donmeyi geciktiren major faktordiir. En az iki ay

stireli olmasi1 ve noropatik karakterde olmas1 6nemlidir.
Ameliyat sonrasi agriyi etkileyebilen faktorler:

v’ Hastanin psikolojik ve fizyolojik yapisi,
v Ameliyat dncesinde yapilmis olan psikolojik ve farmakolojik hazirlik,
v" Cerrahinin yeri, siiresi, tipi,

v Ameliyat sonras1 komplikasyonlarin olugmast,

v Ameliyat 6ncesinde uygulanmis olan anestezik teknikler
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Ameliyat sonras1 bakimin kalitesi ameliyat sonras1 agrida yukarida belirtilen
bircok faktor rol oynar. Dolayisiyla her bir kisi agisindan standart tedavi sekli
bulunmamaktadir. Postoperatif agrinin bir diger 6zelligi, stres ve cerrahi girisime karsi
genitoliriner, pulmoner, gastrointestinal, kardiyovaskiiler ve ndroendokrin

degisikliklerin meydana gelmesidir (Lubenow, Ivankovich, McCarty, 1995).

Pulmoner sistem {izerine etkisi: Ust batin ve toraks cerrahisi sonucunda zorlu
ekspiratuvar volimde (FEV), fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC), vital kapasite
(VC), tidal voliim (TV) azalma gibi pulmoner farklilik meydana gelir. Ekspirasyon
esnasinda abdominala, cerrahi insizyona bagli agriya, diyafragma fonksiyonunda
azalmasina, kaslarda refleks yolla tonus artisina neden olur. Bunun neticesinde giiclii
oksiirememe, pulmoner derin nefes alamama, kompliansta azalma, bazi durumlarda
sekresyonlarda retansiyon, hiperkarbi, hipoksemi, hatta pnomoni ve atelektazi

gelisir.(Rockeman, 1996).

Bu siddetli agr1 ve spazmi gidermek igin, epidural lokal anestezikler, opioidler

gibi giiclii analjeziklere ve invaziv girisimlere ihtiyag duyulur (Rockeman, 1996).

Kardiyovaskiiler sistem tizerine etkisi: Ameliyat sonras1 agr ile iliskili olarak
yiikselmis katekolaminler sebebi ve sempatik olan néronin stimiile yapilmasi tasikardi,
kardiyak ve atim hacmi debide artis olmaktadir. Bu yiizden kalbin miyokardiyal
oksijen tiiketimi ve is yiikii artar. Bu durum 6zellikle koroner iskemisi olanlarda sorun

teskil eder.

Gastrointestinal ve tliriner sistem tiizerine etkisi: Cerrahiyi takiben pek ¢ok
nedene bagl olarak bulanti, kusma ve ileus gelisebilir. Somatik ve visseral yapilardan
gelen nosiseptif impulslar, bu nedenlerin en basinda gelmektedir. Agri, liretra ve
mesanenin motilitesini azaltarak idrar yapmada giliglige neden olabilmektedir

(Lubenow, lvankovich, McCarty, 1995).

Postoperatif agriya psikolojik yanitlar: Ameliyat sonrasi agrinin azalmasinda
ve artmasinda depresyon, korku, kontrol kayb1 endise duygular1 ve daha 6nceden agr1
tecriibeleri gibi faktorleri onemli olusan postoperatif agri, kisinin davranisinda igine
kapanma ve kisiler arasi iligkiden kaginma gibi bir dizi degisiklige neden olur; drnegin
postoperatif gdgiis fizyoterapisine uyum gosterememe, pulmoner komplikasyonlarin

seyrini kotiilestirir ve hastanede kalis siiresini uzatir (Ready, 1994).
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2.2.2. Bag Donmesi

Ameliyat sonrasinda ortaya ¢ikan hipotansiyon fark edilmemis hipovoleminin
ilk gostergesi olabilmektedir. S6z konusu kisilerde ayaga kalkmalarinda KTZ
(kemoreseptor trigger zone ) mediiller kan akiminin diismesinden kaynakli bulanti ve
bas donmesi meydana gelir. Ameliyat sonrasinda vagal tonusun yiikselmesi bulantiy1
ve bas donmesini artirir. S6z konusu semptomlar Sempatomimetik aktivite ve yeterli
hidrasyonla diizelebilmektedir (Collier, 1992).

2.2.3. Mobilizasyon

Aclikta kan glikozunu idame ettirmek icin iki adaptasyon mekanizmasi aktive
olur. Birincisi yag dokusundaki trigliserid depolarindan mobilize olan yag asitleridir.
Bu yag asitleri kendilerini okside edebilen dokularda glikoza alternatif yakit olarak
kullanilirlar. Ikincisi ise intraselliiler glikoz metabolizmasinda glikoz kullanan yollarin
inhibisyonu ve glikoz {reten yollarin uyarilmasiyla sonuglanan ¢esitli
adaptasyonlardir. Karaciger ve bir Olgliye kadar da bdobrekler cesitli karbon
kaynaklarindan (gliserol, piriivat, laktat ve alanin vb.) glikoneogenez yoluyla glikoz
sentez edebilme yetenegine sahiptir. Glukagon, kortizol ve katekolaminler (katabolik
hormonlar) glikoneogenez, lipoliz, glikojenoliz ve protein katabolizmas1 yoluyla kan

glikoz seviyesini arttirmaya caligirlar (Beattie, Buckley, Forrest, 1991)

Ameliyat sonrasi agri, perioperatif donemde gelisen ve kroniklesme
potansiyeli tagiyan akut agridir. Postoperatif yetersiz agr1 tedavisi hasta iyilesmesini
olumsuz yonde etkiler. Azalan solunum hareketleri ve dksiirememe, atelektazi gibi
cesitli pulmoner komplikasyonlar1 tetikler. Agrinin siddetlenmesi hipertansiyona,
aritmilere hatta miyokard infarktiisiine dahi neden olabilir. Yeterli bir postoperatif agr
tedavisi bu sayilan komplikasyonlar1 azaltir, hasta memnuniyetini artirir, erken

mobilizasyonu saglar.

Cerrahi stresi azaltmak icin rejyonel anestezi teknikleri, cerrahi sirasinda 1s1
regiilasyonu, minimal invaziv cerrahi teknikleri, kan kayb1 ve doku hasarini azaltmay1
hedefleyen bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Ayrica operasyondan sonra akut agri
kontrolii, epidural anestezi ve non-steroid antiinflamatuar ilaglarin (NSAID) kullanim1
erken enteral beslenmeyi ve mobilizasyonu saglayarak cerrahiden sonra erken

derlenme saglar (Beattie, Buckley, Forrest, 1991).
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2.2.4. Antiemetik Tedavi

Butirofenonlar, antihistaminikler, antikolinerjikler, fenotiyazinler,
benzamidler kullanilmistir. Proklorperazin, metoklopramid ve droperidol ¢ogu zaman
antiemetik seklinde kullanilmistir. Buna karsin POBK'de her zaman etkin olduklar1
gosterilememistir. POBK’nin tedavisinde ve Onlenmesinde son yillarda 5- HT3

antagonistleri genellikle kullanilmaktadir (Camu, Lauwers ve Verbessem, 1992).

Antimuskarinikler, anksiyolitikler, transdermal hyosin, sedatifler ortalama 2
saat icinde etkin olmakta, bu sebeple akut tedavisinde kullanilamaz. Gastro6zefageal
periferik, parasempatolitik, antimuskarinik ilaglar bariyer ve blokaj basincini
diistirerek etkisini gostermektedir. Benzodiazepinin dogrudan etkisi bulunmamaktadir.
Buna karsin anksiyetenin kontroliinii saglar. Midazolam verilen hastalarda, antiemetik
ithtiyacinin olmadigi kusma epizodlarinin ve kiimiilatif bulanti skorlarinin daha az

oldugunu ifade etmislerdir (Swenson ve Orwin, 1983).

Antidopaminerjikler:  Metoklopramid, Butirofenonlar ve fenotiyazinler
postoperatif bulanti-kusma (POBK) tedavi edilmesinde orta seviyede etkilidir,
antiemetik etkisinden nadiren daha uzun devam edebilen disforik ve ekstrapiramidal
tepkilere sebepolabilir. Oncelikle s6z konusu ilaglar antidopaminerjik ajanlardir, orta
seviyede antikolinerjik ile antihistaminerjik aktiviteye sahiptirler. Domperidon ve
metoklopramid 5mg ve 10mg dozunda kullanilirlar. incebarsak ve mide motilitesini
ve Ozefageal alt sfinkter tonusunu yiikseltirler ve gastrik bosalimini
kolaylastirmaktadirlar.Haloperidol ~ ve  droperidol  antiemetik  etkili  olan
antidopaminerjik noroleptiktirler. Her ikiside hizli bir sekilde etki etmekte ancak etki
zamanlar1 degismektedir. Ekstrapiramidal ve sedasyon yan etkileri, genellikle ¢ok
yiksek dozlarda gozlenmektedir. POBK tedavisi ve 6nlenmesinde droperidol disiik

dozlarda tavsiye edilir (Palozzo, 1984).

Kortikosteroid: Steroidin etki mekanizmalar1 belirli olmamakla beraber, POBK
tedavisinde kullanilmaktadir. Beyinde deksametazonun, 5-HT doniisiimiinii diisiirerek
metoklopramidin etkilerini yiikselttigi ifade edilmistir. Anestezi indiiksiyonu
esnasinda verilmeleri tavsiye edilmektedir. Aragtirmalarda eriskinler i¢in ortalama 9
mg, cocuklar i¢in 125mg/kg dozlarda yararlanilmaktadir. 8mg deksametazon
vegranisetron rejyonal anestezide uygulanmis, daha diisik POBK gorilmistiir

(Swenson ve Orwin, 1983).
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Serotonin antagonistleri: POBK'de kullanilan ilk serotonin ondansetron
antagonistidir. Daha sonra s6z konusu grup ilaglara azasetron, granisetron, ramosetron,
dolasetron tropisetron ilave edilmistir. Disforik ve sedatif etkileri daha azdir. Kusmayi
onleyici etkileri, bulantiy1 onleyici etkisinden daha fazladir (Camu, Lauwers ve
Verbessem, 1992).

Potent ve  ondansetron spesifik bir 5-HT3 antagonistidir ve yapisal olarak
seratonine benzeyen ve kemoterapiye bagli emezisi kontrol etmekte kullanilan bir

ilagtir.

