SiVAS CUMHURIYET UNIiVERSITESI

SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

ABDOMINAL CERRAHIDE AMELIYAT SONRASI iYILESME
DURUMU UZERINE ERKEN MOBILIiZASYONUN ETKISI:
RANDOMIZE KONTROLLU CALISMA

Seda ERKAN

0009-0008-4188-796X

CERRAHI HASTALIKLARI HEMSIRELIGI ANA BILiM DALI

YUKSEK LiSANS TEZi

SiVAS

EKIiM 2024



T.C
SIVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

ABDOMINAL CERRAHIDE AMELIYAT SONRASI IYILESME DURUMU
UZERINE ERKEN MOBILIZASYONUN ETKIiSi: RANDOMIZE
KONTROLLU CALISMA

SEDA ERKAN

YUKSEK LISANS TEZI

CERRAHI HASTALIKLARI HEMSIRELIGI ANA BIiLIM DALI

TEZ DANISMANI

DR. OGR. UYESI KUBRA ERTURHAN TURK

SIVAS-2024



Bu tez, Sivas Cumhuriyet Universitesi Senatosu’nun 2023 tarihli ve 2/9 sayili karari
ile kabul edilen Saglik Bilimleri Enstitiisii Lisansiistii Tez Yazim Kilavuzuna gore

hazirlanmastir.



TESEKKUR

Tez c¢alismam sirasinda akademik bilgi ve tecriibesinden yararlanmama
imkan saglayan, her yorulup pes etme asamasina geldigimde kendisinden psikolojik
ve enerjisel destek aldigim saygideger hocam Saym Dr. Ogr. Uyesi Kiibra
ERTURHAN TURK’e, maddi ve manevi olarak her zaman yanimda olan canim
babam Cumaali ERKAN ve canim annem Hatice ERKAN’a ve sevgili kardeslerime,
calismam sirasinda benden yardimlarini esirgemeyen Genel Cerrahi Servisi’ deki

arkadaslarima ve destek personellerine tesekkiir ederim.

Seda ERKAN



OZET

ABDOMINAL CERRAHIDE AMELIYAT SONRASI IYILESME DURUMU
UZERINE ERKEN MOBILIZASYONUN ETKIiSi: RANDOMIiZE
KONTROLLU CALISMA

Seda ERKAN
Yiiksek Lisans Tezi
Cerrahi Hastaliklart Hemsireligi Ana Bilim Dali
Danisman: Dr. Ogr. Uyesi Kiibra ERTURHAN TURK
2024, xiv, 92 sayfa

Bu arastirma abdominal cerrahi girisim gegiren hastalarda iyilesme durumu

tizerine erken mobilizasyonun etkisini belirlemek tizere yiiriitiildi.

Bu arastirma prospektif randomize kontrollii bir arastirmadir. Aragtirmanin
orneklemini, Kayseri Sehir Hastanesi Genel Cerrahi Servisi’'nde Eyliil 2023- Subat
2024 tarihleri arasinda abdominal cerrahi girisim uygulanan ve ornekleme dahil
edilme Kkriterlerini karsilayan 130 (65 miidahale, 65 kontrol) hasta olusturdu. Veriler
anket formu, cerrahi girigsim sonrasi ilk 24 saatte kademeli mobilizasyon c¢izelgesi,
Ameliyat Sonrasi lyilesme indeksi (ASII) kullanilarak topland:. Verilerin analizinde
frekans, yiizde, ki-kare, Skewness-Kurtosis analizi ve bagimsiz 6rneklemler igin Z
testi kullanildi. Anlamlilik 0.05 olarak alindi. Bu c¢alisma, clinictrials.gov veri
tabanina kayit edildi (NCT06053957).

Miidahale grubunun yas ortalamasinin 46.91+13.37 yil, kontrol grubunun
47.28+13.77 yil oldugu belirlendi. Miidahale grubunun cerrahi girisim sonras1 ilk
mobilizasyona baslama saati ortalamasmin 4.18+0.69 saat, kontrol grubunun ise
6.02+0.21 saat oldugu ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05).
Miidahale grubunun cerrahi girisim sonrasi ilk giin toplam mobilizasyon siiresi
ortalamasinin 134.97+27.01 dakika, kontrol grubunun ise 55.424+30.76 dakika oldugu
ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05). Miidahale ve kontrol

gruplarindaki hastalarin toplam hastanede kalma ve cerrahi girisim sonrasi hastanede



kalma siiresi a¢isindan aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlendi (p>0.05). Miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin ASIi’nin psikolojik
semptomlar alt boyutu (Z=-2.222 p=0.026), fiziksel aktivite alt boyutu (Z=-2.079
p=0.038), bagirsak semptomlar1 alt boyutu (Z=-3.059 p=0.002) ve toplam puan
ortalamalar1 (Z=-3.264 p=0.001) arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulundu.

Sonu¢ olarak, abdominal cerrahi girisim geciren hastalarda erken
mobilizasyonun ilk mobilizasyon siiresini kisalttigi, toplam mobilizasyon siiresini
artirdi1, ASII psikolojik semptomlar, fiziksel aktivite, bagirsak semptomlari alt

boyutlar1 ve toplam puan ortalamalar lizerinde etkili oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Erken mobilizasyon, postoperatif bakim, iyilesme, hemsirelik.

Vi



ABSTRACT

THE EFFECT OF EARLY MOBILIZATION ON POSTOPERATIVE
RECOVERY IN ABDOMINAL SURGERY: A RANDOMIZED
CONTROLLED TRIAL

Seda ERKAN
Master's Thesis
Department of Surgical Diseases Nursing
Stipervisor: Asst. Prof. Kiibbra ERTURHAN TURK

2024, xiv, 92 page

This research was conducted to determine the effect of early mobilization on

the recovery status of patients who underwent abdominal surgery.

It is a prospective, randomized controlled study. The sample consisted of 130
patients (65 intervention, 65 control) who underwent abdominal surgery at the
General Surgery Department of Kayseri City Hospital between September 2023 and
February 2024 and met the inclusion criteria. Data were collected through face-to-
face interviews in the patient’s room using a questionnaire, a stepwise mobilization
chart within the first 24 hours post-surgery, and the Postoperative Recovery Index
(PRI). In the analysis of the data, frequency, percentage, chi-square, Skewness-
Kurtosis analysis, and Z-test for independent samples were used. Statistical
significance was set at 0.05. This study was registered in the clinicaltrials.gov
database (NCT06053957).

The average age was found to be 46.91+13.37 years in the intervention group
and 47.28+13.77 years in the control group. The average time to first mobilization
post-surgery was 4.18+0.69 hours for the intervention group and 6.02+0.21 hours for
the control group, and this difference was statistically significant (p<0.05). The
average total mobilization time on the first postoperative day was 134.97+£27.01

minutes in the intervention group and 55.42+30.76 minutes in the control group, with

vii



the difference being statistically significant (p<0.05). It was determined that the
difference between the intervention and control groups in terms of total hospital stay
and post-surgical hospital stay was not statistically significant (p>0.05). A
statistically significant difference was found between the intervention and control
groups in the psychological symptoms subscale (Z=-2.222, p=0.026), physical
activity subscale (Z=-2.079, p=0.038), bowel symptoms subscale (Z=-3.059,
p=0.002), and total PRI score averages (Z=-3.264, p=0.001).

In conclusion, early mobilization in patients who underwent abdominal
surgery was found to reduce the time to first mobilization, increase total mobilization
time, and positively affect PRI subscales for psychological symptoms, physical

activity, and bowel symptoms, as well as total scores.

