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OZET

Gastrointestinal Sistem Ameliyatlhhi Hastalarda Bagirsak

Fonksiyonlarinin Bagslamasinda Sallanan Sandalye Hareketinin Etkisi

Arastirma, acik gastrointestinal sistem ameliyathh hastalarda, ameliyat
sonrasi bagirsak fonksiyonlarinin (ameliyat sonrasi ilk gaz, ilk gaita ¢ikarma)
baslamasina, abdominal agriya, bulant1 ve kusmaya standart bakima ek olarak
verilecek sallanan sandalye hareketinin etkisinin degerlendirilmesi amac ile
randomize kontrolli midahale calismasi1 olarak gerceklesmistir. Arastirma
oncesinde etik kurul ve kurum izinleri, bireylerin yazili onamlar: alinmistir.
Calismanin evrenini Eskigehir’de bir hastanenin genel cerrahi servisinde
yatmakta olan acik gastrointestinal ameliyath hastalar olusturmustur.
Arastirmaya %90 giiven araligi, anlamlihik diizeyi p< 0.05 ile miidahale ve
kontrol gruplarina 30’sar kisi, toplamda 60 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
midahale ve kontrol gruplarina atanmas1 mide ve bagirsak ameliyatina gore
tabakalandirma ve bloklu randomizasyon yontemi ile yapilmistir. Tabakalanan
hastalar yan tutma olmamasi i¢in kor teknikle miidahale ve kontrol gruplarina
atanmasi i¢in kura yontemi kullanilmig ve her bir gruba esit sayida (bloklama)
hasta atanmigtir. Midahale grubundaki bireyler ameliyat sonrasi birinci
glinden itibaren, giinde lg¢ kere, 20 ser dakika toplamda 60 dakika, sallanan
sandalyede sallanmigtir. Kontrol grubundaki bireyler ise sallanmayan
sandalyede miidahale grubuyla ayni1 siirede standart bir sandalyede
oturmuslardir. Veriler “Tamimlayict ozellikleri belirleme formu”, “Miidahale
Grubu Bagirsak Fonksiyonlar:y Degerlendirme Formu” Kontrol Grubu Bagirsak
Fonksiyonlart Degerlendirme Formu” kullanmilarak toplanmigtir. Calisma
sonucunda, midahale grubunun gaz, gaita ¢ikarma, taburcu olma siireleri
anlamli olarak (p=0,000), daha diisik bulunmustur. Midahale grubunun
abdominal agri siddeti kontrol grubuna gére anlaml olarak(p=0,000), daha az
olarak saptanmigtir. Iki grup arasinda bulant: ve kusma yéniinden anlamh bir
fark (p>0,05) bulunmamistir. Sonu¢ olarak gastrointestinal sistem ameliyatl
hastalarda sallanan sandalye hareketinin bagirsak fonksiyonlarmin

bagslamasinda ve abdominal agriy1 azaltmada etkili oldugu bulunmustur.



Hemsirelerin ameliyat sonrasi hasta bakimina sallanan sandalyede sallanma

hareketini dahil etmesi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal Hastaliklar, Gastrointestinal

Motilite, Postoperatif @ Mide Bulantis1 ve Kusma, Karin Agrisi,
Postoperatif Komplikasyonlar, Peristaltik Hareket, Siskinlik,

Diskilama, Hemsireler.



SUMMARY

The Effect of Rocking Chair Movement on the Start of Intestinal

Functions in Patients with Gastrointestinal System Surgery

The aim of the study was carried out a randomized controlled experimental
study in patients with open gastrointestinal tract surgery to evaluate the effect
of rocking chair movement to be given in addition to standard care at the start
of postoperative bowel functions (post-operative first gas, initial
defecation),abdominal pain, nausea and vomit. Ethics committee and institution
permissions and written consents of individuals were obtained before
conducting the research. The population of the study consisted of patients with
open gastrointestinal surgery in the general surgery service of a hospital in
Eskigehir. The margin of error was calculated as 0.05, %90 test power and 30
individuals in each group. Appointment of patients to intervention and control
groups was done by stratification and block randomization method according to
gastrointestinal surgery. The draw method was used to assign stratified
patients to blind technique intervention and control groups in order to avoid side
retention and an equal number (blocking) patients were assigned to each group.
The individuals in the intervention group in the rocking chair three times a day,
20 minutes, a total of 60 minutes after the first day after surgery. The
individuals in the control group sat in a standard chair in the same time as the
intervention group in the non-rocking chair. The data were collected using the
"Descriptive characteristics determination form", "Intervention Group
Intestinal Functions Evaluation Form" Control Group Intestinal Functions
Evaluation Form. As a result of the study, the duration of gas, defecation and
discharge of the intervention group was found to be significantly lower (p =
0.000). The intensity of abdominal pain in the intervention group was found to
be significantly (p = 0.000), less than the control group. There was no significant
difference (p> 0.05) between the two groups in terms of nausea and vomiting.
As a result, rocking chair movement in patients with gastrointestinal system

surgery has been found to be effective in initiating bowel functions and



abdominal pain. It is recommended that nurses include the rocking motion in

the rocking chair in post-operative patient care.

Key Words: Gastrointestinal Diseases, Gastrointestinal Motility,
Postoperative Nausea and Vomiting, Abdominal Pain, Postoperative

Complications, Peristalsis, Flatulence, Defecation, Nurses.
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1- GIRIS VE AMAC

Organizmanin canliligini siirdiirebilmesi, yeterli beslenme ve bosaltimin
strdirilmesine, yani Gastrointestinal Sistem (GIS)in diizenli fonksiyonuna
baglidir. GIS besinlerin alinmasini, sindirimini, emilimini ve bosaltilmasim
saglayan, viicudun sivi-elektrolit dengesinin siirdiiriilmesinde oldukca 6nemli
rol oynayan sistemdir. GIS’e 6zgii, ilser, gastrit, kolesistit, kolelitiazis, iyi ya
da kot huylu tiimorler gibi cesitli hastaliklarin tedavisi i¢in cerrahi girigsim
gerekebilir (Farrell, Smeltzer, & Bare, 2017; Kim & Garcia-Aguilar, 2014).
Cerrahi girisime bagh olarak ortaya ¢ikan stres tepkisi, sempatik hiperaktivite,
siv1 elektrolit dengesizlikleri, ameliyat esnasinda bagirsaklarin elle tutulmasi,
anestezi ve narkotik analjezik kullaniminin yani sira, ameliyat sonrasi erken
donemde yatak istirahati abdominal distansiyona ve bosaltimin gecikmesinde,
abdominal agri, bulanti-kusma ve oral alimi toleranssizlikta 6nemli rol

oynamaktadir (Adiamah & Lobo, 2020a).

Hastalar, abdominal veya abdominal olmayan cerrahi sonrasi, GIS
motilite kaybi, gida intoleransi, gaz retansiyonu, gaita ge¢isinin durmasi ve agri
ile sonuglanan gastrointestinal fonksiyon bozuklugu yasayabilmektedir (Bragg,
El-Sharkawy, Psaltis, Maxwell-Armstrong, & Lobo, 2015; Quiroga-Centeno et
al., 2020). Bu bozukluk diger sistem cerrahi girisimlerinden (ortopedi, jinekoloji,
uroloji) sonra da goriilse de; yaygin olarak gastrointestinal cerrahi girisimlerden
sonra gorilmektedir (Adiamah & Lobo, 2020b). Hem hastalar hem de saghk
ekibi “cerrahlarin miizigi “olarak bilinen bagirsak fonksiyonlarinin bagladigim

gosteren 11k gaz ¢cikarmay:1 merakla beklerler (Prasad & Matthews, 1999).

Ameliyat sonras1 GIS aktivitesindeki degisiklik bir dereceye kadar normal
ve fizyolojik kabul edilmektedir. Cerrahi girisimi nedeni ile azalan barsak
motilitesi, ince bagirsak ameliyatlarinda 0-24 saatte, mide ameliyatlarinda 24-
48 saatte ve kolon ameliyatlarinda 48-72 saat iginde normal fizyolojik
fonksiyonlarina donmektedir. Laporoskopik (kapali) cerrahi gec¢irmis
hastalarda bu siire 3 giine kadar normal kabul edilirken; a¢ik cerrahi girigim
gecirmis hastalarda bu siire 5 gline kadar cikabilmektedir. Bagirsak

hareketlerinin belirtilen bu siirelerde baglamamasi ileus olarak adlandirilir.



(Bragg et al., 2015; Quiroga-Centeno et al., 2020). Ayrica ileus, ameliyat sonrasi
donemde, abdominal distansiyon ve agri, bulanti, kusma ve sivilara karsi
toleranssizlik iceren semptomlarin gorilmesini icermektedir (Vather, Trivedi,

& Bissett, 2013).

GIS motilitesinin bozulmasiyla mide, ince ve kalin bagirsaklarda gaz ve
s1v1 birikir, bu durumda abdominal distansiyon, bulanti, kusma ve agriya neden
olmaktadir. Dolayisiyla motilitesi bozulan hastaya oral beslenme
baslanamamaktadir. Ameliyat sonrasi oral beslenmede uzun sireli gecikmeler
normal beslenmeye gecme siirecini tehlikeye atmakta, bu durum daha fazla
katabolizmaya, zayif yara iyilesmesine, enfeksiyona yatkinliga ve beslenme
destegine duyulan ihtiyacin artmasina neden olmaktadir. Ameliyat sonrasi
abdominal distansiyonun uzun siirmesi; insizyon alaninda artan basing nedeni
ile yara iyilesmesinde gecikmeye ya da yara agilmasina, bacaklarda azalan
venoz doniis nedeni ile tromboz olusumuna ve gastrik dilatasyona yol agabilir.
Ameliyat sonrasi gelisen tim bu komplikasyonlar hastanin agrisini artirmakta
ve hasta memnuniyetini azaltmaktadir. Ayrica bu sorunlar iyilesme siirecinde
gecikme sonucu daha uzun siireli yatisa neden olmakta ve saglik sistemi
uzerinde onemli bir maliyet olusturmaktadir. Bu nedenle ameliyat sonrasi
gastrointestinal motilite fonksiyonlarim1 gosteren bulgular, cerrahi hemsiresi
tarafindan dikkatle takip edilmelidir. Cerrahi hemsiresinin, hastaya egitim
vermek, erken mobilize etmek, erken oral alimi ve beslenme destegi saglamak
gibi sorumluluklari bulunmaktadir (Adiamah & Lobo, 2020b; Kehlet, 2020;
Mortensen et al., 2014; Peters et al.; Scott et al., 2015; Aurélien Venara et al.,
2019). Cerrahi hemsgireliginde, bakimin amacglarindan biiytk bir kismi1 ameliyat
sonrasi problemlerin 6nlenmesi yer alir. Ameliyat 6ncesi egitim ve hazirligin,
ameliyat sonrasi1 kapsamli bakimin, bu problemleri 6nemli oranda azalttigi
bulunmustur. Hastalarin ameliyat sonrasi dénemde hemsgirenin primer
fonksiyonu olan bakima gereksinimleri daha da artmaktadir (Hickman, Alfes,

& Fitzpatrick, 2018; Izveren & Dal, 2011).

Bazi calismalar, ameliyat sonrasi gastrointestinal motilite bozuklugunun

birgok nedeni oldugunu ve simdiye kadar bu sorunu onleyen ve basarili bir



sekilde ¢6zen hicbir 6zel miidahalenin bulunmadigini ileri sirmektedir (Luckey,
Livingston, & Taché, 2003; Miedema & Johnson, 2003). Ancak gliniimiizde
konuyla 1ilgili yapilan son ¢alismalar ameliyat sonrasi ileusun 6nlenmesi i¢in
kliniklerde birden fazla tedavi stratejisi bulundugunu gostermektedir. Ameliyat
oncesi donemde; uzun siire acligin onlenmesi, gerekmedigi siirece mekanik
bagirsak hazirliginin yapilmamasi, ameliyat sirasinda; minimal invazif cerrahi,
uygun miktarda intravenoz sivi uygulamalari, ameliyat sonrasi donemde; rutin
nazogastrik (NG) ve dren uygulamasindan kaginma, agri yonetimi, erken
mobilizasyon, erken oral besleme, prokinetik ajanlarin kullanimi ileusun
onlenmesi ve tedavisinde yer almaktadir. Geleneksel tedavinin digindaki
uygulamalar ise sakiz ¢igneme, kahve, mekanik masaj ve sallanan sandalye
hareketidir (Cornwall, Edwards, Curran, & Boyce, 2020; Lamaéas, Lindholm,
Stenlund, Engstrom, & Jacobsson, 2009; Massey, 2010; Yang, Long, & Wei,
2018). Bunlardan ameliyat sonras1 donemde bagirsak fonksiyonlarinin erken
donemde baslayabilmesi i¢in en yaygin kullanmilan yontem hastanin yatak
disinda oturmasi ve yuruyis yapmasidir (Waldhausen, Shaffrey, Skenderis,
Jones, & Schirmer, 1990). Ancak erken mobilizasyonun bagirsak hareketlerinin
erken baslamasina etkisini gosteren c¢alismalarin  kanit  diizeyi

yetersizdir(Castelino et al., 2016; Vlug et al., 2012).

Cerrahi stres cevabini azaltan, invaziv olmayan, klinik miidahalelerden
biride, hastanin sallanan bir sandalye yardimi ile yaptig1 sallanma hareketidir
(Massey, 2010; Thomas, Ptak, Giddings, Moore, & Oppermann, 1990). Sallanma
hareketleri gibi gevsemeyi indiikleyici uyaranlara fizyolojik yanitlar tam olarak
anlagilmamis olsa da, hafif sallanan, ritmik, tekrarlayan hareketin vestibular
sinirleri uyardig1 varsayilmaktadir. Vestibular sinirler araciligiyla Retikiiler
Aktivasyon Sistemi (RAS) uyarilarak zevk ve uyaniklik sinyalleri olusturur.
Sallanma hareketi ile gevseme yaniti olusur bdylece sempatik sinir sistemi
uyarimi engellenir ve parasempatik sinir sistemi uyarilir. Parasempatik sinirin
uyarilmasi ile mide-bagirsak duvar: ve intrensik sinirsel refleksler aktive olur.

Boylece peristaltizm artarak bagirsak hareketleri artar (Hall & AC, 2010).



Sallanan sandalye hareketinin bir baska etkisi ise rektus abdominis kasi
uzerinedir. Sadece normal bir sandalyede oturmak veya yatakta uzanmak
yerine, sallanan sandalyede sallanmak, rektus abdominis kasinin aktivitesini

korudugunu gostermistir (Vaadnanen, 2004).

Sallanan sandalye de sallanma hareketi, heniiz ameliyat sonrasi
hemsirelik bakiminda ve tibb1 tedavi icinde yer almamaktadir. Ilk olarak
Thomas ve ark.(1990) ileusun etkilerini azaltmak icin sallanan sandalye
hareketini alternatif ve tamamlayici tedavi olarak basarili bir sekilde
kullanmistir. Bu calismada sallanan sandalye sezaryen ameliyat:i olmus
kadinlarda intestinal gaz birikimini, abdominal distansiyonu ve POI ile iligkili
agriy1 azaltmak i¢in kullanmiglardir. Miidahale grubu daha az agr1 bildirmis, 1
glin 6nce gaz cikarmig ve 1 giin daha erken taburcu olmuslardir (Thomas et al.,
1990). Literatire baktigimizda, Massey (2010) randomize kontrolli olarak
yaptig1 gastrointestinal cerrahi olan hastalarda sallanan sandalye hareketi ile
standart bakim alan hastalarin gaz c¢ikisini ve taburculuk siiresini
kargilagtirmigtir. Sallanan sandalyede en az 60 dakika sallanan miudahale
grubu, 0.07 gin daha erken (p<0.001) gaz ckardigr gorilmustir. Bu
arastirmalara ek olarak birkac¢ arastirmacinin daha sallanma hareketinin stres,
hastalik ve ameliyatin olumsuz etkilerini dengelemede oynadigi rolleri
tanimladig1 goriilmistir (Bassotti & Whitehead, 1997; DeMarco-Sinatra, 2000;
Roberts & Fitzpatrick, 1983).