POBK kontroliinde de iv 8mg veya oral 16mg olarak kullanilabilir. POBK
engellenmesinde ondansetronun dozu ve uygulama zamani ve hala tartisma

konusudur.

Eriskinlerde POBK engelleme, 4-8 mg ondansetronun plaseboya agisindan
etkin oldugu belirlenmistir. Ameliyat sonras1 kusma, bulanti, daha 6nce Oykiisiinde
POBK olmayanlara %46.4 iken, olanlarda %67.7 oraninda tespit edilmistir.
Laparoskopik kolesistektomilerde ondansetronun, droperidol ve metoklopramid ile
karsilagtirildiginda POBK’da daha etkin oldugu gozlenmistir (Swenson ve Orwin,
1983).

Substans P antagonistleri: Yeni bir antagonist olan norokinin-1, CP-
122.721°dir. Ameliyattan 60-90 dk 6nce yapilan 200mg oral CP-122.721 ile ilk sekiz
saat igerisinde plaseboya agisindan kiyaslandiginda daha disiik seviyede POBK

gorilmistir.

Farmokoloji dis1 yontemler: Farmakolojik tedaviye yardimeci olarak,
farmakoloji dis1 yontemlerden de yararlanilabilecegi belirtilmektedir. Bu yontemler,
diyet ve davranigsal-destekleyici yontemler olarak gruplandirilabilir. Sistematik
arastirmalar, farmakoloji dis1 yontemlerin, eriskinlerde POBK’nin &nlenmesinde
erken postoperatif donem (0-6 saat) i¢in plasebodan daha basarili, hatta antiemetik
ilaglarla esit etkinlige sahip oldugunu gostermistir. Ancak, ¢ocuklar bu yontemlerden

faydalanamamaktadirlar (Palozzo, 1984).
2.2.5. Narkotik Premedikasyon

Narkotik premedikasyon mide bosalimini uzatarak mide i¢indeki hacmini ve

asiti ytikseltmektedir. Bu baglamda ilaglar anestezi esnasinda aspirasyon meydana

18



gelmesi riskini yiikseltebilmektedir. Dolayisiyla narkotik premedikasyon yapilan

kisilerin preoperatif a¢ kalmasi tavsiye edilebilir.

Buna karsin Miller (2010) ameliyat 6ncesinde a¢ kalan ve besin alanlari
degerlendirmisler ve premedikasyon alimindan ayrica, ¢ok fazla a¢ kalmanin
indiiksiyon esnasinda midenin bosalmasini garantilemeyecegi sonucunu tespit

etmislerdir.
2.2.6. Bulant1 ve Kusma

Bulant1 kusma birbirini takip eden ii¢ fazdan meydana gelmektedir. Bu fazlar
preejeksiyon, ejeksiyon ve postejeksiyon fazlaridir. Preejeksiyon fazinda bulantinin
prodromal semptomlar1 olarak bilinen asir1 tiikiirik salinimi ve yutkunma hissi,
terleme ve tasikardi goriilmektedir. Ejeksiyon fazinda, mide antrumu kasilir ve ayni
zamanda mide proksimal kismi gevser. Bu sayede mide igerigi mide disina atilir.
Postejeksiyon fazinda ise viicut rahatlar ve dinlenme durumuna gecer, bu donemde

bulant1 goriilebilir (Spelina, Gerber ve Pagels, 1984)

Kusma merkezi, anatomik cergevesi net olmayan, retikiiler formasyonun
medullada lateralinde bulunan islevsel bir merkezdir. Solunum, vazomotor aktivite,
bulber, kontrol merkezleri ve tiikiiriik sekresyonu ile ¢ok yakin konumdadir. S6z
konusu yakinlik, kusmayla beraber ortaya ¢ikan fizyolojik tepkilerden sorumludur.
Kusma merkezi uyarilmasiyla ortaya ¢ikan kranial sinirler 5., 7., 9., 10. ve 12. ile
solunum kaslarin1 innerve yapan spinal sinirler kapsamin efferent cevaplar
diyafragmina iletilir. Bagka refleksler gibi kusma ve bulantinin da bir santral merkezi
ve efferent yollar1 bulunmaktadir. Kusma ataklari, kusma merkezinin cesitli
bolgelerinden gelen uyarilara yanit olarak meydana gelir. Kusma ve bulantiya neden

olan stimuluslarin degisik afferent yollar1 vardir (Boogaerts vd., 2000).

v’ Kaortikal yol: Stres, depresyon, emosyonel cevaplar, korku vb.

v Visseral affarentler: Gastrik distansiyona neden olan, gastrik bosalmanin
geciktigi durumlar (Or: Intestinal obstriiksiyon, Akut apandisit vb.).

v’ Vestibiiler yol: Vestibiiler sinir yolu ile serebellum ve KTZ’nin etkilendigi

durumlar (Or: Hareket, otitis media, labirentit, vb.).
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POBK, genel anestezi altinda cerrahi girisimler sonrasinda goriilen; siklikla
uygulanan anestezi tiirii, cerrahi girisim ¢esidi, hastanin yasi gibi nedenlere baglh

olarak ortaya ¢ikan bulanti-kusma problemi olarak tanimlanabilir (Isal vd., 1992)

POBK’da etkili olan etkenler su sekilde siralanabilirler:

1. Hasta yast: Adolesanlarda ve ¢ocuklarda ¢ok yiiksek insidans bulunmaktadir,
yaklasik 20 yasinda POBK insidansi diiser. Baz1 arastirmacilara gére POBK
goriilme siklig1 yas arttikga azalmaktadir.

2.  Cinsiyet: Kadinlarda erkeklere oranla daha fazla POBK goriilmektedir.

3.  Kilo: Obez hastalarda adipoz doku fazla oldugu i¢in anesteziye bagli ortaya
c¢ikan komplikasyonlar nedeniyle POBK daha ¢ok goriilmektedir.

4. Kisisel yatkinlik: POBK insidansi, daha dncelerdeki ameliyatlarinda kusma
Oykiisii bulunan hastalarda ya da tasit tutmasi ii¢ kat daha fazladir.

5.  Anksiyete: Ameliyat oncesi anksiyetesi bulunan hastalarda stres hormonlarinin
yiikselmesi ile iligki bicimde POBK daha fazla rastlanmaktadir.

6.  Preanestetik medikasyon: Premedikasyonda kullanilan opioid ajanlarin POBK
oranini 3 kat arttirdigi goriilmiistiir. Premedikasyon, intraoperatif ve
postoperatif kullanilan opioid analjeziklerden morfin ve papaverinin kuvvetli
emetik oldugu bilinmektedir. Kii¢iik ¢apli jinekolojik ameliyatlarinda morfinin
POBK insidansin1 %22'den baslayarak % 67'ye kadar yiikselttigi goriilmiistiir
(Isal vd., 1992).

7.  Gastroparezi: Gastrointestinal obstriiksiyon, kronik kolesistit benzeri
durumlarda mide bosaliminin gecikmesine bagli olarak POBK insidansini
arttirmaktadir.

8.  Anestetik islem: Azot protoksitler ve inhalasyon ajanlarinin tamami1 POBK’ye
sebep olmaktadir. Intravendz anestetiklerden propanidid, ketamin,
methoheksitonun emetik (%14-26), propofolun, etomidat, midazolam daha
diisiik emetik bir etkisi vardir. POBK insidans1 sufentanil, alfentanil ve fentanil
kullanildigi zaman, petidinden c¢ok daha fazla yiizde goriilebilmektedir.
Alfentanilin, aym1 dozdaki fentanile ve sufentanil kiyasla daha diisiik POBK
sebep olmaktadir. Propofol kullanilan anestezi teknikleri daha diisiik POBK
insidansina sahiptir. Rejyonel anestezide (%15-35) ve lokal (%9) POBK

goriilebilmektedir. Burada epidural veya spinal anestezi sirasinda gelisen vagal
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10.

stimulus, hipotansiyon ve hipoksi de POBK olusmasinda risk olusturmaktadir.
Psikolojik ve gorsel etkilenme de bulanti-kusma tizerine etkilidir (Zestos vd.,
1991).

Cerrahi girisimin yeri ve sekli: intraabdominal ameliyatlardan biliyer, boyun,
bas, goz ve postoperatif jinekolojikta POBK riski yiiksektir. Dilatasyon veya
kiiretaj ve laparoskopi kusmanin en ¢ok goriildiigi islemlerdendir.
Postoperatif etkenler: Agri, 6zellikle visseral ve pelvik agri, emezis riskini
artirmaktadir. Bu donemde, bazi ilaglarin etkisi ile vestibiiler sistemin duyarl
hale gelmesi ve hipotansiyon, Ozellikle hareket sirasinda emezise neden
olabilmektedir. Postoperatif donemde vagal tonusun artigsina bagl bag donmesi
ve bununla iliskili bulanti-kusma goriilebilir. Ameliyat sonras1 meydana gelen
ani hareket ve pozisyon degisikligi bulanti-kusmay1 kolaylastirabilir. Erken
mobilizasyon, 6zellikle giinii birlik olgularda POBK'y1 artiran nedenlerdendir.
Ancak opioid kullanimiyla vestibiiler sistem sensitize edilerse, mobilizasyonun

hizli olmasi genellikle kusmaya sebep olmaktadir (Boogaerts vd., 2000).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu caligma prospektif olarak 15.09.2017-20.01.2018 tarihleri arasinda
Siireyyapasa GoOgiis Hastaliklar1 Hastanesinde Major Toraks Cerrahisi planlanan 94
hasta iizerinde yapildi. Bu hastalarin 47°si kontrol grubuna (klasik yontemle ameliyat
edilen grup 1), 47°si ise ¢alisma grubuna (ERAS grubu; major toraks cerrahisi + ERAS
protokolii uygulanan grup 2) alindi. Calisma igin Siireyya Pasa Goglis Hastaliklari
Hastanesinden Etik Kurul onayi alindi. Gruplar hastanede kalis siireleri, enteral
beslenmeye gecis siireleri, postoperatif agr1 durumlari, mobilizasyona gegis siireleri,
acisindan karsilagtirildi. Calismada korelasyon analizi ile aglik siiresi ve cerrahi

tyilesme siiresi arasindaki iliski bakildi.