Keywords: Early mobilization, postoperative care, recovery, nursing.
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1.GIRIS

Cerrahi girisimler kiiresel olarak her yil artis géstermektedir (Schwab ve ark.,
2020). Diinya genelinde her yil 313 milyon cerrahi girisimin gerceklestirildigi
belirtilmektedir (Nepogodievve ark., 2019). Ayrica yapilan bu cerrahi girisimlerin
yaklasik %70’inin abdominal cerrahi girisim oldugu (Sunil, 2012) ve abdominal
cerrahi girisimlerin her yil %2-5 oraninda arttig1 bildirilmektedir (Boden ve ark.,
2020). Bilindigi tizere her cerrahi girisim sonrast komplikasyon gelisme olasilig
bulunmkatadir ve cerrahi girisim sonrast komplikasyonlarin sikliginda da artma
goriilmektedir (Hu ve ark., 2019). Calismalarda abdominal cerrahi girisim sonrasi
komplikasyon oraninin %30-60 oldugu vurgulanmaktadir (Velickovic ve ark., 2019;
Stockmann ve ark., 2018; Boden ve ark., 2018; Diener ve ark., 2017). Cerrahi girisim
sonrast komplikasyonlar, hastanede kalig siiresinin uzamasina, mortalite ve
morbiditede artmaya yol acarak saglik sistemi is yiikiiniin ve maliyetlerin artmasina
neden olmaktadir (Dajenah ve ark., 2022; Kokotovic ve ark., 2021; Miskovic ve
Lumb, 2017).

Abdominal cerrahi girisimler, hareketsizlige ve yatak istirahatinin uzamasina
neden olan cerrahi girisimlerdir (Hu ve ark., 2019). Cerrahi girisim sonrasi uzun
sireli hareketsizlik dolasim ve kan akisinda yavaslamaya, doku perflizyonunun
azalmasina ve toksinlerin birikmesine neden olmaktadir (Howes ve ark., 2015).
Ayrica uzun siireli hareketsizlik, insiilin direncinin artmasi, kas atrofisi, akciger
kapasitesinin azalmasi, tromboemboli ve pulmoner komplikasyonlarin artmasi ile

iliskilendirilmektedir (Wijk, 2022).

Cerrahi girisim sonras1 komplikasyonlar1 azaltmak, iyilesmeyi desteklemek,
cerrahi stresi azaltmak ve hastanin sagligini optimize etmek i¢in Hizlandirilmisg
Iyilesme Protokolii (ERAS) cerrahi girisim Oncesi, siras1 ve sonrasi yaklasimlari
icermektedir (D1 Martino ve ark., 2023). ERAS’1n cerrahi girisim sonrasi onemli
bilesenlerinden biri erken mobilizasyondur (Tazreean ve ark., 2022). Fiziksel
aktivite, kaslarin giliglenmesini, esnekligin artmasini, dolasimin ve genel iyilik
halinin olumlu yodnde etkilenmesini saglamaktadir. Bu nedenle hareketsizligin
olumsuz etkilerini, komplikasyonlar1 6énlemek, hastanede kalis siiresini kisaltmak ve

hastanin bagimsizligin1 yeniden kazanmasini saglamak i¢in cerrahi girisim sonrasi



erken donemde harekete baslamak ve diizenli egzersiz yapmanin 6nemli oldugu
vurgulanmaktadir (Wijk, 2022; Howes ve ark., 2015). Yapilan bir ¢aligmada, erken
mobilizasyon ve hareketin, cerrahi stresin ve immobilizasyonun olumsuz etkilerini,
kas atrofisini ve komplikasyonlar1 azalttigi, fonksiyonel yiiriime kapasitesini
iyilestirdigi, hastanede kalis siiresini kisalttigi ve bakim maliyetini diistirdigi
bildirilmektedir (Tazreean ve ark., 2022). Diger ¢alismalarda da, erken
mobilizasyonun, gastrointestinal fonksiyonlarin geri doniisiinii  hizlandirdigi,
tromboembolik komplikasyonlar1 0Onledigi ve iyilesme siirecini hizlandirdig:

belirtilmektedir (Gregg ve ark., 2016; Kirtil ve Kanan, 2023).

Abdominal cerrahi sonrasinda da erken mobilizasyon Onerilmekte ve
genellikle hastalarin iyilesmesini artiran faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir
(Svensson-Raskh ve ark., 2020). ERAS, cerrahi girisim sonrasi en kisa siirede (ilk
24 saat) hastalarin mobilize olmasini1 6nermektedir. ERAS protokoliine gore hastanin
cerrahim girisim gecirdigi giin iki saat, sonraki giinlerde taburcu olana kadar gilinde
altt saat yatak disinda kalmasi onerilmektedir (Tazreean ve ark., 2022). Erken
mobilizasyon, dik oturma, yataktan sandalyeye gecme, sandalyeden kalkma, yatak
icinde ya da diginda egzersiz yapma ve oda ya da koridorda yiiriime gibi faaliyetleri
icermektedir (Gustafsson ve ark., 2019). Cerrahi girisim sonrasit mobilizasyonun
yararlar1 ve iyilesme tzerine etkileri ile iligkili kanitlara ragmen, yapilan bir
calismada, cerrahi girisim sonrasi hastalarin mobilizasyon durumunun diisiik oldugu
belirtilmektedir (Jones ve ark., 2020). Yapilan bir ¢aligmada, cerrahi girisim sonrasi
donemde iyilesmenin desteklenmesi igin hastalarin mobilizasyon ve fiziksel
aktivitelerini artirma konusunda yardima gereksinimleri oldugu vurgulanmaktadir
(Yolcu ve ark., 2016). Hemsireler, perioperatif bakim kalitesini artirmak igin erken
mobilizasyon programlarimin uygulanmasinda multidisipliner ekibin Onemli bir
tiyesidir (Kirtil ve Kanan, 2023). Bu nedenle, erken mobilizasyon uygulamalari
baslangicta hemsireler tarafindan baglatilmali ve sonrasinda hastalar bagimsiz sekilde
faaliyetleri stirdiirmelidir (Castelino ve ark., 2016). Cerrahi hemsireleri, hastalarin
mimkiin oldugunca hareketli olmalarina, en yiliksek bagimsizlik diizeyine
ulagsmalarina ve iyilik halini artirmalarina yardimci olmaktadir (Ernstmeyer ve
Christman, 2021). Uzun siireli yatak istirahatinin olumsuz etkileri konusunda fikir

birligi olmasma ragmen, erken mobilizasyonun fiziksel ve biligsel iyilesme



tizerindeki etkileri lizerine ¢aligmalar sinirlidir. Bu nedenle, bu c¢alisma, abdominal
cerrahi girisim uygulanan hastalarda iyilesme durumu iizerine erken mobilizasyonun

etkisini belirlemek iizere yapildi.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Abdominal Cerrahi

Teknolojinin hizla gelismesi ile birlikte son yillarda cerrahi girisim sayisi
oldukg¢a artmistir (Schwab ve ark., 2020). Cerrahi girisim disinda tedavisi olmayan
hastaliklarda cerrahi miidahale kagimilmaz olmakla birlikte ¢esitli cerrahi girisim
prosediirleri bulunmaktadir (Allvin ve ark., 2007). Bu girisimlerden biri de
abdominal cerrahidir. Abdominal cerrahi mide, pankreas, dalak, safra kesesi,
karaciger, ince ve kalin bagirsagi kapsayan cerrahi islemlerdir. Baslica cerrahi
girisim gerektiren hastaliklar1 ise peptik iilser, mide kanseri, kolorektal kanser, kist
hidatik, karaciger tiimorleri, polipler, herniler, karaciger travmalari, obstriiksiyonlar,
splencktomi, tiimorler, morbid obezite, dalak lasereasyonu ve Kkolelitiazistir
(Wahyuni ve ark., 2019).

2.2. Abdominal Cerrahi Girisim Tiirleri

Abdominal cerrahi laparoskopik ve acik yontemle uygulanmaktadir.
Laparoskopik ve acgik cerrahi girisimler, onemli ol¢iide farkli prosediirlere ve
sonuglara sahip iki ayr1 cerrahi yaklagimdir (Patil ve ark., 2024). Cerrahi teknigin
secimi, hastanin durumu, cerrahi girisimin tiirii ve cerrahin tercihine bagl olarak

degisiklik gostermektedir (Shi, 2024; Uzman ve Dénmez, 2017).

2.2.1. Laparoskopik Cerrahi

Minimal invaziv yontem olarak da bilinen laparoskopik cerrahi girisim,
abdomene minimal kesiler ile miidahale edilmesidir (Patil ve ark., 2024). Abdomen,
laparoskopik aletlerin girisi i¢in genellikle 0.5-1.5 santimetre uzunlugunda kiiciik
kesiler kullanilarak farkli yerlerden kesilir. islem sirasinda yerlestirilen kamera
tarafindan video monitdriine yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiilerin iletilmesi nedeniyle
girisim alan1 es zamanli olarak goriintiilenir. Cerrahi girisim sirasinda, daha fazla
goriiniirlik ve manevra alan1 saglamak amaci ile abdominal bosluga karbondioksit

enjekte edilmektedir.