Benson ve Klipperin (1975) Gevseme Tepkisi teorisine gore, stresli
uyaranlara sempatik yaniti onleyen ve gevseme tepkisini kolaylastiran
hareketlerden biri hafif sallanma hareketidir (Benson & Klipper, 1975). Bu teori
bu calismada kullanilan amaclarin, hipotezlerin, miidahalelerin ve sonugc
Olciitlerinin se¢imlerine rehberlik etmede etkili olmustur. Tirkge literatiirde
sallanan sandalyenin bagirsak fonksiyonlarinin baslamasina etkisi ile ilgili
calismaya rastlanmamistir. Yabanci literatiirde ise konu ile ilgili yeterli sayida
calisma olmadigindan; bu miidahalenin gastrointestinal sistem ameliyath
hastalarda bagirsak fonksiyonlarinin baslamasina etkinligini belirlemek i¢in

daha fazla sitnamaya ihtiyaci vardir.



Calismanin amaci, acik gastrointestinal sistem ameliyatli hastalarda,
bagirsak fonksiyonlarinin (ameliyat sonrasi ilk gaz, ilk gaita cikarma)
baslamasina, abdominal agriya, bulant1 ve kusmaya sallanan sandalye

hareketinin etkisinin degerlendirilmesidir.
2- GENEL BILGILER

Vicudun tim hiicreleri i¢in besin gerekir. Bu besinler, protein, yag,
karbonhidrat, vitamin ve mineral igeren yiyeceklerden GIS yoluyla elde edilir.
GIS, besinlerin yani sira siv1 ve elektrolitleri de viicuda siirekli olarak saglar.
Bunu gerceklestirebilmek i¢in yiyeceklerin gastrointestinal (GI) kanalda
hareketi, sindirim salgilarinin salgilanmasi ve yiyeceklerin sindirimi, sindirim
urtinleri, su ve gesitli elektrolitlerin emilimi, emilen maddeleri uzaklastirmak
igin gastrointestinal organlarda kanin dolagimi gerekmektedir (Hall & AC,

2010; Leung, 2014).
2.1- Gastrointestinal Sistemin Yapisi

Gastrointestinal Sistem, GI kanal, yardimci organlar ve bezlerden
olusmaktadir. GI kanal, yaklasik 9 metre uzunlugu boyunca aym temel kas
tabakalarin1 koruyan tiip seklinde bir yapidir. Bu tabakalar igeriden digariya
dogru mukoza, submukoza, kas tabakasi (longitudinal ve sirkiiler kas tabakasi)
ve serozadir. GIS kanalinda; agiz, farenks (yutak), O0safagus, mide, ince
bagirsaklar (duedonum,jejnum, ileum) ve kalin bagirsaklar (kolon, ileocekal
kapaktan aniise kadar olan kisim) bulunur. Yardimci organlar ve bezleri ise
tukiurak bezleri, pankreas, karaciger ve safra yollaridir (Ignatavicius,

Workman, & Rebar, 2017; Karadag, 2019).
2.2- Gastrointestinal Sistemin Fonksiyonu

GI sisteminin fonksiyonu dért fizyolojik stire¢ ile tamimlanabilir: (1)
Sekresyon, (2) Sindirim, (3) Emilim ve (4) Motilite ve kontrol edildikleri
mekanizmalar (Leung, 2014). Salg1 bezleri, sekresyon ile sindirim enzimlerini
bagirsak liimenine birakir, boylece buylik gidalar1 daha kiic¢lik emilebilir
birimlere ayirarak sindirime yardimci olur. Bunlar1 takiben, sindirim triinleri

ozellikle ince bagirsaktan olmak tizere emilerek kana karigir. Sindirilemeyen ve
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atik maddeler ise kolon ve rektumda depolanir ve atilir. GIS bu olaylar1 enterik
sinir sistemi ve hormonal mekanizmalarla kontrol eder. Ayrica GIS, normal kan
elektrolit konsantrasyonunun, K vitamini sentezinin, plazma volimiinin ve
asit-baz  dengesinin slrdirilmesi gibi homeostatik mekanizmalarin
sturekliliginin saglanmasinda da rol alir (Griffiths, 2012; Ignatavicius et al.,

2017).
2.2.1- Gastointestinal sistemin sekresyon fonksiyonu

GI kanalinin epitel tabakasimn tizerinde milyarlarca tek hiicreli miikoéz
bezler vardir. Ayrica tiikliriik bezleri, pankreas ve karaciger de ¢esitli salgilarla,
besinlerin emilmesini saglar. GI kanalinda yer alan organlarin herhangi bir
yerinde besinin mekanik varligi sindirim salgilarinin salgilanmasina yol acar.
Ayrica epitel tabakasina temas ile enterik sinir sistemi aktive olur. Béylece hem
miikoz bezlerden hem de mukozadaki derin bezlerden salgilarini artirmasi
yoninde uyari yapilmis olur. Ayrica sekresyonlar otonom sinir sistemi ile
uyarilir. Parasempatik sinir sistemi uyarildiginda sekresyon hizi artar.
Sempatik sinir sistemi ise kan akimini azaltarak, sekresyonu azaltir. Pek cok
farkli gastrointestinal hormon, mide ve ince barsakta salgilarin diizenlemesinde
rol oynarlar. Mide sekresyonunu uyaran baslica noérotransmitterler ve
hormonlarin baglicalar: asetilkolin, gastrin ve histamindir (Hadley, 2012; Hall

& AC, 2010; Leung, 2014).
2.2.2- Gastrointestinal sistemin sindirim ve emilim fonksiyonu

Diyetle alinan karbonhidratlar, agizda c¢ignenmeye bagladigi anda
tiikkiiriikk salgisinda bulunan pityalin ile temas ederler ve %5 i sindirilir. Ince
bagirsak enzimleriyle (laktaz, sakkaraz, mciltciz ve dekstrinaz) monokkaridlere
parcalanir. Proteinlerin sindirimi pepsinin etkisiyle midede baslar, buytik kismi
pankreastan gelen proteolitik enzimlerin (tripsin, kimotripsin,
karboksipolipeptidaz ve proelastaz) etkisiyle duedonum ve jejenumda
gerceklesir. Kalan kismi ise ince barsaktaki villuslarda sindirimi tamamlanir.
Yaglarin sindiriminin yaklasik %10 u midede baglar. Yaglar, safra ve ince

bagirsagin karistiric1 hareketlerinin etkisiyle emiilsiyon halinde yaga dontistir.



Boylece sindirilmesini saglayan pankreatik lipaz enzimlerinin etki edecegi

yuzey alani genislemis olur.

Besinlerin Sindirimin son trtnleri GI mukozadan aktif tagima ile kana
gecer. Su ve elektrolitler, intestinal membrandan diflizyon yolu ile tasinir
(Findik, Unver, & Eyi, 2019; Leung, 2014; Widmaier, Raff, Strang, & Vander,
2016)

2.2.3- Gastrointestinal sistemin motilite fonksiyonu

Gastrointestinal (GI) motilite, bagirsak igerigini uygun hizda ilerletmek,
sindirim salgilar1 ile karistirmak ve emilmemis partikiillerini atmaya
hazirlamak i¢in gerekli olan bagirsaklarin sindirim ve emilim siireclerinin

temel bir fonksiyonudur (Leung, 2014).

GIS hareketlerini saglayan GI kanalin katmanlarini olusturan diiz
kaslardir. Ust ve proksimal 6zofagus sfinkteri, dis anal sfinkterler ise cizgili

kaslardan olusur.

GIS’in duvarinda bulunan diiz kaslar sirkiiler ve longitidunal olmak tizere
iki tabakaya ayrilir. Sirkiiler tabakadaki kaslar, limenin uzun aksina dik bir
sekilde yani halkasal organizasyon gostermektedir. Boylece bir uyari ile
dairesel bir kasilma gésterirler ve bu halka daha sonra GI kanal boyunca
yayilir. Boylece gastrointestinal kanal, safra kanallari, vicuttaki diger bez
kanallar1 ve diiz kas tuplerinde peristaltizm meydana gelir. Sirkiiler kas
tabakas1 ince ve kalin olarak iki alt tabakaya ayrilir. Bu tabakalar aldiklar
sinirsel uyarimlar1 farklihik gosterir: i¢ tabaka submukozal pleksustan daha
fazla uyarilirken, dig kisim agirlikli olarak myenterik pleksus tarafindan
uyarilir. Longitudinal tabakadaki kaslar, limenin uzun aksina paralel, yani
bagirsak boyunca uzanir. Bu kas tabakasinin kasilma ve gevsemesi bagirsak
uzunlugunda degisikliklere yol acarak, karmasik motor fonksiyonu i¢in énemli
rol oynar. Peristaltizm i¢in en genel uyar1 distansiyondur (Hall & AC, 2010;
Ignatavicius et al., 2017; Leung, 2014; Widmaier et al., 2016)



2.3- Gastrointestinal Sistemin Motilitesini Etkileyen ve

Kontrol Eden Mekanizmalar

Gastrointestinal sistem, merkezi sinir sisteminden bagimsiz olarak iglev
gorebilen kendi sinir sistemine sahiptir. Bu yapiya enterik sinir sistemi denir
ve gastrointestinal sistemin tiim organlarinin duvarinda bulunur. Enterik sinir
sistemi, otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik bulgularindan
etkilenir (Bredenoord, Smout, & Tack, 2016). Parasempatik sistem uyarici,
sempatik sistem ise baskilayici etkilere sahiptir. Duyusal veriler sempatik ve
parasempatik afferent lifler yoluyla aktarilmaktadir (Findik et al., 2019).
Bunlarin yani1 sira hormonlar sindirimin diizenlenmesinde rol oynar
(Bredenoord et al., 2016). Noral ve hormonal sinyaller motilite de dahil olmak

tizere GIS fonksiyonlarin koordine eder (Hadley, 2012).
2.3.1- Enterik sinir sistemi

Enterik sinir sistemi, yemek borusundan anilise kadar gastrointestinal
sistemin her bolimiinde bulunur. Pankreas, safra kesesi ve safra kanallarinin
sinirleri de enterik sinir sisteminin kontroli altindadir. Enterik sinir sistemi
merkezi sinir sisteminden bagimsiz olarak calisir ve gastrointestinal sistemin
hareketlerini, salgillanmasimi ve mikrosirkiilasyonunu kontrol eder

(Bredenoord et al., 2016).

Enterik sinir sisteminde 107 ile 108 arasinda sinir hiicresi vardir bu da
yaklagsik olarak omurilik kanalindaki sinir hiicresi sayisina benzerdir. Bu

yiizden GIS ne “kii¢iik beyin” denir (Bredenoord et al., 2016; Hadley, 2012)

Genellikle iki katman halinde diizenlenir: sirkiiler ve longitidunal kas
katmanlari arasinda yer alan myenterik (Auerbach’in) pleksusu ve
submukozada bulunan submukozal (Meissner’in) pleksus. Myenterik pleksus
esas olarak bagirsak motilitesini ve sfinkter islevini diizenler. Submukozal
pleksus esas olarak epitelyal hiicre ve submukozal kan damari islevine yanit

verir ve diizenler (Findik et al., 2019)

Enterik sinir sistemindeki nérotransmisyon karmagiktir ve GIS in

diizenlenmesinde rol oynadigi bilinen 30'dan fazla farkli nérotransmitter vardar.



En 6nemli nérotransmitterler asetilkolin, nitrik oksit , serotonin, noradrenalin,
somatostatin ve kolesistokinindir. Enterik sinir sistemi, otonom sinir sistemini

kullanarak merkezi sinir sistemi ile iletisim kurar (Bredenoord et al., 2016).
2.3.2- Otonom sinir sisteminin rolii

Otonom sinir sistemi sempatik ve parasempatik uyarimlardan olusur.
Genel olarak, parasempatik etki GIS in motilitesini ve salgilanmasim uyarirken

sempatik sistem aktivitesini baskilar (Findik et al., 2019).

Parasempatik sinir lifleri dogrudan omurilikten myenterik ve submukozal
pleksusa akar ve burada enterik sinir sistemi ile sinaps olustururlar.
Parasempatik sistemin en oOnemli noérotransmitterleri asetilkolin ve
kolesistokinindir. En 6nemli parasempatik sinir vagus siniri veya onuncu
kranial sinirdir. Bu sinirin hiicre gévdeleri beyin sapi i¢cindedir. Vagus siniri
liflerinin ¢ogu, gastrointestinal sistemden merkezi sinir sistemine bilgi aktaran
afferent (duyusal) sinirlerdir. Parasempatik sinirler, bagirsak hareketliligini ve
salgilanmasini artirma egilimindedir (Bredenoord et al., 2016; Farrell et al.,

2017; Hadley, 2012).

Sempatik  sinirlerin  hiicre goévdeleri omuriligin  torakolomber
seviyesindedir. Bu gangliyonlardan sinir lifleri mezenterik arterleri takip eder
ve bagirsaklara ulasir. Bu sistemin en 6nemli nérotransmitterleri noradrenalin
ve dopamindir. Sempatik sinirler bagirsak hareketliligini ve salgilanmasim
azaltma ve sfinkter tonusunu artirma egilimindedir (Bredenoord et al., 2016;

Hadley, 2012).
2.3.3- Enterik hormonal sistem

Sinir sistemine ek olarak, hormonlar sindirimin diizenlenmesinde 6nemli
bir rol oynar. Bu sistem, GIS epitel hiicreleri arasina yerlesmis 6zel hiicrelerden
olusur. Bu sistemdeki salgilar, hem endokrin, hem de nérotransmitter olarak
gorev yapabilir. Bu sistemdeki hormonlar, parakrinler ve nérokrinler olarak
ayrilabilir. Parakrinler; kisa bir mesafeyi diftizyonla gegerek etki yerine
ulasirlar. Somastatin ve histamin bu sekilde etki eder. Norokrinler; Sinir

hiicrelerinde sentezlenir, akson boyunca iletilir ve hedef hiicreyi etkilerler.



Vazoaktif Intestinal Polipeptid (VIP), Cgrp ve enkafalinler bu tip etkilidirler.
Bazi hormonlarin GIS iizerinde aktivitesini artirici ve azalticl etkileri vardir.

Bunlardan bazilar::

Gastrin : Pepsin salgisin1 uyarir. Barsak mukozasina trofik etki yapar.

Vagus etkisi ile de uyarilabilir.

Kolesistokinin: Yag ve protein yikim driinleriyle uyarilir. Sekretinin

etkisini artirir. Midenin bosalmasin geciktirir yani GI motiliteyi yavaslatir

Sekretin: Duedonumun temas: ile uyarilir. Pankreatik kanal ve safra
kanallarinin bikarbonat salgisini uyarir. Gastrin ve asit salinimini inhibe eder

ve midenin bosalmasini geciktirir. Ayrica kolesistokinin etkisini gliclendirir.

Gastrik Inhibe Edici Polipeptid : Karbonhidrat ve yag emilimi ile uyarilir.
Mide asit salimmim inhibe eder. Ince bagirsagin iist kisimlar: gida ile dolu
oldugu =zaman gastrik inhibitor polipeptit, midenin motor aktivitesini

baskilayarak mide iceriginin duodenuma gecisini yavaslatir.

