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OZET

Urcanoglu, 0.B.(2017). Laparoskopik Kolesistektomi Ameliyati Olan
Hastalarda Sakiz Cignemenin Barsak Motilitesine, Erken Mobilizasyona,
Ameliyat Sonras1 Agriya ve Erken Taburculuga Etkisii Namik Kemal
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi ABD.
Yiikseklisans Tezi. Tekirdag. Laparoskopik kolesistektomi, safra kesesinin kapali
olarak c¢ikarilmasidir.Laparoskopik kolesistektomi ameliyati geciren hastalarda
lyilesme siireci agri, halsizlik basta olmak {izere bircok faktdre baghdir. Sakiz
cigneme, batin cerrahisi sonrasi barsak hareketliligi i¢in kullanilan ucuz, dogal,
fizyolojik yontemler arasindadir. Cerrahi girisim sonrasi hasta memnuniyetini
artirmak ve komplikasyonlar1 azaltmak, en iyi bakimi saglamak icin agr1 kontrolii

onemlidir.

Erken mobilizasyon, ameliyat sonrasi agr1 kontrolii, barsak aktivitesinin erken
doniisii, hastanede kalis siiresini kisaltmakta ve iyilesme siirecini hizlandirmaktadir.
Bu arastirma, laparoskopik kolesistektomi ameliyati sonrasi sakiz ¢ignemenin barsak
motilitesi, erken mobilizasyon, ameliyat sonrasi agr1 ve erken taburculuga etkisini

belirlemek (izere deneysel olarak planlandi ve uygulandi.

Namik Kemal Universitesi, Saglik Uygulama ve Arastirma Merkez
Midiirliigii, Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda Nisan 2015- Nisan 2016 tarihleri
arasinda laparoskopik kolesistektomi ameliyati gerceklestirilen hastalar arasindan
orneklem se¢im kriterlerini karsilayan, calismaya katilmaya goniillii olan hastalar
aragtirma orneklemini(n=106) olusturdu. Literatiir dogrultusunda olusturulan ‘Hasta
Tanillama Formu’ ve ‘Kisa Agr1 Envanteri’ ile elde edilen veriler Shapiro Wilks,
normal dagilim gosterenler icin student t testi, normal dagilim géstermeyenler igin

Mann Whitney U testi, Wilcoxon Isaretli Sira Testi, Ki-kare testi ile degerlendirildi.



Arastirmada, ameliyat sonrasi gaz ve gaita c¢ikarma zamaninin deney
grubunda daha kisa oldugu(p<0,001); deney grubundaki hastalarin hastaneden
taburculuk siireleri kontrol grubuna gore daha erken(p<0,001); ameliyat ¢ikisindan
ilk mobilizasyon zamanina kadar gegen siire deney grubunda kontrol grubuna gore
daha kisa (p<0,001) ve mobilizasyon siireleri deney grubunda kontrol grubuna oranla

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek(p<0,001) olarak bulundu.

Sonug olarak, laparoskopik kolesistektomi ameliyati1 sonrast sakiz ¢igneme ilk
gaz ve gaita ¢ikarma zamanin Kkisaltarak ameliyat sonras1 barsak motilitesinin erken
doniigiinii  saglamakta, buna bagli olarak ameliyat sonrast agr1i kontroliiniin
saglanmasinda etkili olmakta, ilk mobilizasyon zamanin1 ve hastanede kalis siiresini
kisaltmaktadir. Laparoskopik batin ameliyatlart sonrasinda hemsirelik bakiminda
sakiz ¢ignemeye yer verilerek ameliyat sonrasi agr1 kontrolii saglanabilecegi, hasta
memnuniyeti saglanip saglik bakim harcamalarinda azalmaya katki saglayabilecegi

distiniilmektedir.

Anahtar Kelime: Laparoskopik Kolesistektomi, Barsak Motilitesi, Erken

Mobilizasyon, Ameliyat Sonrasi Agri, Erken Taburculuk.
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ABSTRACT

Urcanoglu, O.B. (2017). Effects of Gum Chewing on Intestinal Motility,
Early Mobilization, Postoperative Pain and Early Discharge in Patients with
Laparoscopic Cholecystectomy Surgery. Namik Kemal University Institute of
Health  Sciences, Surgical Diseases  Nursing.  Graduate thesis.
Tekirdag.Laparoscopic cholecystectomy is the removal of the gall bladder. In
patients undergoing laparoscopic cholecystectomy surgery, healing process depends
on many factors, especially pain and fatigue. Gum chewing is one of the cheapest,
natural, physiological methods used for intestinal motility after warts surgery. Pain
control is important to increase patient satisfaction and decrease complications after
surgery and to provide the best care. Early mobilization, postoperative pain control,
early return of bowel activity shortens the length of stay in the hospital and
accelerates the healing process. This study was planned and administered
experimentally to determine the effect of gum chewing gum motility, early
mobilization, postoperative pain and early discharge after laparoscopic

cholecystectomy surgery.

Namik Kemal University, Health Practice and Research Center of the General
Directorate of Surgery, formed a volunteer patient sample (n = 106) meeting the
sample selection criteria among the patients who underwent laparoscopic
cholecystectomy between April 2015 and April 2016. Shapiro Wilks, Student's t test
for normal distributions, Mann Whitney U test for non-normal distributions,
Wilcoxon signed rank test, Chi-square test were used to evaluate the data obtained

with the 'Patient Identification Form' and 'Short Pain Inventory' in the literature.

In the study, postoperative gas and gaita removal time was shorter in the
experimental group (p <0.001); Patients in the experimental group were discharged

earlier than the control group (p <0.001); The time from surgery to the first



vii

mobilization time was shorter in the experimental group than in the control group (p
<0.001) and the mobilization times in the experimental group were statistically

higher than the control group (p <0.001).

As a result, after laparoscopic cholecystectomy surgery, gum chewing
shortens the initial gas and gait removal time, which leads to early conversion of
postoperative intestinal motility, thereby contributing to postoperative pain control,
shortening initial mobilization time and hospitalization time. After laparoscopic
abdominal surgery, it is thought that postoperative pain control can be provided by
giving chewing gum in nursing care and it can contribute to decreasing of healthcare

expenditures by providing patient satisfaction.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, Intestinal motility, Early mobilization,

Postoperative pain, Early discharge.
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LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI AMELIYATI OLAN HASTALARDA
SAKIZ CiGNEMENIN ERKEN MOBILiZASYONA, AMELiYAT SONRASI
AGRIYA VE ERKEN TABURCULUGA ETKISi

1.GIRIS

1.1.Problemin Tanim ve Onemi

Cerrahi uygulamalar yillar igerisinde degismekte ve cerrahi hastaliklarin
tedavisinde geleneksel yaklasimlarin yerini minimal invaziv endoskopik metodlar
almaktadir. Teknolojideki ilerlemelerin saglik alanina uygulanmasiyla cazip hale
gelen laparoskopik kolesistektomi, kolelitiazis tedavisinde secilecek ilk tedavi
yontemi olarak kabul edilmektedir(Gurusamy 2010).

Safra tas1 hastaligi gelismis tllkelerde sik goriilen bir sorundur. Yetiskin bati
nifusunun yaklasik %5 ile % 25°i arasinda safra tasi vardir(Gurusamy, 2010).
Kolesistektomi(safra kesesi ¢ikartilmasi) safra kesesi taslarinin tedavisinde tercih

edilen bir yontemdir(Gurusamy 2010).

Laparoskopi kelimesi Latincede “karmn” ve “izlemek” anlamina gelen
“laparo” ve “skop” Kkelimelerinin birlestirilmesiyle tiiretilmistir. Laparoskopik
kolesistektomi, bening safra kesesi hastaliklarinin tedavisinde sik¢a kullanilmaktadir.
Giliniimiizde kolesistektomilerin %901 laparoskopik olarak yapilmaktadir(Giirkaynak

2013; Cucinotta 2005; Gurusamy2010).

Laparoskopik cerrahi ameliyati sonrasi erken donemde, hastalarin ¢cogunda
karin agris1 olmaktadir. Goriilen bu ameliyat sonrasi agri genellikle cerrahi

mandiipiilasyona ve karin i¢indeki ¢oziinmiis CO, gazinin diyafragmayi irite etmesine



bagl viseral orjinli bir agridir. Agrinin daha az bir kompenenti de, trokarlarin karin
duvarma giris yerlerinden kaynaklanan, insizyonlara bagli somatik tipte bir agridir.
Ayrica visseral komponent hastalarin 1/3’linde biliyer kolikteki agrinin tip ve
lokalizasyonuna bagli omuz agrisina neden olmaktadir(Karadeniz ve ark. 2003;
Baykan 2002).

Laparoskopik kolesistektomi; hasta karin duvarinda bulunan insizyonlarin
kiiclik olmasi, isleme bagli agr1 ve komplikasyonlarin agik kolesistektomiye oranla
daha az olmasi, maliyetin az olmasi, gilinliikk yasam aktiviteleri ve i yasamina
doniistin kisa siirede olmasi nedeniyle, hasta memnuniyetini artirmakta ve tercih

edilen bir yontem olmasinda rol oynamaktadir(Aytur 2001).

Abdominal cerrahi sonrasinda ince barsak ve mide aktiviteleri 12-24, normal
kolon aktiviteleri ise 48-72 saatte baslamaktadir ve genellikle bu ameliyatlardan
sonra hastalar 12-36 saat siiresince gaz ¢ikaramamakta ve abdominal distansiyon
yasamaktadirlar(Holte2000;  Steward 2007). Ameliyat sonrasi abdominal
distansiyonun uzun siire devam etmesi nedeniyle; insizyon alanindaki basincin
artmasina bagl yara iyilesmesinde gecikme, bacaklara vendz doniisiin azalmasina
bagl tromboz olusumu, barsaktaki kan akimindaki azalmaya bagh paralitik ileus ve
gastrik dilatasyon gelisebilmektedir (Tasdemir 2005;Abd-El Maeboud ve ark. 2009).
Ameliyat sonrasi ileus, kolorektal rezeksiyon sonrasi sik goriiliir ve hastanede kalig
stiresinin uzamasina neden olabilir(Sahin 2015). Erken dénemde mobilizasyon, erken
beslenme, nazogastrik tiiplerin kullanimi gibi yontemlerin ameliyat sonrasi ileusu

onledigi kanitlanmistir(Noble 2009; Tasdemir 2005).

Laparoskopik kolesistektomi ameliyat sonrasi erken donemde aktivitesini
artirmaya yonelik girisimler arasinda yer alan sakiz ¢igneme yontemi ilebarsak
hareketleri baslayana ve ilk gaz ¢ikisi olana kadar gegen siirenin kisaldigi, yara
iyilesmesinin hizlandig1, bagisiklik sisteminin desteklendigi, hasta memnuniyetinin
arttigt ve hastanin hastanede kalis siiresinin kisaldigi belirtilmektedir(Mulla2014;
Abd-EI Maeboud ve ark. 2009).



Sakiz ¢igneme, sahte beslenme yontemi olarak sefalik-vagal stimilasyon
yoluyla barsak hareketlerini artirabilmekte ve boylece ileusu
onleyebilmektedir(Quah2005; Noble 2009; Abd-El Maeboud ve ark. 2009).
Japonya’da yapilan bir caligmada laparoskopik kolesistektomi sonrasinda sakiz
cignemenin ameliyat sonrasi ileusa karsi erken iyilesme sagladigi belirtilmektedir.
Bu sonuglar gosteriyor ki sakiz ¢igneme, batin cerrahisi sonrasi barsak hareketliligi

icin ucuz, dogal fizyolojik bir yontemdir(Quah 2006).

Cerrahi girisim sonrasi hasta bakimini en iyi diizeyde saglamak, hastay1 erken
mobilize edebilmek ve ameliyat sonras1 komplikasyonoranini azaltabilmek igin agri
kontrolu de ¢cok dnemlidir. Ameliyat sonras1 donemde gelisen agrinin siddeti, cerrahi
travmaninbiiylikligiine, anestezik yaklasima, hastaya ait fizyolojik, psikolojik,
emosyonel ve sosyokiiltiirel faktorlere bagli olarak degigsmektedir. Cerrahi stres ve
agr1 sonucunda pulmoner, kardiyovaskiler, gastrointestinal, metabolik ve
noroendokrin degisiklikler olusabilmektedir. Cerrahi sonrasi olusan agrinin etkin

kontroliiyle gelisebilecek komplikasyonlar azaltilabilmektedir(Alkan 2014).

Bu arastirma, laparoskopik kolesistektomi ameliyati olan hastalarda sakiz
¢ignemenin barsak motilitesine, erken mobilizasyona, ameliyat sonrasi agriya ve

erken taburculuga etkisini belirlemek amaciyla planlandi.

1.2. ARASTIRMA HIiPOTEZLERI

Hi. Laparoskopik kolesistektomi ameliyat: sonrasi sakiz c¢igneyen hastalarla sakiz
cignemeyen hastalar arasinda barsak motilitesinin baglama zamani arasinda fark
vardir.

H,.Laparoskopik kolesistektomi ameliyati sonrasi sakiz ¢igneyen hastalarla sakiz
¢ignemeyen hastalar arasinda erken mobilizasyon zamani arasinda fark vardir.
Hs.Laparoskopik kolesistektomi ameliyati sonrasi sakiz ¢igneyen hastalarla sakiz

¢ignemeyen hastalar arasinda ameliyat sonrasi agr1 siddeti arasinda fark vardir.



H,.Laparoskopik kolesistektomi ameliyati sonrasi sakiz ¢igneyen hastalarla sakiz

¢ignemeyen hastalar arasinda erken taburculuk zamani arasinda fark vardir



2. GENEL BILGILER

2.1.Safra Sistemi

Safra sistemi, safra kesesi ve safra yollarindan olusur. Safra kesesi armut
seklinde, ince duvarli, ortalama 50 ml hacminde bir kesedir. Karacigerde yapilan 12

saatlik safra salgisi, safra kesesinde depolanabilir(Guyton 2001).

Safra, karacigerden sag ve sol hepatik kanallarla (duktus hepatikuslarla) safra
kesesine gelir. Karaciger hiicreleri tarafindan siirekli salgilanan safra, normalde
doudenumda gereksinim doguncaya kadar safra kesesinde depolanir. Safra, safra
kesesinde konsantre edilir ve duktus sistikus araciligiyla koledok kanalina oradan da
intestinal sisteme atilir. Duktus sistikusun i¢ yiizeyinde spiral valvler vardir, ince
barsaklarda yag bulundugunda duktus sistikus koledok kanalina bosalir. Ince
barsaklar bos oldugunda, koledok kanalindaki safranin akisi, kanalin son
boliimiindeki Oddi Sfinkteri ile kontrol edilir. Bu, safranin geriye, duktus sistikusa
akmasina ve safra kesesine gelmesine neden olur(Erdil 2001; Guyton 2001; Yildirim
2004; Ugok ve ark. 2010).

Safra yollar1 ve safra kesesi, safray1 toplama, konsantre etme ve depolama
gorevi goriir. Safra kesesi ¢ikarildiginda safra yollar1 depo olarak islev goriir(Erdil

2001; Guyton 2001; Yildirim 2004; Ugok ve ark. 2010).

Sekil 1Safra Kesesi Ve Safra Sistemi Fizyolojisi www.cerrahisanatlardergisi.com)



2.2.Safra Tas1 Olusumu

Yetiskin insanlarm yaklasitk %10’unda safra taslar1 olusmakta, Isvec,
Cekoslavakya ve Sili gibi iilkelerde, Amerika’nin yerli gruplarinda bu oran
%50’lerdedir (Durgun 2002).Yetigskin bati toplumunda %5-25 ‘inde safra tasi
goriilmekte  ve  her yil  yaklasik  olarak  %2-4’0 semptomatik
seyretmektedir(Gurusamy 2010). Ingiltere’de 40 yas iizerindekilerde %8 insidansa
sahiptir. Ozellikle insidans menapoz oncesi kadimlarda yasla birlikte artmakta ve
kadinlarda erkeklerden daha fazla gorilmektedir (Noble 2015).

Safra tas1 olusumu i¢in risk faktorleri; yas, cinsiyet, heredite, obezite,
hormonlar, sekonder hastaliklardir(Durgun 2002; Gurusamy 2010;Noble 2015).

Safra tuzlar karaciger hiicreleri tarafindan kolesterolden olusur ve safra
tuzlarmin sekresyonu sirasinda giinde 1-2 gram kadar Kkolesterol safraya sekrete
edilir.  Safra, safra kesesinde konsantre oldugunda, safra tuzlar1 ve lesitin de
kolesterol ile birlikte konsantre olur, boylece kolesterol safra sollisyonu iginde
tutulmus olur. Normal sartlar diginda kolesterol ¢okebilir ve safra tasi olusumuna
neden olabilir. Safra tasi olusumunun nedenleri; safradan asir1 su absorbsiyonu,
safradan asir1 safra asidi absorbsiyonu, safrada ¢ok miktarda kolesterol bulunmasi,

safra kesesi epitelinin inflamasyonudur(Guyton 2001).

Safradaki kolesterol miktarinin fazla olmasi kisinin besinlerle aldigi yag
miktarina baghdir. Hepatik hiicrelerin, kolesterolii yag metabolizmasinin bir tirlinii
olarak sentezlemesinden dolay1 yag orani yiiksek diyetle beslenenler safra tasi

gelisimi ile karsilasabilirler(Guyton 2001).

Safra kesesinin inflamasyonu genel olarak diistik dereceli kronik enfeksiyona
baghdir. Inflamasyon sonucunda safra kesesi absorbsiyon ozellikleri degisir ve
kolesteroliin safra soliisyonunda kalmasini saglayan su, safra tuzu ve diger

maddelerin asirt absorbsiyonuna neden olur. Kolesterol ¢okmeye baslar ve



inflamasyonlu ylizeyde ¢ok sayida kolesterol kristalleri olusmaya baslar(Guyton
2001).

Sistik Kanal

—-I Hepatik Kanal

i
-y
-0

Safra Kesesi

Taglan

1 Ana
|/ Safra Kanal

FPankreatik Kanal

Onikiparmak
Bagirsag

Sekil 2 Safra Tas1 Seviyeleri Ve Safra Kesesi(www.drunalaydin.com)

2.3.Safra Tas1 Belirti ve Bulgular

Safra kesesi taslarinin en yaygin semptomlari; biliyer kolik ve dispepsidir.
Biliyer kolik; sag iist kadranda veya epigastrik merkezli 30 dakika ile 2 saat arasinda
stiren, 6. saatin sonunda etkisini yitirenkarin agris1’ olarak tanimlanir. Safra tas1 safra
kesesi boynunu etkiledigi ve kanali tikadig1 durumlarda ortaya ¢ikar. Safra kesesinde
stirekli kasilma nedeniyle basing yiikselir ve kolik tarzinda agr1 olusur. Agr1 sag alt
gbgiis kaburgasi etrafinda yaygin olup 6nden arkaya dogru da yayilabilmektedir.
Bazen posterior skapula alt kismii etkilemektedir.Bu durum alt torakal
segmentlerden safra kesesi kokeni ve alt torakal omurilige splanknik sinirler
araciligryla visseral duyu iletim ile agiklanmaktadir. Agr1 kendiliginden son bulabilir
ya da parenteral analjezik gereksinimi olabilir(Nougou 2008, Gurusammy 2010).
Dispepsi; figkirarak kusma, abdominal gaz varligi, bulanti, yagh yiyecek intoleransi,
karinda siskinlik, epigastrik agri ve asit regiirjitasyonu semptomlarinin ii¢ii ya da

daha fazlasinin varliginda tanimlanir (Gurusammy 2010).



2.4.Safra Tas1 Komplikasyonlari

Akut kolesistit;Safra tasi safra kesesi boynunu etkiledigi ya da tikadigi zaman ortaya
cikar. Semptomlart kolik ataklar seklinde ortaya ¢ikabilir, fakat agr1 12 saatten uzun
siirebilmektedir. Inflamasyon gelismesi safra kesesi iizerinde hassasiyete yol acar.
Diyafragmay1 etkileyen inflamasyon agriya neden olabilir ve hassasiyet sag {ist
kadranda hissedilir. Hastada sistemik enfeksiyon belirtileri (ates, 1okositoz)
goralur(Noble 2015).

Ampiyem; Perforasyon yoklugunda, kolesistit sistik kanal yoluyla safra drenaji ile
¢oziilebilir ancak safrada tasin olmast bu durumu etkiler. Safra kesesi iltihapli kalir
ve omentumun koruyucu kati,enfeksiyon ile kaplanabilir. Safra kesesi icerigi
nedeniyle bakteriyel cogalma ve nétrofillerin eksudasyonu gerceklesir. Bu safra

kesesinde bulunan etkili apseye ampiyem denir (Noble 2015).

Mukosel; Bakteriyel enfeksiyon varligi olmaksizin safra kesesini tikayan tas,
kesenin geri kalan kismindan safra igeriginin izolasyonuna neden olur. Mukoza
iltihapli olmasina ragmen, mukus safra sivisini emer ve salgilamaya devam eder.
Mukoseli olan hastalar genellikle kolesistit ile ayni belirti ve bulgulara
sahiptir(Noble 2015).