Laparoskopik cerrahi, abdomen kesilerinin boyutunu azaltir, abdomen
dokusunun elle ¢ekilmesini (manipiilasyonunu) ve asirt kan kaybini 6nler, boylece

cerrahi girisime yanit olarak immiin sistem aktivasyonunu ve katabolizmay1 azaltir.



Ayrica, bu yontem acik cerrahi girisimlere gore yara izi goériimiinii, kanama, cerrahi
alan enfeksiyonu gibi komplikasyonlar: azaltarak hastanede kalis siiresinde kisalmay1
saglar (Shi, 2024; Aykas ve Karasu, 2018; Athanasiou ve ark., 2017; Yilmaz ve ark.,
2016). Ayrica, agik cerrahi girisime oranla postoperatif agr1 diizeyinin daha az
olmasi, solunum fonksiyonlarinin daha iyi korunmasi ve daha erken mobilizasyon
saglanmasi laparoskopik cerrahinin tercih edilme nedenleri arasindadir (Gokdemir ve
Cekmen, 2023). Kolon kanserli hastalarla yapilan bir calismada, laparoskopik
kolektomi geciren hastalarda agik kolektomi geciren hastalara gore anajezik
ihtiyacinin daha az oldugu, sivi aliminin ve bagirsak hareketinin daha erken basladigi
belirtilmektedir (Kolon Kanseri Laparoskopik veya A¢ik Rezeksiyon Calisma Grubu,
2005).

2.2.2. Actk Cerrahi

Acik cerrahi, minimal invaziv yaklasimlarin uygun olmadigi durumlarda
tercih edilmektedir. Ac¢ik cerrahi, genellikle biiyiik kesiler ile bélgenin dogrudan
goriilebilmesine olanak saglamaktadir. Acik cerrahi girisimlerde, bliyiik kesiler daha
fazla doku yaralanmasina neden olarak komplikasyon riskinin artmasina ve iyilesme
sliresinin uzamasina yol agmaktadir (Aykas ve Karasu, 2018; Yilmaz ve ark., 2016).
Yapilan bir caligmada, agik cerrahi girisimin laparoskopik cerrahi girisime gore daha
fazla postoperatif agriya ve daha uzun hastanede kalma siirelerine neden oldugu
oldugu bildirilmektedir (Shi, 2024). Ayrica, biiylik kesilerin olusturdugu kozmetik
degisim de onemli bir endise kaynagi olmaktadir. Acik cerrahi girisimler nedeni ile
hastanin is hayatindan ve giinliilk yasam aktivitelerinden uzak kalmasi yasam

kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.

2.3. Abdominal Cerrahi Girisimlerin Hasta Uzerindeki Etkileri
2.3.1 Fizyolojik Etkileri

Abdominal cerrahi, fiziksel aktivitenin azalmasina, yatak istirahati ve
hareketsizlik siiresinin uzamasina bagl insiilin direncinin artmasina, kas atrofisine,
tromboembolik komplikasyonlara ve hastanede kalig siiresinde uzamaya neden
olmaktadir (Hu ve ark., 2019). Ayni zamanda tiim cerrahi girisimler hasta tizerinde

strese yol agmaktadir. Cerrahi girisime bagl stres hastay1 fizyolojik ve psikolojik



yonden etkilemektedir (Ozlii ve ark., 2022). Cerrahi girisim, stres tepkisinin
olusmasina, immiin sistemin baskilanmasina, damar ve doku biitiinliigliniin
bozulmasina, organ fonksiyonlarmin olumsuz yonde etkilenmesine, beden imajinin
ve giinliilk yasamin etkilenmesine neden olmaktadir (Cengiz, 2018). Cerrahi girisim

sonras1 beden hizli bir sekilde homeostazi siirdiirmeye ¢alismaktadir (Gillis ve ark.,
2022).

Abdominal cerrahi girisim, abdomen i¢i basinci artiran ve gaz degisimini
bozan ve karin 6demine neden olan girisimlerdir (Amari ve ark., 2022). Uzun siireli
yatak istirahatinin zararli etkileri sadece kas-iskelet sistemi ile sinirli olmayip diger
sistemleri de etkilemektedir. Kardiyovaskiiler sistemde tasikardi, postiiral
hipotansiyon, atim hacmi ve oksijen aliminda azalma gibi degisiklikler meydana
gelmektedir. Sirtiistii pozisyona bagl olarak solunum hacminde ve sekresyonlarin
temizlenmesinde azalmaya neden olarak atelektazi ve pndomoni gibi

komplikasyonlara yol agmaktadir (Desai, 2011; Needham, 2008).

2.3.2 Psikososyal Etkileri

Cerrahi girisimler, yasam1 korumaya yonelik hastanin hayatini giivence altina
almay1 saglayan uygulamalardir. Uygulanacak her cerrahi girisim, hastalar igin
fizyolojik ve psikolojik bir travma olarak hissedilmektedir. Bu nedenle birgok hasta
i¢in cerrahi girisim stres kaynag olarak nitelendirilmektedir (Tasar ve Ulgen, 2016).
Iyilesme siirecinin uzun siirmesi, aile, is ve sosyal hayatin kesintiye ugramasi,
ekonomik kayiplar, fiziksel fonksiyonun bozulmasi ve agr1 gibi nedenlerle hastalarin
yasam kalitesi azalmakta ve psikososyal sorunlar ortaya cikmaktadir (Turan ve
Sendir, 2019). Cerrahi girisim geciren hastalarin yasadigi agri, anksiyete ve korku
(Giirler ve ark., 2022); uyku kalitesinde bozulmaya, mide bosalmasinda gecikmeye,
solunum sayisi, kalp atim hizi ve kan basincinda yiikselmeye, oksijen tiikketiminde
artmaya, yara iyilesmesinde gecikmeye ve dolayisiyla hastanede yatis siiresinin
uzamasina neden olmaktadir (Ozlii ve ark., 2022). Hastalarda gériilen bu durumlar
tedaviye uyumu da olumsuz yonde etkilemektedir. Perioperatif donemde psikososyal
sorunlarin etkisiz yonetimi, anestezi ve analjezik ihtiyacinin, cerrahi girisim sonrasi

komplikasyonlarin (bulanti, kusma, yorgunluk, tasikardi, solunum sistemi sorunlari



gibi) artmasina ve iyilesmenin gecikmesine yol agmaktadir (Bedaso ve Ayalew,
2019; Yildiz ve ark. 2015).

2.4. Abdominal Cerrahi Girisim Sonrasi Iyilesme

Iyilesme, saglk literatiiriinde yaygm olarak kullamlan, genis kapsamli
kurtarma ve sagligin geri doniisiinii ifade eden bir kavramdir (Forsberg ve ark.,
2018). Cerrahi girisim sonrasi iyilesmenin birden fazla alani ve zaman dilimini
kapsayan bir yapist olmasi nedeni ile halen net bir tanimi1 bulunmamaktadir (Lee ve
ark., 2014). Cerrahi girisim sonrasi iyilesme, girisimin kendisi, perioperatif bakim ve
hasta ile iligkili faktorlerden etkilenen fizyolojik, fonksiyonel ve psikolojik boyutlar
olan karmasik bir siiregtir (Martin ve ark., 2022; Ferraz ve ark., 2018). 1958 yilinda
20. ylizyil cerrahisinin bilinen isimlerinden Dr. Francis D. Moore tarafindan
iyilesme, yaralanmayla ya da yaralanmadan hemen once baslayan, psikolojik, sosyal,
ekonomik ve fiziksel refahina donmesi ile sona eren, birbiri ile baglantili fiziksel,
kimyasal, metabolik ve psikolojik faktorleri i¢eren bir terim olarak tanimlamaktadir
(Moore, 1958). Abdominal cerrahi gegiren hastalarda iyilesme, agrinin gegcmeyecegi
ya da iyilesmenin tam olmayacagi diisiincelerinin pozitif diisiincelere evrilmesini,
hastanede kalis siirelerinin kisalmasini, depresif, yalmiz ve yorgun duygularin
azalmasimi, agr1 diizeyinin disiliriilmesini ve bagimsizigin geri kazanilmasim
icermektedir. Bununla birlikte yiirtimek, giyinmek ve kisisel hijyen gibi giinlik
yasam aktivitelerinin bagimsiz siirdiiriilmesi, bilissel ve fiziksel zorlanmalarin etkili
bir sekilde iistesinden gelinmesi cerrahi girisim sonrast iyilesme olarak
belirtilmektedir. Bu belirtecler iyilesme parametresi olarak kabul edilmektedir

(Rajabiyazdi ve ark., 2021).