VIP: Su ve elektrolit salgisimi artirir. Tikrikk bezlerinin kan akimim

artirir. Bu etkisini asetilkolinle birlikte yapar. Mide asidi ve pepsini inhibe eder.
Motilin: Diiz kaslar aktive eder. GI motilitey1 artirir.

Nérotensin: Salgilandig1 bolgede vazodilatasyona neden olur. GI motiliteyi

azaltir.
Substance P: Ince Barsak peristaltizmini artirir.

Somatostatin: Gastrin, sekretin, motilin, GIP salgisin1 inhibe eder

(Barrett, Barman, Yuan, & Brooks, 2019; Widmaier et al., 2016).
2.4- Bagirsakta Gaz Olusumu

Bagirsak bakterilerinin tiriinleri arasinda azot ve karbon dioksit karigimi
olan gaz, az miktarda hidrojen, metan ve hidrojen sulfiir gazlari igerir.
Sindirilmemis polisakkaritlerin bakteriyel fermantasyonu ile kolonda (yutulan
havadan azot harig) yaklasik 400 ila 700 mL / giin oraninda gaz uretir. Bazi
karbonhidrattan zengin gidalar (6rnegin fasulye), bagirsak enzimleri

tarafindan sindirilemeyen, ancak kalin bagirsaktaki bakteriler tarafindan
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kolayca metabolize edilerek bliyiik miktarlarda gaz tiretir. Ayrica 2 sekilde daha
bagirsaklarda gaz olugur: 1) Yemekle birlikte yutulan hava, 2) Kandan GI
kanala difuze olan gaz. Yemekle yutulan havanin biytk kismi gegirme ile atilir.
Kandan GI kanala difiize olan gaz ise, oksijen ve karbondioksitin bagirsak
limenine gegmesi sonucu olugur. Kalin bagirsaga giren veya olusan gaz miktar:
giinde ortalama 7-10 litre olup, bunun sadece 0,6 litresi aniis yoluyla digari
atilir. Geri kalan gaz, bagirsak mukozasi yoluyla emilir ve akcigerlerden atilir

(Barrett et al., 2019; Hall & AC, 2010; Widmaier et al., 2016).
2.5- Bagirsakta Gaita Olusumu ve Digskilama

Gaita inorganik maddeleri, sindirilmemis bitki liflerini, bakterileri ve suyu
icerir. 24 saatlik bir siirede yaklasik 8 litre s1vi1 jejunuma girer ve ince bagirsak
bunun 6,5 litresini absorbe eder. Yaklagsik 1500 ml kimis her giin ince
bagirsaktan kalin bagirsaga girer. Bu kimustaki su ve elektrolitlerin cogu
kolonda absorbe olarak, genellikle 100 ml’den daha az sivi gaitayla atilir.
Ayrica, iyonlarin hemen hemen hepsi absorbe olarak, sadece yaklagik 1-5 mEq
sodyum ve klorur iyonlar1 gaitayla atilir. Gaitanin kahverengini ise
billirubinden gelen sterkobilin ve Ttirobilin verir. Kokusunun sebebi ise,
bakteriyel fermentasyon ile olusan trinlerdir. Bu bireye 6zgii kolondaki bakteri
floras1 ve yenilen gidalarin tipine gore degisir (Hall & AC, 2010; Widmaier et
al., 2016).

Rektumun digki ile gerilmesi, kas sisteminin refleks kasilmalarini ve
digkilama istegini baslatir. Insanlarda, i¢c (istemsiz) anal sfinktere sempatik
sinir uyaricidir, ve parasempatik sinirler inhibe edicidir. Bu sfinkter rektum
gerildiginde gevser. Digkilama istegi ilk olarak rektal basing yaklasik 18 mm
Hg'ye ylikseldiginde ortaya ¢ikar. Bu basing 55 mm Hg'ye ulastiginda, dis ve ig
sfinkter gevser ve rektum igeriginin disariya atilir. Kisaca digkilama
sfinkterlerin ve karin kaslarinin (rektus abdominis) istemli olarak kasilip

gevsetilerek yapilan spinal bir reflekstir (Barrett et al., 2019; Leung, 2014).

Digkilama bazen derin bir nefesle desteklenir, ardindan glottisin
kapatilmasi ve karin ve torasik kaslarin kasilmasi, kalin bagirsak ve rektum

igerigine iletilen karin basincinda bir artis meydana getirir. Bu manevra
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Valsalva manevrasi olarak adlandirilir. Ayrica intratorasik basingta bir artigsa
neden olur ve bu da gecici bir arteriyel kan basincinda artis ve ardindan kalbe
venoz donis azalir. Digkilama sirasinda asiri zorlanmadan kaynaklanan
kardiyovaskiiler  degisiklikler, nadir durumlarda, ozellikle sinirh
kardiyovaskiiler fonksiyonu olan kabiz yaghlarda inme veya kalp krizini

hizlandirabilir (Barrett et al., 2019; Farrell et al., 2017)

Digkilama, sfinkterin gevsetilmesi ve karin kaslarinin kasilmasi yoluyla
dis sfinkterin kasilmasi veya kolaylastirilmasi yoluyla gonullii olarak inhibe

edilebilen bir omurga refleksidir (Barrett et al., 2019; Widmaier et al., 2016).

2.6- Ameliyat Sonrasi Donemde Bagirsak

Fonksiyonlarinin Erken Bagslamama Nedenleri

Abdominal ameliyatlardan sonra, erken déonemde gaz ve gaita ¢ikarmada
zorluklar yasanmaktadir. Bu gecikmenin yasanmasinin nedenleri arasinda;
ameliyat teknigi, cerrahiislemin travmatik (rezeksiyon, anastomoz vb.) etkisine
baglhh inflamasyon gelismesi; ameliyat sirasinda bagirsaklarin ellenmesi,;
ameliyat sonrasi s1vi- elektrolit dengesizlikleri; NG tiip kullanimi nedeniyle oral
beslenmenin gecikmesi; anestetiklerin, narkotik analjeziklerin kullanimi, yatak
icinde hareketsiz yatma, ge¢ donemde ayaga kalkma ve ameliyata karsi olusan
stres tepkisi yer almaktadir. Ameliyat sonrasi GIS motilitesinin durmasina
ileus denir. Mevcut tanimlar ileusun ameliyat sonrasi donemde mekanik bir
tikaniklik olmamasi1 karsin, karin sisligi (distansiyon), karin agrisi, bulanti,
kusma ve sivilara karsi toleranssizlik igeren semptomlarin gelismesini igerir.
Tleus, genellikle gastrointestinal cerrahiden sonra ortaya cikar, ancak diger
cerrahi tiplerinde de (ortopedik, jinekolojik ve trolojik cerrahi dahil)
bildirilmistir. Hastanin morbiditesini ve taburculuk siiresini artirir. Ileusun
¢ozlim bulgular: ise gaz ve gaita ¢itkarma ve sivilari tolere edebilmektir Bazi
calismalarda taburculuk sonrasi otuz giin icerisinde geri yatiglar ileus gelisen
hastalardadir (Linda et al., 2013). Amerika Birlesik Devletleri'nde iilke ¢apinda
yapilan bir calismada, ileusun abdomen operasyonlarinin % 19'undan sonra
meydana geldigini ve bu hastalarin daha uzun siirede (ortalama 11.5 giline

karg1 5.5 giin) taburcu oldugunu ve maliyetin daha fazla ($9945 ile $13,055)
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oldugu bulunmustur (Gan et al., 2015; Goldstein & Matuszewski, 2007). ABD’de
saghk ekonomisine ileusun yillik maliyetinin 1,46 milyar dolar oldugu
belirtilmektedir (Gan et al., 2015; Goldstein & Matuszewski, 2007). Ayrica
yapilan bir ¢alismada ameliyat sonrasi1 ileus gelisen hastalarda ekonomik
maliyet, ileus gelismeyenlere gore %47 daha fazla bulunmustur (Peters et al.,
2020). Bu nedenle, 1leusu 6nleme ve tedavi etme yaklagimlari, 6zellikle ameliyat
sonrasi iyilesme doneminde arastirma oncelikleri olmustur. Bunun i¢in 10
yildan fazladir giindemde olan ameliyat sonrasi erken iyilesme protokolii
(ERAS-Enhanced Recovery after Surgery) olusturulmustur. ERAS
protokoliinde bir hastanin ameliyat 6ncesinden baglayan ve evinde sonuglanan
yolculugunun tamama ile ilgili degisiklikler 6nerir. Protokolde kanita dayali 20
den fazla bilesen vardir. Yapilan meta analizlerde ERAS protokollerinin
uygulanmasi1 halinde hastanede kalis stirelerinin kisaldig1 ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin azaldig1 saptanmistir. (Adiamah & Lobo, 2020b; Huang et
al., 2020; Ljungqvist, Scott, & Fearon, 2017).

2.6.1- Ameliyat teknigi

Laparoskopik ameliyatlar, agik ameliyatlara gore daha az doku travmasi
yaratir (Delaney, 2010). Daha az doku travmasi yaratan tekniklerin, geleneksel
olarak acik laparotomi yapilan benzer prosediirlerle karsilagtirildiginda, GI
cerrahi prosediirlerinin ¢ogunlugu i¢in azalmis ameliyat sonrasi agri, daha hizh
iyillesme siiresi ve daha kisa kalig stiresi ile iligkili oldugu gosterilmistir
(Adiamah & Lobo, 2020a). Liang ve ark. agik ve laparoskopi teknigi ile
gastrektomi ameliyat1 geciren hastalarda, acik ameliyat uygulananda bagirsak
hareketlerinin (OR = 0.17, CI: 0.05-0.52, P = .002) daha ge¢ basladigini
bulmustur (Liang et al., 2019). Yapilan bir meta analiz ¢alismasinda da
laparoskopik cerrahi girisim sonrasi ileus oraninin daha az oldugu bildirilmigstir

(Wu, Lee, Liu, Chen, & Lu, 2017).
2.6.2- Abdominal ameliyatlar

Karin boglugunu orten pariyatal periton ile abdomen organlarini saran
visseral peritonun innervasyonu (sinirleri) farklidir. Visseral peritonun sinirleri

otonom sinir sistemine aittir ( sempatik ve parasempatik). Pariyatal peritonun
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sinirleri ise somatik sinirdir (spinal sinirler). Abdominal ameliyatlarda insizyon
nedeniyle visseral periton kesilir. Boylece sempatik sinir sistemi uyarilip
parasempatik sinir sistemi baskilanmaktadir. Bu nedenle gastrik motilite
yavaglamakta, buna bagl olarak mide bosalmasi gecikmekte, ince bagirsak ve
kolon aktiviteleri baskilanarak bagirsak peristaltizmi azalmakta ya da
tamamen durmaktadir. Aym zamanda ameliyat sirasinda bagirsaklarin
ellenmesi, inflamatuar bir yanit olusturarak makrofaj aktivasyonuna ve nétrofil
infiltrasyonuna neden olmaktadir. Bagirsagin diiz kasi ile immiin sistemin bu
etkilesimi bagirsak hareketlerinin baskilanmasina yol agmaktadir (Adiamah &

Lobo, 2020a; Delaney, 2010).
2.6.3- Cerrahi stres yaniti

Cerrahi travma ve yaralanmaya fizyolojik, psikolojik ve biyokimyasal
olmak tizere yanitlar vardir. Bu stres yanitlarinin amaci hastanin homeostatik
dengesini korumaktir. Bu dengenin korunmasi, stresorlerin hipotalamusu
uyararak sempatik sinir sistemini ve hipofizin etkilenmesine; cesitli
hormonlarin salinmasina neden olur. Sempatik sinir sisteminin en 6nemli
nérotransmitteri olan nérepinefrin, GI motiliteyi yavaglatir. Bu nedenle
hastada bulanti, kusma ve konstipasyon gelisebilir (Andersson, Ansari, Nordén,

Nilsson, & Andersson, 2013; Behrenbruch et al., 2018).

Ameliyat 6ncesi anksiyete stres yanitini biiytitebilir ve anksiyolitiklerin
geleneksel kullanimi buyiik o6lgtide azalirken, diger yaklasimlardan; aghk
stiresini azaltmak ve karbonhidrat takviyesi yapmak, kaygiy1 azaltacak ve

hasta konforunu artiracaktir (Adiamah & Lobo, 2020a).

ERAS protokollerinin etkinliginin ana nedeni, protokoli olusturan farkl
tedavilerin birgogunun, ameliyatin neden oldugu yaralanmalara verilen stres
tepkilerini azaltmasi ve boylece homoeostazin korunmasina yardimei olmasidir

(Bragg et al., 2015; Scott et al., 2015).
2.6.4- Swvi elektrolit dengesizligi

GIS viicudumuza sivi ve elektrolitleri digsardan almamizi saglamakla

birlikte, sekresyon gorevi ile de sivi elektrolit dengesini saglamada 6nemli
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katkida bulunur. GIS cerrahisi nedeniyle ya da GI kanala uygulanan tiipler
aracihigiyla biiyik miktarda sivi kaybi olmakta ve GIS fonksiyonlarindaki

bozukluklar sivi-elektrolit dengesizliklerine yol agmaktadar.

Ameliyat 6ncesi bagirsak hazirhigi yapilmasi ciddi anlamda sivi elektrolit
dengesizligine yol actig1 yapilan bir metaanaliz ¢alismasinda belirlenmistir

(Rollins, Javanmard-Emamghissi, & Lobo, 2018).

Tuz ve su asir1 yiklenmesinin anastomotik butinligia etkiledigi
gosterilmigtir. Ayrica, hastalarin sivi dengesi saglanamadiginda, hastanede
uzun siure hastanede kalmaya neden olan ileus ve artan ameliyat sonrasi
komplikasyonlar bildirilmistir (Lobo et al., 2002). Genel olarak, ameliyat
sonras1 donemde kilo artis1 2,5 kg (2,5 litre kimilatif sivi asir1 yukiniin
gostergesi) astiginda ameliyat sonras1 komplikasyonlarin arttigr gosterilmistir

(Varadhan & Lobo, 2010).

Elektrolit bozukluklarindan hipokalemi, hipokalsemi ve hipomagnezemi
ileusun yaygin olarak goriilen nedenlerinden biridir. Bu nedenle, etkili diiz kas
kontraktilitesine dahil olan bu anahtar elektrolitlerin herhangi birinin
elektrolit bozukluklari, ileusun tiim nedenleriyle iligkilidir (Vilz, Stoffels,
Strassburg, Schild, & Kalff, 2017).

Hipokalemi; cerrahi stres nedeniyle aldosteronun fazla salinimi, Starekli
NG bosaltma, laksatif kullanimi, K* eklenmeksizin TPN yapilmasi, kusma, agir
diyareler, aclik gibi nedenlerle gelisebilir. Hipokalemi durumunda diiz kaslarin
kasilmas1 yavaslamakta bu da gastrointestinal motilite azalmasina neden

olmaktadir.
Hipomagnezemi: Aclik, uzun siren gastrointestinal kayiplarda
gorilebilir.

Hipokalsemi: Ince bagirsak fistiilleri, hipomagnezemi, renal yetersizlik
neden olabilir. Dz kaslarin kasilmasi, depolarizasyonu hiicre i¢i potasyum
miktarina bagh olan voltaj bagimh kalsiyum kanallar1 araciligiyla hiicre disi

kalsiyumu hiicre i¢ine alinmasiyla iligkilidir. Bununla birlikte, potasyumun
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durumu ve biyo-yararlanimi magnezyum ile baglantilidir (Ignatavicius et al.,

2017; Leung, 2014; Vilz et al., 2017).
2.6.5- Ameliyat sonrast agri

Son 40 yilda, akut ameliyat sonras1 agri bilgisi ve tedavisi 6nemli 6l¢lide
iyilesme gostermistir. Akut ameliyat sonras1 agrinin yonetimi i¢in ulusal ve
uluslararasi klinik uygulama kilavuzlar: tarafindan bircok strateji gelistirilmis
ve uygulanmistir. Buna ragmen taburcu olan hastalarin yarisi taburculuk

sirasinda orta ve siddetli derecede agri bildirmistir (R. D. Miller, 2015).