Safra kanali obstriiksiyonu nedeniyle olusan sarihk; Taslar koledok igine sistik
yolla gegebilir ve obstriiksiyon sonucunda sariliga neden olabilirler. Tas koledok alt
ucunu etkilemekte ve safra akisinin durmasina neden olmaktadir. Sarilik 24-48 saat
etkili olmakta ve safra kanalinda serbest olan tas oddi sfinkteri yoluyla doudenuma
gecebilmektedir. Bazen tas gegemez ve safra kanalinda kalir ve derinlesen sarilik
tablosu goriiliir. Tikanma sonucunda goriilen sarilifin nedeni safra kanalinda
intrahepatik genislemesinin olmamasi olarak diisliniilmektedir. Tiimorler (veya bilier
striktiir), genellikle, intrahepatik kanallarin genislemesine yol acar (Noble 2015;
Gurusammy 2010).

Akut pankreatit; Mortalitesi %3-20 arasinda degisen yasami tehdit eden bir

komplikasyondur. Safra tasinin pankreas kanallarii tikamasi sonucu, safranin



pankreasta hiperstimiilasyonundan  kaynaklandigi  diistiniilmektedir.  Tedavi
destekleyici olarak yapilmakta, klinik tablo uygun ise erken kolesistektomi yapilmasi
ve safra kanalinin temizlenmesini igermektedir. ERCP yapilmasi safra kanali
temizlemek i¢in tartigmalidir ancak sarilik ve akut kolanjit gibi komplikasyonlarda

yararli oldugu gortilmiistiir (Noble 2015; Gurusammy 2010).

Mirizzi Sendromu; Kanalda tas olmadigi halde safra kesesinde bulunan taslar
nedeniyle sarilik gelisebilir. Tas safra kesesi boynunu etkiler ve safra kesesinde
olusan inflamasyon nedeniyle kanallarin birbirini sikistirmasi sonucu olusur. Bu
durumda kolesistektomi zor olabilmekte ve safra kanalinin goriintiilenmesi
gerekmektedir. Tedavisi, akut Kkolesistit tedavi ilkelerine uygun olarak
gerceklestirilmektedir (Noble 2015; Gurusammy 2010).

Kolektoduodenal fistil ve ileus; Kolektoduodenal fistil olusumu safra tasi
hastaliklarini nadir ancak ciddi bir komplikasyonudur. Diiz karin grafisi ve ultrason
taramalarinda goriiliir ve safranin duodenumda yarattig1 erozyondan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Safra taslarinin safra kesesi kanserleri ile iliskisi tartismalidir

(Gurusammy 2010; Noble 2015).

2.5. Safra Tas1 Cerrahi Tedavi Yontemleri

Safra taglarinin ¢ogu asemptomatiktir ve tedavi gerektirmemektedir (Noble
2015). Semptomatik safra kesesi tasi bulunan hastalarda tedavi cerrahidir.Safra
taglar1 laparoskopik veya agik cerrahi, ya da endoskopik sfinkterotomi yapilarak
tedavi edilebilir (Noble 2015). Kolesistektomi, safra kesesinin kesilerek ¢ikarilmasi
islemidir. Giinlimiizde kolesistektomi iki yontem ile yapilmaktadir; acik
kolesistektomi, laparoskopik kolesistektomi (Calik 2007; Albayrak 2008; Noble
2015).
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2.5.1. Acgik Kolesistektomi

Acik kolesistektomi siroz, malignite siiphesi bulunan, gebeligin ge¢ {igiincii
trimesterinde olan ve genis iist abdominal cerrahi gegirenlerde uygun bir yaklasim
olabilmektedir(Noble 2015). Acik kolesistektomi 6zellikle akut hastalarda giivenli ve
etkili bir tedavi yontemidir(SSAT 2007).

Cerrah, sag subkostal, sag paramedian veya median insizyonla safra kesesine
ulagir. Duktus sistikus, sistik arter ve ven baglanarak safra kesesinin yukari
traksiyonu strdiiriiliir ve kesilerek cikartilir. Bu girisim sirasinda koledok kanali
gbzlenir, koledok kanalinda tas olmasindan siiphe ediliyorsa ameliyat sirasinda
kolanjiyografi(safra yollar1 X-ray filmi) cekilir. Cerrah koledok kanalini dilate eder,
tag varsa cikartilmasi saglanir. Karaciger kanama yoniinden gézlemlenir. Koledok
kanali iyilesinceye kadar drenaji saglamak amaciyla koledok kanalina T-tlp

yerlestirilir (Calik 2007; Albayrak 2008).

2.5.2. Laparoskopik Kolesistektomi

Laparoskopik kolesistektomi diinyada en sik goriilen laparoskopik
islemdir.Basaril1 laparoskopik kolesistektomi safra kesesi tasi olan hastalarin %
95'inde etkili olmaktadir (Noble 2015). Yapilan c¢alismalar laparoskopik
kolesistektomi sirasinda safra kanali yaralanmasinin %0.5 ve mortalite oraninin %0.1
oldugunu gostermektedir. Laparoskopik ameliyatnna acik kolesistektomiye gegme

insidans1 %2-5 arasinda degismektedir(SSAT 2007).

2.5.2.1.Laparoskopik Kolesistektominin Tanim ve Tarihcesi

Endoskopi, Uzerinde ayna, 151k ve mercek sistemi bulunan endoskop cihazi ile

viicut bosluklar1 ve ici bos organlarin incelenme islemidir. Bu islem incelenen viicut

bosluklarina gore isimlendirilmektedir. ‘Laparoskopi’ ya da diger adiyla
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‘peritoneoskopi’, karin duvarina yapilan kicuk bir insizyonla, peritonoskop aletinin
yerlestirilip, lireme organlarinin, karaciger ve komsu organlarin endoskopik olarak
incelenmesine verilen isimdir(Sertelli 2013;Erdil 2001). Laparoskopik kolesistektomi

ise safra kesesinin laparoskopik girisimle kesilerek ¢ikartilmasi iglemidir.

Safra kesesi rahatsizliklar1 nedeniyle ilk kolesistektomi 1882 yilinda Carl
Langenbuch tarafindan yapildigi bildirilmektedir (Tiryaki 2009; Mulla 2014).
Laparoskopi ilk kez, 1901°de George Kelling tarafindan Nitze sistoskobu
kullanilarak canli bir kopegin karin boslugu incelenerek gergeklestirilerek bu
yonteme ‘koelioskopi’ adi verilmistir (Mulla 2014; Alkan 2014; Glrkaynak 2013;
Sertelli 2013).

Isvigre’de Dr.H.C. Jacobeaus 1890 yilinda insanda yapilmus ilk laparoskopik
girisimi gerceklestirmis, 1911 yilinda Stocholm’da bir seri yaymlamistir (Mulla
2014; Alkan 2014; Glrkaynak 2013; Tiryaki 2009; Sertelli 2013).

1938’de Janos Veress’in otomatik pndmoperitonyum ignesinden batin
icerisine karbondioksit verilerek, 1929’da Kalk’in 135 dereelik lens sistemi ve dual-
trokar sistemi gelistirmesi ve 1980’de bilgisayarli kameranin icat edilmesiyle
laparoskopi jinekolojik alanda kullanima girdigi bildirilmektedir (Sertelli 2013;
Gurkaynak 2013).

1987 yilina kadar jinekolojik hastaliklarin tedavisinde kullanilan laparoskopi
teknigi ilk kez Lion’da Phillipe Maurette tarafindan kolesistektomi i¢in kullanilarak,
son yillarda genel cerrahide apandisit, intraabdominal adhezyonlar gibi hastaliklarin
tedavisinde de kullanilmaya baslanmis ve tercih edilen bir yontem oldugu

gorilmektedir(Giirkaynak 2013; Alkan 2014; Mulla 2014; Giilleroglu 2008).

Laparoskopik kolesistektomi Almanya’da ilk defa E. Miihe tarafindan 1985
ylinda, Amerika’da 1911 yilinda B.M. Bernheim tarafindan denendigi
bildirilmektedir (Sertelli 2013; Mulla 2014;Marecaux 2007).Tirkiye’de ilk
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laparoskopik kolesistektomi 1990 yili Ekim ayinda Prof.Dr. Ergiin Giiney tarafindan
gerceklestirilmistir (Sertelli 2013; Giilleroglu 2008).

2.5.2.2. Laparoskopik Kolesistektomi Uygulanmasi

Laparoskopik kolesistektomi icin hasta monitorize edilir, genel anestezi
uygulandiktan sonra entiibe edilir. Genel anestezi altinda laparoskopik cerrahi
uygulanacak olan hastanin nazogastrik sonda ile midesi, idrar sondasi ile mesanesi
bosaltilir(Giirkaynak2013; Aygen 2014). Kuzey Amerika Modeli’ne gore hasta
supine pozisyonunda yatirilir. Hastanin solunda cerrah ve kamera asistani, saginda

ise 1. Asistan bulunur. Birincil video monitorii omuz seviyesinde sagda hizalanmali

ve ikinci monitor cerrahin sagina yerlestirilmelidir (Alkan 2014; Nathaniel 2016).

T he-l«

Sekil 3 Laparoskopik Kolesistektomi Sirasinda Ameliyat Odasindaki Yerlesim Plani

Avrupa Modeli’nde hasta supine pozisyonuna alinir, bacaklar1 abdiiksiyona
alinir ve cerrah hastanin bacaklar1 arasinda konumlanir. Kamera operatorii hastanin

soluna ve 1. Asistan hastanin sagina konumlanir (Nathaniel 2016).

Umblikusun hemen altindan horizontal veya vertikal 1-1.5cm’lik kigtk bir
kesi yapilir. Kesiden linea albaya ulasilarak Veress ignesi ile intraperitoneal

mesafeye girilir. ignenin barsak ansinda ya da damarlar icinde olup olmadiginm
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belirlemek igin bir enjektor ile aspire edilir, batin iginde olundugundan emin
olunduktan sonra isleme devam edilir. Veress ignesine baglanan instiflator ile 3-4
litre karbondioksit gazi verilerek karin i¢i basing ortalama 10-14 mmHg olacak
sekilde pnomoperitonyum saglanir ve veress ignesi c¢ikartilir. Pnomoperitoneum
karin i¢inde manevralarin yapilabilmesi, goriisiin net olabilmesi ve gerekli boslugun
saglanmast i¢in uygulanir. Ayni kesiden 10 mm’lik trokar yerlestirilip
videokameraya bagli laparoskop ile girilerek batin igi gézlemlenir. Laparoskop steril
tiip sistemine baglanir ve karbondioksit akim1 uygun basing saglamak i¢in otomatige
cevrilir. Bu islemlerde CO; gazi kullaniminin nedeni yanici olmamasi, karin zarindan
emildikten sonra akcigerlerden solunum yoluyla atilmasmmin kolay olmasi ve
kullanilan diger gazlara oranla daha ucuz olmasidir (Gurkaynak 2013; Mulla 2014;
Alkan 2014;Sertelli 2013).

Amerikan ekoliinde trokarlardan biri gébek altina, 2. Trokar gobek-ksifoid
mesafesinin 1/3 birlesim yerinin hemen solundan ksifoid ¢ikintinin altina, 3. Trokar
sag arkus kostarum altinda gdbek ile sag on aksiler ¢izginin kesistigi noktaya ve 4.
Trokar sag midklavikular hatta safra kesesi iz dislimiiniin {izerinden

yerlestirilmektedir(Sekil 2).

@ 5 mm Subxiphoid port

@ 5 mm Medial subcostal port

5 mm Lateral

subcostal port (@) @ 5-12 mm Periumbilical port

Sekil 4 Laparoskopik Kolesistektomi Operasyonlarinda Trokar Yerleri.
(http://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=SURG%2F50974&topicKey=SURG %2F3685

&source=see link&utdPopup=true)



http://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=SURG%2F50974&topicKey=SURG%2F3685&source=see_link&utdPopup=true
http://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=SURG%2F50974&topicKey=SURG%2F3685&source=see_link&utdPopup=true
http://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=SURG%2F50974&topicKey=SURG%2F3685&source=see_link&utdPopup=true
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Pelvik organlar, barsak yiizeyleri, karaciger ve mide kontrol edilir. Daha
sonra hasta 30°- 40° fowler pozisyonunda, 15°-20° soluna cevrilir. Béylece kolon ve
duodenumun karacigerden uzaklagsmasi saglanmig olur. Trokarlarin tim0
yerlestirildikten sonra, insiifatore baglandiktan sonra dissektdr ve grasperler sokulur
ve safra kesesi ekspozisyonu saglanarak disekte edilir. Elektrokoter yardimiyla safra
kesesi fundusa dogru ayrilir. Serbestlestirilen safra kesesi umblikustaki kesiden ya da
ksifoidin altindaki delikten c¢ikarilir. Safra kesesi bu deliklerden c¢ikarilmayacak
kadar biiyiik veya kese igerisindeki taglar bu isleme izin vermiyorsa, kesenin boyun
kismi delikten disar1 ¢ikarilir. Kesenin boynu agilir ve igindeki safra aspire edilir.
Kese yine c¢ikarilamazsa gerekirse alet yardimiyla igerisindeki taslar parcalanarak
kesenin i¢i bosaltilir. Kesenin ¢ikartilmas: i¢in delikler hafifce buydltilebilir
(Gurkaynak 2013; Mulla 2014; Alkan 2014;Sertelli 2013).

Safra kesesi ¢ikarilmadan ve karin i¢i basing diistiriilmeden dnce Endokamera
ile trokar girisleri kanama yoniinden kontrol edilir. Kese disar1 alindiktan sonra
kanama kontrolii yapilir ve gerekirse karaciger yatagi serum fizyolojik ile yikanir.
Islem bitirildikten sonra karmn icindeki CO, gazi1 tamamen bosaltildiktan sonra
umblikusun altindaki faska defektive diger trokar giris yerlerindeki kesiler
kapatilarak operasyon sona erdirilir (Gurkaynak 2013; Mulla 2014; Alkan
2014;Sertelli 2013).

Sekil 5 Laparoskopik Kolesistektomi Operasyonu (A. Trokar yerlestirme, B. Safra
kesesininretraksiyonu, C. Pelvik organlar ve midenin kontroliiniin saglanmasi, D. Sistik arter ve

kanahk eklemplenmesi, E. Karaciger yatagindan safra kesesinin diseksiyonu,

(http://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=SURG%2F52727 &topicKey=SURG%2F3685&sour
ce=see_link&utdPopup=true)


http://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=SURG%2F52727&topicKey=SURG%2F3685&source=see_link&utdPopup=true
http://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=SURG%2F52727&topicKey=SURG%2F3685&source=see_link&utdPopup=true
http://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=SURG%2F52727&topicKey=SURG%2F3685&source=see_link&utdPopup=true
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2.5.2.3. Laparoskopik Kolesistektominin Avantajlari

Ameliyat sonras1 agr1 ve paralitik ileus siiresi a¢ik kolesistektomiye gore daha
kisadir. Hastanin ameliyat sonrasi karin insizyonlarinin kii¢iilk olmasi nedeniyle
ameliyat sonrasi erken ve ge¢ donemde yara yerindeki agrilar nedeniyle analjezik
ihtiyact daha az olmaktadir. Ameliyat sirast ve sonrasinda goriilebilecek
komplikasyonlar agik kolesistektomiye gore daha azdir. Laparoskopik kolesistektomi

sonrast ileus ya da insizyonel fitik gibi komplikasyonlarin goriilme orani1 daha azdir.

Hastane enfeksiyonu daha az goriilmektedir. Hasta giinlik yasam
aktivitelerine kisa siirede donebilmekte, tedavi ve bakim maliyeti az olmasi
nedeniyle hasta memnuniyeti daha fazla olmaktadir(Calik 2007; Sertelli 2013;
Cilingir ve Bayraktar 2006; Ercan 2006; Mulla 2014).

2.5.2.4. Laparoskopik Kolesistektominin Dezavantajlari

Cerrahin dokunma ve derinlik hissi daha azdir, ¢ok sayida alet ve cihaza
bagimli olarak calismak teknik dezavantajdir. Kamera kontroliiniin baskasinda
olmasit ve endokamera yardimiyla monitére yansitilan goriintiiniin izlenerek
yapilmasi nedeniyle hekimin bu konuda yeterli deneyime sahip olmasi
gerekmektedir. Kanama kontroli daha zordur, kontrol sirasinda koledok
eksplorasyonundaki zorluklar, inflamasyonun varhigi daha fazla caba gerektirir.
Karbondioksite bagli komplikasyonlarin gelisme riski vardir. Safra yolu
yaralanmalar1 daha fazladir (Ercan 2006; Caliskan 2012).

2.5.2.5. Laparoskopik Kolesistektominin Endikasyonlari

Laparoskopik kolesistektominin endikasyonlar1 agik kolesistektomi ile aynidir.
e Semptomatik safra tagi (komplikasyonu olan ya da olmayan)
e Safra kesesi kanseri ya da safra tasi komplikasyonlar1 acisindan artan riski

bulunan asemptomatik kolelitiazis



e Tagssiz kolesistit
e Safra kesesi polipleri>0.5 cm Uzerinde olan hastalar

e Porselen safra kesesi gorinimi olan hastalar (Nathaniel 2016).

2.5.2.6. Laparoskopik Kolesistektominin Kontrendikasyonlari

2.5.2.6.1. Kesin kontrendikasyonlari

e Genel anestezi alamayan hastalar

e Beraberinde baska batin cerrahisi gerektiren hastalar
e Sepsis

e Peritonit

e Major kanama, pihtilasma bozukluklar

o Safra kesesi kanseri siiphesi olan hastalar(Giilleroglu 2008, Nathaniel 2016)

2.5.2.6.2. Goreceli Kontrendikasyonlar

e Ust batin ameliyat: gegirenler

o Akut kolesistit

e Koledokolitiyazis

e Hamilelik

e Akut Pankreatit

o Kolanjit

e Portal hipertansiyon

e Sarilik

e Morbid obesite

e Asirt kolon distansiyonu(Giilleroglu 2008, Nathaniel 2016)

16
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2.5.2.7. Laparoskopik Kolesistektomi Komplikasyonlari

a) Pnomoperitonyum sirasinda olusan komplikasyonlar

Cilt altina ve preperitoneyal bolgeye insiiflasyon,
Mediastinal amfizem

Pnomotoraks, pnémomediastinum,

Omentum veya batin duvarinda kanama,

Batin i¢i organ veya damar zedelenmesi,

Kardiyak aritmi(Giilleroglu 2008)

b) Perioperatif komplikasyonlar

Safra kesesinin agilmasi

Koledok, Vena porta veya dallarindan birinin yaralanmasi, Sag hepatik arter

yaralanmasi

c)

Barsak yaralanmalari

Safra yollar1 yaralanmasi

Karaciger yataginda kanama,

Monopolar koter kullanimina bagli termal organ yaralanmasi
Subkutan ve mediastinal amfizem

Omentum ve karin duvarinda kanama

Gaz embolisi

Aritmi, hipo/hipertansiyon

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar (Nathaniel 2016; Giilleroglu 2008)

Ameliyat Sonras1 Komplikasyonlar

Perihepatik koleksiyon,enfeksiyon,

Safra kacagy,
Aktif kanama,
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e Koledokta tag unutulmasi,

¢ Yara enfeksiyonu,

e Ameliyat sonras1 agri- sag omuz agrisi

e Trokar giris yerinde fitik olusmasi

e Retroperitoneal hematom

e Derin ven trombozu

e Akciger embolisi (Giilleroglu 2008; Calik 2007; Ercan 2006)

2.6.Gastrointestinal Fonksiyonun Sinirsel ve Hormonal Kontroli

Gastrointestinal kanal enterik sinir sistemi denilen bir sisteme sahiptir. Bu
sistem organ duvarinda yer alir, 6zefagusta baslar ve aniise kadar ilerler. Enterik
sistem igindeki noronlarin sayist yaklasitk 100 milyondur ve bu sayr medulla
spinalisteki saytyla hemen hemen esdegerdir. Bu durum gastrointestinal sistemde

enterik sistemin ¢ok dnemli oldugunu gostermektedir (Guyton 2001).

Gastrointestinal sistem ekstrensek ve intrensek sinir sistemi tarafindan kontrol
edilir. Ekstrensek sinir sistemi otonom sinir sisteminin pargasidir. Hem parasempatik
hem de sempatik innervasyonu vardir ve parasempatik inervasyonun biiyiik orani
vagus ile olmaktadir. Vagusun uyarilmasi kolonik kontraksiyonlar1 artirmaktadir.
Distal kolon ve anorektal boélgede bu inervasyon pelvik sinirler ile
gerceklesmektedir(Akyiz ve Demir 2009; Mentes 2016).