Cerrahi girisim sonrasi iyilesme siireci; cerrahi girisim 6ncesi hazirliklari
iceren 1iyilesme Oncesi donem; ameliyathaneden ¢ikip anestezinin etkilerinin
azalmasi ile baslayan, koruyucu refleksler ve motor aktivitenin geri dénmesi ile
birlikte devam eden erken donem; koordinasyonun ve fizyolojik fonksiyonun
normale dondiigli ve hastanin taburculuga hazir olmasini iceren orta donem;
hastaneden taburcu edildikten sonra normal fonksiyon ve aktivitelerine kavusuncaya
kadar olan ve yaklagik 3-6 aylik silireyi iceren son donem seklinde dorde
ayrilmaktadir (Nilsson ve ark., 2020). Abdominal cerrahi girisim sonrasi iyilesme



siirecinde erken donem, cerrahi girisimin hemen ardindan baslayan ve genellikle
hastanin fonksiyonlariin stabilize olmaya basladigi dénemdir. Bu siirecte, normal
solunum ve hareket yetenegi geri donmeye baslamaktadir. lyilesme siirecinin orta
doneminde, hasta daha fazla giinliik yasam aktivitelerine katilabilmektedir. Ancak,
bu donemde agri, ates, derin ven trombozu ve enfeksiyon gibi ¢esitli
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Abdominal cerrahi girisim sonrasi iyilesme
stirecinde son dénem ise, hastanin iyilesme hiz1 genellikle artis gostermekle birlikte
glinltik aktivitelerini daha fazla yapabilir hale gelmektedir. Bu asamalar, hastalarin
cerrahi girisim sonrasi siireci anlamalarmma ve dogru iyilesme siireci ig¢in uygun
onlemleri alabilmelerine yardimer olmaktadir (Udomkhwamsuk ve ark., 2021; Boyer
ve Royse, 2016).

2.5. Enhanced Recovery After Surgery (Cerrahi Sonrasi Iyilesmeyi Hizlandirma
Protokolii)

ERAS, iyilesmeyi hizlandirma ve cerrahi girisim sonrasi sonuglarin normalize
edilmesi amaci ile kanita dayali uygulamalari igeren, perioperatif bakim (cerrahi
girisim Oncesi, sirasi ve sonrasi) protokollerini igeren bir programdir (Brustiave ark.,
2022; Polat, 2019). Henrik Kehlet, 1997'de baslattigi1 calismalari ile bu protokollerin
gelistirilmesinde Oncli olmustur. Kehlet'in liderligindeki calismalar sonucunda,
1999'da ilk sonuglar yayimlanmistir. Daha sonra Fearon ve Ljunqvist, bu ¢aligmalari
kanita dayali tip ilkelerine gore degerlendirmek lizere Kuzey Avrupa iilkelerinden bir
calisma ekibi olusturmustur. Bu ekip, cerrahi strese metabolik cevabi modifiye
ederek iyilesmeyi hizlandirmayir ve komplikasyonlar1 azaltmayi hedeflemektedir.
Caligmalar sonucunda ekip, 2005 yilinda elektif kolorektal cerrahide giincel
uygulamalar igeren bir Oneri paketi yayimlamiglardir. ERAS calisma ekibi, 2010
yilinda uluslararasi bir dernek haline gelerek ERAS Dernegi adini almis olup dernek,
2012 yilinda Cannes'ta ilk uluslararasi kongresini diizenleyerek ilk rehberlerini

yaymmlamislardir (Glindogdu, 2016).

ERAS protokoliinde, uzun siireli perioperatif acliktan kagiilmasi, bagirsak
hareketlerini artirmak i¢in sivi dengesinin korunmasi, opioid kullaniminin
azaltilmasi, olumsuz noroendokrin yanit1 azaltmak i¢in epidural analjezi
kullanilmasi, antiinflamatuar ajanlardan kagiarak gastrointestinal iyilesmenin

hizlandirilmasi, mobilizasyonun tesvik edilmesi, tiip ve drenajlardan kaginilmasi gibi



uygulamalar yer almaktadir. Perioperatif bakimin her asamasi i¢in kanita dayali
onerilerin oldugu ERAS, cerrahi girisim sonrasi daha iyi sonuglar elde edilmesini ve
daha kisa hastanede kalis siiresini hedeflemektedir (Schwartz ve Gan, 2020). ERAS
protokolii perioperatif stresi azaltir, postoperatif fizyolojik fonksiyonu korur ve
cerrahi girisim sonrasi iyilesmeyi hizlandirir. Protokoliin kullanilmasi ile major
kolorektal cerrahide morbidite oranlarinin azaldigi, iyilesmenin hizlandig1 ve
hastanede kalis siiresinin kisaldigi sonucuna varilmistir (Gutosfon ve ark., 2019).
Bunun sonucunda ERAS  protokolli, iyilesmenin  hizlandirilmast  ve
komplikasyonlarin 6nlenmesinin yani sira bakim maliyetinin azaltilmasi, bakimin
kalitesinin artirilmast  ve saghik hizmetlerinin  gelisiminin  hizlandirilmasini

saglamaktadir (Leissner ve ark., 2017).

ERAS, cerrahi travmayr en aza indirmek ve hastanin iyilesmesini
hizlandirmak icin ¢esitli unsurlar1 icermektedir. Erken mobilizasyon, mevcut tiim
ERAS kilavuzlarinda dikkate alman ve bagirsak parezisini, pulmoner
komplikasyonlari ve agriy1 azalttigi diisiiniilen postoperatif temel unsurlardan biridir.
Bu baglamda, abdominal cerrahi sonrasi erken mobilizasyonun oneri derecesinin

giiclii oldugu belirtilmektedir (Gutosfon ve ark., 2019; Mortensen ve ark., 2014).

Preoperatif Intraoperatif Postoperatif

e Hastanin bilgilendirilmesi e Anestezi protokolii e Postoperatif analjezi

o Preoperatif-rehabilitasyon e Cerrahi kesilerin se¢imi e Idrar kateteri

e Preoperatif barsak temizligi e Perioperatif sivi yonetimi e Kan sekeri yonetimi

e Preoperatif aglik e Postoperatif bulanti ve kusmanin e Gastroentestinal

multimodal yonetimi motolitenin

uyarilmast

e Alanin hazirligi e Intraoperatif hipoterminin 6nlenmesi e Postoperatif
beslenme

e Preoperatif optimizasyon e Drenlerin kullanimi e Tromboemboli
profilaksisi

e Anestezi oncesi medikasyon e Erken mobilizasyon

e Tromboemboli profilaksisi e Taburculuk

e Beslenme durumunun e Nazogastrik

degerlendirilmesi ve sondanin kullanimi1

gerekliyse niitrisyonel destek

e Takip ve sonuglarin

denetimi

o Antimikrobial profilaksi

Sekil 1. ERAS protokolii 6geleri



2.6. Erken Mobilizasyon

Mobilizasyon, hastalarin hastanede yatis sirasinda 'dik ve hareketli' olmalarini
ifade eden bir terimdir. Hastanin gereksinimine bagli olarak yardimla, yatar
pozisyondan yiiriimeye gectigi, ilerleyici, hizli iyilesmeyi saglayan ve fonksiyonel
geri doniistin bir parcasi olan bir dizi adim1 kapsamaktadir (Fagevik Olsén ve ark.,

2021).