Ameliyatla uyarilan nosisepsiyon karmasik ve cok faktorli bir strectir.
Ameliyatla birlikte zarar goren dokularda inflamatuar siire¢ baslar. Boylece
histamin ve peptit (6rn., Bradikinin), lipit (6rn., Prostaglandinler),
noérotransmitter (6rn. Serotonin) ve norotrofinler salinir. Bu aracilar, nosiseptif
bilginin merkezi sinir sistemine iletilmesini ve iletilmesini baslatan periferik
nosiseptorleri aktive ederler (Adiamah & Lobo, 2020a; R. D. Miller, 2015).
Sempatik sinir sisteminin uyarilmasiyla oksijen tiiketimi artar ve koroner
arterlerde vazokontriiksiyon nedeniyle miyokard iskemisi ve enfarktis
geligebilir. Ayrica GI motiliteyi yavaslatarak, ileus ile sonuglanabilir (Scott et

al., 2015).

Ameliyat sonras1 erken iyilesme protokoli (ERAS) bilesenlerinde,
ameliyat sonrasi agrinin diizelmesi, diger tim ERAS bilegenleri ile birlikte,
bakimin kalitesini artirmak ve ameliyat sonrasi1 hastanede kalig siiresini
azaltmak i¢in 6nemlidir. Ameliyat sonras1 agrinin kontrol edilebilmesi, cerrahi
stresin azaltilmasina ve ameliyat sonrasi1 fizyolojik fonksiyonlarin dengede
kalmasini saglar (Adiamah & Lobo, 2020a; Gustafsson et al., 2019; Ljungqvist
et al., 2017).

2.6.6- Anestezi ve ila¢ kullanimi

Genel anestezi i¢in inhalasyon ajanlarimin kullanilmas1 bagirsak
hareketliligini engelleyebilir. Ek olarak antikolinerjiklerin (6rn. Atropin)
kullanimi da bagirsak hareketliliginin bozulmasina katkida bulunabilir (R. D.

Miller, 2015).
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2.6.7- Opioidler

Endojen opioidler postoperatif donemde stres yanitinin bir parcasi olarak
salinir. Ekzojen opioidler, ameliyat sonras1 agrinin kontroli i¢in en gliclii ve
yaygin olarak kullanilan analjeziklerdir. Her iki opioid tiri ayni reseptor
bolgelerini aktive eder ve motilite, sekresyon ve elektrolit ve sivilarin taginmasi
dahil olmak tizere cesitli GI fonksiyonlarinmi etkiler. Opioidlerin peristaltik
aktiviteyl derinden inhibe ettigi gosterilmigtir. Mide bosalmasini ve bagirsak
gecisini geciktirir ve uzun siireli POI de 6nemli bir rol oynarlar. Cok yiiksek
dozlu opioidlerin ( 50-100 mcg/kg) modern ERAS programlari i¢inde yeri yoktur.
Sadece belli alanlarda (kardiyak cerrahi) kullanimlari kisitlanmigtir. ERAS
programlarindaki ana tema, kisa siireli ve minimum dozlardir (Gustafsson et
al., 2019; Scott et al., 2015). Yapilan prospektif calismalar, opioidlerin en aza
indirilmesinin bagirsak fonksiyonunun daha erken geri doniisii ve hastanede

daha kisa kalis stiresi ile iligkili oldugunu gostermistir (Thiele et al., 2015).

2.7- AMELIYAT SONRASI DONEMDE BAGIRSAK
FONKSIYONLARININ ERKEN BASLAMASI ICIN
UYGULANACAK GIRISIMLER

Abdominal cerrahi girisimlerden sonra hastanin gastrointestinal
motilitesinin korundugunu gésteren bagirsak fonksiyonlarinin erken dénemde
baslamasi, ameliyat sonrasi iyilesmenin en 6nemli sonug gostergesinden biridir.
Bagirsak fonksiyonlarinin erken baglamasi abdominal distansiyon, ileus,
bulant1 ve kusmay1 engeller, agriy1 azaltir, oral alima gegisi hizlandirir.
Ameliyat sonrasi1 bagirsak fonksiyonlarinin erken baglamasina yonelik
uygulanacak girisimler arasinda, hasta egitimi, erken ambulasyon ve beslenme,
NG tiipiin rutin olarak kullanilmamasi, NSAII kullanilmasi, sinirli sivi-
elektrolit tedavisi, abdominal masaj, sakiz, kahve ve sallanan sandalyedir
(Adiamah & Lobo, 2020b; Ayyadhah Alanazi, 2014; Cornwall et al., 2020;
Gustafsson et al., 2019; Lewis, Andersen, & Thomas, 2009; Massey, 2010;
Moyer, Rounds, & Hannum, 2004; Scott et al., 2015; Aurélien Venara et al.,
2019).
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2.7.1- Hasta egitimi

ERAS a gore hastalarin ameliyat oncesi egitimi, ameliyattan sonra
1yllesmesinin temel bilegsenidir. ERAS’ta aciklandigi gibi; ameliyat sonrasi
fizyolojik dengenin saglanmasi ve ayrica hastalarin iyilesme hedeflerinin tam
olarak farkinda olmalarim1 ve kendi iyilesmelerinin ayrilmaz bir pargasi
olmalar1 i¢in tesvik edilmelerini saglamak ic¢in psikolojik destek ve uygun

bilgileri saglamayi icerir (Adiamah & Lobo, 2020a).

Ameliyat oncesi kapsamli egitimin birka¢ 6nemli hedefi vardir. Birincisi
hastalarin bilinmezlik korkusunun yarattigi anksiyeteyi azaltmaktir. Uygun
dille ve detayli egitim igerigi verildiginde anksiyete azalacag i¢in verilen
anestezi dozunu ve agriy1 azaltir. Ikincisi hastamin hazir oluslugunu ve
memnuniyetini artirmaktir (Gustafsson et al., 2019). Bu psikolojik destegin
hastalarin ameliyat sonrasi sonuc¢larinda olumlu gelismeler ve hastane de

kalma siiresini azalttigi bulunmustur (Forsmo et al., 2016; Powell et al., 2016).

Ameliyata 6zgli ve hasta merkezli gesitli modern egitim stratejileri ile
(multimedya ve sanal gerceklik) hastalarin hazir oluslugunu artirilip,
anksiyeteyi azaltabilirler (Ayyadhah Alanazi, 2014; Bekelis, Calnan, Simmons,
MacKenzie, & Kakoulides, 2017). Hastalar ve hasta bakim verecek
yakini/akrabas1 cerrah, anestezist ve en O©nemlisi hemsgireden olusan
multisipliner bir ekiple goriismelidir. Bu ekip hasta hastaneye yatmadan 6nce
ameliyatla 1lgili yasayacak deneyimlerine rehberlik etmelidirler (Aasa,

Hovback, & Bertero, 2013; Gustafsson et al., 2019).

2.7.2- Ameliyat sonrast erken dénemde egzersizlerin baslatilmast ve

ambulasyonun saglanmasi

Ameliyattan sonra hastalar, agri ve yatak istirahati sonucu hareketsiz
kalirlar. Hastanin ameliyat sonrasi erken donemde, yiiriime, sandalyeye oturup
kalkma veya merdiven inip ¢ikma gibi faaliyetlerde bulunmasi1 gerekir. Bu
faaliyetler fiziksel bagimsizliga izin veren 6nemli fonksiyonel goérevlerdir ve
genellikle hastaneden taburcu olma kriterlerini yerine getirmek i¢in gereklidir.
Hasta mobilizasyonu ERAS bakiminin temel tasidir. Sadece hemsirelerden ve
hemsirenin yardimcilarindan degil, hastanin tam katilimini gerektirir. ERAS
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yonergeleri hastay: ameliyat glini yataktan ¢ikarmay: 6nermektedir. Ameliyat
sonrasi 1. glinde, hasta ayaga kalkmaya, yluriimeye ve yatak disinda en az 4-6
saat gecirmeye tesvik edilmelidir. Mobilizasyonu tesvik etmek icin, hastalar
yemeklerini masada sandalyede oturarak veya ozel bir yemek odasinda
otururken yemeli, yataktan ¢ikmaya tesvik edilmelidir. Hemsgireler erken
mobilizasyonu tegvik etmeli ve hastalara spirometrisinin nasil kullamlacagim
ogretmelidir. Erken mobilizasyon, ameliyat sonrasi1 olusabilecek vendz
tromboembolizmi, pulmoner enfeksiyonlari, hastanede kalis siiresini azaltmis
ve hastanin ameliyat deneyimini artirmistir (Carmichael et al., 2017; Castelino

et al., 2016; Gustafsson et al., 2019).
2.7.3- Ameliyat sonrasi erken beslenme

Berrak sivilari igeren oral beslenme, ameliyattan hemen sonra giivenli bir
sekilde baglatilabilir (Adiamah & Lobo, 2020a). Yapilan randomize kontrolli
calismalarin incelendigi 1173 hastay1 iceren bir meta-analizde, erken enteral
beslenmenin herhangi bir dezavantaji bulamamistir. Ayrica, ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin ve taburculuk siliresinin azaldigr goézlenmistir. Ameliyat
sonrasl, 24 saat i¢cinde erken enteral beslenmenin mortalitenin azalmasiyla da

iligkili bulunmustur (Lewis et al., 2009).

Major abdominal cerrahi sonrasi normal oral diyetin yeniden
baslamasindaki herhangi bir gecikmenin, enfeksiyon komplikasyon oranlarinda
artig ve gecikmis bagirsak fonksiyonu ile iligkili oldugu iyi bilinmektedir. Yeni
kolorektal anastomozu olan hastalarda erken oral diyetin ameliyattan 4 saat
sonra guvenli oldugu gosterilmistir. Hastalarin ameliyat sonrasi spontan gida
alimi nadiren 1200-1500 kcal/giin'i asmaktadir. Enerji ve protein
gereksinimlerine ulagsmak igin, ilave oral besin takviyelerinin faydali oldugu
gosterilmistir (Gustafsson et al., 2019; Liang et al., 2019; Mortensen et al.,
2014). Beslenme incelemesi yapilan o6zofagus ve mide ameliyati gegiren
hastalar, ameliyattan sonraki ilk haftaya kadar istenen alimin ytizde 60'ina
ulagsmamiglardir ve hastalara ameliyat sonrasi beslenme destegini

onermislerdir (Mariette, De Botton, & Piessen, 2012).
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2.7.4- Nazogastrik tiipiin rutin olarak kullanilmamasi

Nazogastrik tlip, distansiyon, bulanti ve kusmay1 6nlemek i¢in mideden
gaz ve sivinin bosaltilmasi amaciyla rutin olarak uzun yillar boyunca

kullanilmigtir.

Abdominal cerrahi girisim gecirmis hastalarda yapilan sistematik
derlemede, rutin NG nin hastalarin bagirsak fonksiyonlarini geri getirmede
herhangi bir yarari1 olmamistir. Kolon cerrahisi olan hastalarda NG
yerlestirilmeyenlerin, bagirsak fonksiyonunun daha erken basladig
gorulmistiir. Gastrik rezeksiyon yapilan hastalarda da yine tiip yerlestirmenin
herhangi bir yarari bulunamamistir (Verma & Nelson, 2007). Giincel ERAS
kilavuzlar1i rutin nazogastrik entiibasyondan kacinmanin 6nemini
vurgulamakta ve ayrica ameliyat sirasinda yerlestirilen nazogastrik tiiplerin
hasta anesteziden ayilmadan once cikarilmas1 gerektigini onermektedir

(Adiamah & Lobo, 2020a).

2.7.5- Ameliyat sonrasit agrinin giderilmesi ic¢cin nonsteroid

antiinflamatuar ilag¢larin kullanilmasi

NSAIl'lerin analjezik etkilerini gosterdikleri birincil etki mekanizmasi,
siklooksijenaz (COX) enzimlerinin geri doénisimli veya geri donlsimsiiz
inhibisyonudur. Siklooksijenaz ve prostaglandinler, periferik duyarlilasma ve
hiperaljezinin 6nemli aracilaridir. Siklooksijenaz yolag iki sekilde etkili olur.
COX-1 yolagi homesostatik silirecler tizerinde etki gostererek trombosit
agregasyonu, hemostaz ve mide mukozasinin korunmasi gibi mekanizmalarda
gorev alir. Proinflamatuar uyarilar ve sitokinler aracihigiyla uyarilan COX-2
yolagi ise ates, inflamasyon ve agriya neden olur (Delaney, 2010; Ricciotti &

FitzGerald, 2011)

NSAIller COX2 iizerindeki etkileriyle inflamasyonu azaltir ve ileusa
neden olan bagirsak inflamasyonuna etki eder. Ayrica COX2 ye etkisinen dolay1
orta-siddetli agrida tavsiye edilir. Bu iki etkisinden ve anostomoz kacagini
azaltmasindan dolay1 ameliyattan 48 saat sonra NSAII 6énerilmektedir (Slim,
Joris, & Beloeil, 2016). NSAIT’ler oral ya da parenteral verilebilir (A Venara et
al., 2016).
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2.7.6- Sinirly sivi elektrolit uygulamalart

Perioperatif sivi yonetimi ERAS temel bilesenlerinden biridir. Bu
programa gore fazla sivi yiikklenmesi morbidite ve mortalite oranlarini artirir.
Asir1 sivi uygulamas: interstisyel doku 6demi, gastrointestinal fonksiyonun
azalmas1 ve anastomotik iyilesmenin bozulmasina neden olur (Scott et al.,

2015).