Enterik sistem iki temel pleksustan ibarettir. Myenterik pleksus
gastrointestinal hareketleri kontrol ederken, submukozal pleksus gastrointestinal
sekresyonlar1 ve lokal kan akimini kontrol eder. Myenterik pleksus gastrointestinal
kanal boyunca uzanan birbiriyle iliskili ndronlarin zincirleme siralanmastyla olusur.
Uyarildiginda; artmis tonik kontraksiyon ve barsak duvar toniisiiniin artmasi, ritmik
kontraksiyon yogunlugunda artma, kontraksiyon ritim hizinda hafif artma, peristaltik
dalgalarin hizlanmasini saglayan uyaric1 dalga hizinda artmaya neden olmaktadir.
Submukozal pleksus ise her bir kiiciik barsak segmenti i¢ duvarindan sorumludur. Bu
iki pleksusta da parasempatik sistemin postgangliyonik noronlar1 yerlesmislerdir, bu

nedenle parasempatik sinirlerin uyarilmasi aktivite artirrmina neden olmaktadir.
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Sempatik sinirler ise parasempatiklerde oldugu gibi agizdan anuse kadar dallar
vermek yerine, tiim gastrointestinal kanali inerve etmektedirler (Guyton 2001).
Enterik sistemde bulunan ndronlar tarafindan ndrotransmitterler salgilanmaktadir.
Bunlar; asetilkolin, norepinefrin, adenozin trifosfat, serotonin, dopamin,
kolesistokinin, P maddesi, vazoaktif intestinal polipeptid, somatostatin, leu-
enkefalin, met- enkefalin, bombesin’dir. Asetikolin gastrointestinal aktiviyeti
hizlandirirken, norepinefrin gastrointestinal aktiviteyi baskilamaktadir. Somatostatin
antral mukozadan aside cevap olarak salgilanir ve gastrin salimimini inhibe eder.
Sempatik sinir uglarindan norepinefrin salgilanmaktadir. Bu nedenle parasempatik
sistemin tam tersine gastrointestinal sistemin inhibisyonuna neden olmaktadir. Bu
nedenle sempatik sistemin kuvvetle uyarilmasi gastrointestinal kanalda gidanin
hareketini durdurabilmektedir. Diger transmitterlerin ise tam olarak fonksiyonlari

heniiz agiklanamamistir(Guyton 2001).

Gastrointestinal sistemde motilite kontroll icin ¢ok 6nemli olan hormonlar;
kolesistokinin, sekretin, gastrik inhibitor peptid, gastrin, histamin’dir. Gastrin,
kolesistokinin ve gastrik inhibitér peptidin kolonik motiliteyi artici etkisi
vardir(Mentes 2016). Kolesistokinin ince barsaktan salgilanir, safra kesesinin
kontraksiyonunu artici etkisi ile safrayi ince barsaga bosaltir, boylece safra yagl
gidalarin sindirilme ve absorbe edilmelerinde Onemli rol oynar. Ayrica mide
motilitesinin  azaltict etkisi vardir. Bdylece mideden gidalarin bosalmasini
yavaglatarak yaglarin iist ince barsak sisteminde sindirilmelerini saglar. Sekretinin
tiim ince barsaklarda S hiicrelerinden salgilanan bir peptiddir, en 6nemli etkisi safra
ve pankreas kanallarindn bikarbonat sekresyonunu uyarmasidir ve gastrointestinal
sistemin tamaminda motilite lizerine inhibitor etkisi vardir. Gastrik inhibitor peptid,
ince barsagin iist kismi dolu oldugu zaman midenin bosaltilmasini inhibe ederek
mide igeriginin doudenuma gecisini yavaglatir. Gastrin, parasempatik aktivasyon ile
antrumda bulunan enteroendokrin htcrelerden salinir ve mide asidi salgisini artirir.
Histamin en 6nemli parakrin hormondur, midede depolanir ve paryetal hiicrelerden

asit salinmasina neden olur (Guyton,2001; Akyuz ve Demir, 2009).
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2.6.1.Gaz olusumu

Abdominal gaz, irritabl barsak sendromu olan tiim hastalarda ve diger
fonksiyonel, organik bozuklugu olan tiim insanlarda meydana gelir. Barsak
mikroflorasinda yaklasik 500 farkli bakteri kolonisi bulunmaktadir ve bu tiirlerin
anaeroblar1 vardir. Kolon mikroflora kisiden kisiye degisir ve diyet, antibiyotik
kullanimi  dahil olmak iizere birden fazla faktorden etkilenir. Barsak
mikroflorasindaki bozukluklar gaz iretimi de dahil olmak iizere barsak
fonksiyonlarinda 6nemli degisikliklere yol agabilmektedir(Brian2011). Barsaktaki
gazlarin %99’u oksijen, karbondioksit, hidrojen, metan ve nitrojen gazindan olusur.
Gastrointestinal sistemde glinde 200-2000 ml gaz olusmaktadir (Mentes 2016; Brian
2011).

Gazin hacmi pelvik kolonda, tokluk doneminde artmaktadir. Tokluk
doneminde mide distansiyonu ve ince barsak stimiilasyonu gaz ge¢isini
hizlandirmaktadir. Intraluminal lipidler oncelikle ince barsagin proksimalinde gaz
retansiyonuna neden olmaktadir. Kolonda gaz iiretimi kolondaki bakteriler tarafindan
materyallerin metabolizmasi ile meydana gelmektedir. Laktoz, fruktoz, sorbitol,
baklagiller, lif ve kompleks karbonhidratlar ince barsakta sindirilir, gida iirlinleri

kolonda parcalanir (Brian 2011).

2.6.2.Defekasyon

Defekasyonun  baglamasina  neden  olan  stimulus  rektumdaki
distansiyondur(Mentes 2016). Cogu zaman rektumda feces bulunmaz. Kitle hareketi
ile feces rektuma itildigi zaman, defekasyon ihtiyact dogar ve bu sirada rektumda
kasilma, i¢ anal sfinkterde gevseme gerceklesir (Guyton 2001). Fekal materyal
sigmoid kolon ve inen kolonda oldugu siirece rektum bos kalacak ve defekasyon

hissi olmayacaktir (Mentes 2016).
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Gastrointestinal sistem tarafindan gidalarin alinmasi ile liimen igerisindeki
igerik vagal uyari ile santral sistemini harekete gegirir (Akyliz ve Demir 2009).
Defekasyon genellikle defekasyon refleksi ile baslatilir. Bu reflekslerden biri
intrensek reflekstir. Intrensek refleks; feges rektuma girdigi zaman, rektum geperinin
gerilmesi ile afferent impuls baslatilir. Bu sinyaller myenterik pleksus yoluyla inen
kolon, sigmoid kolon, rektumda peristaltik hareketleri baslatir ve feges antise itilir.
Peristaltik dalga aniise ulastiginda myenterik pleksustan gelen inhibitdr sinyaller
yoluyla internal anal sfinkter genisler. Ayn1 anda eksternal anal sfinkter de bilingli
olarak gevsetilirse defekasyon gergeklesir. Tek basina intrensek myenterik
defekasyon rekleksi zayiftir ve ¢ogunlukla omuruligin sakral segmentinden koken
alan parasempatik defekasyon refleksiyle desteklenmesi gerekmektedir. Rektumdaki
sinir sonlanmalar1 uyarildiginda, sinyaller ilk olarak omurilige ulasir, daha sonra
buradan pelvik sinirler icerisindeki parasempatik sinirler ile inen kolon, sigmoid
kolon, rektum ve aniise geri doner. Bu parasempatik sinyaller peristaltik dalgalar
siddetlendirdikleri gibi internal anal sfinkteri de gevsetir ve kalin barsagin bir defada
bosalmasina neden olacak kadar giicli bir defekasyon islemine doniistiiriirler

(Guyton 2001;Mentes 2016).

2.7. Sakiz Cignemenin Fizyopatolojisi

Sakiz, son yillarda abdominal cerrahi sonrast hem humoral hem de sinir
stimilasyonu yoluyla barsak motilitesini hizlandirmak amaciyla sahte beslenme
bigcimi olarak kullanilmaya baslanmaktadir(Craciunas 2013). Sahte beslenme bicimi
olarak sakiz ¢igneme ameliyat sonrasi barsak fonksiyonunda erken iyilesme

saglanmasi i¢in alternatif bir yaklasimdir(Takagi 2012 ).

Sakiz c¢igneme sindirimin sefalik fazini uyaran sahte beslenme seklidir.
Norohormonal mediatérlerin salinimi, bez salgilariin(mide, tiikriik, biliopankreatik
salgilar) ve gastrointestinal motilitenin artigin1 saglar. Bu durum hizli iyilesme, oral

analjezikleri tolere etme, hastanede kalis siiresinde azalmaya neden olur (Vasquez
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2009). Cigneme ile sinirsel ve humoral faktorler abdominal cerrahi sonrasi barsak

hareketliligini artirmaktadir(Takagi 2012 ).

Cigneme sefalik-vagal stimulasyon ile normal beslenmede gorilene benzer
bir hormonal mide etkinligine yol agmaktadir(Chan ve Law 2007). Cignemenin,
sindirimin sefalik-vagal stimilasyonu uyararak mide-barsak sisteminin farkli
bolgelerinde motiliteyi artirict noral ve hiimoral faktorlerin artisina neden oldugu
gida alimim taklid eder tarzda insanda duodenum, mide ve rektum hareketliligini
sagladig1 bildirilmektedir. Gastrointestinal hormonlar, tiikriik ve pankreas sivisinin
salgilanmasini uyarir(Chan ve Law 2007).Gastrin, norotensin, pankreas peptid,
tlkurik suyu, pankreas plazma konsantrasyonlar1 ve duodenal alkali salgilanmasi ile
ozellikle faz 3 motor kompleksinin sinir sistemi tarafindan uyarilmasiyla barsak

motilitesi uyarilir(Takagi 2012).

2.8.Erken Mobilizasyon

Cerrahi hasta bakiminda, cerrahi iyilesmenin hizlandirilmas: amaciyla
gelistirilmis ¢ok yonlii yaklasim “hizlandirilmis cerrahi siire¢” (fast track surgery)
olarak adlandirilmaktadir (Nanavati 2014). Erken ameliyat sonrasi donem, hastanin
bilincinin agilmasi ile mobilizasyonuna kadar gecen siiredir. Hastalarin erken
déonemde mobilize olmalar1 gelisebilecek fiziksel ve psikososyal sorunlarin

onlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir (Kirkali 2000).

Erken mobilizasyon sonucunda, myokardial oksijen tiketimi azalmakta,
hastanin kendine giiveni artmakta, ameliyat sirasinda uygulanan anestezi nedeniyle
etkilenen mide barsak motilitesindeki diizelmenin daha hizli olmasi, derin ven
trombozu gibi birgok komplikasyonun gelisiminin azalmasi ve iyilesme slirecinin
hizlanmasi gibi bir¢ok faktor saglanmis olmaktadir (Akkaya 2013; Warburton2006).

Ameliyat sonrasi erken mobilizasyonun saglanmasi, iyilesme siirecini hizlandirarak
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komplikasyon gelisme riskini en aza indirmektedi (Castro 2015). Serifoglu ve
arkadaglarinin primer total kalga ve diz artroplastisi uygulanan hastalarda yaptiklari
bir ¢alismada (2007) ameliyat sonras1 erken mobilizasyonun derin ven trombozunu
diistik molekiil agirlikli heparin kullanimi kadar engelledigini ve proflaktik
farmakolojik ajanlarin neden olabilecegi komplikasyonlar1 icermemesi nedeniyle

tercih edilebilecegini bildirmektedir (Serifoglu ve ark2007).

Erken mobilizasyonun agr1 yonetiminde olumlu yonde etkili oldugu, erken
mobilize olan hastalarin yasam Kkalitesinin daha iyi oldugu ve bakimina aktif
katilabildigi bildirilmektedir (Slim 2016). Devrez’in 2015 yilinda koroner anjioplasti
uygulanan hastalar lizerinde yaptig1 bir ¢alismada erken mobilizasyonun hastalarin
yatak istirahatinde yasadiklar1 agrinin siddetini azalttigi sonucuna varmaktadir
(Devrez 2015). Yayla’nmin Kalp Damar Cerrahisi uygulanan hastalarda yapmis
oldugu bir ¢alismada(2016) erken mobilizasyonun hasta bakim sonuglarini olumlu

etkiledigi belirtilmektedir(Yayla 2016).

Ameliyat sonrast mobilizasyonun faydali oldugunu bildiren caligmalara
ragmen, ¢cogu hasta agr1 ya da kesi bolgesine zarar verecegini diisiinerek mobilize

olmamaktadir (Havey 2013).

2.9.A8n

Fizyopatolojisi konusundaki bilgilerin artmasina, yeni ilaglarin ve ilag
uygulama sistemlerinin gelismesine ragmen, ameliyat sonras1 donemde hastalarin en
fazla karsilagtiklart sorun agridir. 1950°’li yillardan beri yapilan arastirmalarda
ameliyat sonrast agrinin hastanede yatan hastalarin %30-75°1 arasinda 6nemli bir
sorun olmaya devam ettigi ve %50-75’inin hala orta diizeyden siddetliye kadar gesitli
derecelerde agr1 yasadiklari bildirilmektedir (Werner ve dig. 2002; Koknel 2007).
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Giliniimiizde gegerli olan ve Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (IASP)
Taksonomi Komitesi’'ne gore agri; “ Viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan,
doku harabiyetine bagi olan/olmayan, bireyin ge¢misteki deneyimleriyle de ilgili
istenmedik emosyonel bir duyum ve davranis seklidir.”(Biiylikyi1lmaz 2005; Cocelli
ve ark. 2008; Aygin ve Var 2012). Agr1 yogunluguna ve tipine gore farklilik gosteren
sosyo-kiiltiirel ve psikolojik degiskenlerden etkilenebilen soyut bir kavramdir(Garip
2010; Eti Aslan 2014).

2.9.1.Agrimn Fizyolojisi Ve Agr1 Algilanmasi

Agr algilanmasi periferdeki nosiseptorlerin uyarilmasi ile baslar. Bu iletiler
serebral Kkortekse ulagtiginda agri olusur, ulasmadigi siirece hasta agri deneyimi
yasamayacaktir (Garip 2010). Doku hasar1 sonucunda agrinin algilanmasi sirasinda

olusan elektrokimyasal aktiviteye “nosisepsiyon’ adi verilmektedir (Garip 2010).

Agr kontrolii, farmakolojik ve nonfarmakolojik agr1 giderme ydntemlerine

151k tutan iki teoriden bahsedilmektedir (Akyol 2008).

2.9.1.1. Kap1 Kontrol Teorisi

Wall ve Melzack tarafindan 1965 yilinda ileri siiriilmiistiir. Bu teori ile
merkezi sinir sisteminin rolii 6nem kazanmis ancak merkezi sinir sistemindeki uzun

streli degisiklikler agiklanmaktadir (Kilig 2009).

Bu teoriye gore kapt mekanizmasi spinal korda gergeklesir ve agri uyarilar
periferden A delta ve C sinir lifleri ile tasmir. A delta ve C lifleri uyarilart medulla
spinalisin arka boynuzunda yer alan susbstania gelatinoza’ya getirirler. Substantia

Gelatinosa hiicreleri agr1 uyarilariin T hiicrelerine iletimine izin verebilir ya da
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engelleyebilir. T hiicrelerinin aktivitesi baskilanirsa kap1 kapanir ve uyarilarin beyne
iletimi azalir, kap1 agilirsa agri uyarilari beyne iletilir. Birey daha onceki agri
deneyimiyle bas etmede basarili ise korteks bu sinyalleri génderir ve kap1 kapanir.
Ancak birey daha onceki agri deneyimiyle bas etmede basarisiz olduysa korteks
substantia gelatinosa girisi kapatici sinyaller gondermez. Agr1 uyarani kapiy1 gecerek
ilerler ve kortekse kadar ulasirsa agr1 algilanir(Biiyiiky1lmaz 2005; Akyol 2008; Eti
Aslan 2014).

2.9.1.2.Endojen Analjezik Mekanizmalar: ( Endorfin Teorileri)

1970 yilinin ortalarinda viicudun kendi salgiladigi narkotiklere benzer
maddeler endorfin ve morfin kelimeleri birlestirilerek “endorfin” olarak
tanimlanmaktadir. Endorfinler, beyin ve spinal kord sinir uglarindaki narkotik
reseptorlerde tutunurlar ve agr1 uyarisinin gegisini bloke ederler, uyarilarin biling

diizeyine ulagmasini dnlerler (Biiyiikyilmaz 2005; Akyol 2008; Eti Aslan 2014).

2.9.2. Agrimin Siniflandirilmasi

2.9.2.1.Siiresine Gore Agr1 Simflamasi:

Akut agr1

Baslangici ani ve siddetli olup, geri donlisiimii olmayan bir hasar, tahribat
yoksa yavas yavas azalarak kaybolan, 6 aydan daha kisa siireli agrilardir (GUndondu
2014). Akut agri, nosiseptif karakterde bir agridir ve otonom sinir sistemi
aktivasyonuna bagli tasikardi, hipertansiyon, terleme, solukluk gibi bulgular
goriliir(Biylikyllmaz 2005; Akyol 2008; Cocelli ve ark. 2008; Garip 2010).
Organizmay1 koruyarak hasari lokalize etmektedir (Eti Aslan ve Uslu 2014).
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Kronik agn

6 ay ve daha uzun siiren agri1 olup, kisinin duygu durumunu ve yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir(Biiyiikyilmaz 2005; Akyol2008; Garip 2010;
Eti Aslan ve Uslu 2014).

2.9.2.2.Mekanizmalarina gore agri1 siniflamasi

Nosiseptif agr1

Fizyopatolojik olaylar sonucunda nosiseptorlerin uyarilmasiyla olusur.

Somatik ve viseral agrilar 6rnek verilebilir(Glindondi 2014;Eti Aslan ve Uslu 2014).

Noropatik agri

Periferik sinirlerde travma veya metabolik bir hastalik sonucu nosiseptdrlerin
uyarilmasiyla olusur. Agri, kisa siireli, batici, saplanici ve araliklidir (Akyol 2008;

Gindondu 2014).

Deafferantasyon agrisi

Periferal ya da santral sinir sisteminin bir boliimiinde olusan hasarla ilgili
olusan agridir. Fantom agrisi, santral agri, nevralji ornek olarak gosterilebilir

(Glndondi 2014;Akyol 2008; Eti Aslan ve Uslu 2014).
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Reaktif agr

Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonlar1 sonucu
nosiseptorlerin uyarilmasiyla olusur. Kiint, sizlayici ve siirekli agrilardir(Gindondu

2014; Akyol 2008; Eti Aslan ve Uslu 2014).

Psikosomatik agr1

Anksiyete, stres ve depresyon gibi psisik ve psikososyal sorunlar sonucunda

olustugu ifade edilen agrilardir (Glndondi 2014; Eti Aslan ve Uslu 2014).

2.9.2.3. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agri1 Simiflamasi

Somatik agr1

Agr1 aniden baglar. Sinir u¢larinin tahribi sonucunda olusan agr1 yiizeyel ve
lokalizedir, genellikle keskin ve yanici olarak belirtilir. Derin somatik agr1 lokalize
degildir, zonklama hissi ile tanimlanir. Derin somatik agrida, nabiz ve kan basincinda
degisiklikler, bulanti ve terleme gibi bulgular gorilir (Blylikyilmaz 2005;
Akyol2008;Cogelli ve dig. 2008; Garip 2010; Eti Aslan ve Uslu 2014).

Sempatik agrn

Sempatik sinir sistemi aktivasyonu sonucunda ortaya ¢ikar. Yanici tarzdadir

(Biiyiiky1lmaz 2005; Akyol 2008; Cogelli ve dig. 2008;Garip 2010; Eti Aslan ve
Uslu 2014).
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Visseral agri

Bos organ distansiyonu, iskemi, spazm ve kimyasal irritanlarin uyarisi ile
ortaya cikar. Yavas baslayan, keskin, zonklayici ve kramp
seklindedir(Biiyliky1lmaz2005; Akyol2008; Cogelli ve dig. 2008; Garip2010; Eti
Aslan ve Uslu 2014).

2.10. CERRAHI GiRiSIM SONRASI AGRI TANIMI

Cerrahi travmaya bagli ortaya ¢ikan inflamatuar siirecin de eslik ettigi, doku
tyilesmesi ile giderek azalan akut agr1 “ameliyat sonrast agr1” olarak

tanimlanmaktadir (GOk ve dig. 2009).

Ameliyat sonrast donemdeki ilk yedi giinde goriilen agr1 akut agri, yedi giinii
gecerse uzamig agri, U¢ aydan uzun siirerse kronik ameliyat sonrasi agr1 ya da

direncli ameliyat sonrasi agr1 olarak tanimlanmaktadir. Akut agri nosiseptif bir

agridir(Ceyhan ve Giileg 2010).

Kronik ameliyat sonras1 agri 6énemli bir klinik problemdir. Kronik cerrahi

sonrast agri i¢in noro degisiklikler ve merkezi néronal plasisiste temel olarak kabul

edilir(Tiippana 2016).