Hareket etmek insanin en temel ihtiyaglarindandir. Cerrahi girisim nedeni ile
hasta mobilizasyonunu saglamak Virginia Henderson’in hemsirelik rolii igin
kavramsallastirdigi  hemsirelik ilkelerindendir (Current, 2020). Chicago'da bir
jinekolog olan Dr. Emil Ries’in cerrahi girisim sonrasi hasta sonuglarindan elde
edilen Ries raporuna ve erken mobilizasyon uygulamasinin Kuzey Amerika'da yavas
yavas kabul gormesine ragmen, hastalar girisim sonrasi birka¢ hafta boyunca siki
yatak istirahatinde tutulmaya devam etmistir. Ancak 1940l yillara gelindiginde
erken mobilizasyonun olumsuz sonuglar1 olmadigini 6ne siiren gozlemsel c¢aligma
sonuglart sayesinde cerrahlar arasinda kabul gérmeye baslamistir (Castelino ve ark.,
2016). Erken mobilizasyonun yararlari ile ilgili ilk kez 1940'ta gecen raporda
iyilesmeyi hizlandirdig1, gastrointestinal ve tiriner fonksiyonlart iyilestirdigi, cerrahi
girisime bagli enfeksiyonlar1 azalttigi ve akciger komplikasyonlarini o6nledigi

belirtilmistir (Browning ve ark., 2007).

Cerrahi girisimin olumsuz etkilerinin ve cerrahi stres tepkisinin azaltilmasi,
fizyolojik islevin siirdiiriilmesi ve iyilesmenin desteklenmesi amaci ile kanita dayal
miidahaleleri iceren cesitli perioperatif hasta bakim yontemlerinin uygulanmasi
gerekmektedir (Shida ve ark., 2015). Bu girisimlerdem biri olan erken mobilizasyon,
hareketsizlige bagli ortaya c¢ikan olumsuz durumlarin Oniine gegilmesine,
homeostatik dengenin devam ettirilmesine ve iyilesme siirecinin hizli olmasina
olanak saglamaktadir (Yolcu ve ark., 2016). Erken mobilizasyonun postoperatif
komplikasyon riskini azalttigi, hasta tarafindan bildirilen birgok sonucu olumlu
yonde etkiledigi, fonksiyonel yiiriime kapasitesini iyilestirdigi ve hastanede kalis
stiresini kisaltarak bakim maliyetlerini azalttig1 bildirilmektedir (Tazreean ve ark.,
2021). Bu nedenle, abdominal cerrahi girisimlerden sonra uygulanan erken ve yogun

fiziksel aktivite, iyilesme siiresini ve maliyetleri azaltabilmek adina Onemli
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girisimlerdir (Kirtil ve Kanan, 2021). Bu kanitlara ragmen, mobilizasyon i¢in bakim
planlarinin olmamasi, personelin bilgi diizeyinin yetersizligi, agri, hipotansiyon ve
yorgunluk gibi nedenlerden dolay1 cerrahi girisim sonrasi mobilizasyon uyumunun
hem hastalar hem de hemsireler agisindan sinirli oldugu belirtilmektedir (Jakobsen
ve ark., 2021). Yetersiz postoperatif mobilizasyon, gelecekteki klinik uygulamalarda
ve yapilan klinik ¢alismalarda odaklanilmasi ve iyilestirilmesi gereken bakimdaki
yetersizlikleri gostermektedir (Jakobsen ve ark., 2021). Aymi zamanda erken
mobilizasyon, bagirsak hareketlerinin artmasini saglamaktadir (Guyton, 2007). Erken
mobilizasyon, abdominal duvar tonusunu artirarak ve gastrointestinal sistem
fonksiyonlarmi diizenleyerek peristaltizmi hizlandirmaktadir. Bununla birlikte,
hastalarin gaz ve gaita cikarmasini kolaylagtirarak ve abdominal distansiyonu
azaltarak normal bagirsak aligkanliklarmin devam etmesini saglamaktadir (Abd-

elahmed ve ark., 2019).

Erken mobilizasyon, cerrahi isleme, hastanin durumuna ve taniya gore
degisiklik gostermektedir (Santos ve ark., 2017). Cerrahi islem sonrast miimkiin olan
en kisa siirede (ilk 24 saat i¢inde) mobilizasyon hedefine ulasmak amaglanmaktadir.
Mobilizasyon, hastanin baska bir kisinin yardimi, baston, yiiriiteg ya da koltuk
degnegi gibi yardimci bir cihazla bagimsiz olarak giivenli bir sekilde
yuriiyebilmesini igermektedir. Hasta degerlendirildikten ve yiiriimenin giivenli
oldugu belirlendikten sonra, yardimci cihazlarin ya da ikinci bir personelin
yardimimin gerekli olup olmadigina karar verilmelidir. Erken mobilizasyon, dik
oturmak, yataktan sandalyeye ge¢cmek, sandalyeden kalkmak, yatakta ya da yatak
disinda egzersiz yapmak, odada ya da koridorda yiirimek gibi aktiviteleri
icermektedir. Baslangicta bu aktiviteler bir fizyoterapist ya da hemsire tarafindan
ortostatik hipotansiyon belirtileri takip edilerek gergeklestirilmelidir. Hasta
mobilizasyon oncesi koopere olmali, kendi basina agirlik tasiyabilmeli, iyi govde
kontroliine sahip olmali ve kendi basina ayakta durma pozisyonuna gecebilmelidir
(Ernstmeyer ve Christman, 2021). istenilen hedef, hastanede kalis siiresi boyunca
mobilizasyonun bagimsiz sekilde gergeklestirilmesine dogru ilerlemedir (Grass,
2018). Mobilizasyon siiresi olarak ise hastalarin cerrahi girisim giinii en az 2 saat,
daha sonraki giinler taburcu olana kadar giinde en az 6 saat yatak disinda kalmalari

onerilmektedir (Porserud ve ark., 2023). Erken mobilizasyon protokollerinin amaci
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hastanin baglangictaki hareket durumunu ve fonksiyonel kapasitesini korumak,
deliryum insidansin1 azaltmak ve hastanede kalis siiresini kisaltmaktir (Tazreaan ve
ark., 2021). Yapilan bir ¢alismada, mobilizasyona baslama siiresi daha erken olan
hastalarda hastanede kalis siiresinde azalma ve komplikasyon oraninda azalma
oldugu belirtilmektedir (Porserud ve ark., 2023). Erken mobilizasyon diisme ya da
hasta durumunda istenmeyen olumsuz gelismeler i¢in riski artiracagindan dikkatli bir

sekilde uygulanmasi1 gerekmektedir (Haslam-Larmer ve ark., 2021).
2.6.1. Erken Mobilizasyonun Cerrahi Girisim Sonrast Komplikasyonlara EtkKisi

2.6.1.1 Erken Mobilizasyonun Pulmoner Komplikasyonlara Etkisi

Cerrahi girisim sonras1 pulmoner komplikasyonlar, solunum sistemini
etkileyen her tiirli komplikasyonu kapsamaktadir. Solunum sistemindeki
degisiklikler genel anestezinin indiiksiyonundan hemen sonra meydana gelmektedir.
Anestezi indiiksiyonundan sonra solunum sistemi ve kas fonksiyonunda degisme,
diyafram kasmin fonksiyonunda bozulma ve akciger kapasitesinde azalma
goriilmektedir (Teppema ve Baby, 2011). Bununla birlikte, yiizeyel ve hizli solunum,
normal solunum aktivitesinin bozulmasi, uzun siire sirt iistii pozisyonda yatma,
mukolotik aktivitenin bozulmasi, postoperatif agri ve anesteziye bagl cesitli
faktorler solunum problemlerine neden olmaktadir (Kokotovic ve ark., 2021).
Abdominal cerrahi girisimler sonrast solunum yolu enfeksiyonlari, pndmoni,
atelektazi, plevral efflizyon, pndmotoraks, bronkospazm, aspirasyon pndmonisi,
invaziv ya da invaziv olmayan mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezIligi
gibi komplikasyonlar goriilmektedir (Miskovic ve Lumb., 2017). Yapilan bir
calismada, postoperatif pulmoner komplikasyonlarin %36.8, plevral eflizyonun
%18.5, atelektazinin %9.7 ve pnémoninin %3.2 oldugu bildirilmektedir (Giilsen ve
ark., 2020). Iyi uygulama kilavuzlari, cerrahi girisim sonras1 pulmoner komplikasyon
riskini en aza indirmek i¢in erken mobilizasyon ve solunum egzersizi miidahalelerini
onermektedir (Hanekom ve ark., 2013). Cerrahi girisim sonrasi spirometri kullanimu,
her 2 saatte bir derin nefes ve Oksiiriik egzersizi ile birlikte yatak basinin 30°'den
fazla yiikseltilmesi ve bir sandalyeye oturtulmasini igeren giinde 1iic kez
mobilizasyonun  pulmoner komplikasyonlar1 azalttigi  belirtilmektedir  (do