Anestezinin baslamasindan 2 saat once hastalar berrak sivilar icmeye
tesvik edilmelidir, c¢inki giivenli oldugu ve hastalarin kendilerini 1iyi
hissettikleri gosterilmistir. Ameliyat sirasinda ise, gérinmeyen sivi kayiplar: 1
ml / kg / saat'l ge¢gmez. Bu hususlara dayanarak, major abdomen cerrahisi
sirasinda tuz - su homeostazindan elde edilen ihtiyac¢lar:1 karsilamak i¢in 1.5 - 2
ml / kg / s dengeli kristalloid ¢6zeltisinin idame infiizyon edilebilir. Bu doz
asildiginda, ameliyat sonrasi kilo alimi (> 2.5 kg / g) artan morbidite ve uzun
sure hastanede kalis ile iligkilidir. Ameliyat sonrasi ise, hastalar oral sivi
alimina ve ardindan kat1 gidaya, genellikle ameliyattan sonraki giin baglamaya
tesvik edilmelidir. Hasta oral alimini tolere edebiliyorsa, intravenoéz sivi
takviyesi kesilmeli ve sadece klinik olarak belirtilmigse yeniden baglatilmalidir.
Asir1 cerrahi kayiplarin olmamasi, ancak bakim i¢in bir gereklilik olmamasi
durumunda, glinde 25—-30 ml / kg oraninda, glinde 70-100 mmol sodyumdan az
bir oranda, potasyum takviyeleri ile birlikte bir fizyolojik sivi infiizyonu
uygulanmahdir (Adiamah & Lobo, 2020a; Carmichael et al., 2017; Mortensen et
al., 2014). Hasta bagimsiz oral aliminmi tolere edebildiginde “idame” siv1
tedavisine devam etmeyen merkezlerden elde edilen kanitlar, bunun hastanede
kalig stiresinde 6nemli bir azalma ile iligkili oldugunu gostermistir (T. E. Miller

et al., 2014).
2.7.7- Abdominal masaj

Masayj, GIS’in hareketini, sekresyonunu ve GI kanalin sfinkterlerini
gevseten parasempatik aktiviteyl uyabilir. Ayrica masajin vagal aktiviteyil de
uyarabildigi disiiniilmektedir. Bunun yaninda masaj, ameliyat sonrasi agrinin

neden oldugu stresi, huzursuzlugu, sempatik yaniti ve analjezik kullanimini
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azaltir ve hastanin kendini iyl hissetmesine yardimci olur (Le Blanc-Louvry,

Costaglioli, Boulon, Leroi, & Ducrotte, 2002; Moyer et al., 2004)

Karin masajinin defekasyonla 1ilgili problemi olanlarda, gaz ya da
kramplar nedeniyle abdominal agrisi olanlarda, abdominal kas tontiisii degismisg
olanlarda, fekal inkontinans ya da kronik konstipasyonlu kigilerde etkili oldugu

belirlenmistir (Ldmas et al., 2009).
2.7.8- Sakiz cigneme

Sakiz, ameliyat sonras1 gastrointestinal iyilesmeyi uyardigi diistiniilen
sahte bir beslenme bi¢cimidir. Literatirde sakizin mide ve bagirsak
ameliyatlarindan sonra, gastrointestinal fonksiyonlari iyilestirmek i¢in yapilan
bir ¢ok ¢alisma vardir (Byrne, Zahid, Young, Solomon, & Young, 2018; Chan &
Law, 2007; Li et al., 2013; Liu, Jiang, Xu, & Jin, 2017; Topcu & Oztekin, 2016;
Vasquez, Hernandez, & Garcia-Sabrido, 2009; Yang et al., 2018). Ameliyat
sonrasi sakiz ¢ignetilen 17 calismanin incelendigi bir meta analizde; ilk gaz
citkarma, ilk bagirsak hareketi ve hastanede kalma silireleri daha az
bulunmustur (Li et al., 2013). Yan etkisinin diisiik olmasi, elde edilen olumlu
kanitlarin olmasi1 ameliyat sonras1 bagirsak fonksiyonlarinin erken
baslamasina yardimeci olabilmek i¢in kullanilabilir. Ancak, hastalarin ameliyat
stirecinin ERAS ilkeleri ile yonetildigi, kolorektal cerrahi girisim gegiren
hastalarda yapilan bir randomize kontrolli miidahale calismasinda, sakizin

herhangi bir fayda saglamamistir (Atkinson et al., 2016).
2.7.9- Kahve tiiketimi

Kahve, bagirsak hareketini uyarir. Kahve, alimdan sonra birka¢ dakika
icinde, Ozellikle transvers ve inen kolonda kalin bagirsagin motor aktivitesini
uyarir (Sloots, Felt-Bersma, West, & Kuipers, 2005). Bu 6zelliginden ve diisik
maliyetli popiiler bir icecek olmasina dayanarak; abdomen ameliyatindan sonra
gastrointestinal fonksiyonun iyilesmesini hizlandirmak ig¢in umut verici bir
secenek olabilecegi digtinilmistiir. Cochranemin Yanlihk Riski araci
degerlendirerek yapilan, 601 katilimciy1 iceren meta analiz calismasinda kahve
tiketiminin ilk gaz ilk gaita ve taburculuk siiresini kisalttigi bulunmustur
(Eamudomkarn et al., 2018). Ancak yapilan baska bir meta analiz ¢alismasinda
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kahve tiketiminin ilk gaz cickarmaya etkisi olmadigini ancak sivi tolerasyonunu

artirdig:r rapor edilmistir (Cornwall et al., 2020).
2.7.10- Sallanan sandalye

Cerrahi stres cevabini azaltan, invaziv olmayan bir klinik miidahale,
sallanan bir sandalye kullanilarak verilen sallanma hareketidir (Massey, 2010;
Thomas et al.,, 1990). Sallanma hareketleri gibi gevsemeyi indikleyici
uyaranlara fizyolojik yanitlar tam olarak anlasilmamais olsa da, hafif sallanan,
ritmik, tekrarlayan hareketin vestibular sinirleri uyardigi varsayilmaktadir.
Vestibular sinirler araciligiyla Retikiiler Aktivasyon Sistemi (RAS) uyarilarak
zevk ve uyanmiklik sinyalleri olusturur. Sallanma hareketi ile gevseme yaniti
olusur boylece sempatik sinir sistemi uyarimi engellenir ve parasempatik sinir
sistemi uyarilir. Parasempatik sinirin uyarilmasi ile mide-bagirsak duvari ve
intrensik sinirsel refleksler aktive olur. Boylece peristaltizm artarak bagirsak
hareketleri artar (Benson & Klipper, 1975; Hall & AC, 2010; Roberts &
Fitzpatrick, 1983).

Sallanan sandalye hareketinin bir bagka etkisi ise rektus abdominis
kasini aktive ettigi gorilmiustiir. Sadece normal bir sandalyede oturmak veya
yatakta uzanmak yerine, sallanan sandalyede sallanmak, rektus abdominis

kasinin aktivitesini korudugunu goéstermistir (VAdnanen, 2004).
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3- GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirma Deseni

Bu arastirma randomize kontrollit miidahale ¢alismasidir (Clinical Trials

Calisma Kaydi Numarasi: NCT04466319.)
3.1.1- Arastirmanin hipotezleri

H1.0: Acik gastrointestinal sistem cerrahisi sonrast sallanan sandalye
uygulamasinin, hastalarin ameliyat sonrast ilk gaz ¢ikarma stirelerine etkisi

yoktur.

H1.1: A¢ik gastrointestinal sistem cerrahisi sonrast sallanan sandalye
uygulamasinin, hastalarin ameliyat sonrast ilk gaz ¢ikarma stirelerine etkisi

vardar.

H2.0: Agcik gastrointestinal sistem cerrahisi sonrast sallanan sandalye
uygulamasinin, hastalarin ameliyat sonrast ilk gaita ¢itkarma stirelerine etkisi

yoktur.

H2.1: Agcik gastrointestinal sistem cerrahisi sonrast sallanan sandalye
uygulamasinin, hastalarin ameliyat sonrasi ilk gaita ¢ikarma stirelerine etkisi

vardar.

H3.0: Agcik gastrointestinal sistem cerrahisi sonrast sallanan sandalye
uygulamasinin, hastalarin ameliyat sonrast abdominal agrist tizerine etkisi

yoktur.

H3.1: Acgik gastrointestinal sistem cerrahisi sonrast sallanan koltuk
uygulamasinin, hastalarin ameliyat sonrast abdominal agrisi iizerine etkisi

vardar.

H4.0: Acik gastrointestinal sistem cerrahisi sonrast sallanan sandalye

uygulamasinin, hastalarin ameliyat sonrast bulanti tizerine etkisi yoktur.

H4.1: Agaik gastrointestinal sistem cerrahisi sonrast sallanan sandalye

uygulamasinin, hastalarin ameliyat sonrast bulanti tizerine etkisi varduir.
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H5.0: Acik gastrointestinal sistem cerrahisi sonrast sallanan sandalye

uygulamasinin, hastalarin ameliyat sonrast kusma iizerine etkisi yoktur.

H5.1: Agik gastrointestinal sistem cerrahisi sonrast sallanan sandalye

uygulamasinin, hastalarin ameliyat sonrast kusma tizerine etkisi vardur.

Arastirmada taburculuk siiresini etkileyebilecek degiskenlerin ¢ok olmasi
sebebiyle, taburculuk siiresinin etkilenmeyecegi diistiniilmiis ve hipotez olarak

kurulmamastir.
3.2. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Zaman

Arastirma etik kurul onay1 (14.02.2019;Karar No:39;EK-6) ve kurumdan
arastirma izni (EK-7) alindiktan sonra Mart- Temmuz 2019 tarihleri arasinda
Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Aragtirma Hastanesinin

Genel Cerrahi Servislerinde gerceklestirilmistir.

Genel cerrahi bir ve iki servislerinde giindiiz 3’er gece 2’ser hemsire
bulunmaktadir. Bu servislerde calisan hemsire sayisi toplamda 13’tir.

Hemsilerin nébet tutma saati 16’dr.

Genel cerrahi boliimiinde 7 profesor, 1 docent, 1 doktora 6gretim liyesi bir

yan dal uzmani, on li¢ asistan gérev yapmaktadir.

Genel Cerrahi bir ve iki servisinde hasta odalar1 1, 2 ve 3 yatakli olmak

uzere degiskenlik géstermektedir. Toplam 46 yataklhidir.

Aragstirmanin yapildigi Genel Cerrahi 1 ve 2 servislerinde hastalarin
ameliyat sonrasi mobilizasyonuna hekim ve hemsgireler tarafindan 6nem
verilmektedir. Her hasta ameliyat sonrasi 8 saat sonra mobilize edilip, hastalar
her 2 saatte bir 15 dakika mobilize olmalar1 tesvik edilmektedir. Hasta
mobilizasyonuna yonelik hemsirelere 6zel bir egitim verilmemektedir. Ancak
hemsirelere, ameliyat sonras1 bagirsak hareketlerinin geri déonmesi, oral alima
gecis ve oral beslenmenin 6nemi, agr1 yonetimine yonelik hizmet i¢i egitimler

yilda 1 kere verilmektedir.
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma
Hastanesinin Genel Cerrahi servislerinde yatmakta olan agik gastrointestinal
ameliyati olan hastalar arastirmanin evrenini olusturmaktadir. Bu evrenin
secilmesindeki neden gastrointestinal ameliyati sonrasi hastalarin gaz
citkarmadan oral beslenmeye gecememeleridir. Bagirsak iglevlerinin normale
dondiigii distuntldiginde ise, 6ncelikle Rejim 1 (berrak sivilar) ile oral alim
baslatilmaktadir. Genel cerrahi servisinde gastrointestinal sistem cerrahisi
olan hastalar bir glin genel cerrahi yogun bakimda kalip, ameliyat sonrasi ikinci
glin servise ¢citkmaktadirlar. Genel Cerrahi servisine ¢ikan, ¢alisma kriterlerine
uyan ve calismay1 kabul eden hastalar 6rneklem grubu olarak belirlenmigtir.
Caligma tarihleri icerisinde aym hekim tarafindan yapilan GIS ameliyat: sayisi
136’dir. Bunlardan 64t kapali cerrahi oldugundan,6’s1 ise ASA skorundan
dolay1 diglanmigstir. Calisma dahil edilme kriterlerine uyan ancak calismaya
katilmayr kabul etmeyen 6 birey olmustur. Arastirmanin o6rneklem
hesaplamasinda GPower 3.1.9.4 program ile, literatirdeki benzer calisma
sonucglar1 dikkate alinarak hata pay1 0,05, %90 test giicii ile her gruba 30 birey
olacak sekilde toplam 60 birey alinmasinin yeterli olacagi anlasilmistir.

Calismada dahil edilme ve edilmeme kriterlerine gore hastalar se¢ilmistir.
3.4. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

- Mide ve barsak ameliyati olma
- Tletigim problemi olmama

- Sallanan sandalye hareketinin hastay1 olumsuz etkileyecegi semptomlarinin

veya hastaliginin (Bas donmesi, Vertigo,Meniere.) olmamasi

- Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA -American Society of Anesthesiology )

simiflandirmasi (EK-1) I veya II olan hastalar

Arastirmaya dahil edilme kriterleri incelenirken hasta bireylere ait bilgiler,

hekim dosyasindan elde edilmigtir.
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3.5. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

- Sallanan sandalye hareketinin hastayi olumsuz etkileyecegi semptomlarinin

veya hastaliginin(Bas déonmesi, Vertigo,Meniere.) olmasi
- Ameliyat sonrasi ileus 6ykiisii bulunan
- Ameliyat sonrasinda herhangi bir komplikasyon durumu olan
- Inflamatuvar ve Irritabl bagirsak hastalig1 olan

- Ameliyat 6ncesi veya sonras1 donemde bagirsak motilitesini etkileyecek ilag

kullanan
- Cerrahi girisimin laparoskopik olmasi

- ASA simiflandirmasi III, IV ya da V olan
3.6. Randomizasyon

Hastalarin miidahale ve kontrol gruplarina atanmasi tabakalandirma ve
bloklu randomizasyon yontemi ile yapilmistir Yapilan literatiir taramasina gore
calismamizin sonuglarinmi etkiyebilecek degiskenlerin yapilan ameliyat orgam
olduguna karar verilmistir (Hadley, 2012). Hastalar ilk olarak mide ve bagirsak
ameliyati olarak ikiye ayrilmistir. Tabakalanan hastalar yan tutma olmamasi
i¢in midahale ve kontrol gruplarina atanmasi i¢in kura yontemi kullanilmig ve
her bir gruba esit sayida (bloklama) hasta atanmistir. Iki tane A4 kagidina
sallanan sandalye ve normal sandalye yazilmis ve kapatilmis, Kklinik
hemsiresine kura cektirilmistir. Ilk mide ameliyat olan hastaya, sallanan
sandalye ¢iktiysa miidahale grubuna alinmigtir. Ikinci mide ameliyat1 olacak
olan hasta ise kura ¢ekilmeden kontrol grubuna alinmistir. Bundan sonra her

gelen kolon ve mide ameliyatl hastalar i¢in ayni yontem kullanilmigtir.

Calismaya ayni hekim tarafindan ameliyat olan hastalar alinmistir.
Calismamizda midahale ve kontrol grubu hastalarinin aldiklar1 tanilar ve

yapilan ameliyatlar Tablo 3.1 de verilmistir.
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Tablo 3.1 Gruplar ile hastalarin tani ve ameliyatina iligkin bulgularin

dagilimi
Miidahale Kontrol grubu Istatistiksel

Degisken grubu (n=30) (n=30) analiz*

n % n % Olasilik
Hasta tanisi
Mide timori 15 50,0 15 50,0 ¥*=0,000
Bagirsak timori 15 50,0 15 50,0 p=1,000
Yapilan ameliyat
Total gastrektomi 15 50,0 15 50,0
Sol hemikolektomi 2 6,7 2 6,7 *=1,529
Sigmoid kolektomi 2 6,7 4 13,3 p=0,821
Anterior rezeksiyon 10 33,3 7 23,3
Subtotal 1 3,3 2 6,7

kolektomi+omentektomi

*Jki nitel degiskenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde beklenen deger diizeylerine gére ¥2-capraz tablolar
kullamilmigtir.

Midahale ve kontrol grubu ile hasta tanis1 ve yapilan ameliyat arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p>0,05).
3.7. Veri Toplama Araclari

Veriler, arastirmac: tarafindan literatiir taramasi sonucunda olusturulan
"Tanimlayicr Ozellikleri Belirleme Formu", “Miidahale Grubu Bagirsak
Fonksiyonlart  Degerlendirme Formu” ve “Kontrol Grubu Bagirsak
Fonksiyonlart Degerlendirme Formu” ile toplanmistir (Bragg et al., 2015;
Bredenoord et al., 2016; Delaney, 2010; Mortensen et al., 2014). (EK-2, EK-3,
EK-4)

-Tanimlayict  6zellikleri  belirleme formu: Arastirmaci tarafindan
hazirlanan tanitic1 6zellikler (sosyo-demografik bilgiler), genel saglhik durumuna
iligkin bilgiler (Kronik ve sistemik hastaliklar, stirekli ila¢ kullanma durumu,
ameliyat oncesi defekasyon aligkanhigi, gecirilmis cerrahi girisim durumu, son
bir yi1l icerisinde kemoterapi ve radyoterapi alma durumu, ASA siniflamasi) ve
ameliyat donemine iligkin bilgiler (Ameliyat 6ncesi verilen IV ilag ¢esidi, éncesi
achik siiresi, mobilize olma durumu, bagirsak hazirhigi yapilma durumu;
hastanin tanisi, yapilan ameliyati, kan transfiizyonu uygulamasi, ameliyat
sonrasi NG tlip ve dren uygulamasi siiresi, analzejik tiiri ve uygulanma yolu,
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ameliyat oncesi ve sonrasi laboratuvar bulgulari, ameliyat siiresi ve taburculuk
zamani, bulanti, kusma), yer almaktadir. Ayrica hastalarin abdominal agr:
siddetler1 “Sayisal derecelendirme olcegi (Numeric Rating Scale)” ile

Olctilmiistiir.