Calismanin érneklem biiyiikliigiiniin yeterliligini belirlemek icin priori (Onciil)
giic analizi yapilmistir. Yapilan gii¢ analizinde ¢alismanin 0,05 anlamlilik diizeyinde
%095 giiven araliginda ve orta etki biiyiikliiglinde (d=0,30) %80 giice ulasmak i¢in
(korelasyon analizinin yapilacagi karsilagtirma icin) en az 84 kisiye ulasilmasi

gerektigi belirlenmistir (Capik, 2014).
3.2. Uygulamada izlenecek Olan Yol

Caligma Siireyyapasa Gogiis Hastaliklart ve Gogiis Cerrahisi Kliniginde
ameliyat karar1 alinan hastalar bagvuru sirasina gore drnekleme dahil edildi. letisim
engeli bulunmayan, ¢alismaya katilmayi kabul eden, 18-75 yas araliginda hastalar
prospektif calisma 6rneklemi olarak belirlendi. Diyabet hastalar1 ve mental yetersizligi
olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Ameliyat 6ncesi donemde kontrol grubunda
yer alan hastalar klasik teknikler ile degerlendirilirken, ¢calisma grubunda yer alan
hastalar FTS (ERAS) protokoliinde bulunan maddelerin bir kismi g6z Oniinde
bulundurularak degerlendirildi. Deney ve kontrol grubu rastgele yontem kullanilarak

belirlendi.

Wind’in degerlendirdigi on yedi parametreden; ameliyat Oncesi egitim
verilmesi, preoperartif aglik siiresinin engellenmesi, cerrahi islemden once glukoz
soliisyonlarinin verilmesi, erken mobilizyonun saglanmasi gibi dort parametre

hastalara uygulanmistir (Wind ve ark. 2006).

22



FTS grubunda yer alan hastalar preoperatif donemde s6zel rahatsizliklari,
ameliyat Oncesi siire¢, hastalarin taburculuklari ve FTS protokolii hususunda
bilgilendirildi. Anestezi indiiksiyonundan 2 saat Oncesinde karbonhidratli sporcu
igecegi ve cerrahi islemden alt1 saat 6ncesinde kadar kat1 besin verildi. Geleneksel
teknik ile uygulanan hastalara ise herhangi bir sekilde miidahale edilmedi. Gruplar
hastanede kalig siireleri, postoperatif agri durumlari, mobilizasyona gegis siireleri,

acgisindan karsilastirildi.
3.3. Kullanilacak Veri Toplama Araclari

Arastirmaya katilacak goglis cerrahisi hastalarina arastirmanin  amaci
bilgilerinin sadece bilimsel amaglarda kullanilacagi ve gizliliginin korunacag: bilgisi
verilerek onam alinabilmesi i¢in goniilli onam formu (EK-1) sunulmustur.
Arastirmada arastirmaci tarafindan hazirlanan kisisel veri toplama formu (EK-2)
kullanilmistir. Ayrica hastalarin agri siddetini 6lgmek i¢in VAS agr1 Skalasi (EK-3)

uygulanmigtir.

Kisisel Veri Toplama Formu: Bu form arastirmaci tarafindan ilgili
literatiirden yararlanilarak hazirlanmistir. Formda; yas, cinsiyet, boy, medeni durum,
egitim durumu gibi sosyo-demografik degiskenlere ve saglik durumuna iliskin sorular

yer almaktadir.

Visual Analog Skala (VAS) Degerlendirmesi: Visual Analog Skala (VAS)
agri siddeti ve derecesini gorsel boyutta ifadesidir. Test; kolay uygulanabilir

uluslararast literatiirde kabul edilmis bir testtir.
Calisma Yiiriitiiliirken izlenen Asamalar;

Stireyyapasa Gogilis Hastaliklart ve Goglis Cerrahisi Egitim  Arastirma
Hastanesi cerrahi klinigine bagvuran ve ameliyat olmasina karar verilen hastalar
bagvuru sirasina gore secildi. Hastalar yapilan calisma ve karbonhidratli sporcu
iceceginin icerigi hakkinda bilgilendirildi. Hastanin demografik bilgileri, boy ve kilo

bilgileri hastayla yiizylize goriisiilerek anemnez ve goniillii onam formu dolduruldu.

Geleneksel yonteme gore gece yarisindan itibaren a¢ kalan hastalar kontrol
grubu olarak belirlendi. Deney grubu ise ameliyattan 2 saat oncesinde 100ml
karbonhidratli sporcu icecegi (Icecegin icerik ve kapsami; Enerji:15,6 kcal, Yag:0 g,
Doymusg yag:0g, Karbonhidrat:3.9 g Seker:3.9g, Lif:0g, Protein:0g, Sodyum:0.05g,
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Su, dekstroz, fruktoz, asitligi diizenleyiciler;sitrik asit, potasyum sitrat, mineral tuzlar
;Sodyum  kloriir, magnezyum kloriir, kalsiyum kloriir, potasyum fosfat , aroma
vericiler, kivam artiricilar; akasya gami, aga¢ reginesinin gliserol esterleri,
antioksidan, askorbik asit, tatlandricilar asesulfam potasyum, sukraloz, renklendirici
karisim halindeki karotenler, Osmallite:292 +/- 5 mOsml/kg su. Elektrolit miktari (100
ml igin): Sodyum: 50,0 mg, Potasyum: 12,5 mg, Kalsiyum: 1,3 mg, Magnezyum:
0,6mg) icirildi ve ameliyattan 6 saat oncesine kadarda kati gida tiiketti. Hastalarin
ameliyat sonrasi postoperatif 1.giin hemoglobin (hemoglobin-1), hematokrit
(hematokrit-1), 16kosit ( 16kosit-1), lenfosit (lenfosit-1) nétrofil (nétrofil-1), crp(crp-
1), aglik kan sekeri(Aks-1) degerleri toplandi postoperatif 2. Giinde ise hemoglobin
(hemoglobin-2), hematokrit (hematokrit-2), 16kosit (16kosit-2), lenfosit (lenfosit-2),
notrofil (nétrofil-2), crp(crp-2), aglik kan sekeri(aks-2) degerleri toplandi, HgAlc
degeri sadece postoperaif 2.giinde alindi. Hastalar yogunbakim ilk giinden itibaren agr1
sideti, bulant1, kusma, antiemetik ihtiyaci, narkotik ihtiyaci, gaz ve kontipasyon ¢ikisi,

erken mobilizasyon, hastane de kalis siireleri yoniinden degerlendirildi.
3.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler, SPSS for Windows 25 paket programi ile analiz edilmistir. Ampirik
analizlerde t-testinden ve ki-kare testinden yararlanilmigtir. Ayrica ¢alismada aglik
stiresi ile cerrahi iyilesme siiresi arasindaki iligkiyi tespit etmek i¢in korelasyon analizi
kullanilmistir. Son olarak verilerin analizinde frekanslar, yiizdelikler, en az ve en ¢ok
degerler ile ortalama ve standart sapmalar gibi tanimlayici istatistiklerden

faydalanilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmanin bu boliimiinde preoperatif aglik siliresinin cerrahi iyilesme
stiresindeki etkisini belirlemek amaciyla cesitli istatistiki analiz sonuglarma yer

verilmistir.

Tablo 4.1. Deney ve Kontrol Grubunun Demografik Ozellikleri

Deney (n) % Kontrol (n) %
Cinsiyet
Kadin 17 56,7 13 43,7
Erkek 30 46,9 34 53,1
Medeni Durum
Bekar 2 66,7 1 3,2
Evli 45 49,5 46 50,5
Yas
18-25 Yas 1 100,0 0 0,00
26-35 Yas 5 55,6 4 44,4
36-50 Yas 11 45,8 13 54,2
51 Ve Uzeri 30 50,0 30 50,0
Egitim Seviyesi
Okur - Yazar Olmayan 5 50,0 5 50,0
Okur — Yazar 7 50,0 7 50,0
Tkokul 7 58,3 5 41,7
Ortaokul 7 43,8 9 56,2
Lise 12 50,0 12 50,0
Lisans 8 47,1 9 52,9
Lisanstistii 1 100,0 0 0,0
Sosyal Giivence
Evet 45 51,1 43 48,9
Hay1r 2 33,3 4 66,7
Ekonomik Durum
Gelir Giderden Az 32 50,0 32 50,0
Gelir Gidere Esit 15 50,0 15 50,0
Yasadigimiz Yer
Il Merkezinde 42 50,0 42 50,0
Ilgede 5 50,0 5 50,0

Tablo 4.1° de katilimcilarin demografik bilgilerine yer verilmistir. Arastirmaya
katilan bireylerin %68,1°1 erkek ve %63,8’1 51 yas ve lizerinde ve %68,1°1 geliri
giderinden azdir. Ayrica katilimecilarin biiylik bir kismi evli ve sosyal giivencesi
bulunmakta ve il merkezinde yasamaktadir. Bununla birlikte galismaya katilanlarin

yaklasik yarisi lise ve lizeri egitim seviyesine sahiptir.
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Tablo 4.2. Deney ve Kontrol Grubunun Antropometrik Ol¢iimleri

Grup n Ortalama Std. Sapma
Deney 47 168,6596 6,36661
B0y Kontrol 47 168,7234 5,85960
) Deney 47 69,6809 8,02471
Kilo Kontrol 47 67,1915 8,57356

Tablo 4.2°de katilimcilarin antropometrik 6lgiimleri gosterilmistir. Bireylerin
viicut agirlhigi ortalamasi 68,43+8,35 kg, boy ortalamasi 168,69+6,08 cm oldugu tespit

edilmistir. Ayrica boy ve kilo a¢isidan her iki grubun homojen oldugu anlasilmaktadir.

Tablo 4.3. Deney ve Kontrol Grubunun Kan Degerlerinin Karsilastirilmasi

Degiskenler™ Grup n Ortalama Std. Sapma P
hemogloin-1 e o v
hemoglbin-2 e o <
hematoii ot v e
hematoki2 e S N A
wbe-1 IEc?r?ter)gl ?1; 191’?6529364 ggigﬁ 405
o2 o 5 v A
ym6)-1 e 2 2
ym)-2 e Y s M
e e 3 -y
net-2 ot v 2 I
c e S 7 -
a0 o T e
a2 e s [ wooear |
1 2
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Postopratif ilk giinde; hemoglobin (hemoglobin-1), hematokrit (hematokrit-
1), 16kosit ( 16kosit-1), lenfosit (lenfosit-1) nétrofil (notrofil-1), a¢lik kan sekeri (Aks-
1) degerleri toplandi. Postoperatif 2. Giinde ise hemoglobin (hemoglobin-2),
hematokrit (hematokrit-2), 16kosit (16kosit-2), lenfosit (lenfosit-2), nétrofil (nétrofil-
2), crp(crp-2), aglik kan sekeri(aks-2) degerleri toplandi, HgAlc ve Crp(crp-1)

degerleriyse postoperatif 2. glinden sonra degerlendirildi.