Nascimento ve ark., 2014).
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2.6.1.2 Erken Mobilizasyonun Gastrointestinal Komplikasyonlara EtKkisi

2.6.1.2.1. Postoperatif fleus

Ileus, Yunanca'da yuvarlanma ya da biikiilme anlamina gelen 'sile62 (eileos)'
kelimesinden gelmektedir ve c¢ogunlukla ince bagirsagi etkileyen durumlara
kullanilirken, kolik ise kolona ait olan 'kulik62 (kolikos)' kelimesinden gelmektedir
(Bragg ve ark., 2015). Tarihsel olarak ileus terimi, hem mekanik hem de mekanik
olmayan nedenlerle gastrointestinal sistem hareketlerinde azalmayi tanimlamak igin
kullanilmistir (Vather ve ark., 2013). Postoperatif ileus, cerrahi girisimlerden sonra
abdominal distansiyon, kusma, beslenme =zorlugu ve bagirsak hareketlerinin
gecikmesine neden olan uzun siireli bagirsak iyilesmesi durumudur (Champman ve
ark., 2018). Abdominal cerrahi sonrasinda hastalarin %10 ila %25'ini etkileyen
postoperatif ileus yaygin goriilen bir komplikasyondur. Bu durum morbiditeye neden
olmakta ve hastanede kalis siiresini uzatmaktadir (Buscail ve Deraison, 2022; Venara

ve ark., 2016).

Abdominal cerrahi girisimler, bagirsagin peristaltik hareketlerinin azalmasina
ya da kaybolmasina neden olan girisimlerden biridir. Cerrahi girisim sirasinda
abdominal organlarin manipiilasyonu ve anestezi, cerrahinin tiiriine ve siiresine bagh
olarak yaklasik 24-48 saat boyunca peristaltik hareketlerinin kaybolmasina neden
olmaktadir (Wahyuni ve ark., 2019). Abdominal cerrahide periton boslugunun
acilmasi ve sindirim sisteminin manipiilasyonu birbirini tetikleyen bir dizi tepkiye
neden olmaktadir. Bu tepki bir¢ok karmasik norolojik, inflamatuar ve sivi-elektrolit
mekanizmalarini etkileyerek barsak peristaltizmin durmasina yol agmaktadir (Benson
ve ark., 1994). Ileus, cerrahi girisime verilen fizyolojik bir yanit olarak kabul
edilmektedir. Bagirsaklar, cerrahi stres ve inflamatuar degisikliklere duyarli olan
organlardir. Otonom sinir sistemi gastrointestinal motilitede ©6nemli bir rol
oynamaktadir. Sempatik uyarmin artmasi, cerrahi girisimden sonra gastrointestinal
motilitenin inhibisyonuna yol agmaktadir (Buchanan ve Tuma, 2023). Bununla
birlikte bagirsak dokusuna miidahale ve doku yaralanmasi, immiin sistemin
aktivasyonuna, reaktif oksijen tiirlerinin iiretiminin dogrudan hiicre hasarina yol
acmasma ve normal kas fonksiyonunun engellenmesine neden olmaktadir. Bu

inflamatuar yanit, peristaltik hareketliliginin azalmasina, damar gecirgenliginin
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artmasina ve bagirsak ddemine neden olarak ileus ile sonuglanmaktadir. fleus ve
bagirsak 6demi, bulanti, kusmaya, gastrointestinal staza, anastamoz kagaklarina,
dehidratasyona, elektrolit dengesizligine ve sepsise dolayisiyla da iyilesmenin
yavaslamasi ve hastanede kalig sliresinin uzamasina neden olmaktadir (Venara ve

ark., 2016).

Karin agris1, distansiyon, bulanti/kusma, gaz gaita cikisinda azalma ve
beslenmeyi tolere edememe gibi belirtileri olan ileus, genel anestezi yerine spinal
aneztezi uygulanmasi, opioid kullanimin azaltilmasi, minimal invaziv yontemlerin
tercih edilmesi, erken oral alimin saglanmasi, sakiz ¢igneme ve erken mobilizasyon
ile onlenebilmektedir (Stephenson ve ark., 2020; Grass ve ark., 2017). Cerrahi
girisim sonrasi hizli iyilesme protokollerinin temel bir bileseni olarak kabul edilen
erken mobilizasyon, bagirsak semptomlarini iyilestirmeyi hedeflemektedir. Erken
mobilizasyon, karin duvart tonusunu ve gastrointestinal sistem fonksiyonlari
diizenleyerek dolasimi ve peristaltizmi hizlandirmaktadir. Bununla birlikte,
abdominal distansiyonu azaltmayi, normal bagirsak fonksiyonlarmin geri
kazanilmasini, hastalarin gaz ve diski ¢ikarmasini kolaylastirmayr saglamaktadir
(Abd-elahmed ve ark., 2019). Cerrahi girisim sonrast erken mobilizasyon ve
beslenmenin diizenlenmesi, katabolizmay1, cerrahiye bagli stres tepkisini ve ileusu

azaltarak iyilesmeyi hizlandirmaktadir (Kirtil ve Kanan, 2019).

2.6.1.2.2. Postoperatif Bulanti Kusma

Postoperatif bulant1 ve kusma (POBK), cerrahi girisim sonrasi en sik goriilen
ve hastalarin konforunu olumsuz yonde etkileyen bir durumdur. POBK, anestezi
sonrasi bakim iinitesinde ya da cerrahi girisimden sonra ilk 24-48 saat icinde
meydana gelen bulanti-kusmay1 tanimlamaktadir (Pierre ve Whelan, 2013). Bulanti
ve kusma, toksinlerin ya da zararli maddelerin bedenden uzaklastirilmasina yardimci
olmaktadir (Elvir-Lazo ve ark., 2020). Cerrahi girisim sonrasi hastalar tarafindan en
sik bildirilen sorunlardan olan bulanti kusma insidansi diinya ¢apinda tiim cerrahi
hastalarinda % 20-30, yiiksek riskli hastalarda ise % 70—80 araliginda degismektedir.
(Gan ve ark., 2020). POBK, rahatsizlik, dehidrasyon, aspirasyon, enfeksiyon, yara
acilmas1 ve anksiyete gibi komplikasyonlara neden olarak iyilesmeyi olumsuz

etkilemekte ve postoperatif yatis siliresini uzatmaktadir (Gan ve ark., 2014; Hooper,
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2015). ERAS programinin énemli bir bileseni olan POBK'nin dnlenmesi ve tedavisi,
gastrointestinal iyilesmeyi kolaylastirmayi, postoperatif fizyolojik stresi azaltmayz,
mobilizasyonu, fizik tedavi ve enteral alim gibi rehabilitatif faaliyetleri ve hastanin
konforunu iyilestirmeyi amag¢lamaktadir. ERAS protokolii, POBK'nin 6nlenmesi ve
tedavisi icin antiemetik ila¢ kullanimini, uygun sivi ve elektrolit dengesinin
saglanmasini, perioperatif acglik ve sivi yonetimi politikalarinin uygulanmasini
onermektedir (Schwartz ve Gan, 2020). Bu girisimlere ek olarak erken
mobilizasyonun, ileusu ve buna bagli olarak kramplar1 ve distansiyonu Onleyerek,
POBK azalmasina yardimci oldugu belirtilmektedir (Abd-elahmed ve ark., 2019).
Viannay ve arkadaslarinin (2021) yaptiklari calismada da, hastalarin cerrahi girigimle
birlikte bagimsizlik durumlarinin azaldigi, ancak erken mobilizasyonun POBK gibi
GIS komplikasyonlarmi azaltarak GIS fonksiyonlarinda iyilesmeyi ve dolayisiyla

bagimsizlik durumlarinda artmayi sagladigi bildirilmektedir.