-Miidahale Grubu Bagirsak Fonksiyonlar: Degerlendirme Formu: Hasta
birey tarafindan doldurulacak olan bu ¢izelgede ; ilk gaz ¢ikarma , oral alima
baslama , gaita cikarma saatleri , sallanan sandalyede ka¢ kez oturdugu ve
oturma siireleri, kisa yuriytuslerle kag¢ kez ve ka¢ dakika mobilize oldugu yer

almaktadir.

-Kontrol Grubu Bagirsak Fonksiyonlart Degerlendirme Formu: Hasta birey
tarafindan doldurulacak olan bu ¢izelgede; ilk gaz citkarma, oral alima baslama,
gaita cikarma saati, normal sandalyede ka¢ kez oturdugu ve oturma siireleri,

kisa yurtyuslerle kag kez ve ka¢ dakika mobilize oldugu yer almaktadar.
3.8. Verilerin Toplanmasi

Aragtirmanin uygulanmasi 15 Mart - 15 Temmuz 2019 tarihleri arasinda
yapilmigtir. Arastirmanin yapildig1 hastanede ayni hekim tarafindan Pazartesi,
Sali, Persembe ve Cuma giinleri mide ve bagirsak ameliyatlar: yapilmaktadir.
Ameliyat olacak hastalar iki giin 6ncesinden klinige yatmaktadirlar. Hastalarin
ameliyat1 hakkinda bilgisi ve ameliyat tarihleri hekim tarafindan arastirmaciya
bildirilmistir. Hastalarin, c¢alismaya dahil edilme kriterlerine, hekim
dosyasindan alinan bilgilerle arastirmaci tarafindan karar verilmigtir. Sallanan
sandalye 2 adet olmak tizere, arastirmaci tarafindan ve ESOGU BAP tarafindan
2019-2590 nolu proje kodu ile desteklenmigtir. Sallanan sandalyenin kayin

agacindan tretilmis olup 6zellikleri Ek 8 de verilmistir.

Aragtirma siliresince, arastirmanin gerceklestirildigi birimlerin ¢alisma
diizeninin ve hastalara uygulanan klinik bakimin, arastirmadan etkilenmemesi
saglanmistir. Arastirma grubundaki tim hastalar, hekim ve hemsireler
tarafindan uygulanan tedaviyi ve bakimi (pansuman, mobilizasyon, solunum

egzersizi, ilag¢ tedavisi, beslenme, yatak banyosu vb.) almistir.
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Veriler toplanmaya baslamadan oOnce arastirmanin 6n uygulamasi
yapitlmigtir. On uygulamada uygulama grubundan 5 hastaya sallanan
sandalyede sallanma hareketinden sonra hasta bireyin dolduracag: “Bagirsak
Fonksiyonlarini Degerlendirme Formu” verilerek, formun anlagilabilirligi ve
okunabilirligi degerlendirilmistir. Elde edilen veriler dogrultusunda formda
gerekli diizeltmeler yapilmistir. On uygulama yapilan hastalar oérneklem
grubuna dahil edilmemistir. Ayrica hastalarin sallanan sandalyeye oturabilme

durumlar1 gozlenmistir.

Arastirmanin yapildigi Genel Cerrahi 1 ve 2 servislerinde, hemsirelerin
gastrointestinal cerrahisi olacak hastalara doktor istemi ile yaptiklar1 rutin
uygulamalar vardir. Bu uygulamalar arasinda hastalara ameliyat 6ncesi 3 glin
boyunca rejim 1 ile beslenmesi gerektigi bilgisini vermek ve 2 giin boyunca
bagirsak temizligi ( ilk giin 2 tane, ikinci giin 4 tane bosaltici lavman) yer
almaktadir. Ameliyat sonrasi rutin bakimda ise yasam bulgularini belirli
araliklarla 6lgmek ve degerlendirmek, doku perfliizyonunu saglamak, derin
solunum ve 6kslirik egzersizlerini yaptirmak ya da triflow ile solunum egzersizi
egitimi vermek, drenlerinin drenajini 6l¢mek ve degerlendirmek, insizyon yerini
gozlemek, agri kontroliini saglamak, bulanti ve kusmayi1 6nlemek, erken
mobilizasyonu i¢in desteklemek ve psikolojik destek yer alir. Hemsire, ameliyat
olmus hastalar gaz ¢ikarinca hekime bildirip hastanin rejim 1 ile agizdan
almaya baslamalarini saglamaktadir. Gastrointestinal sistem ameliyath
hastalarin bazilarinda ileostomi ya da kolostomi bulunmaktadir. Hemsireler
ostomi acilacak hastalara, ameliyat sonras1 gaz ¢ikisi takibini yapabilmek igin

ameliyat 6ncesinde filtresiz ostomi torbasi edinmelerini istemektedirler.

Deney ve kontrol grubundaki hastalara, ameliyat sonrasi klinikte ¢alisan
hemsgireler tarafindan rutin bakimlar verilmistir. Hastalar deney ve kontrol
grubunda oldugu belirlendikten sonra, ameliyat éncesi donemde bireye veri
toplama formlar1 tanitilmigtir. Bireyler ameliyat sonrasi servise ¢ikarildiginda
odasinda ziyaret edilmistir. Ameliyat sonras1 2 saatte bir 15 dakika (klinik
rutininde oOnerilen silire) kisa yuruyuslerle mobilize olmas1 gerektigi

hatirlatilmig ve bu ylriyislerinin siiresini veri toplama formuna kaydetmesi
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istenmigstir. Bu yuriylslerine ek olarak kontrol grubu odasinda bulunan
standart sandalyede; deney grubu ise odasinda bulunan sallanan sandalyede
20‘ser dakika glinde 3 kez oturmalari hatirlatilmistir. Bu oturma siireler: de
veri toplama formuna kaydetmesi vurgulanmistir. Gaz ¢ikardigi zamani veri
toplama formuna kaydedip, klinik hemsiresine iletmesi gerektigi séylenmistir.
Hastalarin gaz ¢ikarana kadar agizdan kati veya sivi gidalar almamigstir. Ancak
hasta gaz cikardiginda doktora iletilip rejim bir ile agizdan almaya baslamistir.
Rejimleri hasta tolere edebildigi takdirde kademeli olarak (Rejim 1-Rejim 2-
Rejim 3) hekim istemiyle, klinik hemsgiresi tarafindan artirilmistir. Gaz
cikardiktan sonra da kisa yuriyuslerine devam etmesi ve kaydetmesi
istenmistir. Daha sonra ilk gaita ¢ikarma zamanim da veri toplama formuna
kaydetmesi saglanmistir. Hastalar ilk gaitalarin1 yapana kadar her giin
standart ve sallanan sandalyede oturmaya devam etmislerdir. Hastalar her giin
arastirmaci tarafindan ziyaret edilmistir ve klinik hemsiresi tarafindan her giin
veri toplama formundaki bilgileri teyit etmistir. Hastalarin sandalyelerinde ilk
oturmalar1 arastirmaci gozetiminde olmustur. Standart ve sallanan sandalyede
oturduklar: diger periyotlar klinik hemsgiresi bilgisi dahilinde olmustur. Hasta
taburcu olana kadar her glin ziyaret edilmistir. Hastalara sallanan sandalyede

oturmalari i¢in 6zel bir kiyafet ya da malzeme istenmemistir.
Veriler agsagida belirtilen basamaklar izlenerek toplanmigtir;

-Arastirma kapsaminda 6rneklem dahil edilme kriterlerine uygun hastalar
asgari bilgilendirilmig goniallii olur formu araciligiyla arastirmaci tarafindan
bilgilendirilerek yazili izinleri alinmig, kura yontemi ile gruplarina

atanmiglardir.

-Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin timiine Tanimlayict
Ozellikleri Belirleme Formundaki tanitic1 6zellikler ve genel saglik durumlarina
iligkin bilgiler hastanin kendisinden ve hekim dosyasindan ameliyat éncesinde
toplanmistir. Ameliyat donemine iligskin veriler, hastanin ameliyat notlariin

yazdig1 dosyasindan ameliyat sonrasinda elde edilmistir.

-Gastrointestinal cerrahi girisim geciren deney grubundaki hastalar

ameliyattan sonra servise ¢iktig: ilk saat i¢inde arastirmaci gézetiminde hasta
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20 dakika boyunca sallanan sandalyede sallanmistir. Hastalara ayrica sik sik
mobilize olmalar1 (iki saatte bir 15 dakika) ve bu silireleri kaydetmeleri
istenmigstir. Hasta ikinci kez sallanan sandalyede 8 saat sonra oturmustur.
Hastalar 24 saatte 20°’ser dakika ti¢ kez toplam 60 dakika sandalyede
sallanmiglardir. Miidahale Grubu Bagirsak Fonksiyonlart Degerlendirme
Formunu hasta bireyin kendisi sallanan sandalyede sallandiktan sonra
doldurmaya baslamistir. Hastalarin abdominal agr1 siddeti, bulant1 ve kusma
durumu servise ciktig1 ilk anda, diger giinler ise sabah 09:00-10:00 saatler1
arasinda arastirmaci tarafindan sorgulanip veri toplama formuna
kaydedilmistir. Sallanan sandalyede oturdugu sirede bas dénmesi, bulanti,
kusma, insizyon yerinde agri ve akinti olursa sonlandirmasi gerektigi
soylenmigtir. Higbir hastada bu semptomlar goriilmemis; hicbiri calismayi
yarida birakmamigstir. Hastalar ilk gaitasini ¢gikarana kadar sallanan sandalye
de ginde 60 dakika sallanmaya devam etmiglerdir. Hasta ilk gaitasim
cikardiginda hastadan veri toplama formu teslim alinmigtir. Daha sonra
sallanan sandalye odadan alinmistir ve hasta taburculuk tarihi takip edilip

calisma sonlanmistir.

- Gastrointestinal cerrahi girisim geciren kontrol grubundaki hastalar
ameliyattan sonra servise ¢iktigi ilk saat igcinde arastirmaci gézetiminde hasta
20 dakika boyunca standart sandalyede oturmuslardir. Hastalara ayrica sik sik
mobilize olmalar1 (iki saatte bir 15 dakika) ve bu siireleri kaydetmeleri
istenmigstir. Hasta ikinci kez standart sandalyede sekiz saat sonra oturmustur.
Hastalar 24 saatte 20’ser dakika tli¢ kez toplam 60 dakika sandalyede
oturmuslardir. Kontrol Grubu Bagirsak Fonksiyonlart Degerlendirme Formunu
hasta bireyin kendisi standart sandalyede oturduktan sonra doldurmaya
baslamigtir. Hastalarin abdominal agri siddeti, bulanti ve kusma durumu
servise ¢iktigr ilk anda, diger gunler ise sabah 09:00-10:00 saatleri arasinda
arastirmaci tarafindan sorgulanip veri toplama formuna kaydedilmistir.
Hastalar ilk gaitasini ¢ikarana kadar standart sandalye de giinde 60 dakika
oturmaya devam etmiglerdir. Hasta ilk gaitasimi ¢ikardiginda, veri toplama
formlar1 hastadan teslim alinmistir. Daha sonra hastanin taburculuk tarihi

takip edilip veri toplama formuna kaydedilmistir.
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Ameliyat Oncesi Dénem
-Hastalarm bilgilendirilmesi
- Aragtirma kriterlerine uyan ve aragtirmaya katilmay: Eabul eden
hastalarn belirlenmesi.
-Yazh onamlarmn ahnmasi
- Hastalarmn deney veya kontrol grubuna seqilmesi.
- Ameliyat incesindeld verilerin "Veri Toplama Formu"na kaydedilmesi

Amelivat Sonras1 Donem Amelivat Sonrasi Dinem

Eontrol Grubu Miidahale Grubu
-Standart ameliyat sonras1 bakim

-Aragstirmacimm ameliyat ES0NTASL
verilerin "Veri Toplama Formu« na

-Standart amehyat sonraz1 balom

-Arasnrmacinim ameliyat somrasi
verilerin "Veri Toplama Formu" na
kaydetmesi

-Hastann ameliyat somrasi 1 ginden
itiharen gaita ¢ilkarana kadar gunde
toplamda 60 dakika ( 3 kez 20 ser
dalkika )sallanan sandalyede oturmasi
-Hasta Bireyin “Bafirsak Fonksiyonu
Takip Formu“nun doldurmas:

Sekil 1 Calisma Akis Diyagrami
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Calisma tarihinde ayni hekim Diglananlar
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$ gastrointestinal ameliyatl
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Sekil 2 CONSORT 2017 akis diagrami
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3.9. Verilerin Analizi ve Degerlendirmesi

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 24) adli paket program
kullanilarak yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve

tanimlayici istatistikler kullanilmigtir.

Normal dagilima uygun o6l¢gim degerleri i¢in parametrik yontemler
kullanilmigtir. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun
O0lcim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample” test (t-tablo
degeri), bagimsiz 1¢ veya daha fazla grubun o6l¢giim degerleriyle

karsilastirilmasinda “ANOVA” test (F-tablo degeri) yontemi kullanilmagtir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan
yontemler kullamilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki
bagimsiz grubun o6lgiim degerleriyle kargilastirilmasinda “Mann-Whitney U”
test (Z-tablo degeri), bagimsiz ii¢ veya daha fazla grubun 6l¢im degerleriyle
kargilagtirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (y2-tablo degeri) yontemi

kullanilmigtir.

Iki nitel degisken arasindaki farkin belirlenmesinde y2-capraz tablolar:

kullanilmigtir.

Normal dagilima sahip olan 1iki nicel degiskenin iligkilerinin
incelenmesinde “Pearson”; en az birinin normal dagilim goéstermedigi

degiskenlerde ise “Spearman” korelasyon katsayis1 kullanilmigtir.

Anlamlhilik diizeyi p<0,05 olarak alinmistir. Etki biyikligi Cohen’s d
degeri ile belirlenmistir. Genel olarak, d degerinin 0,2°den kiicik olmasi
durumunda, etki buytkluginin zayif, 0.5 olmas1 durumunda orta ve 0,8den
bliyik olmasi durumunda ise kuvvetli olarak tanimlanmaktir (Cohen, 1988;

(Kilig, 2014).

Verilerin degerlendirilmesinde yanhligi 6nlemek i¢in veri tabanina kayit
edilen verilerin analizi arastirmacidan bagimsiz bir istatistik uzmam

tarafindan yapilmistir. Veriler, istatistik uzmanina girisim ve kontrol
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gruplarinin ismi belirtilmeden gruplar “Grup 1”7 ve “Grup 2” seklinde

kodlanarak gonderilmistir.