Ameliyat sonrasi goriilen kronik agri, biliyiik cerrahi girisimler sonrasinda
gelisebilecegi gibi kiiclik cerrahi girisimler sonrasinda da goriilebilir. Operasyonun
tiiriine ek olarak ameliyat sonrasi agr1 deneyimini etkileyen cesitli faktorler vardir
(Tiippana 2016). Siddetli akut ameliyat sonrasi agr1 ve uzun siireli kronik agri ortak
risk faktorlerine sahiptir. Bunlar; anksiyete, peroperatif analjezik tedavi, hastanin
daha oOnceki agr1 deneyimlerine yaniti ve ameliyat sonrasi analjezik tedavi
yanitidir.GUnumUzde, iyi bir ameliyat sonrasi analjezi saglamak miimkiindiir ancak
bazi hastalar beklenenden daha uzun siire siddetli agri tariflemektedir (Tiippana
2016; Grosen 2016). Ameliyat sonrast agrinin hafifletilmesi i¢in kullanilan

analjeziklerin ¢ogu sekonder hiperaljezi i¢in ¢ok etkili degildir (Tiippana 2016).
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2.10.1. Cerrahi Girisim Sonras1 Agrimin Sistemler Uzerine Etkileri

Kontrol altina alinmamis ameliyat sonras1 agrinin hasta {izerinde fizyolojik ve
psikolojik etkileri goriilmektedir. Cerrahi islemin olusturdugu strese yanit olarak
pulmoner, kardiyak, vaskiiler, gastrointestinal ve renal fonksiyonlarda bozulma ve

cesitli metabolik bozukluklar meydana gelmektedir(Cocelli ve dig. 2008).

Cerrahi girisim sonrasinda (6zellikle major torasik, abdominal girigim)
agriya bagh etkili solunum gerceklestirememe, Oksiireme nedeniyle atelektazi ve
pulmoner komplikasyonlar gelisebilir. Siddetli agri nedeniyle erken mobilize
olamama ve hareketsizlik sonucunda tromboemboli gelisme riski artar. Siddetli agr
sonucunda sistemik vaskiiler direng, kalp yiikii ve myokardin oksijen tiiketimi artar,
myokard infarktiisii gelisme riski artar. Yetersiz beslenme sonucunda yara
tyilesmesinde gecikme ve konstipasyon goriilebilir. Gastrointestinal sekresyon artar,
intestinal toniis azalir ve gastrik bosalmanin yavaslamasi sonucunda bulanti-kusma,
gastrik irritasyon ve llserasyon goriilebilir. Agr1 nedeniyle mesane toniisii azalir ve
idrar retansiyonu geligebilir. Agriya yanit olarak ndroendokrin tepki sonucu
prolaktin, tiroid hormonlari, beta endorfin ve antidiliretik hormonun(ADH)
salgilanmasinda artis olur. ADH salimimi nedeniyle bobreklerden sivi atilmasi
yavaslar ve sivi retansiyonu gelisir, buna bagli kan basmci yiikselir. Hastanin
ameliyat oncesinde duydugu stres ameliyat sonrasi yasadigi agr1 deneyimi ile artar ve

daha fazla analjezik alimina neden olur (Cogelli ve dig. 2008; Garip 2010).

2.10.2.Laparoskopik Cerrahide Ameliyat Sonras1 Agri

Laparoskopi sonrasinda agrinin; insizyon bolgesi(%50-70),
pnomoperitonyumun neden oldugu (peritoneal ve diyafragmatik gerilme, iskemi,
asidoz), sempatik sinir sistemi eksitasyonu sonucunda lokal doku inflamasyonunun
artmasiyla(%20-30) ve postkolesistektomi yarasi(%10-20) olmak Uzere g
kaynaginin oldugu kabul edilmektedir. Agrinin insizyon bdlgesinden, viseral

yapilardan  ve  subdiyafragmatik  bolgeden(omuz  agrisi)  kaynaklandigi
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goriilebilmektedir. Omuz agrisinin siddetinin diisiik oldugu ve 24 saate kadar
uzayabildigi goriiliirken, insizyonel agr1 siddeti hafif ve orta diizeyde, ameliyat
sonrast erken donemde en yiiksek seviyede hissedilmekte, zamanla azalmaktadir

(Mitra ve ark.2012).

2.10.3. Cerrahi Girisim Sonras1 Agr1 Yonetimi

Ameliyat sonrasi agr1 yoOnetimi, hastanin agrist ile iligkili perioperatif
komplikasyonlar1 azaltarak cerrahi girigimin basarisi ve hasta memnuniyetini artirir.
Agr olusumunu 6nleyici analjezi ameliyat sonrasi analjezi gelistirmek i¢in insizyon

oncesi kullanilir (Balaban ve ark. 2012).

2.10.3.1.Farmakolojik Ydntemler

Opioid/ Narkotik analjezikler

Opioidler analjezik, sedatif ve anksiyolitik dzellikleri ile rahatlama ve uykuyu

saglarlar, bu nedenle en 6nemli agr1 giderici ilaglardir (Akyol 2008; Akyol 2010).

Agriy1 gidermek i¢in merkezi sinir sistemini (MSS) etkilerler. Merkezi sinir
sistemine ve gastrointestinal kanala dagilmis opioid reseptoriine baglanirlar. Merkezi
sinir sistemine baglandiklar1 zaman reseptorler agr1 gec¢isini durdurur. Dolantin ve
morfin opioid analjeziklere drnektir (Akyol 2008; Akyol 2010).

Opioidlerin yan etkileri; sedasyon, konstipasyon, bulanti, kusma, letarji,
konsantrayon bozuklugu, solunum depresyonudur. Gebelerde, pulmoner fonksiyon

bozuklugu ve karaciger yetmezligi olan bireylerde, kafa travmalarinda

kullanilmamalidir(Akyol 2008; Akyol 2010).
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Non- opioid/ Narkotik Olmayan Analjezikler/ Non Steroid Antienflamatuar
ilaclar ( NSAIl)

Non-opioid ajanlardan en fazla kullanilan ilaclar olan nonsteroid
antienflamatuarlar prostaglandin sentezini inhibe ederek analjezik etki olustururlar.
Ameliyat sonrasi agr1 tedavisinde opioid ihtiyacimi azaltirlar. Diizenli zaman
araliklart1 ile almmalidirlar, hafif ve orta dereceki agrimin kontroliinde
kullanilirlar(Akyol 2008; Akyol 2010; Weinbroum 2012).

Non-opioidlerin yan etkileri; gastrointestinel toksisite, kanama problemleri,
alerji, kulak ¢inlamasi, renal toksisite, kemik iligi supresyonu, sivi retansiyonu,
bronkospazm, Uritiker, toksik hepatittir. Asetil salisilik asit, parasetamol, ibuprofen,
naproksen nonsteroid antienflamatuarlara ornektir(Akyol 2008; Akyol 2010;
Weinbroum 2012).

Adjuvan Analjezikler

Kullanim alanlar1 farkli olmasina ragmen opioid analjezikler ile birlikte
kullanildiklarinda analjeziklerin etkisini artirmaktadirlar (Buvanendran 2016).
Adjuvan analjeziklere opioidlerin yan etkilerini 6nlemeleri nedeniyle ameliyat
sonrast agri tedavisinde ihtiya¢ vardir (Buvanendran 2016). Adjuvan analjezikler
arasinda en sik kullanilan ila¢ antidepresanlardir. Noropatik agr1 tedavisinde 6zellikle
antikonviilsanlar ve néroepileptikler, kronik agrida trankilizanlar kullanilmaktadir.
Kortikosteroidler 6demi ve inflamasyonu azaltarak analjezik etki olustururlar (Akyol

2008; Buvanendran2016).

2.10.3.2. Rejyonel Teknikler

Ameliyat sonras1 donemde kullanilan farmakolojik yontemlerin yan etkileri

nedeniyle rejyonel teknikler 6nerilmektedir. Bu teknikler ameliyat sonrasi anestezi

amaciyla da kullanilabilmektedir (Erk 2007).
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Periferik Sinir Bloklari

Periferik sinir bloklari, cerrahi girisim sirasinda anestezi ve ameliyat sonrasi
analjezi amaciyla kullanilabilmektedir. Periferik sinir bloklar1 ile nosiseptif siirecin
transmisyon asamalar1 bloke edilmekte ve uzun etkili lokal anesteziklerin yiiksek
konsantrasyonda kullanilmasi ile analjezik etkinlik ameliyat sonrasit donemi de
kapsayabilmektedir. Uzun etkili lokal anesteziklerin daha diisiik konsatrasyonlarinin
kullanilmast ile motor bloklar azaltilir ve ameliyat sonrasi etkili bir analjezi

saglanabilir(Tekin 2013).

infltrasyon Bloklar

Cerrahi insizyon oOncesi ilgili dokuya lokal anestezik infiltrasyonu ile
nosisepsiyonun transduksiyon ve transmisyon asamalar1 bloke edilmektedir.
Ozellikle alt batin cerrahisi ve meme cerrahisinde etkili olan bu yontemde cerrahi
islem sonras1 insizyon bdlgesine katater yerlestirilerek uzun siireli analjezi

saglanabilmektedir (Akyol 2008).

2.10.3.3. Nonfarmakolojik Yoéntemler

Ilaglarin kullanilamadig1 ya da etkilerinin yeterli olmadig1 durumlarda agrinin
kontrol altina alinabilmesi i¢in baz1 ilag dis1 yontemler kullanilmaktadir.
Farmakolojik tedavi ile somatik agr1 kontrol altina alinirken, farmakolojik olmayan
tedavi yontemleri ile agrinin duygusal, biligsel, davranigsal, sosyokiiltiirel boyutlari
etkilenmektedir(Kilig ve Oztung 2012). Bu yontemler hemsirenin bagimsiz

fonksiyonlarindandir ve etkili bir agr1 yonetimi i¢in ¢ok dnemlidir.
Sicak Uygulama
Sicak uygulama 20-30 dakika icinde vazodilatasyon olusturur. Sicagin

vazodilatasyon etkisi agriy1r azaltir ve kan dolagimini artirarak impulslarin doku

beslenmesini artirir. Is1 reseptorleri araciligi ile agriy1 azaltan refleksleri harekete
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gecirir. Bu siireden sonra dokularda konjesyon ve vazokonstriksiyon meydana gelir.
Boylece kas spazminda ve buna bagl agrida azalma olur. Bu uygulama 1s1 hasari
olusma riski nedeniyle, giinde {i¢, dort kez yarim saatle sinirlandirilmalidir (On 2006;
Akyol 2008; Kili¢ ve Oztung 2012). Sicak uygulama travmalardan sonra sismeyi ve
kanama egilimini artirdig1 i¢in 6nerilmemektedir (Akyol 2008).

Soguk Tedavisi( Kriyoterapi)

S1v1 nitrojenle -600C’ye kadar sogutulmus bir kriyoprob, periferik sinire
temas ettirilerek lezyon civarindaki sinir dokusu korunarak, ikinci derecede akson
hasar1 meydana getirilmektedir. Torakotomi i¢in endikasyonu vardir(On 2006; Akyol
2008; Kili¢ ve Oztung 2012).

Soguk Uygulama

Uygulandig1 bolgede damarlarda vazokontriiksiyon olusturularak 1s1
reseptorlerinin refleks etkisiyle kas igciklerinin gerilme hassasiyetinde azalma olusur
ve kaslardaki tetik noktalar inaktive edilerek kas spazmi, sinir lifleri ve reseptorlerin
1s1lant diisiiriiliir ve deri duyarliligr azaltihr (Kilig ve Oztung 2012). Ozellikle travma

sonrast agri, sisme ve kas spazminda etkilidir(On 2006; Akyol 2008).

Masaj

Masaj, vendz ve lenfatik drenaji artirarak ©odemi azaltir, dokunun
kanlanmasin1 artirir, hem fiziksel hem de mental gevsemeyi saglar. Dolasimi
hizlandirir, kas spazminin ¢dziilmesini saglayarak hipoksiyi onler ve agriy1 azaltir.

Ayrica endorfinin salgilanarak agri esiginin artmasina neden olur(Akyol 2008).

Karadag ve Tase¢1 (2005) 'nin hemsirelerin verdikleri bakimi degerlendirmek

amact ile yaptiklar1 bir caligmada, cerrahi kliniginde ¢alisan hemsirelerin
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%28.6’s1n1in agriy1 azaltmak igin masaj uyguladiklarini belirtmektedir (Karadag ve
Tase¢1 2005).

Transkltenoz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS)

Bu yontemde elektrotlar aracilifiyla elektrik enerjisi sinir sisteminin belirli
bolgelerine tasinmaktadir, elektrotlar ameliyat sonrast kullanimlarda insizyon

bolgesine yerlestirilir.

Etki mekanizmasi kap1 kontrol teorisi ile agiklanmaktadir. A beta liflerinin
aktivasyonu ile periferden gelen impulslara kap1 kapanir ya da derin lif aktivasyonu
ile endorfin salgilanarak agr1 giderilir. Uzun siireli kullanimlarda elektrotlarin yerleri
deri iritasyonu, hipersensitivite, yaniklar yoniinden degerlendirilmelidir(Ayyildiz ve

dig.2004).

2.10.3.4. Bilissel- Davranmissal Yontemler

Cerrahi sonras1 agri tedavisinde biligsel- davranigsal yontemler cok dnemlidir.
Bu yontemlerin etkisi hafif agri tizerinedir, siddetli agrilarda farmakolojik yontemler
yerine kullanilamazlar. Hastalara ameliyat 6ncesi donemde, cerrahi girisim hakkinda,
ameliyat sirasindaki ve sonrasi agri hakkinda, agr1 tedavi yontemleri hakkinda bilgi
verilmesi anksiyetesinin azalmasina neden olacaktir (Akyol 2008; Gurlek ve Yavuz
2012).

Gevseme

Anksiyete ve kas gerginliginin goreceli olarak giderilmesi ile gevseme
saglanabilir. Gevseme, korteks uyarilarak gerginligin azalmasi ile saglanir. Derin
solunum/ gerilme/ soluk verme/ gevseme/ esneme egzersizi, cene gevsetme egzersizi
ve ritmik solunum gevsemeyi saglamak i¢in yaygmn olarak kullanilan

yontemlerdir(Ay ve Alpar 2010).
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Derin solunum egzersizi

Bu yontem ¢ok fazla mental ve fiziksel caba gerektirmedigi icin gevsemeyi
saglamak i¢in ¢ok etkilidir. Hastanin yatak ya da sandalyede rahat oturur pozisyona
geemesi saglanarak burundan derin bir nefes almasi ve i¢inde tutmasi daha sonra
nefesini agizdan ve yavasca birakmasi seklinde uygulanir (Kilig ve Oztung 2012;

Cogelli ve dig. 2008; Akyol 2008; Girlek ve Yavuz2012).

Muzik Dinleme

Muzik yillardir ruhsal ve fiziksel sagligi siirdirmek ve gelistirmek icin
kullanilmaktadir. Hastay1r rahatlatmak, hastanin agri kontroliine aktif katilimini
saglamak amaciyla miizik terapisi uygulanmaktadir (Akyol 2008; Cocelli ve
dig.2008).

Sen ve arkadaslarinin (2010) yaptigi “ Miizik ile tedavinin ameliyat sonrasi
agridaki etkisi ve etkinlik siiresi” konulu, 70 hastaya uygulanan ¢alismada ameliyat
sonrast miizik ile tedavinin ilk dort saat analjezik tiiketimini ve 24 saat siiresince de

ameliyat sonras1 agri siddetini azalttig1 belirtilmektedir(Sen ve dig. 2010).

2.11. ERKEN TABURCULUK

Ameliyat sonrast donemde kanama gibi erken komplikasyonlari izlemek ve
Onlemek i¢in hastanin hastanede kalig siiresi cerrah tarafindan belirlenir. Bununla
birlikte, hastanede kalis siiresindeki uzama, ylksek maliyetler ve hasta morbiditesi
ile iliskili oldugundan, hastalarin yara enfeksiyonu ve ileus gibi gec
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in hastanede kalis siireleri kisaltilmaktadir(Dana, 2008).
Omegin, uzun bir hastanede kalis siresi, kolorektal kanser ameliyat: geciren
hastalarda diisiik yasam kalitesi puanlart ve ameliyat sonrasikomplikasyon oranlari

ile iliskilendirilmektedir(Sharma 2007).
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Cerrahi sonrasi hizli iyilesme protokolleri hastanede kalis siiresinin
kisaltilmasini tesvik etmektedir(Adamina ve ark. 2011). Hizli iyilesme protokolleri
ile kombine edilmis laparoskopik yaklasim, geleneksel ameliyat sonras1 bakima gore
daha erken taburculugu saglamaktadir(Delaney ve ark. 2012). Bununla birlikte,
hastaneden erken taburcu edilmelerinin, taburculuk sonrasinda daha yuksek kabul
oranlari ile karsilasilacagi yoniindeki endiseler giindeme gelmektedir. Bu nedenle,
cerrahlar arasinda hastalarin klinik seyrini takip edememe ve komplikasyonlari tespit
etme konusundaki yetersizliklerin, taburcu olduktan sonra tekrar kabul oranlarinin

artacagi konusunda endiseler mevcuttur (Nygren 2005).

Amerika’da hastaneye geri yatislar sonucunda yillik saglik harcamalarina 300
milyon dolar ek maliyet getirmektedir(Wick ve ark. 2011). Maliyet kontrolinin
zorunlu oldugu mevcut saglik bakimi ortaminda, onlenebilir geri bildirimlerin ek
degerlendirilmesi, saglayicilar i¢in maliyetleri azaltmak ve hasta sonuglarini optimize

etmek i¢in benzersiz bir firsat sunabilir.

Yiksek kaliteli, uygun maliyetli saglik hizmetinin saglanmasia ulusal bir
vurgu olarak ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresinin azaltilmasi i¢in ¢alismalar
yapilmaktadir  (Rebecca 2014). Hastanede kalis siirelerinin  azaltilmasi,
komplikasyongelisme oraninin azaldigi ve hastalarin genellikle evortamlarinda
iyilesmenin daha hizli olacagi yoniindeki genel goriise dayanmaktadir (Michael
2015). Modern tipta cerrahi islemler sonrasinda hastanede kalis siiresinde azalma
uygulanmaya baslanmaktadir(Curet ve ark. 2002; Dravet ve ark. 2000; Pugely ve
ark. 2013; Weckbach ve ark. 2011).

Rebecca ve arkadaslarinin(2014) kolorektal cerrahi uygulanan hastalar
tizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada erken taburcu olan hastalarin yeniden kabul edilme
oranlarmin disiik oldugu sonucuna varilmakta ve kolorektal cerrahi uygulanan

hastalarda uygulanabilecegini bildirilmektedir(Rebecca ve ark. 2014).
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2.11.1. Ameliyat Sonrasi1 Taburculuk Kriterleri

Ameliyat sonrast yasam bulgularinin stabil olmasi, yeterli solunum
fonksiyonunun saglanmasi, uyanik ve oryante olma, duyu ve dolasimin yeterli
olmasi, yutma, Oksiirme, 6glirme reflekslerinin varligi, oral hidrasyonun yeterli
olmasi, idrar yapabilme, cilt renginin normal olmasi, agrinin kontrol altina alinmis
olmasi, bulanti ve kusmanin olmamasi, ameliyat bolgesinde kanama, hematom ve

enfeksiyon varligiin olmamasidir (Kingdon- Newman 2006; Lau- Brooks2001).

Laparoskopik yaklasimin en onemli faydalarindan biri agik yaklagima oranla
hastane maliyetinin az olmasidir (Dalton 2015). Laparoskopik kolesistektomi
sonrasinda ayni gilin taburculugun giivenli oldugunu bildiren bir dizi ¢alisma

vardir(Vaughan 2013; Gurusammy 2010).

2.12. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMi AMELIYATI SONRASI BAKIM

Hemgsireler en iyi bakimi saglayarak gelisebilecek komplikasyonlari
tantyabilmekte ve onleyebilmektedir(Brenner 2015).
Hemsire hastayr ameliyat dncesi donemde kabul eder ve ameliyat dncesi hemsirelik

degerlendirmesini yapar.

Laparoskopik kolesistektomide daha kiglk kesi, sindirim sistemi
manipiilasyonunda azalma, ameliyat sonrast daha az agr1i duyulmast ve
komplikasyonlarin daha az olmasina ragmen ameliyat hastalarda ameliyat Oncesi
donemde anksiyeteye neden olabilmektedir. Ameliyat 6ncesi donemde hastanin
cerrahi prosediir, ameliyat oncesi ve sonrast bakim, uygulanacak olan anestezi,
ameliyat odas1 hakkinda bilgilendirilmesi ve psikolojik destek saglanmasi duyulan
anksiyeteyi azaltmada en glvenilir ve etkili yontemdir. Bu bilgilendirme ameliyat
sirasinda daha iyi hasta yonetimi, cerrahi ekip ve tibbi bakimda isbirligi konusunda
hastaya egitim vermek icin idealdir. Sadatti ve arkadaslarinin(2013) yaptiklart

calismada ameliyat 6ncesi donemde hemsirelerin bilgilendirme yapmasinin ameliyat
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oncesi anksiyete ve ameliyat sonrasikomplikasyonlari azalttigini
bildirmektedir(Sadatti2013).

Ulusal Hasta giivenligi hedefleri wuyarinca ameliyathane hemsiresi
intraoperatif olaylar hakkinda derlenme {initesindeki hemsireye rapor verir ve yazili
dokiimanlar: teslim eder, erken ameliyat sonrasi hemsirelik bakimi baslar(Carlson ve
Pfadt2012). Derlenme odasi (ayilma odasi)’ndaki hemsirelik bakiminin amaci
potansiyel anestezik ve cerrahi sorunlari tespit etmek ve sorun gelistiginde miidahale
edilmesini saglamaktir. Hastanin elektrokardiyograminin degerlendirilmesi ile
birlikte solunum ve dolasim degerlendirilmesi, hasta ekstremitelerinin
degerlendirilmesi (Derin Ven Trombozu agisindan degerlendirme) gerceklestirilir.
Hastanin oksijen gereksinimi satiirasyon diizeyine baghdir. EKG, kan basinci,
satlirasyon degerleri izlenir. Amag¢ hastayr kanama, agri, erken komplikasyonlar
yoniinden izlemektir. Ayrica drenaj, hematom, kanama belirtileri yoniinden hastanin

cerrahi islem uygulanmis bolgesi degerlendirilir (Brenner 2015).