2.6.1.3. Erken Mobilizasyonun Derin Ven Trombozu Uzerine Etkisi

Derin ven trombozu (DVT) genellikle major cerrahi prosediirleri takiben
ortaya cikabilecek klinik olarak onemli ve potansiyel olarak ciddi etkileri olan bir
komplikasyondur (Anderson ve ark., 2019). Hiperkoagiilasyon, damar duvar hasari
(endotel) ve vendz staz (Virchow igliisii), DVT’ nin {i¢ patofizyolojik nedenidir.
Trombotik silire¢ ve vendz basincin artmasi, ¢ikig direncinin artmasina ve c¢ikis
hacminin azalmasia neden olmaktadir; bu durum ise perivaskiiler inflamasyonla
birlikte DVT'nin karakteristik semptom ve belirtilerinden sorumlu olmaktadir.
Hastalar genellikle 6dem, agr1 ve hassasiyetten yakinmaktadir. Bununla birlikte,
semptomlar inflamatuar reaksiyon azaldik¢a azalma gostermektedir (Kakkos ve ark.,
2021). Etkin trombofilaksi uygulanmadan 6nce, vendz tromboemboli major cerrahi
sonrasit morbidite ve mortalitenin énemli bir nedeni olmaya devam etmekte idi.
Major cerrahi sonrast DVT riskini en aza indirmek i¢in Onleyici tedbirlerin 6nemi
onlarca yildir kabul edilmektedir. Buna ragmen, profilaksi kullanima ile bile, cerrahi
sonrast gozlenen vendz tromboemboli komplikasyonlarmm yaklasik %25'ini
olusturmaktadir (Anderson ve ark., 2019). Vendz tromboemboli major cerrahi
islemlerden sonra ortaya ¢ikabilecen ciddi komplikasyonlardir. Major ortopedik
prosediirleri takiben, profilaksi icin farmakolojik ve mekanik yaklagimlarin

kombinasyonu Onerilmektedir. Bu amagla kullanilan giincel farmakolojik ajanlar
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arasinda warfarin, fraksiyone olmayan heparin, diisiik molekiiler agirlikli heparin ve
benzeri ilaglar kullanilmaktadir; mekanik yontemler ise dereceli kompresyon
coraplar1 ve aralikli pnomatik kompresyon cihazlarinin kullanimini igermektedir
(Uzel ve ark., 2023). Bu girisimlerle birlikte 6zellikle abdominal cerrahi sonrasi,
erken donemde mobilize olmak ven6z doniisii hizlandirarak tromboz insidansini

azaltmaktadir (Fang ve ark., 2021).

2.6.1.4. Erken Mobilizasyonun Uriner Retansiyon Uzerine Etkisi

Cerrahi girisim sonrast en sik komplikasyonlardan biri de {iriner
retansiyondur. Uriner retansiyon, idrarm tam olarak bosaltilamamasi ya da idrar
akigiin engellenmesi durumudur. Uriner retansiyon, genellikle cerrahi girisimin
neden oldugu gecici etkiden ya da iiriner sistem ile iligkili diger faktdrlerden
kaynaklanabilir. Uriner retansiyonun belirtileri arasinda sik sik idrara ¢ikma istegi,
ancak idrar yapamama, idrar yaparken zorlanma, idrarin1 tam olarak bosaltamama,
alt karin bolgesinde agri1 ve rahatsizlik, idrarda kan goriilmesi gibi durumlar yer
almaktadir. Uriner retansiyonun 6nlenmesi ve tedavisi, hastanin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesini gerektirir. Ozellikle postoperatif ddnemde, hastanin idrar ¢ikist
yakindan izlenmeli ve {iriner retansiyon belirtileri oldugunda hemen tedavi
edilmelidir. Tedavi genellikle kateterizasyon gibi miidahaleleri igermektedir (Ak ve

Ozbas, 2019).

2.6.1.5. Erken Mobilizasyonun Cerrahi Alan Enfeksiyonu Uzerine Etkisi

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 (CAE), cerrahi girisim sonrast meydana gelen
kesi, organ veya bosluklarda gelisen enfeksiyonlardir (Berrios-Torres ve ark., 2017).
CAE, Hastaliklar1 Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for Disease Control and
Prevention; CDC, 2020) tarafindan cerrahi girisim giinii birinci glin olmak iizere,
cerrahi girisimi takiben 30 giin i¢inde (implant oldugunda 90 giine kadar), kesi
yerinde gelisen enfeksiyonlar olarak tanimlanmistir. Yiizeyel insizyonel, derin
insizyonel ve organ/bosluk olarak iice ayrilmaktadir (CDC, 2020). CAE, onemli
morbidite ve mortaliteye neden olan, hastanede kalis siiresini uzatan ve saglik
maliyetlerini artiran yaygin bir sorun olmaya devam etmektedir (Mohan ve ark.,
2023). Cerrahi alan enfeksiyonu onlenmesi amaci ile preoperatif donemde sabun

veya antiseptik bir madde ile dus, nazal dekolonizasyon, tirasin rutin
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uygulanmamasi, uygulanmasi gerekiyorsa tras makinast kullanilmasi, mekanik
bagirsak hazirliginin yapilmamasi, antimikrobiyal profilaksi; intraoperatif donemde
ekibin, malzemelerin ve ortamin hazirligi, ameliyathanede alkol bazli bir ajanla cilt
hazirligi, hasta homeostazisinin  saglanmasi  (normotermi, normoglisemi,
normovolemi ve oksijenasyon), ameliyathane pozitif basingli havalandirma
kullanilmasi, antimikrobiyal siiturlarin kullanimi; postoperatif donemde uygun yara
tedavisi ve bakimi &nerilmektedir (NICE, 2022; CDC, 2017; DSO, 2018). Diger bir
postoperatif yaklasim olan erken mobilizasyonun ise yaraya olan kan akimi artirarak

cerrahi alan enfeksiyonu riskini azalttig1 belirtilmektedir (Zhang ve ark., 2024).

2.6.2.Erken Mobilizasyonun Fiziksel ve Fonksiyonel Iyilesmeye Etkisi

Cerrahi girisim sonrast fiziksel iyilesme, cerrahi girisime, hastanin yasina,
altta yatan hastaliklara, psikolojik ve sosyal durumuna, yaranin biiyiikliigiine, agrinin
siddetine ve cerrahi girisimin siiresine kadar birgok faktorden etkilenmektedir (Trang
ve ark., 2017). Fizyolojik iyilesme siirecinde hastalar, refleksleri ve motor aktiviteleri
kontrol etme yeteneklerini yeniden kazanmakta ve fonksiyonel durumlarini

tyilestirirmektedir (Allvin ve ark., 2008).

Fiziksel aktivite, komplikasyonlar1 azaltmaya yardimci olmanin yani sira,
fonksiyonel iyilesmenin bir gdstergesi olarak da dnemli bir rol oynamaktadir (Abeles
ve ark., 2017). Major cerrahi girisimlerden sonra uygulanan erken mobilizasyon,
yorgunlugu azaltmayi, kardiyopulmoner fonksiyonlarda, kas giiclinde ve yasam

kalitesinde iyilesmeyi saglamaktadir (De Almeida ve ark., 2017).