Sonuglar incelendiginde hastanin ameliyat oncesi aglik kan sekeri (aks-0) ve
yogun bakimda aglik kan sekeri (aks-2) ile deney ve kontrol grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik vardir.

Deney grubunun aks-0 ve aks-2 degerleri sirastyla 90,82+12,71 ve
120,10+13,39 iken kontrol grubunun 85,55+9,36 ve 114,51£10,00 oldugu
goriilmektedir. Bagka bir ifade ile deney grubunun kontrol grubuna gore aks-0 ve aks-

2 degerleri daha yiiksektir.

Hastanin yogun bakimda hemoglobin degeri (hemoglobin-1), ameliyat sonrasi
2.giin hemoglobin degeri (hemoglobin-2), yogun bakimda hematokrit diizeyi
(hematokrit-1), ameliyat sonras1 2.giinde hematokrit diizeyi (hematokrit-2), yogun
bakimda 16kosit seviyesi (wbc-1), ameliyat sonrasi 2. Giin 16kosit seviyesi (wbc-2),
yogun bakimda lenfosit seviyesi yiizdesi (lym(%)-1), ameliyat sonrasi lenfosit seviyesi
yiizdesi (lym(%)-2), yogun bakimda notrofil yiizdesi (ne%-1), ameliyat sonrasi
notrofil yiizdesi (ne%-2), enfeksiyon orani (Crp), hemoglobin alc degeri (HgAlc) ile

deney ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.
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Tablo 4.4. Deney ve Kontrol Grubunun Postoperatif 1. Giinde Kusma

Durumunun Karsilastirilmasi

Grup P
Deney Kontrol TOPLAM
Var Say1 32 39 71
Hastada Yiizde 45,1% 54,9% 100,0%
Kusma
Yok Say1 15 8 23 0,003
Yiizde 65,2% 34,8% 100,0%
Say1 47 47 94
TOPLAM
Yiizde 50,0% 50,0% 100,0%

*Ki-kare testi

Analiz sonuglar1 incelendiginde deney ve kontrol grubuna gore postoperatif

kusma durumunun farklilagmadigi (p>0,05) anlagilmaktadir.

Tablo 4.5. Deney ve Kontrol Grubunun Postoperatif 1. Giin Antiemetik

ihtiyacmm Karsilastirilmasi

Grup P
Deney Kontrol TOPLAM
Var Say1 1 3 4
Anti Emetik Yiizde 25,0% 75,0% 100,0%
ihti 0,307
1yaci Yok Say1 46 44 90
Yiizde 51,1% 48,9% 100,0%
Say1 47 47 94
TOPLAM
Yiizde 50,0% 50,0% 100,0%

Tablo 4.5’de deney ve kontrol grubu hastalar postoperatif antiemetik ihtiyaci

karsilastinlmistir. Ki-kare testi sonucglar1 incelendigince deney ve kontrol grubuna

gore antiemetik ihtiyacinin farklilagsmadigi (p>0,05) goriilmektedir.

Tablo 4.6. Deney ve Kontrol Grubunun Postoperatif 1. Giin Narkotik Thtiyacinin

Karsilastirilmasi
Grup P
Deney Kontrol TOPLAM
Var Say1 1 3 4
Narkotik Yiizde 25,0% 75,0% 100,0%
ihti 0,307
Iyaci Yok Say1 46 44 90
Yiizde 51,1% 48,9% 100,0%
Say1 47 47 94
TOPLAM
Yiizde 50,0% 50,0% 100,0%

*Ki-kare testi
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Tablo 4.6’da deney ve kontrol grubuna ameliyat sonrast VAS agr1 6lgegine
gore narkotik ihtiyaci karsilastirilmistir. Sonuglart incelendigince deney ve kontrol

grubuna gore narkotik ihtiyacinin farklilagsmadigi (p>0,05) anlasilmaktadir.

Tablo 4.7. Deney ve Kontrol Grubunun ortalama agr1 siddetine gore

Karsilastirilmasi
Grup P
Deney | Kontrol TOPLAM
3,00 Say1 46 44 90
VAS Agri Yiizde | 51,1% | 48,9% 100,0%
Olgegi
cegi 4,00 Sayi 1 3 4 0,307
Yiizde | 25,0% | 75,0% 100,0%
Say1 47 47 94
TOPLAM
Yiizde | 50,0% | 50,0% 100,0%

Tablo 4.7°de deney ve kontrol grubuna gore Visual Analog Skala’si (VAS)
gore artalama agr1 siddeti karsilastirilmistir. Ki-kare testi sonuglari incelendigince
deney ve kontrol grubuna goére VAS agri Olgeginin farklilasmadigi (p>0,05)

gorilmektedir.

Tablo 4.8. Deney ve Kontrol Grubuna Gore Mobilize Olma Durumunun ve Gaz,

Gaita Cikis Saatlerinin Karsilastirilmasi

Grup n Ortalama | Std. Sapma P

Gaz Cikis1 Kag Saat Sonra Oldu? Deney a7 15,4681 8,39993
Kontrol 47 16,7234 9,44481

0,498

Deney 47 21,4894 10,81037

Gaita Cikis1 Kag Saat Sonra Oldu? 0,977
Kontrol 47 21,4255 10,78998

Ameliyat Sonras: Kaginci Saatte Deney 47 8,5106 1,97674 0.425

Mobilize Oldu? Kontrol 47 9,0213 3,89810 ’

Tablo 4.8’de deney ve kontrol grubuna gore postoperatiferken mobilize olma
ve gaz, gaita cikis saatleri t-testi ile karsilastirilmistir. Analiz sonucunda postoperatif
mobilize olma ve gaz, gaita ¢ikis saat ortalamalar1 deney ve kontrol grubu agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.
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Tablo 4.9. Deney ve Kontrol Grubuna Goére Cerrahi Serviste Kals Siiresinin

Karsilastirilmasi
Grup P
Deney Kontrol TOPLAM
| o Say1 23 19 42
glin
Yiizde 54,8% 45,2% 100,0%
2 giin Say1 7 7 14
Yiizde 50,0% 50,0% 100,0%
Cerrahi Serviste S 9 5 14
Yatis Giin 3 giin DL
. . S 0 0 0,
Siiresi Yiizde 64,3@ 35,7/0 100,0@ 07192
4 giin Say1 5 5 10
Yiizde 50,0% 50,0% 100,0%
5 giin + Say1 3 11 14
Yiizde 21,4% 78,6% 100,0%
Say1 47 47 94
TOPLAM
Yiizde 50,0% 50,0% 100,0%

Tablo 4.9°da hastalar deney ve kontrol

konusu iki grup arasinda cerrahi serviste

grubu olarak iki gruba ayrilmis, séz

yatis giin siiresi Ki-kare testi ile

karsilastirilmistir. Analiz sonuglar1 incelendiginde deney ve kontrol grubuna gore

cerrahi serviste yatis giin siiresinin farklilasmadigi (p>0,05) anlagilmaktadir.
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Tablo 4.10. Deney ve Kontrol Grubuna Gore Ameliyat Siiresinin
Karsilastirilmasi
Grup P
Deney Kontrol TOPLAM
1 saat Sayi 9 10 19
Yiizde 47,4% 52,6% 100,0%
osaat Say1 15 16 31
Yiizde 48,4% 51,6% 100,0%
Ameliyat
Siire)s/i 3saat — g ; ’
Yiizde 66,7% 33,3% 100,0%
0,450
4saat Say1 7 3 10
Yiizde 70,0% 30,0% 100,0%
5saat + Say1 10 15 25
Yiizde 40,0% 60,0% 100,0%
Say1 47 47 94
TOPLAM
Yiizde 50,0% 50,0% 100,0%

Tablo 4.10’da deney ve kontrol grubuna gore hastalarin ameliyat siiresi

karsilastirilmistir. Ki-kare testi sonuglari incelendigince deney ve kontrol grubuna

gore ameliyat siiresinin farklilagsmadig: (p>0,05) anlagilmaktadir.
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Tablo 4.11. Deney ve Kontrol Grubuna Gore Hastanede Kalis Siiresinin

Karsilastirilmasi
Grup P
Deney Kontrol TOPLAM
. Say1 23 19 42
3 giin "
Yiizde 54,8% 45,2% 100,0%
Hastanede Kaliy 4 giin Say1 6 6 12
Siiresi Yiizde 50,0% 50,0% 100,0%
. Say1 7 2 9
5 giin ~
Yiizde 77,8% 22,2% 100,0% 0.186
) Say1 4 5 9 '
6 giin m
Yiizde 44.4% 55,6% 100,0%
) Say1 7 15 22
7 giin + ~
Yiizde 31,8% 68,2% 100,0%
Say1 47 47 94
TOPLAM ~
Yiizde 50,0% 50,0% 100,0%

Tablo 4.11°de deney ve kontrol grubuna gore hastanede kalis siiresi

karsilastirilmistir. Ki-kare testi sonuglari incelendigince deney ve kontrol grubuna

gore hastanede kalis siiresinin farklilasmadigi (p>0,05) anlagilmaktadir.