Elektif laparoskopik kolesistektomide ameliyat sonrasi anestezinin etkileri
gectikten sonra sivi alimi ve diyet uygulanmaya baslanabilmektedir.Saglikli, evde iyi
bir bakim saglanabilecegine inanilan hastalar ameliyat sonras1t 6 saat sonra taburcu
edilebilmektedir. Vaughan ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada, laparoskopik
kolesistektomi uygulanan hastalarda ayni giin taburcu edilen ve bir gece hastanede
kalanlarin arasinda klinik agidan 6nemli bir fark olmadigi bildirilmektedir (Vaughan
2013).

2.12.1.Ameliyat Sonrasi Agr1 Yonetimi

Laparoskopik kolesistektomide insuflasyon gazi, CO, tarafindan olusturulan
pndmoperitontumkarin duvari travmasi, safra kesesi ¢ikarilmasi, karin igi travma gibi
bilesenler olmasina ragmen agrinin nedeni tam olarak tanimlanamaktadir. Bununla
birlikte, operasyon sonunda rezidiiel intraabdominal gaz basinci, sicaklik ya da

insuflasyon gaz1 gibi baz1 faktorler ameliyat sonrast1 agri derecesini
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etkileyebilmektedir. Bazen hastalarda CO, suflasyonu sonucunda diyafragma
tahrisi nedeniyle olusan agri, ameliyattan birkag¢ saat sonra baglamakta, ortalama 48
saat siirmekte, genellikle omuz ve karin agrisina neden olmakta ve analjeziklerle
kontrol altina alinabilmektedir(Fuertes 2015; Nathaniel 2016). Ameliyat sonras1 agri
tedavisinin amaci, hastanin tolere edebilecegi bir agri seviyesini elde etmektir.
Hemsire hastanin ameliyat sonrasi sonuglarini iyilestirme ve agri yonetimini
saglayabilmek i¢in, Oksiiriik egzersizleri, erken mobilizasyon, derin nefes alma
egzersizlerine tesvik eder. Hasta ve ailesi ameliyat dncesi ve sonrasi agr1 kontrolil ve

mobilizasyonun dnemi hakkinda bilgilendirilmelidir.

2.12.2. Ameliyat Sonrasi Bulant1i Ve Kusma Yonetimi

Hastalarin  yaklasik iicte biri ameliyat sonrasi bulantt ve kusmayi
deneyimlemektedir. Ameliyat sonrasi bulanti kusma igin risk faktorleri; cinsiyetin
kadin olmasi, ameliyat sonrasi bulanti kusma, migren Oykiisiiniin olmasi, 50 yasin
altinda olma, intraoperatif azot oksit veya ugucu anestezik gazlarin kullanilmasi,
uzun stlreli genel aneztezi uygulanmasi, obezite ve ameliyat sonrasi opioid
kullanimidir. Chatterjee ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢aligmada CO2 gazinin vagus
siniri tizerine baski yapmasi sonucunda beynin kusma merkezine sinyal iletimi
sonucunda bulanti ve kusmanin en sik goriilen hasta sikayeti oldugunu
bildirilmektedir(Chatterjeec 2011). Bulant1 kusma yonetiminde amag; dehidratasyonu
onlemek, semptomlar1 iyilestirmek, yeterli idrar ¢ikisini siirdiirmek ve hastanin oral
hidrasyonuna tolerasyonunu saglamaktir. Bulanti kusma yonetimi antiemetiklerin
dogru kombinasyonu ve dogru zamanda uygulanmasi ile saglanmaktadir(Brenner

2015; Demirhan 2010).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tipi

Arastirma, laparoskopik kolesistektomi ameliyati olan hastalarda sakiz
¢ignemenin barsak motilitesine, erken mobilizasyona, ameliyat sonrasi ve agriya
erken taburculuga etkisini belirlemek amaciyla randomize vaka- kontrol galismasi

olarak yapildu.

3.2. Arastirmamn yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Namik Kemal Universitesi Saglik Arastrma ve Uygulama
Merkezi Cerrahi Klinigi’nde yapildi. Klinikte toplam 35 yatak bulunmaktadir.
Cerrahi Anabilim Dali’'nda 6 O0gretim iiyesi, 3 asistan hekim ve 23 hemgire gorev

yapmaktadir.

Klinikte laparoskopik kolesistektomi ameliyatlar1 planli olarak yapilmaktadir.
Laparoskopik kolesistektomi olacak hastalarin bir gece Oncesinden yatislari
yapilmaktadir. Hastanin ameliyat Oncesi 8 saat ac¢lifi saglanmaktadir. Ameliyat

oncesinde premedikasyon amagli antibiyotik uygulanmaktadir.

Ameliyat sonrasi donemde hastaya 2000 ml siv1 ilk 8 saat icerisinde infiize
edilmektedir. Ameliyat sonrasi analjezinin saglanmasi amaciyla nonsteroid
analjezikler ve enfeksiyon kontroliiniin saglanmasi amaciyla antibiyotik
uygulanmaktadir. Ameliyat sonrasi barsak hareketleri bagladiginda Rejim 1 (posasiz
stvi gida) ile hasta oral gida alimina baglamaktadir. Hastanin gida tolerasyonuna gore

Rejim II ve Rejim III diyetleri almasi saglanmaktadir.
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3.3.Arastirmanin Evreni

Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Genel
Cerrahi Klinigi’'nin Ocak 2017- Ocak 2015 tarihleri arasindaki kayitlarinda

laparoskopik kolesistektomi ameliyati1 geciren vaka sayis1 77 olarak saptandi.

Arastirmanin evrenini Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Genel Cerrahi Klinigi’nde Nisan 2015- Nisan 2016 tarihleri

arasinda laparoskopik kolesistektomi uygulanan 122 vaka olusturdu.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin  ornekleminde evrenin tamamina ulasilmasi hedeflendi.
Arastirmaya katilmay1 kabul eden; laparoskopik kolesistektomi uygulanan; ameliyat
sonras1 donemde sakiz ¢ignemeyi tolere eden; zihinsel engeli ya da algilama sorunu
olmayan, ve iletisim gli¢liigli yasamayan; ASA (American Society of Anesthesiology
- Amerikan Anestezistler Dernegi) siniflandirmasinda I veya II olan 53 deney, 53
kontrol olmak {izere toplam 106 hasta alindi. Arastirmaya dahil edilen 106 hasta
randomize sekilde 2 gruba atandilar. Randomizasyon i¢in 1 ve 2 numarali rakamlar
olmak  (izere  random rakam Ureten  bir  bilgisayar  programi

kullanildi(http://www.randomizer.org/form.htm).

Vaka grubundaki hastalara ameliyat sonras1 2.,4.,6.,8. Saatlerde 20 dk sakiz
¢ignetilmis, kontrol grubundaki hastalara rutin ameliyat sonrasi hemsirelik bakimi

uygulandi.

3.5.Veri Toplama Araclan

Arastirmada veri toplamak amaciyla Hasta Tanilama Formu ve Kisa Agri

Envanteri kullanilda.


http://www.randomizer.org/form.htm
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Hasta Tamilama Formu

Literatire (Abd- EI- Maeboud ve ark. 2009) dayali arastirmaci tarafindan
hazirlanan veri toplama formu 24 sorudan olusmaktadir (Bkz Ek3, EK 4). Hastanin
demografik ozellikleri, siirekli kullandigi ilaglar, onceden gecirdigi ameliyatlar,
ameliyat oncesi kullandigi ilaglar, sigara, alkol kullanimi, defekasyon sikligi ile ilgili
sorular arastirmaci tarafindan ameliyat oncesi donemde hastalarla yiizylize goriisme
teknigi kullanilarak dolduruldu. Ameliyata giris-¢ikis saatleri, ASA siniflamasi,
aldig1 anestezi tiirii, gaz-gaita ¢ikis saatleri, mobilizasyon zamanlar1 ve siireleri,
hastanede kalis siiresi ile ilgili sorular aragtirmaci tarafindan ameliyat sonrasi

donemde doldurulmustur.

Kisa Agr1 Envanteri

Kisa Agr1 Envanteri Cleeland ve Ryan tarafindan 1994 yilinda gelistirilmistir.
Kisa Agri Envanteri agr1 siddetinin boyutu ve agrinin giinliik yasam aktivitelerini
engelleme boyutu ile ilgili yedi maddeden olusmaktadir. Envanter, bireylerin kendi
kendilerine uygulayabilecegi kisa, kolay, anlagilir bir aragtir. Agr1 siddeti 6l¢timleri
son 24 saat icerisindeki en siddetli, en hafif, ortalama ve goriisme anindaki agriy1
icermektedir. Agr1 siddeti sayisal agri1 skalasi (O=agr1 yok, 10= dayanilmaz agri)
olarak 6l¢tlmektedir.

Bireyin ifade ettigi agr1 boyutu, son 24 saat icerisindeki agridan kaynaklanan
genel aktivite durumu, emosyonel durum, diger insanlar ile iliskiler, yiiriime
yetenegi, egzersiz, uyku ve yasamdan zevk alma durumlarmni 6lgmektedir. Her
madde 0-10 aras1 sayisal agr1 6lgegi ( O=hi¢ etkilenmedim, 10=tamamen etkilendim)

olarak degerlendirilmektedir.

Hasta agr1 hissettigi bolgeyi resim iizerinde isaretleyebilmekte, analjezi
saglanmada hangi yontemlerin ya da ilaglarin kullanildigi, son 24 saatte agriyi

tariflememe diizeyi ylizdelik rakamlarla degerlendirilmektedir.
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Kisa Agr1 Envanteri cesitli dillere c¢evrilmis ve farkli hasta gruplarinda
yuksek gecerlilik ve giivenilirligi bulunmaktadir (Ger ve ark. 1999, Poundja ve ark.
2007, Aisyaturridha ve ark. 2006, Klepstad ve ark 2002, Radburch ve ark. 1999,
Saxena ve ark. 1999, Uki ve ark. 1998). Akyol yaptigi ¢aligmada Kisa Agri
Envanteri’nin Dicle ve arkadaslar1 (2007) tarafindan iilkemizde, ameliyat sonrasi
hastalarin olusturdugu orneklem grubunda gegerlilik ve giivenilirligi Sl¢iildiiglini

bildirilmektedir (Akyol 2008).

3.6.0n Uygulama

Veri toplama formunun degerlendirilmesi amaciyla 01.04- 03.04.2015
tarihleri arasinda Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkez
Midiirligii Cerrahi Klinigi’nde laparoskopik kolesistektomi ameliyati geciren 3
hasta {izerinde 6n uygulama yapildi ve formda anlasilmayan yerler belirlenerek

duizenlendi. On uygulama yapilan ii¢ hasta deney grubuna dahil edilmedi.

3.7.Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirma 15.04.2015 tarihinde uygulanmaya baslandi. Hastalar bir glin 6nce

belirlenen ameliyat listesine gore deney ve kontrol gruplarina ayrildi.

Ameliyat Oncesi sabahi arastirmaci tarafindan hastalar bilgilendirildi ve
bilgilendirilmis onam formlar1 ile yazili onamlar1 alundi. Hasta Tanilama Formu

ameliyat sabahi klinikte yliz ylize goriisme yontemi ile arastirmaci tarafindan

dolduruldu.

Abd- El- Maeboud ve arkadaslari, Husslein ve arkadaslari’nin yaptiklari
calismalarda ameliyat sonrasi 2. Saatte sakiz cignetilmeye baslanmis ve sakiz

cigneme siiresinin 15 dakika oldugu goriilmiistir(Abd- El- Maeboud ve ark. 2009;
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Husslein ve ark.,2013). Bu c¢alisma yontemleri 6rnek alinarak deney grubundaki
hastalara ameliyat sonrasi 2. Saatte aspartam, nanenin gastrointestinal sistem
Uzerinde motiliteyi artirict oldugu diistiniilmesi nedeniyle xylitol igermeyen yumusak
ve sekersiz sakiz ¢ignetildi. Arastirmact tarafindan her ¢igneme periyodunda bir
sakiz ¢ignetilmis olup ameliyat sonrasi 2.,4.,6. ve 8. Saatlerde 20’ser dakika sakiz

¢ignetildi ve 20 dakikanin sonunda sakiz ¢ignemeleri sona erdirildi.

Kontrol grubundaki hastalara standart hemsirelik bakimi uygulandi. Ameliyat
sonrast hemsirelik bakiminda; hastalarin 6-8 saat sonra orali agilmakta ve

mobilizasyonlar1 gerg¢eklestirilmekte, kanama ve agri kontrolii saglanmaktadir.

15 saniye boyunca her bir kadran dinlenerek peristaltizmin baslayip
baslamadig1 degerlendirildi ve ortalama 6-8/dk oldugu goriildii. Kriterleri saglayan
hastalarin gaz- gaita ¢ikis saatleri, ilk mobilizasyon ve diger mobilizasyon saat ve
siireleri arastirmaci tarafindan hasta tanilama formuna kaydedildi. Gaita ¢ikist
olmadan taburculuklar1 gergeklestirilen hastalarda ise telefon ile aranarak gaita

c¢ikislar1 sorgulandi.

3.8.Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirma etik acidan Namik Kemal Universitesi Etik Kurulu’ndan onay
alindi(Ek 4). Hastaya ve hasta yakiina ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve yazili

onamlari alindi. Onam formunun bir niishas1 da hastaya verildi.

3.9.Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin

IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
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degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, Frekans) yami sira niceliksel verilerin
karsilagtirilmasinda  normal  dagilim  gosteren  verilerin  iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t testi, normal dagilim gostermeyenler i¢in ise Mann
Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen bagimli degiskenlerin
karsilastirlmasinda  Wilcoxon Isaretli Sira testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi, Continuity (Yates) Dizeltmesi ve Fisher Kesin
Ki-Kare testi kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

3.10. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

i. Orali 2 saatten sonra agilan deney grubundaki hastalar arastirmaya dahil edilmedi.
ii. Takma disi ve yutma gigligli olan hastalar sakiz ¢ignemeyi tolere

edemediklerinden gruba alindi1 ve arastirmaya alinmadi.



4. BULGULAR

Calisma Nisan 2015- Nisan 2016 tarihlerinde 30’u (%28.3) erkek, 76’i (%71.7)

kadin olmak tizere toplam 106 hasta ile yapildi.

Tablo 1Hastalara iliskin Genel Ozelliklerin Dagilimi (N=106)

Min-Maks Ort£SS
Yas (yil) 25-69 50,12+ 9,85
n %
Erkek 30 28,3
Cinsiyet
Kadimn 76 71,7
Evli 98 92,5
Medeni durum
Bekar 8 7.5
Okur-yazar degil 3} 2,8
Okur-yazar 3 2,8
Ilkogretim 64 60,3
Egitim diizeyi
Ortadgretim 20 18,9
Universite mezunu 15 14,2
Yuksek lisans mezunu 1 0,9
Yok 72 67,9
DM 13 12,3
Sistemik hastahklar HT 16 15,1
Kardiyovaskiiler hastaliklar 1 0,9
Diger 4 3,8
Siirekli kullanilan ila¢  Var 33 31,1
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Yok 73 68,9
Onceden gecirilmis Var 57 53,8
ameliyat Yok 49 46,2

Var 23 21,7
Sigara kullanim

Yok 83 78,3

Var 3 2,8
Alkol kullanimi

Yok 103 97,2

Hastalarin yaslar1 25 ile 69 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi 50,12+
9,85 yildir. Hastalarin 30’u (%28,3) erkek, 76’s1 (%71,7) kadindir(Tablo 1).

Hastalarin 98’1 (%92,5) evli, 8’1 (%7,5) bekardir(Tablo 1).

Hastalarin 3’0 (%2,8) okur-yazar degilken, 3’4 (%2,8) okur-yazar, 57’si
(%53,8) ilkokul mezunu, 7’si (%6,6) ortaokul mezunu, 20°si (%18,9) lise mezunu,
15’1 (%14,2) Universite mezunu ve 1’i (%0,9) yiksek lisans mezunudur(Tablo 1).

Hastalarin 72’sinde (%67,9) herhangi bir sistemik hastalik goriilmezken,
13’iinde (%12,3) diyabet, 16’sinda (%15,1) hipertansiyon, 1’inde (%0,9)
kardiyovaskiiler hastalik ve 4’iinde (%3.8) diger sistemik hastaliklar goriilmektedir.

Hastalarin 33’{iniin (%31,1) siirekli kullandigi ilag bulunmaktadir(Tablo 1).

Hastalarin 57’si (%53,8) 6nceden ameliyat gegirmistir(Tablo 1).

Hastalarin 23’tinde (%21,7) sigara kullanimi goriilmektedir. Bu hastalarin

21’1 (%91,3) gunde 1 paket, 2’si (%8,7) 2 ginde 1 paket tiketmektedir(Tablo 1).

Hastalarin 3’linde (%2,8) alkol kullanimi goriilmektedir. Bu hastalarinl!i

(%33,3) glinde 1 defa, 2’si (%66,7) haftada 1 defa alkol tiketmektedir(Tablo 1).
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Tablo 2 Hastalarin Meslek Dagilimlari (N=106)

n %
Ev hanimi 61 57,5
Emekli 14 13,2
Isci 18 16,9
Memur 12 11,3
Ogrenci 1 0,9

Hastalarin meslek dagilimlar1 Tablo 2’de verilmistir. Hastalarin 61°1 (%57,5)
ev hanimi, 14’1 (%13,2) emekli, 18’1 (%16,9) isci, 12’si (%11,3) memurdur (Tablo
2).

Tablo 3 Hastalarin Siirekli Kullandig: flaclarin Dagilimi (N=33)

n %
Antihipertansif 17 16,0
Antidiyabetik 8 75
Lipid duzenleyici 1 3,0
Antidepresan 2 6,1
Insiilin 2 6,1
Tiroid ilaglar: 1 3,0

Hastalarin kullandig1 ilaglarin dagilimlar1 Tablo 3’te verilmistir. Hastalarin
17°si(% 16,0) antihipertansif, 8’i (%7,5) antidiyabetik, 1’i (%3,0) lipid duzenleyici,
2’s1 (%6,1) antidepresan, 2’si( %6,1) insilin, 1’1 (%3,0) tiroid ilaglarimi siirekli
olarak kullanmaktadir(Tablo 3).
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Tablo 4 Hastalara Iliskin Diger Ozelliklerin Dagilimi (N=106)

Min-Maks Ort+SS
Ameliyat siresi (dk) 60-181 111,71+31,64
Ameliyat ¢ikisindan gaz ¢ikarma zamanina kadar gecen siire
2,00-33,25 15,17+6,31
(saat)
Ameliyat ¢ikisindan gaita zamanina kadar gecen siire (saat) 10,5-94,0 33,46+15,06
Ameliyat ¢ikisindan ilk mobilizasyon zamanina kadar gecen
1,25-18,83 6,65+2,68
sure (saat)
n %
Giinde 1 kez 96 90,6
Defekasyon sikhigi 2 gunde 1 kez 8 7,5
Gunde 2 kez 2 19
2gln 66 62,3
3 gun 35 33,0
Hastanede yatis siiresi
4 gun 3 2,8
5gun 2 19
Var 17 16,0
Ameliyat oncesi ila¢ kullanimi
Yok 89 84,0
1 69 65,1
ASA simiflamasi
2 37 34,9
Genel anestezi 105 99,1
Anestezi alma durumu
Epidural anestezi 1 0,9
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Hastalarin ameliyat siireleri 60 ile 181 dakika arasinda degismekte olup,
ortalamasi 111,71+31,64 dakikadir(Tablo 4).

Hastalarin ameliyat ¢ikisindan gaz ¢ikarma zamanina kadar gecen siireleri 2
ile 33,25 saat arasinda degismekte olup, ortalamasi 15,17+6,31 saat, gaita zamanina
kadar gecen siireleri 10,5 ile 94 saat arasinda degigsmekte olup, ortalamasi
33,46+15,06 saat, ilk mobilizasyon zamanina kadar gecen siireleri 1,25 ile 18,83 saat
arasinda degismekte 6,65+2,68 saattir(Tablo 4).

Hastalarin 96’sinda (%90,6) defekasyon siklig1 giinde 1 kez, 8’inde (%7,5) 2
gunde 1 kez ve 2’sinde (%1,9) gunde 2 kezdir(Tablo 4).

Hastalarin 66’sinda (%62,3) hastanede yatis siiresi 2 giin, 35’inde (%33) 3
gun, 3’tnde (%2,8) 4 giin ve 5’inde (%1,9) 5 glindir(Tablo 4).

Hastalarin 17’sinde (%16) ameliyat 6ncesi ila¢ kullanimi goriiliirken, 89’unda

(%84) gorilmemektedir(Tablo 4).

Hastalarin 69’unda (%65,1) ASA simiflamast 1, 37’sinde (%34.,9) 2 olarak
gorulmektedir(Tablo 4).