3.10. Arastirmanin Etik Yonu

Aragtirma oncesi Eskisehir Osmangazi Universitesi Klinik arastirmalar
etik kurulundan 80558721-050.99-E.25047 say1 nolu etik kurul izni, Eskigehir
Osmangazi Universitesi Aragtirma ve Uygulama Hastanesi tarafindan
31186237-300-E.106314 say1 nolu arastirma i1zni ve hastalarin yazili onamlar

alinmagtir.
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4- BULGULAR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma
Hastanesinin Genel Cerrahi Servislerinde yatmakta olan agik gastrointestinal
sistem ameliyatli hastalarda, ameliyat sonras1 bagirsak fonksiyonlarinin
(ameliyat sonrasi ilk gaz, ilk gaita ¢cikarma) baslamasinda standart bakima ek
olarak verilecek sallanan sandalye hareketinin etkisinin degerlendirilmesi

amaciyla yapilmis olan bu ¢alismanin bulgular: asagida yer verilmistir.

Tablo 4.1 Miidahale ve kontrol grubu hastalarinin tanitici 6zelliklerinin
dagilimi

Miidahale grubu Kontrol grubu Istatistiksel

Degisken (n=30) (n=30) analiz*

n % N % Olasilik
Yas gruplar:
65 yag alt1 15 50,0 12 40,0 v?=0,269
65 yag ve lizeri 15 50,0 18 60,0 p=0,604
Cinsiyet
Kadin 12 40,0 9 30,0 x?=0,293
Erkek 18 60,0 21 70,0 p=0,588
BKI siniflar:
Normal kilolu 9 30,0 12 40,0 v?=5,219
Fazla kilolu 14 46,7 17 56,7 p=0,074
Obez 7 23,3 1 3,3
Sigara
kullanma 12 40,0 17 56,7 1?=1,068
Evet 18 60,0 13 43,3 p=0,301
Hayir
Alkol kullanma
Evet 2 6,7 2 93,3 v?=0,000
Hayir 28 93,3 28 6,7 p=1,000
ASA skoru
1 4 13,3 9 30,0 ¥*=1,571
2 26 86,7 21 70,0 p=0,210

*ki nitel degigkenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde beklenen deger diizeylerine gore y2-capraz tablolary
kullanilmigtir.

Tablo 4.1 de hastalarin tanitici bilgilerinin gruplar aras1 karsilagtirmasi
yer almaktadir. Miidahale ve kontrol grubu ile yas smflar, cinsiyet, BKI
siiflari, sigara kullanma, alkol kullanma ve ASA siniflar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark yoktur (p>0,05).
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Miidahale grubunun yas ortalamasinin 64,27+9,86 (y1l) oldugu ve BKI
ortalamasinin 27,18+3,75 (kg/m2) oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubunun
yas ortalamasinmin 66,47+7,24 (y1l) oldugu ve BKI ortalamasimin 25,57+2,36
(kg/m?2) oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.2 Miidahale ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat éncesi genel
saghk durumu dagilimlar

Miudahale grubu Kontrol grubu Istatistiksel

Degisken (n=30) (n=30) analiz*

n % n % Olasilik
Hastalik
Var 26 86,7 23 76,7 v2=0,445
Yok 4 13,3 7 23,3 p=0,505
Hastalik adi1**
DM 10 27,8 9 31,0
HT 22 61,0 17 58,6 #
Kardiyovaskiiler 1 2,8 1 3,5
Solunum 2 5,6 2 6,9
Diger 1 2,8 -
Sturekli
kullanilan ilag
Yok 3 10,0 3 10,0 ¥?=0,000
Var 27 90,0 27 90,0 p=1,000
Ameliyat oncesi
Defekasyon
siklig:
Her giin 16 53,3 17 56,7
2 giinde bir 6 20,0 8 26,6 x*=1,008
3 giin ve {lizeri 8 26,7 5 16,7 p=0,604
KT oykiisu
Yok 23 76,7 22 73,3 v2=0,000
Var 7 23,3 8 26,7 p=1,000
RT oykustii
Yok 24 80,0 19 63,3 ¥*=1,313
Var 6 20,0 11 36,7 p=0,252
Ameliyat 6ncesi
diyet
Rejim 1 24 80,0 29 96,7 x?=5,264
Rejim 2 6 20,0 1 3,3 p=0,072

*ki nitel degigkenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde beklenen deger diizeylerine gore y2-capraz tablolary

kullanilmigtir. ** Hastalar sorulara birden fazla yanit vermistir ve %’ler N tizerinden alinmistir.

38



Tablo 4.2 de gruplarin ameliyat oncesi genel saglik durum bilgiler: yer
almaktadir. Midahale ve kontrol grubu arasinda sistemik hastalik, stirekli ilag
kullanma, defekasyon sikligi, KT oykiisii, RT oOykiisii ve ameliyat oncesi

diyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasgtir (p>0,05).

Tabloda gosterilmemekle birlikte miidahale grubu hastalarin ameliyat
suiresi ortalama siiresi 4,46+0,58 ; kontrol grubu hastalarin ise 4,38+0,53 oldugu
bulunmustur. Miidahale ve kontrol grubu hastalarin ameliyat siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Miidahale
grubundaki hastalarin %66,6's1 (%651 acik;%35’1 laparoskopi), kontrol
grubundaki hastalarin ise %50’s1 ( %66,6’s1 acik;%33,3’i laparoskopi) daha énce
gecirilmig ameliyat 6ykilisi vardir. Midahale ve kontrol grubundaki hastalarin
gecirdikleri en fazla ameliyat oykusiu sirasiyla %45 ve %33,3 ile sindirim
sistemi olmustur. Midahale grubundaki hastalar gegmisteki ameliyatlarini en

az 3 yildan 6nce, kontrol grubundakiler ise en az 2 yildan 6nce olmuslardir.
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Tablo 4. 3 Miidahale ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat 6ncesi laboratuvar
bulgusu dagilimlar:

Miidahale grubu  Kontrol grubu Istatistiksel

Ameliyat 6ncesi (n=30) (n=30) analiz*

n % n % Olasilik
Eritrosit
Dustk - - - - ¥2=0,000
Normal 30 100,0 30 100,0 p=1,000
Hemoglobin
Disiik 6 20,0 5 16,7 ¥*=0,000
Normal 24 80,0 25 83,3 p=1,000
Hematokrit
Dustk 2 6,7 3 10,0 ¥?=0,000
Normal 28 93,3 27 90,0 p=1,000
Trombosit
Dusik - - - - ¥?=0,000
Normal 30 100,0 30 100,0 p=1,000
Na*
Diigitk 4 . 1 3,3 %2=0,000
Normal 30 100,0 29 96,7 p=1,000
K+
Dusik - - - - ¥?=0,000
Normal 30 100,0 30 100,0 p=1,000
Mg++
Diigiik . . 1 3,3 %2=0,000
Normal 30 100,0 29 96,7 p=1,000
Cl
Diisiik : : : : %2=0,000
Normal 30 100,0 30 100,0 p=1,000
Albimin
Diisiik 2 10,0 5 16,7 ¥2=0,144
Normal 27 90,0 25 83,3 p=0,704
Total protein
Dusiik 2 6,7 1 3,3 ¥?=0,000
Normal 28 93,3 29 96,7 p=1,000

*ki nitel degigskenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde beklenen deger diizeylerine gore y2-capraz tablolary
kullanilmigtir.

Tablo 4.3 de gruplarin ameliyat oncesi laboratuvar bulgusu dagilimlar
gosterilmigtir. Miidahale ve kontrol grubu arasinda ameliyat 6ncesi laboratuvar
bulgular1 eritrosit, hemoglobin, hematokrit, trombosit, Na*+*, K*, Mg, CI,
Albtiimin ve Total Protein simiflar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki

yoktur (p>0,05).

40



Tablo 4.4 Miudahale ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sirasinda
alinan kan transfiizyonu ve ameliyat sonrasi alinan soliisyonlarin dagilimi

Midahale Kontrol Istatistiksel
Degisken grubu (n=30) grubu (n=30) analiz*
n % n % Olasilik
Kan
transfiizyonu
Hayir 3 10,0 3 10,0 x?=0,000
Evet 27 90,0 27 90,0 p=1,000
Ameliyat
sonras1 alinan
soluiisyonlar®*¥*
%0,9 NaCl 30 30,6 26 23,4 )
%5 Desktroz 2 2,1 7 6,4
Beslenme
soliisyonu 24 24,5 30 27,0
Metamizol
sodyum 12 12,2 18 16,2
KCI 30 30,6 30 27,0

*Iki nitel degigkenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde beklenen deger diizeylerine gore y2-capraz tablolary
kullanmilmigtir. **Soruya birden fazla cevap verilmis ve 6rnek sayis1 degigmistir.

Tablo 4.4 de gruplarin ameliyat sirasinda kan transfiizyonu alip

almadiklar1 ve ameliyat sonrasi aldiklar1 sollisyon cesitlerine yer verilmistir.

Miidahale ve kontrol grubu ile ameliyat sirasinda alinan kan transfiizyonu

arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki yoktur (p>0,05). Gruplar arasinda

ameliyat sonrasi alinan sollisyonlarda gozlere diisen veri sayisi yetersizliginden

istatistiksel deger hesaplanamamastir.
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Tablo 4.5 Midahale ve kontrol grubuna gore baz1 06zelliklerin
karsilastirilmas:

Miidahale grubu Kontrol grubu (n=30) Istatistiks

Degisken (n=30) el analiz*
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan Olasilik

[IQR] [IQR]
Ameliyat 9,424+2.15 8,3 [3,5] 9,21+1,78 8,5 [2,0] 7=-0,380
oncesi aclik p=0,704
stiresi

Ameliyat 4,47+0,59 4,5 [0,6] 4,38+0,54 4,5 [1,0] 7=-0,394
sliresi (saat) p=0,694
Ng stiresi 32,42+9,30 31,0 [14,1] 32,15+8,20 30,7 [12,5] t=0,118
p=0,907
Toplam 41,90+15,11 39,5 [20,0] 47,67+11,6 48,0 [17,5] t=-1,655
mobilizasyon 5 p=0,103
Abdominal 1,81+0,73 1,7 [0,9] 2,65+0,64 2,7 [0,7] t=-4,740
agr1 siddeti p=0,000

* Normal dagilima sahip verilerde iki bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle kargilagtirilmasinda “Independent
Sample-t” test (t-tablo degeri); normal dagihima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun o6l¢iim degerleriyle
karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir.

Tablo 4.5 te gruplarin ameliyat 6ncesi aclik, ameliyat, nazogastrik sonda
(saat) ve toplam mobilizasyon (kisa yuriyls periyodlarinin toplam stireler:)
ortalama stireleri (dakika) ve medyan degerleri verilmistir. Ayrica gruplarin
ameliyat sonrasi abdominal agr1 siddetlerinin ortalama ve medyan degerlerine
yer verilmistir. Miidahale ve kontrol gruplarina gére ameliyat oncesi acglik
stiiresi, ameliyat stiresi, NG stiiresi ve toplam mobilizasyon siireleri agisindan

istatistiksel olarak anlamh farklilik yoktur (p>0,05).

Midahale/kontrol gruplarina goére abdominal agr1 siddeti agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklhihik tespit edilmistir (t=-4,740; p=0,000).
Miidahale grubunun abdominal agri siddeti, kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha diistiktiir.(H3.1 hipotezi kabul edilmigtir.)
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Tablo 4.6 Gruplar ile hastalarin ameliyat sonrasi laboratuvar bulgusu
dagilimlar

Miidahale grubu  Kontrol grubu Istatistiksel

Ameliyat sonrasi (n=30) (n=30) analiz*

n % n % Olasilik
Eritrosit
Dustk 6 20,0 - - p=0,024
Normal 24 80,0 30 100,0
Hemoglobin
Distik 9 30,0 8 26,7 ¥?=0,082
Normal 21 70,0 22 73,3 p=0,774
Hematokrit
Distuk 8 26,7 3 10,0 ¥?=1,781
Normal 22 73,3 27 90,0 p=0,182
Trombosit
Distik 1 3,3 - - v?=0,000
Normal 29 96,7 30 100,0 p=1,000
Na
Diigitk i : 1 3,3 %2=0,000
Normal 30 100,0 29 96,7 p=1,000
K
Distik - - 1 3,3 v?=0,000
Normal 30 100,0 29 96,7 p=1,000
Mg
Dusiik 1 3,3 2 6,7 ¥?=0,000
Normal 29 96,7 28 93,3 p=1,000
Cl
Distik 1 3,3 2 6,7 v?=0,000
Normal 29 96,7 28 93,3 p=1,000
Albimin
Distik 15 50,0 11 36,7 ¥v?=0,611
Normal 15 50,0 19 63,3 p=0,434
Total protein
Diisiik 10 33,3 3 10,0 12=3,535
Normal 20 66,7 27 90,0 p=0,060

*ki nitel degigskenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde beklenen deger diizeylerine gore y2-capraz tablolary
kullanilmigtir.
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Tablo 4.6 da gruplarin ameliyat sonrasi laboratuvar degerleri
gosterilmigtir. Midahale ve kontrol grubu ile ameliyat sonrasi1 laboratuvar
bulgular1 hemoglobin, hematokrit, trombosit, Na*, K*, Mg*+, Cl-, Albiimin ve
Total Protein simiflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur

(p>0,05).

Midahale ve kontrol grubu ile ameliyat sonrasi laboratuvar bulgular
eritrosit siniflar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki tespit edilmigtir
(p=0,024<0,05). Mudahale grubunda 6 hastanin (%20,0) eritrosit diizeyinin
disiik oldugu, kontrol grubunda 30 hastanin (%100,0) tamaminin normal
eritrosit dizeyinde oldugu tespit edilmistir. Ameliyat sonrasi eritrosit diizeyi
disiik olanlarin tamaminin midahale grubunda oldugu, normal olanlarin ise

agirhikl olarak kontrol grubunda oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.7 Miidahale ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi bulanti
ve kusma bulgularinin dagilimi

Miidahale grubu  Kontrol grubu Istatistiksel

Bulanti ve kusma (n=30) (n=30) analiz*

n % n % Olasilik
Bulanti (0.giin)
Yok - - - - ¥2=0,000
Var 30 100,0 30 100,0 p=1,000
Bulanti (1.giin)
Yok 7 23,3 3 10,0 ¥*=1,920
Var 23 76,7 27 90,0 p=0,166
Bulanti (2.giin)
Yok 29 73,3 19 63,3 ¥2=0,308
Var 8 26,7 11 36,7 p=0,579
Bulanti (3.giin)
Yok 28 93,3 26 86,7 ¥?=0,741
Var 2 6,7 4 13,3 p=0,389
Kusma (0.giin)
Yok 27 90,0 30 100,0 ¥?=1,404
Var 3 10,0 - - p=0,236
Kusma (1.giin)
Yok 26 86,7 30 100,0 y?=2,411
Var 4 13,3 - - p=0,121
Kusma (2.giin)
Yok 28 93,3 29 96,7 ¥?=0,000
Var 2 6,7 1 3,3 p=1,000
Kusma (3.giin)
Yok 29 96,7 29 96,7 v?=0,000
Var 1 3,3 1 3,3 p=1,000

*Iki nitel degigkenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde beklenen deger diizeylerine gore y2-capraz tablolary
kullanilmigtir.