Tablo 4.12. Deney ve Kontrol Grubuna Gére Yogun Bakim Yatis Giin Siiresinin

Karsilastirilmasi
Grup p
Deney | Kontrol TOPLAM
1 giin Say1 38 33 71
Yogun Bakim Yiizde |53,5% | 46,5% 100,0%
Yatis Giin Siiresi . Say1 9 14 23
2 giin 0,230
Yiizde |39,1% [ 60,9% 100,0%
Sayi 47 47 94
TOPLAM
Yiizde |50,0% | 50,0% 100,0%

Tablo 4.12’de hastalar deney ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrilmis, s6z

konusu iki grup arasinda yogun bakim yatis giin siiresi Ki-kare testi ile

karsilastirilmistir. Analiz sonuglari incelendiginde deney ve kontrol grubuna gore

yogun bakim yatis giin siiresinin farklilasmadigi (p>0,05) anlagilmaktadir.
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Tablo 4.13. Yapilan Ameliyata Gore Cerrahi Serviste Yatis Siiresinin
Karsilastirilmasi
Grup P
Yapilan Ameliyat Deney Kontrol Toplam
1 Giin Say1 1 0 1
Yiizde 100,0% 0,0% 100,0%
2 Giin Say1 4 3 7
Yiizde 57,1% 42,9% 100,0%
[Torokotomi  Cerrahi Serviste 3 Giin Say1 9 3 12
Yatis Siiresi Yiizde 75,0% 25,0% 100,0% 0.344
4 Giin Say1 5 4 9
Yiizde 55,6% 44,4% 100,0%
5 Giin + Say1 2 10 12
Yiizde 16,7% 83,3% 100,0%
Toplam  Say1 21 20 41
Yiizde 51,2% 48,8% 100,0%
1 Giin Say1 15 8 23
Yiizde 65,2% 34,8% 100,0%
2 Giin Say1 3 4 7
Vats Cerrahi Serviste Yiizde 42,9% S7,1% 100,0%
Yatis Siiresi 3 Giin Say1 0 1 1
Yiizde 00% | 100,0% | 1000% | 32
4 Giin Say1 0 1 1
Yiizde 0,0% 100,0% 100,0%
5 Giin + Say1 1 1 2
Yiizde 50,0% 50,0% 100,0%
Toplam  Sayi 19 15 34
Yiizde 55,9% 44,1% 100,0%
1 Giin Say1 7 11 18
Medx Cerrahi Serviste Yiizde 389% | 6L1% | 1000%
Yatis Siiresi ~
3 Giin Say1 0 1 1 0218
Yiizde 0,0% 100,0% 100,0%
Toplam Sayi 7 12 19
Yiizde 36,8% 63,2% 100,0%

Tablo 4.13’te hastalar ameliyat tiiriine gore Torokotomi, Vats ve Medx olarak

lic gruba ayrilmis, s6z konusu ili¢ grup arasinda deney ve kontrol grubu agisindan

cerrahi serviste yatig siiresi Ki-kare testi ile karsilastirilmistir. Analiz sonuglari

incelendiginde yapilan ameliyat tiiriine gore cerrahi serviste yatis siiresinin

farklilagmadigi (p>0,05) anlagilmaktadir.

33




Tablo 4.14. Yapilan Ameliyata Gore Hastanede Kalis Siiresinin Karsilastirnlmasi

Grup P
Yapilan Ameliyat Deney Kontrol | Toplam
3 Giin Say1 1 0 1
Yiizde 100,0% 0,0% 100,0%
4 Giin Say1 4 3 7
Yiizde 57,1% 42,9% 100,0%
Torokotomi  Hastane Kalis Siiresi © Gln Say 7 1 8
Yiizde 87,5% 12,5% 100,0% 0.101
6 Giin Say1 3 4 7
Yiizde 42,9% 57,1% 100,0%
7 Giin + Say1 6 12 18
Yiizde 33,3% 66,7% 100,0%
Toplam  Say1 21 20 41
Yiizde 51,2% 48,8% 100,0%
3 Giin Say1 15 8 23
Yiizde 65,2% 34,8% 100,0%
4 Giin Sayi 2 3 5
Vats Hastane Kalig Siiresi Yiizde 40,0% 60,0% 100,0%
6 Giin Say1 1 1 2 0,407
Yiizde 50,0% 50,0% 100,0%
7 Glin + Say1 1 3 4
Yiizde 25,0% 75,0% 100,0%
Toplam Sayi 19 15 34
Yiizde 55,9% 44,1% 100,0%
3 Giin Say1 7 11 18
Medx Hastane Kalig Siiresi Vizde 38.9% 61.1% 100.0%
5 Giin Say1 0 1 1 0433
Yiizde 0,0% 100,0% 100,0%
Toplam  Sayi 7 12 19
Yiizde 36,8% 63,2% 100,0%

Tablo 4.14’te hastalar ameliyat tiiriine gére Torokotomi, Vats ve Medx olarak ii¢ gruba

ayrilmis, s6z konusu ti¢ grup arasinda deney ve kontrol grubu acisindanhastanede kalig

stiresi Ki-kare testi ile karsilastirilmistir. Analiz sonuglar1 incelendiginde yapilan

ameliyat tiirine gore hastanede

anlasilmaktadir.

kalis
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Tablo 4.15. Yapilan Ameliyata Gore Yogun Bakim Siiresinin Karsilasgtiriimasi

Grup
Yapilan Ameliyat Deney Kontrol Toplam P
1 Giin Say1 14 8 22
[Torokotomi  Yogun Bakim Siiresi Yiizde 63,6% 36,4% 100,0%
2 Giin Say1 7 12 19 0.081
Yiizde 36,8% 63,2% 100,0% '
Toplam  Sayi 21 20 41
Yiizde 51,2% 48,8% 100,0%
1 Giin Say1 17 13 30
\Vats Yogun Bakim Siiresi Yiizde 56,7% 43,3% 100,0%
2 Giin Say1 2 2 4 0.603
Yiizde 50,0% 50,0% 100,0% '
Toplam  Sayi 19 15 34
Yiizde 55,9% 44,1% 100,0%

Tablo 4.15’de hastalar ameliyat tiiriine gore ti¢ gruba ayrilmis, s6z konusu ii¢
grup arasinda deney ve kontrol grubu acisindan yogun bakim siiresi karsilastirilmistir.
Ki-kare testi incelendiginde yapilan ameliyat tiirline gére yogun bakim siiresinin

farklilasmadig1 (p>0,05) anlagilmaktadir.

Tablo 4.16. Yapilan Ameliyata Gore VAS Agr1 Olgeginin Karsilastiriimasi

Grup
Yapilan Ameliyat Deney Kontrol | Toplam P
. o 3.00 Say1 21 18 39
[Torokotomi  VAS Agr Olgegi ! Yiizde 53,8% 46,2% 100,0%
400 Say1 0 2 2 0,232
' Yiizde 0,0% 100,0% 100,0%
Toplam Say1 21 20 41
Yiizde 51,2% 48,8% 100,0%
o 300 Say1 18 15 33
Vats VAS Agni Olgegi ’ Yiizde 54,5% 455% 100,0%
400 Say1 1 0 1 0,559
' Yiizde 100,0% 0,0% 100,0%
Toplam Say1 19 15 34
Yiizde 55,9% 44,1% 100,0%
300 Say1 7 11 18
Medx Hastane Kalig Stiresi  ~ Yiizde 38,9% 61,1% 100,0%
400 Say1 0 1 1 0,632
' Yiizde 0,0% 100,0% 100,0%
Toplam Say1 7 12 19
Yiizde 36,8% 63,2% 100,0%

Tablo 4.16°da hastalar ameliyat tiiriine gore {i¢ gruba ayrilmis, s6z konusu ii¢

grup arasinda deney ve kontrol grubu acgisindan VAS agr1 6l¢egi karsilagtirilmastir.

Ki-kare testi incelendiginde yapilan ameliyat tiiriine gore VAS agr1 6lgeginin
farklilasmadigi (p>0,05) anlasilmaktadir. Yani; ameliyat tliriine gore ayrim

yapildiginda bile preoperatif aclik siiresinin VAS agr1 dlgegiiizerine bir etkisi yoktur.
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Tablo 4.17. A¢ Kalma Saatine Gore Yogun Bakim Yatis Siiresinin

Karsilastirilmasi
Yogun Bakim Yatis Deney (n) n Kontrol (n) n
Siiresi Ac¢ Kalma Saati Ac¢ Kalma Saati
Ortalamasi Ortalamasi

1 Giin 7,63 9 11,66
33
2 Giin 7,55 46,9 11,00 14

p 801 754

Tablo 4.17°de deney ve kontrol grubu agisindan preoperatif a¢ kalma saatine
gére yogun bakim yatis siiresi t-testi ile karsilastinlmistir. Analiz sonuglar
incelendigince preoperatif a¢ kalma saatine gore yogun bakim yatis siiresinin
farklilasmadig1 anlagilmaktadir. Bagka bir ifade ile preoperatif a¢ kalma saati ile yogun

bakim yatig siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.

Tablo 4.18. Preoperatif A¢ Kalma Siiresi Ile Yatis Siireleri Arasindaki

Korelasyon Analizi

Degiskenler

Deney Grubu

Preoperatif A¢ Kalma

Saati

Kontrol Grubu
Preoperatif A¢
Kalma Saati

Siiresi

Cerrahi Serviste Yatis Giin

0,099 (p=0,506)

-0,209 (p=0,159)

Yogun Bakim Yatis Giin Siiresi

-0,015 (p=0,919)

-0,207 (p=0,162)

Hastanede Kalig Giin Siiresi

0,043 (p=0,712)

0,359 (p=0,013)"

Ameliyat Siiresi (Dakika)

-0,084 (p=0,575)

-0,234 (p=0,114)

Mobilizasyona Gegis Stireleri

0,007 (p=0,965)

-0,036 (p=0,813)

Tablo 4.18’de preoperatif a¢ kalma saati ile ameliyat siiresi, mobilizasyona
gecis siiresi, cerrahi serviste giin siiresi, yogun bakim giin siiresi ve hastanede kalis
giin siiresi arasindaki iliskiyi gosteren korelasyon analizine yer verilmistir. Analiz
sonucunda preoperatif a¢ kalma saati ile cerrahi serviste, yogun bakim ve hastanede
kalis giin siiresi, ameliyat siiresi, mobilizasyona geg¢is siiresi arasinda istatistiksel

olarak (p>0,05) anlamli olmayan bir iligki tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Ameliyat Oncesi aclik, cerrahi islem uygulanan hastalarda uygulanan énemli
bir uygulamadir. Genel cerrahi gegiren hastalardan, cerrahi islemden 6nceki gece
yarisindan baslayarak tiim kati gidalar ve sivilarin alinmamasi istenmektedir. Saglik
bakim sisteminde bu uygulama diinya ¢apinda bir gergekliktir. Genel anesteziden 6nce
gece yarist cerrahi hastasi icin gida ve sivi alimimin sinirlandirilmasi, hastanin
giivenligi agisindan ¢ok dnemli goriilmistiir ve gastrik iceriklerin regiirjitasyonunun

azaltilmasi igin bir yontem olmustur(Splinter, 1990).

Hem saglik ekibi hem de hastalar gece yarisindan a¢ kalmanin daha gilivenli
olduguna inanirlar. Bununla birlikte, operasyon sirasindaki ac¢ birakilmis durumun,
yeni bir stresi temsil ettigi gosterilmistir. Abdominal cerrahide uzun stireli preoperatif
aclik, belirgin bir insiilin direnci artisiyla sonuglanir. Normal metabolizmanin bu
degisimi, 1-2 giin i¢inde travma sonrast hizla gergeklesir ve komplikasyonsuz
abdominal cerrahide 2-4 hafta siirer. Cerrahi tamamlandiktan hemen sonra belirgin bir
insiilin direnci gosterilmistir. Abdominal cerrahiyi takiben hem metabolik yanit hem
de insiilin direncinin derecesi, uygulanan cerrahinin buytkligi ile ilgilidir ve
genellikle  hastanin  iyilesmesine kadar siirer (Aguilar-Nascimento &
DockNascimento, 2010).