Hastalarin 105’inde (%99,1) genel anestezi, 1’inde (%0,9) epidural anestezi
gorulmektedir(Tablo 4).

Tablo 5. Hastalara lliskin Mobilizasyon Siirelerinin Dagilimi (N=106)

Sure (dk) Min-Maks Ort+SS
1.mobilizasyon 2-15 5,57+2,76
2.mobilizasyon 3-20 6,81+3,69
3.mobilizasyon 3-15 7,42+3,69

4.mobilizasyon 3-20 7,58+3,91
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5.mobilizasyon 2-25
6.mobilizasyon 3-20
7.mobilizasyon 2-20

7,82+4,12

7,66+3,66

7,56+3,93

Hastalarin 1.mobilizasyon stireleri 2 ile 15 dakika arasinda degismekte olup,

ortalamasi 5,57+2,76, medyan1 5 dakika; 2.mobilizasyon sureleri 3 ile 20 dakika

arasinda degismekte olup, ortalamasi 6,81+£3,69, medyan1 5 dakika; 3.mobilizasyon

stireleri 3 ile 15 dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi 7,42+3,69, medyan1 5

dakika; 4.mobilizasyon sireleri 3 ile 20 dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi

758+3,91, medyan1 5 dakika; 5.mobilizasyon siireleri 2 ile 25 dakika arasinda

degismekte olup, ortalamas1 7,82+4,12, medyan1 5 dakika; 6.mobilizasyon siireleri 3

ile 20 dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi 7,66+3,66, medyan1 5 dakika;

7.mobilizasyon siireleri 2 ile 20 dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi

7,56+3,93, medyan1 5 dakikadir(Tablo 5).

Tablo 6 Hastalarin Agr1 Durumlarina iliskin Sonuclarin Dagilimi (N=106)

Min-Maks Ort+SS

En kotii agr1 3-10 6,25+2,51
Son 24 saatteki agr diizeyleri Ortalama agn 1-9 4,97+2,66

En hafif agn 1-9 4,23+2,89
Suandaki agri diizeyleri 1-10 4,18+3,00
Son 24 saatteki agriy: tariflememe

] 10-100 62,83+29,50

ylzdesi

Gunluk aktivite 1-10 5,32+2,85
Son 24 saatteki aktivite etkilenme Emosyonel durum 1-9 2,63%2,16
dizeyleri Yiiriime yetenegi 1-10 5,15+3,06

Egzersiz 1-10 5,40+3,22
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Diger insanlarla

iliskiler 1-9 2,19+1.8
Uyku 1-10 4,68+3,33
Yasamadan zevk alma 1-10 2,2+1,96
n %
Bugiinkii agrimin her zamankinden Evet 98 925
farkh olmasi Hayir 8 75
Karm 52 49,1
Agr hissedilen bolge
Sol omuz 54 50,9
Nonsteroid analjezik 105 99,1
Narkotik olmayan
Agr1 ici alinan ilaglar 1 0,9

analjezik

Hastalarin son 24 saatteki en kotii agr1 diizeyleri 3 ile 10 arasinda degismekte
olup, ortalamasi1 6,25+2,51, medyan1 6,5; en hafif agr1 diizeyleri 1 ile 9 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 4,23+2,89, medyani 3,5; ortalama agr1 diizeyleri ise 1 ile

9 arasinda degismekte olup, ortalamasi 4,97+2,66, medyan1 4’tiir(Tablo 6).

Hastalarin suandaki agri1 diizeyleri 1 ile 10 arasinda degismekte olup,

ortalamasi 4,18+3,00, medyan1 4’tiir(Tablo 6).

Hastalarin son 24 saatteki agriy1 tariflememe yiizdeleri 10 ile 100 arasinda

degismekte olup, ortalamasi 62,83+29,50’dir(Tablo 6).

Hastalarin son 24 saatteki aktivite etkilenme diizeyleri giinliik aktivite i¢in 1
ile 10 arasinda degismekte olup, ortalamasi 5,32+2,85, medyan1 5,5; emosyonel
durum i¢in 1 ile 9 arasinda degismekte olup, ortalamasi 2,63+2,16, medyani 2;

ylirlime yetenegi i¢in 1 ile 10 arasinda degismekte olup, ortalamasi; 5,15+3,06,
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medyan1 5; egzersiz i¢in 1 ile 10 arasinda degismekte olup, ortalamasi 5,4043,22,
medyan1 5,5; diger insanlarla iliskiler icin 1 ile 9 arasinda degismekte olup,
ortalamast 2,19+1,80, medyan1 1; uyku icin 1 ile 10 arasinda degismekte olup,
ortalamast 4,98+3,33, medyan1 5 ve yasamdan zevk alma i¢in 1 ile 10 arasinda

degismekte olup, ortalamasi 2,20+1,96, medyani 1,5’tur(Tablo 6).

Hastalarin 98’1 (%92,5) bugiinkii yasadiklar1 agrinin her zamankinden farkl
oldugunu diisiintirken, 8’1 (%7,5) farkli oldugunu diisiinmemektedir(Tablo 6).

Hastalarin  52’sinde (%49,1) karin, 54’tinde (%50,9) sol omuz agrisi
gorulmektedir(Tablo 6).

Hastalarin 66’sinda agrilari igin (%99,1) nonsteroid analjezik, 1’inde (%0,9)

nonarkotik analjezik kullanimi goriilmektedir(Tablo 6).

Tablo 7. Deney ve Kontrol Gruplarina Goére Hastalara iliskin Genel

Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Deney Kontrol
tly’ p
(n=53) (n=53)
Yas (yil) 48,47£9,02  51,77+10,43  -1,743 0,084
Erkek 11 (%20,8) 19 (%35,8)
“Cinsiyet 2,975 0,085*
Kadn 44 (%79,3) 34 (%64,2)
Evli 46 (%86,8) 52 (%98,1)
“Medeni durum 4,867 0,060
Bekar 7 (%13,2) 1 (%1,9)
Ikogretim mezunu ve 26 (%49,1) 44 (%83)
alti
’Egitim diizeyi 15,429  0,001**
Ortaégretim mezunu 17 (%32,1) 3 (%5,7)

Universite mezunu ve 10 (%18,9) 6 (%11,3)
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Uzeri

Ev hanimi 28 (%52,8) 33 (%62,3)
“Meslek Emekli 1(%1,9) 13 (%24,5) 20,018 0,001**

Diger 24 (%45,3) 7 (%13,2)

Yok 43 (%81,1) 29 (%54,7)
*Sistemik DM 1 (%1,9) 12 (%22,6)

12,458 0,002**

hastaliklar

HT ve diger 9 (%17) 12 (%22,6)

hastaliklar
*Siirekli kullamlan ilag 9 (%17) 24 (%45,3) 8,624 0,003**
?Onceden gecirilmis ameliyat 30 (%56,6) 27 (%50,9) 0,152 0,697
“Sigara kullanimm 14 (%26,4) 9 (%17) 0,888 0,346
?Alkol kullanimi 3 (%5,7) 0 (%0) 3,087 0,243
IStudent t Testi  *Ki-Kare Testi, Continuity (Yates) Diizeltmesi ve Fisher Kesin Ki-Kare Testi

*p<0,05

**p<0,01

Sonuglar Ortalama=Standart Sapma ve n (%) olarak sunulmustur.

Deney ve Kontrol gruplarina gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 7).

Deney ve Kontrol gruplarina gore cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik bulunmamaktadir (p:0,085; p<0,05)(Tablo 7).

Deney ve Kontrol gruplarima goére medeni durumlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 7).

Deney ve Kontrol gruplarina gore egitim diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,001; p<0,01). Kontrol grubunda ortaokul

ve altt mezunlarinin orani (%83), Deney grubundan (%49,1) yiiksektir(Tablo 7).
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Deney ve Kontrol gruplarina gore meslek dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,001; p<0,01). Kontrol grubundaki
emeklilerin orani (%24,5), Deney grubundan (%1,9) yliksektir(Tablo 7).

Deney ve Kontrol gruplarina gore sistemik hastalik dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,002; p<0,01). Kontrol
grubunda diyabet hastalariin goriilme orani (%22,6), Deney grubundan (%1,9)
yuksektir(Tablo 7).

Deney ve Kontrol gruplarina gore siirekli ila¢ kullanim oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 7).

Deney ve Kontrol gruplarina gore 6nceden ameliyat gecirme oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 7).

Deney ve Kontrol gruplarina goére sigara kullanim oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 7).

Deney ve Kontrol gruplarina gore alkol kullanim oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 7).

Tablo 8Deney ve Kontrol Gruplarina Goére Ameliyata iliskin Sonuclarin

Degerlendirilmesi
Deney Kontrol
MwuUZ p
(n=53) (n=53)
] ) 108,40+32,5 115,02+30,71
Ameliyat stresi (dKk) -1,470 0,142

(120) (120)

Ameliyat ¢cikisindan gaz
¢ikarma zamanina kadar 10,29+2,81 (10) 20,05+4,90 (19) -8,351  0,001**

gegen siire (saat)
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Ameliyat cikisindan gaita
45,86+10,51
zamanina kadar gecen siire 21,07+5,87 (20) -8,514  0,001**

(saat) 47

Ameliyat cikisindan ilk
mobilizasyon zamanina 5,91+2,46 (6) 7,39£2,71 (7) -7,044  0,001**

kadar gecen siire (saat)

Mann Whitney U Testi **p<0,01

Sonuglar OrtalamaxStandart Sapma (Medyan) olarak sunulmustur.

Deney ve Kontrol gruplarina gdére ameliyat siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 8).

Kontrol grubunun ameliyat ¢ikisindan gaz c¢ikarma zamanina kadar gegen
stireleri, Deney grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksektir (p:0,001;
p<0,01)(Tablo 8).

Kontrol grubunun ameliyat ¢ikisindan gaita zamanina kadar gecen siireleri,
Deney grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0,001; p<0,01)(
Tablo 8).

Kontrol grubunun ameliyat ¢ikisindan ilk mobilizasyon zamanina kadar
gecen sireleri, Deney grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(p:0,001; p<0,01)(Tablo 8).

Tablo 9Deney ve Kontrol Gruplarina Goére Ameliyata Iliskin Diger Sonuclarin

Degerlendirilmesi

Deney Kontrol

(n=53) (n=53)

Defekasyon sikkhgr ~ Gunde 1 kez 50 (%94,3) 46 (%86,8) 2,167 0,338
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2 gunde 1 kez 2 (%3,8) 6 (%11,3)
Glnde 2 kez 1(%1,9) 1 (%1,9)
Hastanede yatis 2 gun 53 (%100) 13 (%24,5) L0 000Les
suresi 3 giin ve Gizeri 0(%0) 40 (%75,5)
Ameliyat 6ncesi Var 46 (%86,8) 43 (%81,1) 2250 o se7
ila¢ kullanim Yok 7(%13,2) 10 (%18,9)
1 45 (%84,9) 24 (%45,3)
ASA smiflamasi 16,608 0,001**
2 8 (%15,1) 29 (%54,7)
Ki-Kare Testi ve Continuity (Yates) Diizeltmesi **p<0,01

Sonuglar n (%) olarak sunulmustur.

Deney ve Kontrol gruplarina gore defekasyon sikliklar: arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05))(Tablo 9).

Deney ve Kontrol gruplarina goére hastanede yatis siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,001; p<0,01). Kontrol

grubunun hastanede yatig siirelerinin 3 giin ve {izerinde goriilme orant (%75,5),

Deney grubundan (%0) yuksektir(Tablo 9).

Deney ve Kontrol gruplarina gore ameliyat oncesi ilag kullanim oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 9).

Deney ve Kontrol gruplarima goére ASA siniflamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,001; p<0,01). Kontrol grubunun ASA

siifinin 2 goriilme orani (%54,7), Deney grubundan (%15,1) yiiksektir(Tablo 9).
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Tablo 10Hastalara iliskin Mobilizasyon Siirelerinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi

Degerlendirilmesi
Deney Kontrol
Sire (dk) MWUZ 'p
(n=53) (n=53)

1.mobilizasyon 7,36£2,65 (5) 3,77£1,35 (5) -7,044 0,001**
2.mobilizasyon 9,28+3,75 (10)  4,34+0,94 (5) -7,298 0,001**
3.mobilizasyon 10,06+3,61 (10)  4,79+0,60 (5) -7,748 0,001**
4.mobilizasyon 10,23£3,97 (10)  4,94+0,89 (5) -7,974 0,001**
5.mobilizasyon 10,62+4,11 (10)  5,02+1,17 (5) -7,934 0,001**
6.mobilizasyon 10,17+3,53 (10)  5,15%1,29 (5) -7,808 0,001**
7.mobilizasyon 10,13+3,94 (10)  4,98+1,47 (5) 7,779 0,001**
1.mobilizasyon-

4 ) 0,001** 0,001**
2.mobilizasyon “p
1.mobilizasyon-

- ) 0,001** 0,001**
3.mobilizasyon “p
1.mobilizasyon-

- 2 0,001*>* 0,001**
4.mobilizasyon “p
1.mobilizasyon-

N ) 0,001** 0,001**
5.mobilizasyon “p
1.mobilizasyon-

. ) 0,001** 0,001**
6.mobilizasyon “p
1.mobilizasyon-

. ) 0,001** 0,001**
7.mobilizasyon “p
'Mann Whitney U Testi *Wilcoxon Isaretli Sira Testi **p<0,01

Sonuclar OrtalamatStandart Sapma (Medyan) olarak sunulmugtur.
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Deney  grubun  1.mobilizasyon,  2.mobilizasyon,  3.mobilizasyon,
4.mobilizasyon, 5.mobilizasyon, 6.mobilizasyon ve 7.mobilizasyon sireleri, Kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p:0,001; p<0,01)(Tablo
10).

Deney grubunda; 1.mobilizasyon sirelerine gdre 2.mobilizasyon,
3.mobilizasyon, 4.mobilizasyon, 5.mobilizasyon, 6.mobilizasyon ve 7.mobilizasyon
stirelerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,01)(Tablo
10).

Kontrol grubunda; 1.mobilizasyon silrelerine goére 2.mobilizasyon,
3.mobilizasyon, 4.mobilizasyon, 5.mobilizasyon, 6.mobilizasyon ve 7.mobilizasyon
stirelerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,01)(Tablo
10).

Tablo 11Deney ve Kontrol Gruplarina Goére Hastalara Iliskin Agn

Durumlarimin Degerlendirilmesi

Deney Kontrol
rIMWUZ p
(n=53) (n=53)
'Bugiinkii agrinn Evet 46 (%86,8) 52 (%98,1)
her zamankinden 4,867 0,060
farkli olmasi Hayir 7 (%13,2) 1(%1,9)
0, 0,
LAgn hissedilen Karm 52 (%98,1) 0 (%0)
98,186 0,001**
bolge
Sol omuz 1(%1,9) 53 (%100)
Nonsteroid
) 53(%100) 52 (% 98,1)
antienflamatuar
'Agr1 ici alman .
. Narkotik olmayan 6,284 0,043*
ilaglar o 0 (%0) 1(%1,9)
analjezik
2Son 24 saatteki En kétii agn 3,91+0,84 (4) 8,60+0,88 (8) -9,024 0,001**
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agr1 dizeyleri En hafif agr 1,55+0,72 (1) 6,91+1,29 (7) -9,027 0,001**
Ortalama agr1 2,47+0,72 (2) 7,47+0,99 (8) -9,040 0,001**
“Suandaki agn diizeyleri 1,47+0,82 (1) 6,89+1,60 (7) -9,007 0,001**
) ) ) 88,11+10,20 37,55+18,70 -8,766 0,001**
Son 24 saatteki agriyi tariflememe yiizdesi
(90) (30)
Gunluk aktivite 2,66+0,88 (3) 7,98+1,10 (8) -9,010 0,001**
Emosyonel durum 1,34+0,90 (1) 3,92+2,29 (3) -7,849 0,001**
Yiiriime yetenegi 2,26+0,84 (2) 8,04+1,11 (8) -9,004 0,001**
230n 24 saatteki Egzersiz 2,36%0,96 (2) 8,43+1,12 (9) -9,011 0,001**
aktivite etkilenme
. . Diger insanlarla -6,125 0,001**
duzeyleri 1,32+0,96 (1) 3,062,02 (3)
iliskiler
Uyku 1,64+1,16 (1) 7,72+1,50 (8) -8,919 0,001**
Yasamadan zevk -6,870 0,001**
1,4+1,23 (1) 312,23 (2)
alma
!Ki-Kare Testi, Continuity (Yates) Diizeltmesi ve Fisher Kesin Ki-Kare Testi *p<0,05

**p<0,01

Sonuglar n (%) ve OrtalamaxStandart Sapma (Medyan) olarak sunulmustur.

Deney ve Kontrol gruplarina gore bugiinkii agrinin her zamanki agridan farkl
olma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05)(Tablo 11).

Deney ve Kontrol gruplarmma gore agri1 hissedilen bolgeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,001; p<0,01). Deney
grubunda karm bolgesinde agr1 goriilme orani (%98,1), Kontrol grubundan (%0);

Kontrol grubunda sol omuzda agr1 goriilme orani ise (%100), Deney grubundan

(%1,9) yiksektir(Tablo 11).

Deney ve Kontrol gruplarina gore agri i¢in alinan ilaglar arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p:0,001; p<0,01). Deney grubunda agr icin
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Anti enflamatuar kullananlarin oram1  (%73,6), Kontrol grubundan (%50,9)
yuksektir(Tablo 11).

Kontrol grubunun son 24 saatteki en kotii, en hafif ve ortalama agr1 diizeyleri,
Deney grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0,001; p<0,01)(
Tablo 11).

Kontrol grubunun suan ki agr1 diizeyleri, Deney grubundan istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksektir (p:0,001; p<0,01)(Tablo 11).

Deney grubunun son 24 saatteki agriyr tariflememe Yyizdeleri, Kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0,001; p<0,01)(Tablo
11).

Kontrol grubunun son 24 saatteki glnlik aktivite, emosyonel durum, ylrime
yetenegi, egzersiz, diger insanlarla iliskiler, uyku ve yasamdan zevk alma gibi
aktivelerinin etkilenme diizeyleri, Deney grubundan istatistiksel olarak anlamli

duzeyde yuksektir (p:0,001; p<0,01)( Tablo 11).
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5. TARTISMA

20. yiizyilda safra kesesi taslarinda artis goriilmesi, yasam tarzi ve beslenme
aliskanliklariyla orantili oldugunu ve kolesistektomi oranlarinda belirli artisa neden
oldugunu disiindiirmektedir. Laparoskopik kolesistektomi ameliyatlari, hasta
memnuniyetinin yiiksek, hastanede kalis siiresinin kisa olmasi, daha az is giicii
kaybina yol agmasi ve daha iyi kozmetik sonuglarin elde edilmesi nedeniyle safra
kesesi hastaliklari i¢in altin standart olarak tercih edilen cerrahi yontem olmaktadir.
Acik cerrahiye kiyasla daha az ameliyat sonrasi agriya neden olmakla birlikte, halen

tamamen agrisiz bir islem olamamaktadir (Memedov 2008).

Ameliyat sonrasi ileus, ameliyat sonrasi abdominal cerrahide en sik goriilen
komplikasyondur ve abdominal distansiyon, bulanti, kusma, karin agrisi ile iligkili
ameliyat sonrasi rahatsizliga 6nemli katkida bulunan bir faktordiir (Keenahan 2014).
Bu sorunun ¢oziilebilmesi i¢in ameliyat sonrasi erken doénemde beslenme barsak
motilitesini uyarabilmektedir ve oral hidrasyon, sistematik prokinetik farmakolojik
tedaviler gibi pek c¢ok rehabilitasyon yontemi kullanilmaktadir (Traut, 2008).
Bununla birlikte tiim hastalarin bu beslenme yontemlerini tolere edemedikleri de

gorulmektedir (Charoenkwan 2005).

Ameliyat sonrasi gastrointestinal fonksiyonlarmin iyilestirilmesinde erken
beslenmenin 6nemini vurgulayan literatir bilgilerine (Luckey ve ark. 2003;
Thompson& Magnuson 2012), karsin, komplikasyon goriilme sikliginin fazla oldugu
bildiren ¢aligmalar(Faning&Valea 2011; Chan & Law 2007; Meyer&Fawcett 2007,
Abd-el Maeboud ve ark. 2009) mevcuttur. Son yillarda abdominal cerrahi sonrasi
ileusun  Onlenmesinde  sakiz  ¢ignemenin, erken beslenmede  goriilen
komplikasyonlara neden olmadan gastrointestinal fonksiyonlarin iyilestirdigi
gorilmektedir(Shang ve ark. 2010; Noble ve ark. 2009; Chan & Law 2007,
Wallstrom & Frisman 2014; Lim ve ark. 2013; Zaghiyan ve ark. 2013; Berghmans
ve ark. 2012; Duluklu 2012; Choi ve ark. 2011; Parnaby ve ark. 2009; Cavusoglu ve
ark. 2009; Purkayatsha ve ark. 2008; Quah ve ark. 2006; Shuster ve ark. 2006; Asao
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ve ark. 2002; Leier 2006). Arastirmalar, sakiz ¢ignemenin gastrik sivi hacmini
artirarak mide motilitesini artirmak, hastanede kalis siiresini azaltmak ve saglik
harcamalarin1 diisiirmeye yardimer oldugunu bildirmektedir (Schoelfelder 2006;
Colla 2008). Japonya’da 19 laparoskopik kolesistektomi olmus hastada
gerceklestirilen bir ¢alismada sakiz ¢igneyen kisilerin barsak fonksiyonlarmin daha
erken dondiigi goriilmektedir(Asao ve ark2002).