Tablo 4.7 de gruplarin ameliyat glinii ve sonrasi li¢ giiniin bulant1 kusma
durumlar1 gosterilmigtir. Miidahale ve kontrol grubu ile bulanti (0, 1, 2 ve
3.gin) ve kusma (0, 1, 2 ve 3.giin) durumlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktur (p>0,05). (H4.1 ve H5.1 Hipotezi reddedilmistir.)
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Tablo 4.8 Miidahale ve kontrol grubuna gore ameliyat sonrasi ilk donemde
ilk gaz, ilk gaita ¢ikarma ve taburculuk siirelerinin karsilastirilmasi

Miidahale grubu Kontrol grubu (n=30) Istatistiks
Degisken (n=30) el analiz*
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan Olasilik
[IQR] [IQR]
Gaz cikarma  56,10+9,77 56,5 [19,1] 71,35+10,9 71,0 [18,4]  Z=-4,467
9 p=0,000
d=1.47
Gaita cickarma  65,14+12,69 68,3 [19,1] 84,57+10,3 85,8 [14,4] t=-6,493
8 p=0,000
d=1,64
Taburculuk 7,17+0,70 7,0 [1,0] 8,03+0,56 8,0 [0,0] 7=-4,576
stiresi p=0,000
d=1.35

*Normal dagilima sahip verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent
Sample-t” test (t-tablo degeri); normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢im degerleriyle
karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullamilmigtir.

Tablo 4.8 de miidahale ve kontrol gruplarinin ameliyat sonrasi1 dénemde
ilk gaz, ilk gaita cikarma saatleri ve taburcu olma giinleri ortalama siirelerinin
karsilastirilmasina yer verilmistir. Miidahale ve kontrol gruplarina gore gaz
cikarma siireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmigstir
(Z=-4,467; p=0,000). Midahale grubunun gaz cikarma siiresinin, kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu tespit
edilmigstir. Miidahale grubunun gaz ¢ikarma stiresindeki bu diistiiklik farkinin

etki buyukligi genis diizeydedir (d=1.47). (H1.1 Hipotezi kabul edilmistir)

Midahale ve kontrol gruplarina gore gaita ¢ikarma siireleri agisindan
1statistiksel olarak anlamh fark tespit edilmistir (t=-6,493; p=0,000). Miidahale
grubunun gaita ¢ikarma siiresinin, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Miiddahale grubunun gaita
citkarma stiresindeki bu distklik farkinin etki buyukligiu genis diizeydedir

(d=1,64).( H2.1 hipotezi kabul edilmigtir.)

Midahale ve kontrol gruplarina gore taburculuk silireleri acisindan
istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmistir (Z=-4,576; p=0,000). Miidahale

grubunun taburculuk siiresinin, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
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anlamli diizeyde daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Midahale grubunun
taburcu olma sirelerindeki bu dustiklik farkinin etki buytukligi genis

diizeydedir (d=1,35).

Tablo 4.9 Miidahale ve Kontrol gruplarinin abdominal agr1 siddetinin gaz
ve gaita ¢ikarma bulgularina gore korelasyonu

Korelasyon* Gaz cikarma stiiresi
Miudahale grubu Kontrol grubu
Degisken (n=30) (n=30)
r p r p
Abdominal agri 0,357 0,053 0,247 0,187
siddeti
Korelasyon* Gaita cikarma siiresi
Mudahale grubu Kontrol grubu
Degisken (n=30) (n=30)
r p r p
Abdominal agri 0,439 0,015 0,080 0,674
siddet1

Normal dagilima sahip olan iki nicel degiskenin iligkilerinin incelenmesinde “Pearson”; en az birinin normal dagilim
gostermedigi durumlarda ise “Spearman” korelasyon katsayis1 kullanilmistir.

Midahale grubunda gaita cikarma siliresi ile abdominal agri siddeti
arasinda pozitif yonde, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli iligki tespit
edilmistir (r=0,439; p=0,015). Abdominal agr1 siddeti arttik¢a, gaita ¢ikarma
stiresi artacaktir. Ayni sekilde, abdominal agr1 siddeti azaldikc¢a, gaita gikarma

stiresi kisalacaktir.

Kontrol grubunda gaita ¢ikarma siiresi ile abdominal agr1 siddeti arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur (p>0,05).
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5- TARTISMA

Gastrointestinal ameliyat geciren hastalarda diger sistem ameliyati
olanlara gore daha fazla abdominal distansiyon, bulanti, kusma, abdominal agr1
ve 1leus gibi gastrointestinal sistem motilitesine 1iliskin sorunlar
geligsebilmektedir. Bu sorunlar nedeniyle hastalar, gaz ve gaita cikarma
konusunda sikinti yasayabilmektedirler. Bu durumda hastalarin agizdan
beslenmeye gecis sureleri gecikmekte ve hastanede yatis sireleri
uzayabilmektedir. Ameliyat sonrasi erken donemde bagirsak fonksiyonlarinin
baslamasi1 i¢in, cerrahi girisimlerden sonra detayli hasta egitimi, erken
mobilizasyon ve beslenme, sinirli sivi elektrolit uygulamalari, NG tipiin rutin
olarak kullanilmamasi, torasik epidural anestezi uygulanmasi, sistemik
opioidlerin yerine NSAI ilaclarin kullamilmasi; abdominal bélgeye masaj
yapilmasi, sakiz cignetilmesi ve kahve icirilmesi onerilmektedir. Bunlara ek
olarak ise kullanilan diger alternatif yontem sallanan sandalye yardimiyla
yapilan sallanma hareketidir. Thomas ve ark.(1990) ve Massey (2010)
abdominal ameliyathh hastalarda sallanan sandalyede sallanma hareketini
alternatif ve tamamlayic1 tedavi olarak basarili bir sekilde kullanmiglardir

(Massey, 2010; Thomas et al., 1990).

Sallanan sandalyede sallanma hareketinin hastalarda rahatlama
mekanizmasini uyarip, stres tepkisinin etkilerini azaltmaktadir. Buna ek
olarak Benson ve Klipper'in (1975) gevseme teorisi i¢inde yer alan pasif tutum
ve rahat pozisyonun gevseme tepkisini uyardigini vurgulamistir. Bu
egzersizlere Ornek olarak yurime ve sallanan sandalye hareketini 6rnek

vermigtir (Benson & Klipper, 1975).

Calismamizda hastalarin ameliyat sonrasit donemde gaz c¢ikarma
stirelerini incelendiginde; midahale grubu hastalarin ortalama 56,10+9,77,
kontrol grubundaki hastalarin ise 71,35+10,99 saatte gaz ckardig:
belirlenmigtir (Tablo 4.9.). Literatirde ameliyat sonrasi dénemde kolon
aktivitesinin 48-72 saatte bagladig1 vurgulanmaktadir (Bredenoord et al., 2016).
Buna gore bu calismada ameliyat sonrasi rutin bakimi alan kontrol grubu

hastalarinin gaz ¢ikarma stiiresi fizyolojik sinirlarla értiismektedir. Miidahale
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grubunda ise hastalarin 15 saat daha erken gaz cikarmiglardir. Calismamizda
gruplar arasinda gaz cikarma stireleri arasindaki bu farkin etki blyukligi
genis (d=1,47) diizeydedir. Benzer girisimli arastirma olan Massey’in (2010) 66
abdominal ameliyatl hasta ile yaptigi, sallanan sandalye miidahalesi alan grup
ile kontrol grubunun gaz cikarma slreleri arasindaki fark ise 16,8 saat
bulunmustur. Bu farkin etki biiytukligi ise orta (d=0,40) olarak saptanmistir
(Massey, 2010). Thomas (1990) ise sezaryen ameliyat1 sonrasi sallanan sandalye
miuidahalesi alan kadinlarin gaz gackarma stiiresini 1 giin daha erken bulmustur

(Thomas et al., 1990).

Calismamizda ameliyat sonrasi gaita ¢ikarma siireleri incelendiginde;
miidahale grubunun 65,14+12,69; kontrol grubunun ise 84,57+10,3 saatte gaita
cikardiklar: bulunmustur. Buna gére miidahale grubunun gaita ¢gikarma stiresi
kontrol grubuna gore anlamli derecede (p=0,000) daha azdir. Thomas ve
ark.(1990) ve Massey'in (2010) yaptig1 sallanan sandalye miidahalesi
calismasinda hastalarin gaita ¢ikarma siirelerine bakilmamistir (Massey, 2010;
Thomas et al., 1990). Bizim c¢alismamizda miidahale ve kontrol grubu gaita
cikarma suresi arasindaki fark 19 saat olarak bulunmustur. Etki buiyukliugu ise
genig diizeydedir (d=1,64). Bu farkin nedeni, miudahale grubundaki hastalarin
daha erken silirede gaz ¢gikarmasi ve buna bagh olarak daha erken beslenmeye
ge¢cmeleri olabilir. Bu nedenle, kolay uygulanabilir, diisiik maliyetli ve hastalar
rahatlatan uygulama olan sallanan sandalyede sallanma hareketinin, ameliyat

sonras1 donemde daha erken gaz ve gaita citkarmada etkili oldugu soylenebilir.

Hastalarin taburcu olma siireleri incelendiginde ise; miidahale grubu
hastalarimin 7,17+0,70; kontrol grubu hastalarinin 8,03+0,56 ginde taburcu
oldugu bulunmustur (Tablo 4.9.). Miidahale ve kontrol gruplarina gore
taburculuk siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli (p=0,000) oldugu ve
etki buyukligi ise genis diizeyde (d=1,35) tespit edilmistir. Thomas ve ark.
(1990) calismasinda miidahale grubu kontrol grubuna gére en az bir giin daha
erken taburcu olmustur(Chi-square = 15.89, p =.0012). Massey’in (2010) yaptig:
arastirmada ise miidahale grubunun 7.69 + 4.57; kontrol grubunun ise 7.89 +

3.20 giinde taburcu oldugu, fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli bir
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farklilik (p= .837) yaratmadigini bulmustur. Bizim calismamiza katilan
hastalarin hastaneden taburcu olabilmelerindeki en biiylik etken beslenmeyi
tolere edebilmek ve gaita cikarabilmektir. Dolayisiyla miidahale grubunun
daha erken gaita c¢ikarmasi taburcu olma silirelerini de kisaltmis oldugu

soylenebilir.

Literatiirde ameliyat sonrasi erken beslenmenin, ameliyat sonrasi
1yllesmeye cok onemli olumlu etkileri oldugu vurgulanmaktadir (Adiamah &
Lobo, 2020b; Carmichael et al., 2017; Lewis et al., 2009). Calismamiz kapsamina
alinan hastalar, ameliyat sonrasi gaz c¢ikarmadan oral beslenmeye
gecememektedirler. Bu nedenle miidahale grubundaki hastalar daha erken gaz
cikarip daha erken beslenmeye gegtikleri i¢in, daha ¢abuk iyilesme siirecine
girmig olabilirler. Calismamizda, daha ¢abuk iyilesen hastalarin, daha erken

taburcu olduklar1 gésterilmistir.

Calismamizda, miidahale grubunun ameliyat sonrasi abdominal agri
siddeti ortalama 1,81+0,73; kontrol grubunun ise 2,65+0,64 olmustur. Midahale
grubunun abdominal agr1 siddeti, kontrol grubuna goére daha disik
bulunmustur. (Tablo 4.6). Massey’in (2010) calismasinda miidahale ve kontrol
gruplarinin aldiklar1 analjezik dozlarina bakilmig; sallanan sandalye
midahalesi alan grubun daha az analjezik dozu aldig: tespit edilmistir fakat bu
fark istatistiksel olarak (p=0,604) anlamli bulunamamistir (Massey, 2010).
Ameliyat sonras1 erken donemde bagirsak fonksiyonlar: yeterince iyilesemeyen
hastalarda geligen distansiyon, hastalarin abdominal agrisimi artirir (Izveren &
Dal, 2011). Agris1 artan hastalar daha fazla doz analjezik alabilir. Ayrica
calismamizda midahale grubunda gaita c¢ikarma siliresi ile abdominal agri
siddeti arasinda pozitif yonde, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamh
iligki tespit edilmistir (r=0,439; p=0,015). Abdominal agr1 siddeti arttikca, gaita
cikarma stiresi artacaktir. Ayni sekilde, abdominal agr1 siddeti azaldikga, gaita
cikarma siliresi azalacaktir. Bizim ¢alismamizda miidahale grubunun daha az
agr1 siddetinin olmasi, erken gaita ¢ikarip abdominal distansiyonun azalmasina

bagli olabilir.
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Calismamizda ameliyat sonrasi1 ilk 3 giin bulanti- kusma bulgular
yoninde midahale ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir farkhihk
bulunmamistir (Tablo 4.8). Bunun yaninda calismaya katilan midahale ve
kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi 1.glin bulant1 durumu sirasiyla
%76,7 ve %90 olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalarin ameliyat
sonrasi 1. giin kusma durumlari ise %13,3 iken kontrol grubundaki hastalarda
kusma gorilmemistir. Ulkemizde Izveren ve Dalin (2011) abdominal cerrahi
girisim sonrasi bulanti kusma orani ameliyat sonrasi 1. glin sirasiyla %35,8 ve
%19,4 olarak saptanmistir. Ameliyat sonrasi doénemde bulanti kusma
anestezinin en sik goriilen yan etkilerinden birisidir (Gan et al., 2014).
Calismamiza katilan hastalarin ameliyat sonras1 1.giin bulanti orani yapilan
caligmalara gore yiiksek, kusma orani ise daha az bulunmustur (Amirshahi et
al., 2020; Izveren & Dal, 2011). Bu durum calismaya katilan hastalara klinikte
rutin olarak uygulanan NG tiiptin, bulantiy1 artirip, kusmay1 azaltmis

olabilecegi ile aciklanabilir.

Bu aragtirma tek bir merkezde ve birden fazla ameliyat ¢esidiyle yapilmasi
arastirmanin simirliliklaridir. Birden fazla ameliyat cesidi simirliligi, aym
hekimin yaptig1 agik gastrointestinal sistem ameliyath hastalarin alinmasi ile

gli¢clendirilmistir.
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6- SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Agik gastrointestinal sistem ameliyatli hastalarda, ameliyat sonrasi

bagirsak fonksiyonlarinin (ameliyat sonras1 ilk gaz, ilk gaita c¢ikarma)

baslamasina, abdominal agriya, bulant1 ve kusmaya standart bakima ek olarak

verilecek sallanan sandalye hareketinin etkisinin degerlendirilmesi amaclanan

calisma sonucunda asagidaki sonuclara ulasilmistir.

Midahale grubunun kontrol grubuna gore, gaz ve gaita ¢cikarma siiresi
anlamli olarak daha erken bulunmustur (Tablo 4.9).

Midahale grubu kontrol grubuna goére anlamli olarak daha erken
taburcu oldugu bulunmustur (Tablo 4.9).

Midahale grubunun ameliyat sonrasi abdominal agr1 siddeti, kontrol
grubuna gore anlaml derecede daha az bulunmustur (Tablo 4.6).
Midahale ve kontrol gruplari arasinda ameliyat sonrasi ilk li¢ giin

bulant1 ve kusma yonlinden anlamli bir farklilhik gézlenmemistir (Tablo

4.8).

6.2. Oneriler

Arastirmamizdan elde edilen bulgular sonucunda;

Acgik gastrointestinal sistem ameliyatlh hastalarda sallanan sandalyede
sallanma hareketinin ameliyat sonras1 gaz ve gaita ¢ikarma siiresini
azaltmasi, daha erken taburcu olmalarini saglamasi ve abdominal
agrilarin1 azaltmasi nedeni ile;

-Calisma dahil edilme kriterlerine uyan hastalara servise
cikarildiktan sonra 20’ser dakika periyotlarla giinde 3 kere toplam 60
dakika sallanan sandalyede rutin olarak sallanmasi,

-Mide ve bagirsak ameliyati disginda diger gastrointestinal

ameliyath hastalarda giinde 60 dakika sallanan sandalyede sallanma
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hareketi 1ile hemsirelerin calisma planlamasi ve yliritmesi

onerilmektedir.
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