Gelismekte olan {ilkelerde preoperatif aclik donemi etkin bir sekilde
izlenememekle birlikte, kritik sonuglara yol agabilmektedir (Rahman, Ali ve
Chowdhury, 2011). Ote yandan, uzatilmis preoperatif aclik sadece hastalar ve aileleri
icin tedirgin edici degil, ayn1 zamanda klinik sonuglari da iyilestirmemektedir.
Hastalarin iyiligi ve gilivenligi icin endiselenen hemsireler, hastalarin gereksiz ag
birakilmadan preoperatif aclik siiresinin giivenli bir sekilde belirlenmesi i¢in ¢aba sarf

etmektedir (Salman, Asida ve Ali, 2013).

Azaltillmis ameliyat Oncesi aglik siiresinin giivenligi ve yararlari agiktir.
Ameliyat Oncesi a¢ kalma cerrahiden once uygulanacak geleneksel bir prosediirdiir.

Bu prosediir uygulanmasi kolay ve giivenli yol olarak yilladir geleneksellesmistir.
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Bununla birlikte, hala ameliyat 6ncesi a¢ kalma siiresi tartigilmaktadir. Buradan
hareketle bu c¢aligmanin amaci; preoperatif aglik siiresinin postoperatif iyilesme

uzerine etkisini belirmektir.

Deney grubu (n=47) ameliyat Oncesi 2 saate kadar sivi olarak; 100ml
karbonhidratli sporcu icecegi, 6 saate kadarda kati1 gida tiikketmistir. Kontrol grubu
(n=47) ise; geleneksel yontemlere gore ameliyat Oncesi geceden a¢ kalan hastalar

olusturulmustur.

Bu arastirmada; deney grubunun ameliyat 6ncesi aglik siiresi ortalama siiresi
7,61+1,99 iken kontrol grubunun ise 11,46+1,48 olarak belirlenmistir. EI-Naby ve El-
Sayed (2016) yaptiklar1 aragtirmalarinda ameliyat Oncesi aglik siiresi ortalama
11,1+2,50 olarak hesaplamiglardir. Ayrica yazarlar ¢alisma 6rneginin yaklasik dortte
lclinlin ihtiya¢ duyulandan daha uzun siire ameliyat oncesi a¢ kaldigini ortaya
koymustur. Benzer sekilde Andrew-Romit & Van de Mortel (2011) tarafindan
elektronik veri tabanlar1 kullanilarak yetigskin hastalar {izerinde yapilan
arastirmalarinda  preoperatif aglik stirelerini  belirlemislerdir. Calismalarinin
sonucunda yetiskin hastalarin ihtiya¢g duyulandan daha uzun siire preoperatif ac
kaldigini tespit etmislerdir. Ayrica Giil vd. (2013) “Preoperatif Aclik Siiresinin
Degerlendirilmesi” baslig1 altinda bir arastirma gerceklestirmistir. Calisma sonucunda
ameliyat Oncesi aclik siireleri Sivilar i¢in 12.8 +/- 3.4 katilar i¢in 15.5 +/- 4.4 olarak

belirlemislerdir.

Bu ¢alismada preoperatif a¢ kalma saatine gore yogun bakim yatis siiresinin
farklilasmadigi belirlenmistir. Bagka bir ifade ile preoperatif a¢ kalma saati ile yogun
bakim yatig siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. Ayrica
preoperatif a¢ kalma saati ile cerrahi serviste, yogun bakim ve hastanede kalig giin
sliresi, ameliyat siiresi, mobilizasyona gegis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi tespit edilmistir. Manchikanti, Malla, Wargo & Fellows (2011)
cerrahi prosediir olarak gece yarisindan sonra hastaya kati ve s1vi verilmemesinin hala
yaygin bir uygulama oldugunu buna karsin, hastay1 uzun siireli preoperatif a¢ tutmak

icin hicbir bilimsel neden olmadigini vurgulamistir.

Arastirmacilarin ¢ogu hasta i¢in preoperatif a¢ kalmanin gereksiz oldugunu
ileri siirmislerdir. Ayrica Brady, Kinn, Stuart ve Ness (2010) yetiskinlerde preoperatif
ac kalma konusunda yapilan randomize kontrollii ¢alismalarin sistematik olarak
gbzden gegirilmesi yoluyla ayn1 goriisii desteklemislerdir.
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Arastirmacilar saglikli hastalarda kisitlanmis sivinin aspirasyon riski ile iligkili
olmadigimi ve cerrahi Oncesi iki saatten {i¢ saate kadar belirgin sivilar alindiginda
gastrik hacimleri azaltabildigini bulmuslardir. Kanita dayali uygulamalar uzun siiren
preoperatif aglik stiresinin kisaltilmasi gerektigini savunurken; hastalar hala ameliyat

oncesi uzun siireler a¢ kalmaktadirlar.

Saglik kuruluslarinin  kanita dayali a¢ kalma wuygulamalarma yonelik

¢abalarinin zamani gelmistir (Andrew-Romit & Van de Mortel, 2011).

Bu arastirmada hastanin ameliyat 6ncesi aglik kan sekeri (aks-0) ve yogun
bakimda aglik kan sekeri (aks-2) ile deney ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik vardir. Deney grubunun aks-O ve aks-2 degerleri sirasiyla
90,82+12,71 ve 120,10+13,39 iken kontrol grubunun 85,55+9,36 ve 114,51+10,00
oldugu goriilmektedir. EI-Brady, Kinn, Stuart ve Ness (2010) preoperatif aglik siiresi
ile hasta kan sekeri diizeyi arasindaki iliski ile ilgili olarak, ¢calisma bulgular1 ameliyat
oncesi a¢ kalma siiresi ile postoperatif kan sekeri seviyesi = 0.41 arasinda orta
derecede bir korelasyon varken preoperatif kan sekeri sonucu = 0.77 arasinda giiglii
bir korelasyon oldugunu tespit etmistir. Arastirmacilar bu bulguyu bir¢ok hastanin
preoperatif aglik siiresini uzatan bekleme listesinde oldugunu ve bu nedenle
muhtemelen kan glikozu seviyesinde ve aseton seviyesinde yiikselmeye neden
oldugunu distinmiglerdir. Aslinda Andrew-Romit ve Van de Mortel (2011) bu
perspektifi desteklemislerdir, ancak uzun siireli preoperatif aglik, abdominal cerrahi
gegiren hastalarda bazi olumsuz sonuglardan sorumludur. Tauhid-Ul-Mulk, Rahman,
Ali, Haque & Chowdhury (2010) siddetli ila orta derecede dehidrasyon, insiilin
direnci, elektrolit dengesizligi, bulanti, kusma, sinirlilik ve karisiklik lireterek durumu
komplike hale getirebilir. Manchikanti, Malla, Wargo & Fellows (2011) tarafindan
yapilan bir baska calismada, geleneksel preoperatif aclik siiresinin insiilin direncini
arttirabildigini ve 6zellikle 6 ila 8 saat (belki 10-16 saat uzayabilir) beklenenden daha

uzun oldugu ve gliseminin ylikselmesini etkileyebilecegini belirtmistir.

Ayrica, gece a¢ kalinmasi a¢ kalmanin nihai siiresine bagl olarak degisken
derecelerde dehidratasyona neden olabilir. Bu nedenle, genel anestezi i¢in bile, daha

kisa preoperatif aclik daha giivenli kabul edilmistir.

Son zamanlarda, Sada, Krasniki, Hamza, Gecaj-Gashi, Bicaj ve Kavaja (2014)
tarafindan yapilan bir c¢alismada, stres indiikleyicisi olarak insiilin direncinin,

cerrahiye karsi pozitif koruyucu bir reaksiyon oldugunu bildirmistir. Yaralanmaya
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(ameliyat) bir yanit olarak, néroendokrin ve iltihap sistemlerinin aktivasyonu, insilin
direncini baglatan koruyucu bir reaksiyon olarak ortaya ¢ikar. Bununla birlikte, bir

noktanin 6tesinde, bu direng hasta sagligi i¢in olumsuz sonuglara neden olur.

Ayrica kolesistektomi islemlerinde insiilin duyarliliginin bir ¢calismada % 56
oraninda azaldigint (P <0.01), ana kolorektal cerrahi girisimlerinde ise insiilin
duyarliliginin% 90'a kadar azaltilabildigini gbzlemlemislerdir. Buna ilave olarak
Gunawardhana, (2012) uzun siireli a¢ kalmanin katabolik olaylarda artisa yol agtigina
isaret ederek bazi postoperatif komplikasyonlarin riskini artirabilecegini géstermistir.
Ameliyattan sonra postoperatif insiilin direnci olusabilir ve uzun aglik siiresi bu direnci
kotiilestirebilir (Faria, vd., 2009). Ayrica ameliyat sirasinda normal eriskinlerde
plazma glikoz seviyesinde bir artis vardir (Sharma, Sharma, Singh, Gurkhoo, &Qazi,
2011).

Bu calismada deney ve kontrol grubuna goére postoperatif kusma durumu
farklilagsmamaktadir. Baska bir ifade ile preoperatif aclik siiresinin postoperatif kusma
tizerine bir etkisi yoktur. Itou vd. (2012) tarafindan perioperatif anksiyete, bulant1 ve
kusmayi rapor edenlerin oranina gore yapilan bir ¢alisma, iki grup arasinda anlamli bir
farklilik gdstermemistir (oral rehidrasyon soliisyonu grubu ve ameliyat 6ncesi ag¢ kalan
grup). Tudor, (2006) ve Klemetti vd.,(2009), uzun siireli a¢ kalma postoperatif bulanti

ve kusma insidansinin arttigini saptayan bu bulguya ulasmislardir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Ozet

Amac: Preoperatif aglik siiresinin postoperatif iyilesme iizerine etkisini
belirmektir.