Bu ¢aligma, laparoskopik kolesistektomi ameliyati olan hastalarda sakiz
¢ignemenin erken mobilizasyona, ameliyat sonrasi agr1 ve erken taburculuga etkisini

arastirmak amaciyla deneysel olarak yapildi.

Arastirmamizda hastalarin yas ortalamalarmin 50,12+9,85 oldugu(Tablol)
goruldu. Abdominal cerrahi girisimler sonrasinda sakiz ¢ignemenin etkilerinin
incelendigi diger c¢alismalarda; sezeryan (Utli 2012), abdominal aort cerrahisi
(Takagi ve ark. 2012), radikal sistektomi (Choi ve ark. 2011), karaciger rezeksiyonu
(Jang ve ark.2012) uygulanan hastalarin yas gruplarinin deney ve kontrol gruplarinda
benzer oldugu goriildii. Abdominal cerrahi {izerine yapilan ¢alismalarda yasin gaz ve
gaita ¢ikarma ve taburcu olma zamanlar {izerinde etkisi olmadig1 bildirilmektedir

(Duluklu 2012; Ay ve ark. 2011; Topcu 2015).

Arastirmamizda hastalar %73,6’( kadin olup(Tablo 1), literatiir bulgularini
destekledigi goriildii (Baykan 2002; Ercan 2006; Albayrak 2008; Giilleroglu 2008;
Caligkan 2012; Sertelli 2013; Alkan 2014). Sakiz ¢igneyen grupta kadinlarin
cogunlukta oldugu(%83), Matros ve arkadaslarinin(2006) yapmis olduklar1 bir
caligmada benzer sonug elde ettikleri goriildii (Matros ve ark 2006).

Arastirmamizda hastalarin  %60,3 (n= 64) ilkdgretim mezunu oldugu
saptanirken(Tablo 1), elde edilen bu sonucun literatiirii (Calik 2007) destekledigi
goruldu. Caligkan’in yapmis oldugu bir ¢alismada deney ve kontrol gruplarinin

egitim diizeyine gore dagilimmin homojen oldugu goériiliirken (Caliskan, 2012),
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calismamizda kontrol grubunun (%83) deney grubundan (%49.1) anlamli diizeyde

farkli oldugu sonucuna varilmaktadir.

Arastirmamizda hastalarin %67,9’unda sistemik hastalik goriilmezken(Tablo

1), deney grubunun kontrol grubundan anlamli diizeyde farkli oldugu

bulundu(p:0.002; p<0.01)(Bkz.Tablo 7).

Calismamizin aksine kolorektal cerrahi girisimin uygulandigi hastalar ile
yapilan caligmalarda (Lim ve ark 2013; Quah ve ark 2006) hastalarin biiylik
cogunlugunda kronik hastalik oldugu, sakiz c¢igneyen grup ile kontrol gruplari

karsilastirildiginda anlamli farklilik olmadig: belirlendi.

Arastirmamizdahastalarin %53.8’inin (n=57) Onceden ge¢irilmis ameliyati
oldugu(Tablo 1), gruplar arasinda cerrahi girisim Oykiisii yoniinden istatiksel

anlamda farklilik olmadigi goriilmektedir(p>0,05)(Bkz.Tablo 7).

Onceden gegirilmis ameliyat deneyimlerinin hastalarin barsak bosaltrmini
etkiledigi  bildirilmektedir (Biiyliikyllmaz & Sendir 2009). Calismamizin
aksinekolektomi sonrasi sakiz ¢ignemenin etkisini inceleyen ¢alismalarda hastalarin
¢ogunun gegirilmis bir cerrahi 6ykiisii olmadigr bildirilmektedir(Quah ve ark 2006;
Schuster ve ark 2006).

Arastirmamizda deney ve kontrol gruplari arasinda ameliyat siirelerinde

farklilik bulunmamakla birlikte(p>0.05) sayisal farklar bulunmaktadir(Bkz.Tablo 8).

Laparoskopik cerrahinin karmasikli§i ile birlikte cerrahinin siiresi de
artabilmektedir. Uzayan cerrahi stre blylk gaz insuflasyonu
gerektirmektedir(Nyugen ve ark. 2001; Hamza ve ark. 2005). Gaz insuflasyonuyla

soguk ve kuru CO; verilme siiresi ve volimiin artistyla dogru orantili olarak
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peritonda kuruma ve hasar meydana gelmekte bu da ameliyat sonras1 agrida artisa
neden olmaktadir(Erikoglu ve ark. 2005). Abdominal cerrahi girisim(Artinyan ve
ark. 2008) ve sistektomi (Svatek ve ark. 2012) geciren hastalarda uzun ameliyat
siresinin barsak fonksiyonlarinin geri donmesini etkiledigi bildirilmektedir. Buna
karsin Ertan ve arkadaslarmin(2013) ve Millan ve arkadaslarinin(2012) yaptiklar
calismalar sonucunda ameliyat siirelerinin barsak fonksiyonlar1 iizerinde etkili
olmadig1 bildirilmektedir. Caliskan(2012)’1in laparoskopik kolesistektomi gegiren
hastalar Gzerinde yaptigi ¢alismada ameliyat siiresinin gaz, gaita ¢ikarma zamanin
etkilemedigi goriilmektedir. Arastirma sonucumuz literatiir bulgularini (Ertan ve ark.

2013; Millan ve ark. 2012; Caliskan 2012) desteklemektedir.

Calismamizda ameliyat ¢ikisindan gaz ¢ikarma zamanina kadar gegen siirenin
kontrol grubunda(20,05+4,90), deney grubuna(10,29£2,81) gore anlamli diizeyde
yiiksek oldugu goriildii(p<0,01)(Bkz.Tablo 8).

Bir ¢ok meta analiz ¢aligma sonucu gastrointestinal cerrahi sonrasi sakizin
barsak hareketlerini artirdig: bildirilmektedir (Purkayastha 2008; Li 2013;Parnaby ve
ark. 2009; Noble ve ark. 2009; Chan ve ark. 2007). Fitzgerald ve Ahmed’in(2009)
gastrointestinal cerrahi girisimler sonrasi sakiz ¢ignemenin etkileri ilizerine yapilmis
caligmalar1 inceledigi sistematik inceleme ve meta- analiz calismasinda, sakiz
cigneyen hastalarin kontrol gruplarina gore ortalama 12.6 saat erken gaz ¢ikardiklar
bildirilmektedir (Fitzgerald ve Ahmed 2009). 34 kolektomi ameliyati gegirmis hasta
tizerinde yapilan bir ¢alismada ilk barsak hareketleri, ilk gaz ¢ikarma siirelerinde
anlaml diizeyde diislis oldugu goriildii. Sakiz ¢igneyen hastalarin 65.4+ 14.8 saat
sonra gaz cikarirken kontrol grubundaki hastalarin 80.2+ 19.1 saat sonra gaz
¢ikardiklar: bildirilmektedir (Schuster ve ark. 2006). Leier’in(2007) kolorektal ve
abdominal cerrahi sonrasi sakiz ¢igneyen hastalarla yaptig1 caligmada gaz ¢ikarma
siirelerinin daha kisa oldugunu rapor etmistir(Leier2007). Laparoskopik kolektomi
sonrast sakiz cignemenin etkinligini inceleyen Asao ve arkadaslari(2002) sakiz
¢igneyen grubun gaz ¢ikarma zamanini(2.1£0,5 giin) kontrol grubuna(3.1+£1.1 gin)
gore istatistiksel olarak farkli oldugu bildirilmektedir(Asao ve ark. 2002). Terzioglu

ve arkadaglarinin abdominal jinekolojik ameliyat geciren kadinlar {izerinde yaptiklari



66

calismada, sakiz ¢igneyen kadinlarin barsak hareketlerinin daha erken gerceklestigi
ve ilk gaz ¢ikislarinin daha kisa siirede oldugu bildirilmektedir (Terzioglu 2013).
Zaghiyan ve arkadaslarinin(2013) kolorektal cerrahi ge¢irmis hastalar ile yaptiklari
calismada gaz cikarma zamanlarmi sakiz ¢igneyen grupta 48.6 saat ve kontrol
grubunda 47.4 saat olarak Dbildirilmektedir (Zaghiyan 2013). Matros ve
arkadaglarinin(2006) calismasinda ameliyat sonrasi standart bakim uygulanan

hastalara gore sakiz ¢igneyen hastalarin 7 saat erken gaz ¢ikardiklar1 goriildii(Matros

ve ark. 2006).

Diger abdominal cerrahi geciren hastalar ile gercgeklestirilen calismalar
incelendiginde;karaciger rezeksiyonu sonrasi sakiz ¢igneyen hastalarin gaz c¢ikarma
strelerinin (77,3+15.0 saat) kontrol grubuna gore (87.4+16.3 saat) istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik oldugu (Jang ve ark.,2012); Takagi ve arkadaglarinin(2012)
abdominal aort cerrahisi gegiren hastalarda yaptiklari c¢alismada sakiz ¢igneyen
hastalarin gaz ¢ikarma zamaninin(1.49+0,14 giin) kontrol grubuna (2,35+0,14 giin)
oranla erken oldugu; Marwah ve arkadaslarinin(2012) ileostomi kapatilmasi sonrasi
sakiz ¢igneyen hastalarin gaz ¢ikarma zamanlarinin (58.48+22.69 saat) kontrol
grubundan (73.12425.63 saat) kisa oldugu;apandektomi uygulanan hastalar {izerinde
yapilan ¢aligmada(Abdollahi ve ark,2011) elde edilen sonuglarin da benzer oldugu
gorulmektedir(Marwah ve ark., 2012; Jang ve ark.,2012; Takagi ve ark.,2012;
Abdollahi ve ark.,2011). Laparoskopik jinekolojik cerrahi sonrasi sakiz ¢ignemenin
etkilerinin arastirlldigi calismada sakiz ¢igneyen grubun gaz c¢ikarma zamaninin

22.43 saat, kontrol grubunun 28.12 saat oldugu goriilmektedir(Lu ve ark. 2011).

Ameliyat sonras1 donemde sakiz ¢ignemenin etkinligini bildiren literatiire
karsin, etkili olmadigin1 bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Quah 2005). Lim ve
arkadaslarinin(2013) c¢alismasinda, sakiz cigneyen grubun gaz cikarma zamani(
42.75+£3,92 saat) ile kontrol grubu (50.9+ 3,79 saat) arasinda istatistiksel fark
olmadig bildirilmektedir (Lim ve ark. 2013). Forrest ve arkadaslarinin agik ya da
laparoskopik kolon rezeksiyonu planan 47 kisi ile yaptiklar1 bir ¢aligmada ameliyat
sonrast sakiz c¢igneyen ve ameliyat sonrasit standart bakim uygulanan hastalar

arasinda ilk gaz cikisi, ilk oral alimi1 ve ilk gaita siireleri arasinda azalma olmadigi
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bildirilmektedir (Forrest ve ark 2014). Arastirmizdan elde ettigimiz sonug, sakiz
cigneme ile barsak motilitesinin artti§1 ve hastalarin ameliyat sonras1 donemde daha

erken gaz ¢ikarmasini sagladigi i¢in 6nemli bulundu.

Arastirmamizda, deney grubundaki hastalarin ameliyat ¢ikigindan ilk gaita
zamanina kadar gegen siire 21,07+5,87, kontrol grubundaki hastalarda ise bu sire
45,86+10,51 saat olup, ameliyat ¢ikisindan ilk gaita zamanina kadar gecen siirenin
kontrol grubunda deney grubuna g0re anlamli diizeyde yiiksek oldugu
bulundu(p<0,01)(Bkz. Tablo 8).

Literatiirde ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin ilk gaita siiresini kisalttigini
bildiren ¢alismalar mevcuttur(Matros ve ark 2006; Asao ve ark. 2002; Lim ve ark.
2013; Zaghiyan ve ark. 2013; Quah ve ark. 2006; Schuster ve ark. 2006). Parnaby ve
arkadaglarinin(2009) meta-analiz calismasinda, Noble ve arkadaslarmin yaptiklari
sistematik inceleme ve meta- analiz ¢alismasinda ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin
gaita ¢ikarma zamanini kisaltigr bildirilmektedir(Parnaby ve ark. 2009; Noble ve ark.
2009). Sakiz c¢igneme ve standart tedavinin karsilastirildigi bir sistematik inceleme
ve meta- analiz ¢alismasinda gaita ¢ikarma zamanmin 25 saat kisaldigi rapor
edilmektedir(Vasquez ve ark. 2009). Abdollahi ve arkadaslarinin(2011) apendektomi
sonras1 sakiz ¢ignemenin barsak hareketlerine etkisini inceledikleri ¢aligmalarinda
sakiz ¢igneyen grubun ilk digkilama zamanini 18.91% 10.77 saat, kontrol grubunun
ise 29.21+12.11 olarak rapor edilmektedir (Abdollahi ve ak.2011). Buna karsin
Crainic ve arkadaslarinin(2009) acik ve laparoskopik cerrahi islemlerde standart
bakim, seker emme ve sakiz ¢ignemenin barsak hareketlerine etkisini inceledikleri
calismalarinda gruplar arasinda barsak hareketlerinin baglama siireleri arasinda bir
fark olmadigini rapor ettikleri izlenmektedir(Crainic ve ark. 2009). Fitzgerald ve
Ahmed(2009) tarafindan yapilan sistematik inceleme ve meta- analiz ¢aligmasinda
acik ve laparoskopik cerrahi girisimler sonrasinda sakiz ¢ignemenin agik cerrahi
girisimler sonrasi ilk gaita zamanini kisalltigi, ancak laparoskopik cerrahi gegiren

hastalarda bu etkinin gergeklesmedigi bildirilmektedir (Fitzgerald ve Ahmed 2009).
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Gastrointestinal sistem disindaki abdominal ameliyatlardan sonra sakiz
cignemenin etkilerinin incelendigi ¢alismalarda ise, radikal sistektomi sonrasi(Choi
ve ark. 2011; Kouba ve ark. 2007); sezeryan sonrasi (Zamorave Kalalo 2012; Kafali
ve ark. 2010; Abd-El Maeboud ve ark. 2009; Shang ve ark. 2010; Harma ve ark.
2009) sakiz ¢igneyen hastalarin barsak hareketlerinin daha erken basladigini ve ilk
gaita ¢ikarma zamanlarinin daha erken oldugu bildirilmektedir.Arastirmamizdan elde

ettigimiz sonuglarliteratlridesteklemektedir.

Cerrahi girisimler sonrast ERAS protokollerini igeren rehberlerde barsak
hareketlerinin gelisimi ve ameliyat sonrasi ileusun Onlenmesi bakimindan sakiz
¢ignemenin ucuz, zararsiz, kolay uygulanabilir ve konforlu bir girisim olmasi
bakimindan kanita dayali bir uygulama olarak oOnerildigi goriilmektedir(Nygren ve
ark. 2013). Abdominal cerrahi sonrasi ileus gelisiminin incelendigi bir ¢alismada ,
ileusun azaltilmas1 amaciyla verilecek hemsirelik bakiminda sakiz ¢ignemenin

oOnerildigi goriilmektedir (Bisanz ve ark. 2007).

Arastirmamizda, kontrol grubunun ameliyat ¢ikisindan ilk mobilizasyon
zamanina kadar gegen siireleri(7,39£2,71), deney grubundan(5,91+2,46) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulundu(p<0,01)(Bkz.Tablo 8).

Hastanin ameliyat sonrasi1 donemde devam eden immobilizasyonu birgok
dezavantaja sahiptir. Tromboz riski (Kaboli 2003), pulmoner komplikasyonlar ve
instlin direnci 6nemli 6lclde artarken, doku oksijenasyonu ve kas kuvveti azalir
(Kehlet 1997). Buna karsin, erken mobilizasyon barsak islevini uyarir ve
olusabilecek komplikasyonlar1 engeller. Ayrica, hastanin giinliik yasam aktivitelerini
bagimsiz olarak gerceklestirmesini saglar, sadece pozitif bir fizyolojik degil, ayni
zamanda pozitif bir psikolojik etki olusur. Erken mobilizasyon, ancak ameliyat

sonrast donemde etkili analjezi ile saglanabilir (Miranda 2007).

Erken mobilizasyon, erken hidrasyon ve sakiz ¢igneme ile barsak
aktivitesinin uyarilmasi, multimodel ameliyat sonrasi uygulamalarin ve ERAS

protokoliiniin unsurlarindandir. Bu uygulamalarin hastanede kalig siiresini kisalttig1
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gosterilmistir(Pascal ve ark. 2010; Melnyk 2011; Chamberlin& Martindale 2008;
Chan & Law 2007; Lim ve ark. 2013; Mythen 2005; Quah ve ark. 2006). Topgu ve
arkadaslarinin(2009)  cerrahi  hastalarinin  ameliyat sonrast  mobilizasyon
davranisglarini inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin %64,7’sinin ameliyat sonrasi 1.
giinde mobilize olduklarini bildirmektedir (Topgu ve ark 2009). Schuster ve
arkadaglarinin(2006) acik kolektomi ameliyati gegiren hastalarda yaptiklar1 bir
calismada, deney ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi 1. giin ayaga
kalktiklari; Takagi ve arkadaslarinin(2012) abdominal aort cerrahisi geciren
hastalarda yaptiklari bir ¢alismada kontrol grubunun 5.9+ 0,38 giin, deney grubunda
ise 3,354+0,36 giin oldugunu; Kafali ve arkadaslarinin(2010) sezeryan gegirmis
hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada ameliyat sonras1 6. Saatte mobilizasyonun
gerceklestigi bildirilmektedir(Schuster ve ark. 2006; Takagi ve ark. 2012; Kafali ve

ark. 2010). Arastirmamizin sonuglari literatiirii destekler niteliktedir.

Ameliyat sonrasi ileus tedavisinde sik ve erken mobilizasyonun 6nemi
vurgulanmaktadir(Nygren ve ark. 2013; Sindell ve ark. 2012; Thompson&Magnuson
2012; Senagore 2010). Sindell ve arkadaslarinin(2012) yaptiklar1 ¢alismada giinde 2
kez ve daha fazla mobilize edilen hastalarin gaz ve gaita ¢cikarma zamanlarinin kisa

oldugu bildirilmektedir(Sindell ve ark. 2012).

Aragtirmamizda deney grubunun 1. Mobilizasyon, 2. Mobilizasyon, 3.
Mobilizasyon, 4. Mobilizasyon, 5. Mobilizasyon, 6. Mobilizasyon, 7. Mobilizasyon
stirelerinin kontrol grubundan anlamli diizeyde yiiksek olmasi ve deney grubunun
mobilizasyon siirelerinde goriilen artiglarin istatistiksel olarak anlamli olmas1 (Bkz.
Tablo 10) sakiz ¢ignemenin mobilizasyon siirelerini  olumlu etkiledigini

distindiirmektedir.

Arastirmamizda, deney ve kontrol gruplari arasinda hastanede kalis siireleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir(p:0.001; p<0.01)( Tablo
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9). Deney grubundakilerin %100’ti ameliyat sonrasi hastanede 2 giin kalirken,
kontrol grubunun %75,5’1 ameliyat sonrast donemde 3 giin hastanede kaldig

saptand1 (Bkz.Tablo 9).

Sakiz ¢ignemenin hastanede kalis siiresine etkisi erken beslenmede
gbzlemlenenlere benzerdir (Lewis 2001).Yapilan bir¢ok sistematik inceleme ve
meta-analiz ¢alismasinda kolorektal cerrahi girisimler sonrasinda sakiz ¢ignemenin
hastalarin hastanede kalis siirelerini kisalttigini gostermektedir(Vazquez ve ark.
2009; Purkayastha ve ark. 2008; Chan ve Law 2007; Parnaby ve ark. 2009).Benzer
sekilde Asao ve arkadaslarinin(2002), Schuster ve arkadaslariin(2006) yaptiklari
calismada sakiz cigneyen gruptaki hastalarin hastanede kalis siirelerinin anlamli

derecede kisaldigi rapor edilmektedir(Asao ve ark. 2002; Schuster ve ark. 2006).

Buna karsilik kolorektal cerrahi girisim sonrasi sakiz ¢ignemenin hastanede
kalig siiresine etkisinin olmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur(Lim ve ark.
2013; Parnaby ve ark. 2009; Matros ve ark. 2006; Quah ve ark. 2006). Craciunas’in
sezeryan uygulanan hastalarda yaptig1 bir calismada sakiz kullaniminin hastanede
kalis siiresini etkilemedigi goriilmektedir (Craciunas 2014). Bu ¢alismanin sonuglari
kolorektal cerrahi gegirmis hastalarin sonuglari ile tutarlidir (Fitzgerald 2009; Noble
2009; Purkayastha 2008; Hocevar 2010; Leiler 2007). Laparoskopik cerrahi geciren
hastalar tlizerinde yapilan iki arastirmada hastanede kalis siiresinin azalmadigi
gorulmektedir (Asao 2002; Watson 2008). Kouba ve arkadaslarinin(2007) radikal
sistektomi geciren hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, sakiz ¢ignemenin taburcu
olma zamanini etkilemedigini bildirmektedir(Kouba ve ark. 2007). Caligkan(2012)
sakiz ¢ignemenin hastalarin gaz ¢ikis siirelerine etkisinin oldugunu ancak gaita ve
hastanede kalis siirelerini  etkilemedigini  bildirmektedir (Caligkan 2012).
Calismamizin sonuglarinin literatiir bulgularin1 (Vazquez ve ark. 2009; Purkayastha
ve ark. 2008; Chan ve Law 2007; Asao ve ark. 2002; Schuster ve ark. 2006)
destekledigi goriilmektedir.Sakiz ¢ignemenin ameliyat sonrasi taburculuk siiresini
kisaltmasindan dolay1 elde edilen bu sonuglar daha az is giicii kaybina yol agmasi,

maliyet a¢isindan 6nemli bir bulgu olarak degerlendirilmektedir.
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Deney ve kontrol gruplar1 arasinda ASA smiflandirmalar1 arasinda kontrol
grubunun ASA smifinin 2 goriilme oraninin(%54,7), deney grubundan(%15,1)
yiiksek oldugu bulundu(Bkz.Tablo 9).

Arastirmamizda deney grubunda karin bolgesinde agr1 goériilme orani (%98,1)
iken, kontrol grubunda sol omuzda agr1 goriilme orant (%100) bulundu. Kontrol
grubunun son 24 saatteki en kotii(8,60+0,88), en hafif (6,91+£1,29) ve ortalama
agr1(7,47£0,99 ) dizeyleri, deney grubundan(3,91+0,84; 1,55+0,72; 2,47+0,72)
anlamli diizeyde yiiksek oldugu, kontrol grubunun su anki agr1 diizeyi(6,89+1,60),
deney grubunun agr1 diizeyinden(1,47+0,82) anlaml diizeyde yiiksek oldugu goriildii
(Bkz.Tablo 11).

Omuz agrismnin siddetinin diistik oldugu ve 24 saate kadar uzayabildigi
gorulurken, insizyonel agri siddeti hafif ve orta diizeyde olmakta, ameliyat sonrasi
donemde en yiiksek seviyede hissedilmekte, zamanla azalmaktadir (Mitra ve ark.
2012). Arastirmamizdan elde ettigimiz sonuglara gore; laparoskopik kolesistektomi
ameliyat1 sonrasinda sakiz ¢ignemenin erken gaz, gaita ¢ikarilmasi ile dogru orantili
olarak ameliyat sonrasi agr1 hissedilen bolgeler ve agr1 siddetinde de pozitif yonde

etkili oldugunu diistindiirmektedir.

Arastirmamizdanon-steroid antienflamatuarin  deney  grubunda(%73,6),
kontrol grubunda (%50,9) uygulandigi, deney grubunun son 24 saatteki
agriyitariflememe (%90), kontrol grubundan(%30) anlamli diizeyde yiiksek oldugu
goruldu(p:0.001;p< 0.01)( Bkz.Tablo11).

Cerrahi girisimlerden sonra ortaya ¢ikan agrinin hastanede kalig siiresini
uzattigl, tedavi maliyetlerini artirdigi, agr1 siddetindeki artisin barsak motilitesinde
gecikmeye ve ameliyat sonrasiileus riskinde artmaya neden oldugu

vurgulanmaktadir(Marwah ve ark. 2012; Schuster ve ark. 2006; Zhang&Zhao 2008).
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Jinekolojk cerrahi girisim sonrasi sakiz ¢ignemenin etkinligini inceleyen Lu,Liu&
Shi (2011) gruplarin agr1 yoniinden benzer olduklarini vurgulamiglardir (Lu,Liu&
Shi 2011). Lim ve arkadaslarinin (2013) yaptiklar1 bir ¢alismada sakiz ¢igneyen
gruptaki hastalarin ameliyat sonrasi ikinci ve besinci gilinler arasinda daha az agn
duyduklarini, analjezik gereksinimlerinin de kontrol grubuna goére daha az oldugunu

bildirmektedir (Lim ve ark 2013).

Ameliyat sonrasi agr1 kontrolii saglanmasi i¢in opioid analjezik kullaniminin
gastrointestinal sistem, solunum fonksiyonlari, santral sinir sistemi iizerinde negatif
yonde etkili oldugu ve agr1 kontroliiniin miinkiin oldugunca opioid analjezik
kullanilmadan saglanmasi Onerilmektedir (Gustafsson ve ark. 2013). Yapilan
caligmalarda ameliyat sonrasi agri kontroliinde opioid kullanimindan kaginilarak,
epidural ve oral analjeziklerle agr1 kontroliiniin saglandig1 goriilmektedir(Keane ve
ark. 2012; Teeuwen ve ark. 2010; Llyod ve ark. 2010; Kolozsvari ve ark. 2013;
Haverkamp ve ark. 2012) . Laparoskopi sonrasinda opioidlerin taburculuk siiresini
uzatabilmesine yo6nelik non-steroid antienflamatuar ilaglarin kullanimi ile ilgili
calismalar mevcuttur. Bir¢cok c¢alismada non-steriod antienflamatuarlarin ve lokal
anesteziklerin birlikte kullanilmasi bildirilmektedir. Agrinin farkli mekanizmalardan
kaynaklanmasi nedeniyle non-steroid antienflamatuar ilaglar ve lokal anesteziklerin
birlikte kullanilmasinin yeterli olmadigi goriilmektedir. Bu nedenle ameliyat sonrasi

agrimin giderilmesinde multi-modal bir yaklasik gerekmektedir(Mitra ve ark. 2012).

Kontrol grubunun son 24 saatteki aktivite(ginlik aktivite, emosyonel durum,
ylirlime yetenegi, egzersiz, diger insanlarla iliskiler, uyku, yasamdan zevk alma)
etkilenme diizeyleri deney grubundan anlamli diizeyde yiiksek oldugu
goruldu(p:0.001;p< 0.01)( Bkz.Tablo 11).

Celep ve arkadaslarmin(2011) safra kesesi polibi olan hastalarda
kolesistektominin hayat kalitesini belirgin sekilde artirdigini buna baglh olarak da

giinliik aktivitelerde iyilesme goriildiigiinii bildirmektedir(Celep ve ark. 2011).
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Cetinkiinar ve arkadaglarinin (2011) laparoskopik kolesistektominin hayat Kkalitesi
lizerine etkilerini incelemek amaciyla yaptiklar1 calismalarinda gastrointestinal
semptomlar1 iyilestirdigi, hayat kalitesini anlamli derecede artirdig1 bildirilmektedir
(Cetinkiinar 2011). Mentes ve arkadaslari(2001) yaptiklart ¢alismada, semptomatik
gastrointestinal semptomlu hastalarda hayat kalitesinin belirgin diizeyde arttig
belirtilmektedir(Mentes ve ark. 2001).

Ulkemizde sakiz ¢ignemenin etkisi iizerine yapilan calismalarda ise;
Duluklu(2012), kolorektal cerrahi girisim geciren hastalarin daha kisa siirede gaz ve
gaita ¢ikardiklarini bunun sonucunda hastanede kalis siirelerinin kisaldiging;
Terzioglu ve arkadaslari(2013) gaita ¢ikarma siireleri ve hastanede kalis siirelerinin
kisaldigimi; Kafali ve arkadaslari(2010), gaz ¢ikarma ve taburcu olma zamanlarinin
azaldigini; Cavusoglu ve arkadaslari(2009), hastanede kalig siiresinin azaldigini;
Topgu(2015), gaz ¢ikarma, gaita ¢ikarma ve taburculuk zamanimin kisaldigini
bildirilmektedir(Duluklu 2012; Terzioglu ve ark. 2013; Kafali ve ark. 2010;
Cavusoglu ve ark. 2009; Topgu 2015).

Deney ve kontrol gruplar arasinda ilk gaz ¢ikarma zamani, ilk gaita ¢ikarma
zamani, erkem mobilizasyon, ameliyat sonras1 agr1 ve erken taburculuk agisindan
anlaml1 bir fark olmasi ve kontrol grubundan anlamli diizeyde yiiksek bulunmasinda;
hekimlerin yenilik¢i ve 6ngorilic olmasi, hemsirelerin hastalar ilizerinde giliven
duygusu yaratmasina hastalarin iyilesmesini pozitif yonde katkida bulunmasinin da

etkili oldugunu diistindiirdii.
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6. SONUC

Laparoskopik kolesistektomi ameliyati olan hastalara ameliyat sonrasi sakiz
cignemenin, erken mobilizasyona, ameliyat sonrasi agriya, erken taburculuga
etkilerini belirlemek amaciyla planladigimiz; 53’ii deney, 53’ii kontrol olmak {izere

toplam 106 hasta ile gerceklestirilen ¢calisma sonucunda asagidaki verilere ulasildu.

e Deney ve kontrol grubundaki hastalarin, barsak aliskanliklari, ameliyatta
kalma siireleri ile gaz ve gaita ¢ikarma siireleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamustir ( p>0.05).

e Deney ve Kontrol gruplar1 arasinda ameliyat siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir(p>0.05).

e Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ilk gaz ¢ikarma siireleri(p<0.01) ve
ilk gaita ¢ikarma siireleri(p<0.01) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir. Ameliyat sonrasi donemde sakiz ¢ignemenin barsak
fonksiyonlarmin geri doniis stiresini kisaltmak konusunda anlamli etkisi

mevcuttur.

e Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat ¢ikisindan ilk mobilizasyon
siiresine kadar gecen siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmaktadir(p<0.01).

e Hastalarin hastanede kalis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.01). Laparoskopik kolesistektomi sonrasi sakiz ¢igneyen

hastalarin hastanede kalis siirelerinin daha kisa oldugu saptanmektadir.

e Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan sonra mobilizasyon

stireleri  arasinda  istatistiksel  olarak  anlamli  farklilik  oldugu
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bulunmustur(p<0.01). Deney grubunun mobilizasyon siirelerinin, kontrol

grubundan anlamli diizeyde yiiksek oldugu gozlemlenmektedir.

e Deney ve kontrol gruplar1 arasinda bugiin hissedilen agrinin her zamanki

agridan farkli olmasi agisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir(p>0.05).

e Deney ve kontrol grubundaki hastalarin agr1 hissedilen bolgeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir(p<0.01). Agri, deney grubunun
%98’inde karin bolgesinde goriiliirken, kontrol grubunun %100’iinde sol

omuzda gorilmektedir.

e Kontrol grubu ve deney grubu arasinda son 24 saatteki en kotii, ortalama ve
en hafif agn diizeyleri agisindan istatistiksel diizeyde anlamli fark
bulunmaktadir(p<0.01). Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin gaz ve gaita ¢ikis

stiresi kisaltmasinin hissedilen agr1 diizeylerini etkiledigi diistiniilmektedir.

e Deney ve kontrol gruplar1 arasinda suan ki agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmaktadir(p<0.01).

e Deney ve kontrol gruplari arasinda son 24 saatteki agriyr tariflememe
yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir(p<0.01).
Laparoskopik kolesistektomi sonrasi sakiz ¢igneyen hastalarin ameliyat
sonrast donemde agr1 kesici gereksiniminin ¢ignemeyen hastalardan daha az

oldugu saptanda.

e Deney ve kontrol gruplari arasinda son 24 saatteki aktivite etkilenme

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir(p<0.01).

Aragtirmadan elde edilen sonuglar ve aragtirmacinin aragtirma siirecindeki

deneyim ile gozlemlerine dayanilarak, konu ile ilgili 6nerileri asagida verilmektedir.
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Sakiz ¢ignenmesi barsak fonksiyonlarinin iyilestirilmesinde basit, ucuz ve
guvenle uygulanabilecek fizyolojiye uygun bir yontem oldugu

diistiniilmektedir.

Cerrahi kliniklerde ameliyatlarin 6zelligine gore, hastanin hastanede kalis

stiresini kisaltabilecek prosediirlerin gelistirilmesi onerilmektedir.

Hemsirelik girisimlerinde hasta beklentilerine yonelik gerekli diizenlemelerin
yapilabilmesi ~ i¢in  hasta =~ memnuniyetinin  diizenli = araliklarla

degerlendirilmesinin saglanmasi 6nerilmektedir.

Literatiirde bu konuda yapilmis az sayida calisma oldugu icin bu verilerin

daha genis randomize ¢alismalarla desteklenmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Ameliyat sonrasi barsak fonksiyonlarinin normale donmesine yardimer olmak
icin hastalarin oral alimlarina ameliyat sonrast donemde miimkiin olan en

kisa siirede baglanmasi onerilmektedir.

Aragtirmanin daha gecerli sonuclara ulasabilmesi i¢in ameliyat sonrasi
donemde sakiz ¢ignemenin barsak hareketlerine, agri, susuzluk ve hasta
memnuniyetine etkisinin daha farkli hasta gruplarinda ve daha fazla sayida

hasta ile uygulanmasi 6nerilmektedir.

Abdominal ameliyatlar sonrasi paralitik ileusun Onlenmesinde sakiz
cignemenin, barsak hareketlerini arttiran diger yontemlerle birlikte

uygulanmasi onerilmektedir.
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EKLER

Ek 1. DENEY GRUBU VERIi TOPLAMA FORMU

Bu veri toplama formu, ‘‘Laparoskopik Kolesistektomi Ameliyat1 Olan Hastalarda Sakiz
Cignemenin Erken Mobilizasyona, Ameliyat Sonrasit Agriya ve Erken Taburculuga Etkisi’’
konulu c¢alismada kullanilmak {izere hazirlanmistir. Verdiginiz cevaplar gizli
tutulacaktir. Istediginiz zaman arastirmadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Katkilariniz

icin tesekkdr ederim.
Ozge Bengii URCANOGLU
Namik Kemal Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi

1. Yasi

2. Cinsiyet : a. Erkek b. Kadin
3. Meslek

4. Medeni Durum : a. Evli b. Bekar
5. Egitim diizeyi : a. Okur- yazar degil

b. Okur- yazar

c. llkokul mezunu

d. Ortaokul mezunu

e. Lise mezunu

f. Universite mezunu

g. Yiksek Lisans

h. Doktora

6. Sistemik Hastaliklar

a. Yok
b. DM
c. HT
d. Kardiyovaskiiler Sistem Hastalig1
e. Solunum Sistemi Hastaliklar1

f. Diger( A¢iklayiniz)
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7. Siirekli kullandig: ilaglar

8. Onceden gecirdigi ameliyat : a. Var b. Yok

9. Sigara kullanimi1 : a. Yok b. Var c. Varsa ne
kadar:

10. Alkol kullanimi : a. Yok b. Var c. Varsa ne
kadar:

11. Defekasyon Siklig

12. Hastanede Yatis Siiresi

13. Ameliyat Oncesi Kullandig ilaglar : a. Yok b. Var( Agiklaymiz) :
Tarih Saat

14. Ameliyata Alindig1 : I

15. Ameliyattan Ciktig1 : I

16. Ameliyat Sonras1 Kullandig: laclar :
17. ASA( American Society of Anesthesiology) Siniflandirmasi
a.l b.2
18 .Anestezi Alma Durumu : a. Genel anestezi
b. Epidural anestezi
c. Spinal anestezi
19. Ik oral alimi saati
20. Gaz ¢ikarma tarihi : Gaz c¢ikarma saati :

21. Gaita ¢ikarma tarihi : Gaita ¢ikarma saati :
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22.

Saat Sakiz ¢igneme siiresi (dk)

2. saat 20 dakika

4 saat 20 dakika

6 .saat 20 dakika

8 .saat 20 dakika

Tarih Saat Sire

23. ilk mobilizasyon Zamani / /

24. Daha sonraki mobilizasyon Zamani

Tarih Saat

Sire
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Ek 2. KONTROL GRUBU VERIi FORMU

Bu veri toplama formu, ‘‘Laparoskopik Kolesistektomi Ameliyati Olan Hastalarda Sakiz
Cignemenin Erken Mobilizasyona, Ameliyat Sonras1 Agriya ve Erken Taburculuga Etkisi’’
konulu c¢alismada kullanilmak iizere hazirlanmistir. Verdiginiz cevaplar gizli
tutulacaktir. Istediginiz zaman arastirmadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Katkilarimz

icin tesekkur ederim.
Ozge Bengii URCANOGLU
Namik Kemal Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi

1.Yas1
2.Cinsiyet : a. Erkek b. Kadin
3. Meslek
4. Medeni Durum : a. Evli b. Bekar
5. Egitim diizeyi : a. Okur- yazar degil
b. Okur- yazar
c. flkokul mezunu
d. Ortaokul mezunu
e. Lise mezunu
f. Universite mezunu
g. Yuksek Lisans
h. Doktora
6.Sistemik Hastaliklar : a. Yok
b. DM
c. HT

d. Kardiyovaskiiler Sistem Hastalig1
e. Solunum Sistemi Hastaliklar1

f. Diger( Agiklaymiz)
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7. Siirekli kullandig: ilaglar

8. Onceden gecirdigi ameliyat : a. Var b. Yok

9. Sigara kullanim1 : a. Yok b. Var c. Varsa ne
kadar:

10. Alkol kullanimi : a. Yok b. Var c. Varsa ne
kadar:

11. Defekasyon Sikligi

12. Hastanede Yatis Siiresi

13. Ameliyat Oncesi Kullandig ilaglar : a. Yok b. Var( Agiklaymiz) :
Tarih Saat

14. Ameliyata Alindig1 : 1

15. Ameliyattan Cikt1g1 : I

16. Ameliyat Sonrast Kullandig1 ilaglar :
17. ASA( American Society of Anesthesiology) Siniflandirmasi
a.l b.2
18. Anestezi Alma Durumu : a. Genel anestezi
b. Epidural anestezi
c. Spinal anestezi

19. ilk oral alimi saati

20. Gaz ¢ikarma tarihi : Gaz ¢gikarma saati :
21. Gaita ¢ikarma tarihi : Gaita ¢ikarma saati :
Tarih Saat Sdre

22. 11k mobilizasyon Zamani : / /
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23. Daha sonraki mobilizasyon Zamani

Tarih Saat Sire
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Ek 3. Kisa Agr1 Envanteri

Tarih:

Saati:

Saat: Egzersiz

Yagamimiz boyunca zaman zaman bir ¢ok agr1 deneyimleriz ( mindr bas
agrisi, burkulma, dis agris1 gibi). Bugiinkii agriniz bu her zamanki agr1
cesitlerinizden farkli mi1?

1. Evet 2. Hayir
Sekil tizerinde agriniz1 hissettiginiz bolgeyi isaretleyiniz. Cok agriyan

bolgeye X isareti koyunuz.

Son 24 saatteki en kotu agrinizi en iyi tanimlayan sayiy1 isaretleyiniz.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agrt Yok Dayanilmaz Agri

Son 24 saatteki en hafif agrinizi en iyi tanimlayan say1y1 isaretleyiniz.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agr Yok Dayanilmaz Agri

Son 24 saatteki ortalama agrinizi en iyi tanimlayan say1y1 isaretleyiniz.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Agrt Yok Dayanilmaz Agn

6. Su andaki agriniz1 en iyi tanimlayan say1y1 igaretleyiniz.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agr Yok Dayanilmaz agr1

7. Agrmiz i¢in aldigimiz tedavi ya da ilag nedir?

8. Son 24 saatte, agr1 tedavisi ile agridan kurtulmaniz nasild1? Agrinizdan en

fazla ne kadar kurtuldugunuzu yiizde olarak gosteriniz.
%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90
%100

Hig kurtulmadim Tamamen kurtuldum

9. Son 24 saatte agriniz nedeniyle aktivitelerinizdeki etkilenme durumunu en iyi
tanimlayan say1y1 isaretleyiniz.

A. GENEL AKVITITE
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig etkilenmedim Tamamen etkilendim

B. EMOSYONEL DURUM
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig etkilenmedim Tamamen etkilendim

C. YURUME YETENEGI

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig etkilenmedim Tamamen etkilendim
D. EGZERSIZ

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Hig etkilenmedim Tamamen etkilendim

E. DIGER INSANLARLA ILISKIiLER

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig etkilenmedim Tamamen etkilendim
F. UYKU
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic etkilenmedim Tamamen etkilendim

G. YASAMDAN ZEVK ALMA
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hic etkilenmedim Tamamen etkilendim
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Ek 4. Etik Kurul Onay1

T.C
E MNAMIK KEMAL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIG
Q-hw#p Girigimase] Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurule

Say: 2017 072017

Saymin Dog, D, Thlin YILDLE

Mamik Kemal Cniversitesi Girisimsel Olmoyvan Elinik Arastrmalar Etik Kuruluna
sunmug oldufunuz 07062017 tadhli defigiklik bilgi formo we 200 761/06/01 nolu
araghirmaniz incelenmis olup, arastirma isminin “Laparoskopik Kolesistektomi Ameliyat
DOlan Hastalarda Sakiz Cignemenin Bagirsak Motilitesine, Erken Mobilizasyona,
Ameliyat Sonrasi Afriya Ve Erken Taburculuga Eikisi® olarak degigtirilmesine ve
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