Yontem: Calisma Siireyyapasa Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastanesinde 15.09.2017- 20.01.2018 tarihleri arasinda Major toraks
cerrahisi planlanan 94 hasta; cerrahi klinige bagvuru sirasina gore segildi. 18-75 yas
araliginda, iletisim engeli bulunmayan hastalar prospektif ¢alisma 6rneklemi olarak
belirlendi. Diyabet hastalari, Mental yetersizligi olan, gebeler Onsekiz yas alti,
Yetmisbes yas Uistii, opere olmayan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Hasta gruplari
rastgele yontemi kullanilarak segildi. Calismada 47 hasta kontrol, 47 hasta ise deney
grubu olarak belirlendi. Kontrol grubu hastalari geleneksel yonteme gore gece
yarisindan sonra a¢ kalan hastalar olusturdu. Deney grubu hastalarina ERAS prokol
maddelerinin bir kism1 uygulanmis olup; ameliyattan iki saat dncesinde sivi olarak
karbonhidratli sporcu icecegi ameliyattan alt1 saat dncesine kadar da kati besin tiiketti.
Gruplar hastanede kalis siireleri, postoperatif agri durumlari, mobilizasyona gegis

stireleri, a¢isindan karsilastirildi.

Ampirik analizerde t-testinden ve ki-kare testinden yararlanilmigtir. Ayrica ¢alismada
aclik siiresi ile cerrahi iyilesme siiresi arasindaki iliskiyi tespit etmek igin korelasyon
analizi kullanilmistir. Son olarak verilerin analizinde frekanslar, yilizdelikler, en az ve
en ¢ok degerler ile ortalama ve standart sapmalar gibi tanimlayict istatistiklerden

faydalanilmistir.

Bulgular: Hastanin ameliyat 6ncesi aglik kan sekeri (aks-0) ve yogun bakimda
aclik kan sekeri (aks-2) ile deney ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik vardir. Deney grubunun aks-0 ve aks-2 degerleri sirasiyla 90,82+12,71 ve
120,10+13,39 iken kontrol grubunun 85,55+£9,36 ve 114,51+10,00 oldugu
goriilmektedir. Hastanin yogun bakimda hemoglobin degeri (hemoglobin-1),
ameliyat sonrasi 2.giin hemoglobin degeri (hemoglobin-2), yogun bakimda hematokrit
diizeyi (hematokrit-1), ameliyat sonrasi 2.glinde hematokrit diizeyi (hematokrit-2),
yogun bakimda I6kosit seviyesi (wbc-1), ameliyat sonrasi 2. Giin 16kosit seviyesi
(wbc-2), yogun bakimda lenfosit seviyesi yiizdesi (lym(%)-1), ameliyat sonrasi

lenfosit seviyesi yiizdesi (lym(%)-2), yogun bakimda notrofil yiizdesi (ne%-1),
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ameliyat sonrasi nétrofil yiizdesi (ne%-2), enfeksiyon orani (Crp), hemoglobin degeri
(HgAlc) ile deney ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktur.

Tartisma ve Oneriler: Ameliyat 6ncesi aclik, cerrahi islem uygulanan
hastalarda uygulanan 6nemli bir uygulamadir. Genel cerrahi gegiren hastalardan,
cerrahi iglemden Onceki gece yarisindan baslayarak tiim kati gidalar ve sivilarin
alinmamasi istenmektedir. Saglik bakim sisteminde bu uygulama diinya ¢apinda bir
gergekliktir. Genel anesteziden 6nce gece yarisi cerrahi hasta i¢in gida ve sivi aliminin
siirlandirilmasi, hastanin giivenligi agisindan ¢ok onemli goriilmiistiir ve gastrik

iceriklerin regiirjitasyonunun azaltilmasi i¢in bir yontem olmustur.

Benzer ¢alismalar oncelikle daha biiyiik bir hasta sayisi lizerinde daha fazla
calisma onerilmektedir. Cerrahi ekip tiyeleri, geleneksellesmis gece yarisindan sonra
uygulanan agligin kontrol kolayligi ve is yiikiinii azaltigin1 vurgulamaktadir. Hastane
politikasinda preoperatif a¢ kalma siiresinin gilincellenmesi gerekmektedir. Ayrica
preoperatif aclik siiresinin hastanin postoperatif iyilesmesi tizerine etkisi konusunda

saglik ekibi liyelerinde farkindalik yaratilmasi gerekmektedir.
6.2. Sonuclar
Bu arastirmada elde edilen sonuglar soyledir;

v Hastanin ameliyat Oncesi aglik kan sekeri (aks-0) ve yogun bakimda aglik kan
sekeri (aks-2) ile deney ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik vardir. Deney grubunun aks-0 ve aks-2 degerleri sirasiyla
90,82+12,71 ve 120,10+13,39 iken kontrol grubunun 85,55+£9,36 ve
114,51+10,00 oldugu goriilmektedir.

v’ Hastanin yogun bakimda hemoglobin degeri (hemoglobin-1), ameliyat sonrasi
2.giin hemoglobin degeri (hemoglobin-2), yogun bakimda hematokrit diizeyi
(hematokrit-1), ameliyat sonras1 2.giinde hematokrit diizeyi (hematokrit-2),
yogun bakimda 16kosit seviyesi (wbc-1), ameliyat sonrast 2. Giin 16kosit
seviyesi (wbc-2), yogun bakimda lenfosit seviyesi yiizdesi (lym(%)-1),
ameliyat sonrasi lenfosit seviyesi yiizdesi (lym(%)-2), yogun bakimda notrofil

yiizdesi (ne%-1), ameliyat sonrasi nétrofil yiizdesi (ne%-2), enfeksiyon orani
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(Crp), hemoglobin alc degeri (HgAlc) ile deney ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik yoktur.

Deney ve kontrol grubuna gore postoperatif kusma durumu

farklilasmamaktadir.

Deney ve kontrol grubuna gore antiemetik ihtiyaci farklilagmamaktadir. Bagka
bir ifade ile preoperatif aglik siiresinin antiemetik ihtiyaci iizerine bir etkisi

yoktur.

Deney ve kontrol grubuna gore narkotik ihtiyaci farklilasmamaktadir. Yani;

preoperatif aglik siiresinin narkotik ihtiyaci tizerine bir etkisi yoktur.

Deney ve kontrol grubuna gore VAS agri  Olgegi ortalamasi
farklilasmamaktadir. Baska bir ifade ile preoperatif aglik siiresinin postoperatif

agr1 siddeti iizerinde etkisi yoktur.

Mobilize olma ve gaz, gaita cikis saat ortalamalari deney ve kontrol grubu
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilasmamaktadir. Baska bir
ifade ile preoperatif aglik siiresinin postoperatif mobilize olma ve gaz, gaita

cikis saatleri tizerine bir etkisi yoktur.

Deney ve kontrol grubuna goére cerrahi serviste yatis glin sliresi
farklilasmamaktadir. Baska bir ifade ile preoperatif aglik siiresinin cerrahi

serviste yatis giin siliresitizerine bir etkisi yoktur.

Deney ve kontrol grubuna gore ameliyat siiresi farklilasmamaktadir. Bagka bir
ifade ile preoperatif aglik siiresinin ameliyat siiresi {izerine bir etkisi

bulunmamaktadir.

Deney ve kontrol grubuna gorehastanede kalis siiresi degismemektedir. Bagka
bir ifade ile preoperatif aglik siiresinin hastanede kalis siiresi iizerine bir etkisi

bulunmamaktadir.

Deney ve kontrol grubuna gore yogun bakim yatis giin siiresi degismemektedir.
Baska bir ifade ile preoperatif aglik siiresinin yogun bakim yatis giin siiresi

tizerine bir etkisi yoktur.

Yapilan ameliyat tiirline gore cerrahi serviste yatis siiresi degismemektedir.
Bagka bir ifade ile yapilan ameliyatlar da g6z 6niine alindiginda da preoperatif

aclik siiresinin cerrahi serviste yatis siiresi tizerine bir etkisi yoktur.
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v Yapilan ameliyat tiirine gore hastanede kalig siiresi farklilasmamaktadir.
Bagka bir ifade ile yapilan ameliyatlar da gz oniine alindiginda da preoperatif

aclik siiresinin hastanede kalis siiresi iizerine bir etkisi yoktur.

v" Yapilan ameliyat tiirline goére yogun bakimsiiresi degismemektedir. Yani;
ameliyat tlirline gore ayrim yapildiginda bile preoperatif aclik siiresinin yogun

bakim siiresi iizerine bir etkisi yoktur.

v Yapilan ameliyat tiiriine gore postoperatif agri siddeti degismemektedir. Yani;
ameliyat tiirline gore ayrim yapildiginda bile preoperatif aglik siiresinin VAS

agr1 6lcegi lizerine bir etkisi yoktur.

v’ Preoperatif a¢ kalma saatine gbre yogun bakim yatis siiresi
farklilasmamaktadir. Bagka bir ifade ile preoperatif a¢ kalma saati ile yogun

bakim yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.

v" Preoperatif a¢ kalma saati ile cerrahi serviste, yogun bakim ve hastanede kalig
giin siiresi, ameliyat siiresi, mobilizasyona gecis siiresi arasinda istatistiksel

olarak (p>0,05) anlaml1 olmayan bir iligki tespit edilmistir.
6.3. Oneriler

v' Oncelikle daha biiyiik bir hasta sayisi iizerinde daha fazla calisma
onerilmektedir.

v' Hastane politikasinda preoperatif a¢ kalma siiresinin giincellenmesinin
uygun olacagi diigiiniilmektedir.

v' Multidisipliner ~ yaklasimda  cerrahlar, anestezistler, hemsireler,
fizyoterapistler, diyetisyenler is birligi igerisinde olmalidir.

v" Fast Track — FTS ekip ¢alismasi1 gerektirir

v' Hemsire Eras protokoliindeki tedavi ve bakim rollerini bilmeli,
uygulamalidir.

v' Preoeratif aglik lizerine yapilan arastirmalarda hemsirenin etkinliginin
saglanmas1 gerekmektedir.

v Saglik ekip tiyeleri bu konu hakkinda daha kapsamli arastirmalarda yer

almall, literatiire katki saglamali, farkindalik yaratmalidir.
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EKLER

EK 1: GONULLU ONAM FORMU
1..120..

GONULLU ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DiKKATLICE OKUMAK iCiN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Hatice Aslanoglu tarafindan yiiriitilen “Preoperatif Achk Siiresinin
Postoperatif Iylesme Uzerine Etkisi baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu
arastirmaya katilip katilmama kararint vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi
biiylik 6nem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler
varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu c¢alismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan c¢ikmahakkinda

sahipsiniz. Calismayi yanitlamaniz, arastirmaya katilim icin onam verdiginiz

bi¢giminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari1 yanitlarken kimsenin
baskis1 veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen

arastirma amaci ile kullanilacaktir.

Arastirma AKciger kanseri tanis1 konmus ve cerrahi tedavi uygulanan hastalar

iizerinde uvgulanacak olan bu calismaya tibbi durumunuz ve Kkosullara

uydugunuz icin sizleri davet edivoruz

Calisma kapsaminda size ameliyattan 2 saat oncesi enerji ihtiyacimz
karsilayacak icecek verilecektir. icecegin icerik ve kapsam: Enerji:15,6 kcal (66
kJ)Yag:0 gDoymus yag:0 gKarbonhidrat:3.9 gSeker:3.9 gLif:0 gProtein:0
gSodyum:0.05 g Su, dekstroz, fruktoz, asitligi diizenleyiciler (sitrik asit, potasyum
sitrat), mineral tuzlar (Sodyum kloriir, magnezyum kloriir, kalsiyum kloriir, potasyum
fosfat ), aroma vericiler, kivam artiricilar (akasya gami, aga¢ recinesinin gliserol
esterleri), antioksidan(askorbik asit), tatlandiricilar*(asesulfam potasyum, sukraloz),
renklendirici (karisim halindeki karotenler). Osmallite:292 +/- 5 mOsml/kg su.
Elektrolit miktari (100 ml i¢in): Sodyum: 50,0 mg, Potasyum: 12,5 mg, Kalsiyum: 1,3
mg, Magnezyum: 0,6mg
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Icecedin iceridinde bulunan akasva sami, agac recinesi ve tatlandiricilara karsi

herhangi bir alerjiniz var mi dir?

DEvet IDHavir

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

Arastirmanin Amaci:

* Buarastirma Siireyyapasa Goglis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesinde yiiriitiillmektedir. Calismamizin amaci : ameliyat
stiresinden 6 saat oncesinde kat1 yiyecek 2 saat oncesinde sivi verilerek
hazirligi1 devam ettirmek . Boylece hastalarimizin uzun siiren aglik ve

ameliyat Oncesi stres tepkisini azaltmaktir.

* Bu arastirmanin amaci preoperatif aclik siiresi ve
postoperatif iyilesme arasindaki iliskinin  diizeyini
belirlemektir.

« Arastirmanin I¢erigi: Kisisel Veri Toplama Formu ve Vas
Agr Skalas1 icermektedir.

* Arastirmanin Nedeni: Tez calismasi

1. Cahsmaya Katihm Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak
tizerime diisen sorumluluklar1 tamamen anladim.

Calisma hakkinda vazili ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci

tarafindan vapildi, soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici

vanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve faydalar sozlii olarak da

anlatildi.

Bu ¢alismayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile
karsilasmayacagimi anladim. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle,

higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
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Katihmcinin (Kendi el vazisi ile)

Imzasn:

(Varsa) Velayet veya Vesavyet Altinda Bulunanlar i¢in;

Veli veya Vasisinin (kendi el yazist ile)
Imzas1:
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EK 2 : KISISEL VERi TOPLAMA FORMU

Degerli katilimct,

Bu arastirma hastalarin preoperatif aglik siiresinin postoperatif iyilesme iizerine
etkisini belirlemek amaciyla yapilmaktadir. Arastirmacinin amacina ulagmasi igin
ankete vereceginiz yanitlardaki ictenliginiz biiyliik 6nem tasimaktadir. Alinan tim

bilgiler gizli tutulacaktir.

Katiliminiz i¢in tesekKkiir ederim.

e Anketno: .......covivviiniiinnnnnn
e Yatis tarihiz...cccoiiiiiiiiiiinnin..
e Ameliyat tarihi:........ccooeiininnen.
e Taburculuk tarihi:....................
e Preoperatif yatis siiresi:...............
e Yogunbakim yatis siiresi:............
e Cerrabhi serviste yatis siiresi:.........
e Hastanede kahs siiresi:................
e Ameliyatsiiresiz.........................
e Yapilan ameliyat:................... ..
e Hastanin a¢ kalma siiresi:............
LI 611 ) 117/
1 ( )Kadm
2 ( ) Erkek

*  Medeni durumunuz :

1( ) Bekar
2( )EVli
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* Egitim Durumunuz :

1 ( ) OkKur - yazar olmayan
2 () Okur —yazar

3( ) ilkokul

4 () Ortaokul

5( ) Lise

6 () Lisans

7 () Lisansiisti

Boyunuz :
Kilonuz :
*  Mesleginiz :
1( ) Ev Hanimi
2( ) Esnaf
3 () Memur
4 () Issiz
5 () Serbest Meslek
6 () Diger
e Nerede yasiyorsunuz?
1() il merkezinde
2( )ilgede
3() koyde
e Ekonomik durumunuz?
1(') Gelir giderden az
2( )Gelir gidere esit
3 ()Gelir giderden fazla
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e Sosyal giivenceniz var m?

1() Evet
2( ) Hayir

* Sigara kullaniyor musunuz ?

1( ) Kullanmiyor

2( )Arasira

3( ) Diizenli kullantyor
4 () Birakmis

* Alkol kullaniyor musunuz ?

1( ) Kullanmiyor

2( )Arasira

3( ) Diizenli kullaniyor
4 () Birakmus

* Hekim tarafindan tam1 konmus hastaligimiz var mi? (tansiyon, inme-felc,
insiilin direnci, seker hastahig: ,artrit ( kire¢lenme), depresyon, kalp
hastalig1 , varis, yiiksek kolesterol vb)

POSTOPERATIF DEGERLENDIRME:

e Hastada bulanti varmm? kac kez oldu?

e Hastada kusma oldu mu? kag kez oldu?



Hastada ameliyat sonrasi gaz ¢ikisi ka¢ saat sonra oldu?

Hastanin anti emetik ihtiyaci oldu mu?

L o)Var .o

2(C )YOKeiuiii i
Hastanin ameliyat sonras1 kaginci saatte mobilize oldu ?

Hastanin yogunbakim ve cerrahi serviste narkotik ihtiyaci oldu mu?

VAS agri scala 6lgegine gore agri siddeti:

—~ e~ Gt e IR
®®® ® ® @
0 2 4 6 8 10

Hastanin yogunbakimda hemoglobin degeri

Hastanin ameliyat sonras1 2.giin hemoglobin degeri

Hastanin yogunbakimda hematokrit diizeyi

Hastanin ameliyat sonrasi 2.glinde hematokrit diizeyi
Hastanin yogunbakimda WBC(l6kosit) seviyesi

Hastanin ameliyat sonras1 2. Giin WBC 16kosit seviyesi

Hastanin yogunbakimda lenfosit(LYM%) seviyesi ytizdesi
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Hastanin ameliyat sonrasi lenfosit (LYM%)seviyesi yilizdesi

Hastanin yogun bakimda nétrofil (NE%)ytizdesi

Hastanin ameliyat sonrasi notrofil (NE%) yiizdesi

Hastada bronkofistiil kaginci giin olustu? ............
Hastada atelektazi olustu mu? ........................

Hastada gelisen diger komplikasyon var mi1?

YAZINIZ. oo
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EK 3:Visual Analog Skala (VAS) Degerlendirmesi

(=2) o) =) Ao~ o
© & & @

53



EK 4: ETiK iZiN

Sayi: EKK/2017/85 22/09/2017
Konu: Hatice DOGRU: YL tez calismas|

T.C. MALTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

ilgi: 37387824-302.08.01-75 sayili 14.09.2017 tarinli yaziniz.

ligi yaziniz ekinde sunulan Cerrahi Hastaliklan ve Hemsirelidi Anabilim Dalt, Cerrahi
Hastaliklari ve Hemsireligi Programi Tezli Yiiksek Lisans 6grencilerinden Hatice DOGRU
tarafindan génderilen “Preoperatif Aclik Stresinin Postoperatif lyilegme Uzerine Etkisi® konulu
tez onerisi ve élgekleri 22/09/2017 tarihinde T.C. Maltepe Universitesi Etik Kurulu tarafindan
incelenerek; calismanin Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendiriimesinin uygun
olduguna; toplantiya katilan tyelerin oybiriigi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini saygilarimia arz/rica ederim.

A ANA

Prof. Dr. Belma AKSIT
Etik Kurulu Bagkani
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Prof. Dr. Durmus GUNAY Prof. Dr. Ahmet Zafer
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S.B.U.SUREYYAPASA GOGUS HASTALIKLARI VE GOGUS CERRAHISI KLINIK
ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Gogiis cerrahisi Ameliyatlarina alinan Hastalarin preoperatif
achk siiresinin ve postoperative morbidite iizerine etkisi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

005

SBUSUREYYAPASA GOGUS HASTALIKLARI VE
2 ETIK KURULUN ADI GOGUS CERRAHISI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK
2 = KURULU
= 5 ACIK ADRESI: Bagibilyiik Mahallesi Stireyyapasa Yerleskesi 34844 C BLOK
: i< i Maltepe - Istanbul / Tiirkiye
= E TELEFON 0216 421 4200 / 5315
= FAKS 02164214265
E-POSTA etikkurul/@sureyyapasa.gov.tr
KOORDINATOR/SORUMLLU w
ARASTIRMACI Yrd.Dog.Dr.SENAY OZTURK
UNVANIVADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Psikiyatri hemgireligi
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU (N
ARASTIRMACININ T.CMALTEPE UNIVERSITESI
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANVADISOYADI
DESTEKLEYIC]
= PROJE YURUTOCUST
= UNVANIADI/SOYADI
d (TOBITAK vb, gibi kaynaklardan
"G destek alanlar igin)
= DESTEKLEYICININ YASAL
‘= TEMSILCISI
g FAZ 1 O
g FAZ2 ]
%’ FAZ3 (m|
_ FAZ4 [
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag calismasi 0]
TURU Tibbi cihaz Klinik aragtrmast. | OJ
In vitro ubbi tam cihazlan ile
yapilan performans B
| degerlendirme calismalar:
ilag dis1 klinik arastirma (]
Diger ise belirtiniz Yiiksek Lisans Tezi
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ (OK MERKEZLI ULUSAL
N ERBrEN 0 O o ULUSLAR ARASI &

Etik Kurul Bagkaninm
Unvani/Adi/Soyadi: Do¢.DyC
imza:

Not:

ik kurul bagk yer

| ATINKAYA OZTURK
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S.B.USUREYYAPASA GOGUS HASTALIKLARI VE GOGUS CERRAHISI KLINIK

ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Gogiis cerrahisi Ameliyatlarina ahnan Hastalarm preoperatif
achk siiresinin ve p perative morbidite iizerine etkisi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU 005
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