2.6.2.1 Erken Mobilizasyonun Norolojik Fonksiyonlara Etkisi

Cerrahi girisim sonrasi iyilesmenin psikolojik semptomlar1 biligsel durumdaki
degisimleri kapsamaktadir. Olumsuz hasta sonuglart ile iligkilendirilen bu
degisiklikler, hastanin iyilesme siiresinde uzamaya ve hastanede kalis siiresinin
uzamasina neden olmaktadir (Rasmussen ve ark., 2003). Cerrahi girisim sonrasi
biligsel durumdaki bozulmalar deliryum ve biligsel gerileme olarak ikiye
ayrilmaktadir. Deliryum dikkatsizlik, diizensiz diisiinme gibi akut donemde
geligirken; biligsel gerileme deliryumun ilerlemesi ile birlikte koordinasyon,
konsantrasyon, sozel bellek, psikomotor islevlerde azalma ile karakterize olan bir

durumdur (Lepouse ve ark., 2006). ERAS protokolleri cerrahi girisim sonrasi biligsel
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diizeyi 1iyilestirmekte ve biligsel durumun bozulmasina neden olan faktorleri
Onlemektedir. Minimal invaziv cerrahi, intravendz sivilarin dikkatli verilmesi,
multimodal analjezi bilisgsel durumdaki bozulmalar1t Onlemek icin Onerilen
uygulamalardandir (Helender ve ark., 2019). Bir diger énemli uygulama ise erken
mobilizasyondur. Mobilizasyonun dolasimin iyilesmesi, oksijenlenme, periferik ve
merkezi perfiizyonun artmasi ve biling diizeyinin iyilestirilmesinde etkili oldugu

vurgulanmaktadir (Koukourikos ve ark., 2020).

2.6.2.2. Erken Mobilizasyonun Uyku Kalitesine Etkisi

Cerrahi  girisim  sonrast  iyilesmede  psikolojik  semptomlarin
belirleyicilerinden biri de uyku kalitesidir. Postoperatif uyku bozukluklari, hastalarin
dinlenme ve iyilesme siirecini olumsuz etkilemektedir. Anksiyete, cerrahi islemin
tirti ve biytkligi, cerrahiye bagl inflamatuar yanit, agri, yorgunluk ve cerrahi
girisim Oncesi uyku bozukluklar1 uyku kalitesini etkileyen faktorler arasindadir.
Bunun yani sira, cerrahi sonrast déonemde goriilebilecek bulanti, kusma gibi yan
etkiler ve klinik ortamdaki giiriiltii, 151k gibi cevresel faktorler de uyku kalitesini
olumsuz etkilemektedir (Giindogdu ve Deljavan, 2023). Uyku kalitesinde bozulma,
yilesmede gecikmeye, hastanede kalma siiresinde uzamaya, hastalarin genel saglik
durumu ve yasam Kkalitesi tizerinde olumsuz etkilere neden olmaktadir. Bu nedenle,
sagliklt bir uyku diizeni olusturmak ve uyku problemleri ile bas etmek Snemlidir.
Uygun tedavi ve destek yontemleri ile cerrahi girisim sonrast uyku kalitesi artabilir
ve hastalarin iyilesme siireci hizlanabilir (Giindogdu ve Deljavan, 2023). Bu
yaklasimlar arasinda, cerrahi girisim oncesi anksiyenin azaltilmasi, minimal invaziv
miidahalelerin tercih edilmesi, etkili agri yonetimi ve erken mobilizasyon yer
almaktadir (Ni ve ark., 2022; Rampes ve ark., 2020).

2.6.2.3. Erken Mobilizasyonun Emosyonel Duruma Etkisi

Anksiyete, yasami tehdit eden durumlarla karsilagildiginda normal bir tepki
olabilir. Anksiyete, cerrahi miidahaleye maruz kalan hastalarda sik goriilmekle
birlikte perioperatif siire¢ boyunca rahatsizlik yasatmaktadir (Firmeza ve ark., 2016).
Yapilan galismalar, elektif operasyon gecirecek hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun
operasyon Oncesi donemde cesitli diizeylerde anksiyete yasadiklarini gostermektedir

(Giirler ve ark., 2022; Topal Hanger, 2023; Karaveli ve Ozbayir, 2018). Literatiirde
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postoperatif anksiyetenin agri, is goremezlik, bagimsizlhik kaybi ve Olim
korkusundan kaynaklandig1 belirtilmektedir (Simsek Yaban ve ark., 2024). Bununla
birlikte, hastalar cerrahi girisim ve anestezi ile ilgili anksiyete yasamakla birlikte
uyanamama, kalic1 sakat kalma cerrahi girisim sonrasi siddetli agr1 yasama ve uzun
stire iyilesememe korkusu gibi nedenler ile anksiyete yasamaktadir (Glirler ve ark.,
2022). Perioperatif anksiyetenin etkili yonetilememesi, anestezik ajan kullaniminin,
analjezik ihtiyacinin ve komplikasyon goriilme olasiliginin artmasina neden
olmaktadir (Majumdar ve ark., 2019). Bu durum iyilesmede azalmaya ve siirecin
uzamasina neden olabilmektedir (Dayilar ve ark., 2017; Yildiz ve ark., 2015).
Yapilan bir caligmada, hastalarin cerrahi girisim sirasinda ve sonrasinda yasadigi
anksiyetenin iyilesme kalitesini olumsuz etkiledigi bildirilmektedir (Glimiis, 2021).
Ayrica, cerrahi girisimin tiirline bagl olarak hastalarin deneyimlerinin farklilik
gosterebilecegi ve bu durumun iyilesme siirecini etkileyebilecegi belirtilmigtir
(Andersson ve ark., 2020).

Hastalarin perioperatif donemde anksiyetesi kabul edilerek hastanin
tyilesmesini artirmak amaci ile cesitli hemsirelik miidahaleleri uygulanmaktadir.
Cerrahi sonrasi erken donemde mobilizasyon ve yapilan aktiviteler, hastanin ruhsal
sagligin1 olumlu yonde etkileyebilir ve kendine olan giliveninin yeniden kazanmasina
yardimci olabilir. Mobilizasyon, hem fiziksel hem de duygusal agidan hastalarin
tyilesme siirecine katkida bulunmaktadir. Fiziksel aktivite endorfin salgilanmasina,
genel ruh halinin iyilesmesine ve stresle basa ¢ikmaya yardimer olmaktadir. Ayrica,
fiziksel olarak aktif olmak, hastanin kendi bedenini ve iyilesme siirecini kontrol
edebilecegi duygusunu artirarak kendine olan giivenini yeniden kazanmasina
yardimcr olabilir. Bu nedenle, cerrahi sonrasi erken donemde hastalarin uygun
zamanda ve sekilde mobilize olmaya tesvik edilmesi ve desteklenmesi, hem fiziksel

hem de ruhsal iyilesme siirecini destekleyebilir (Mortensen ve ark., 2014).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma prospektif randomize kontrollii bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Amaci
Bu arastirma abdominal cerrahi girisim sonrasi iyilesme durumu iizerine erken

mobilizasyonun etkisini belirlemek tizere yiiriitiildi.

3.3. Arastirmanin Hipotezleri
Hia: Abdominal cerrahide ameliyat sonrasi erken mobilizasyonun ilk mobilizasyona

baslama saati tizerine etkisi vardir.

Hip: Abdominal cerrahide ameliyat sonrasi erken mobilizasyonun toplam

mobilizasyon siiresi iizerine etkisi vardir.

Hic: Abdominal cerrahide ameliyat sonrasi hastanede kalma siiresi {izerine erken

mobilizasyonun etkisi vardir.

Hia: Abdominal cerrahide ameliyat sonrasi iyilesme durumu iizerinde erken

mobilizasyonun etkisi vardir.

3.4. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Kayseri ilinde bulunan Kayseri Sehir Hastanesi Genel Cerrahi
Servisi’'nde Eyliil 2023- Subat 2024 tarihleri arasinda abdominal cerrahi girigim
gegciren hastalarla yiiriitiildii. Genel cerrahi servisi 34 yatak kapasiteli olup, serviste 2
profesor, 4 dogent, 16 uzman hekim, 22 asistan hekim ve 23 hemsire gorev

yapmaktadir. Elektif cerrahi girisimler hafta i¢i bes giin yapilmaktadir.

o Klinigin rutin uygulamasinda, abdominal cerrahi hastalarmin cerrahi
girisimden bir giin 6nce klinige yatis1 yapilmaktadir. Hastalarin klinik yatisini
takiben hemsireler tarafindan hasta takip dosyasi doldurarak hasta kabulii
yapmaktadir ve hastalarin sorularin1 yanitlamaktadir.

. Cerrahi girisim yapilacak giin, hastalar ameliyat listesinde yer alan siraya gore

hemsireler tarafindan ameliyathaneye gonderilmektedir.
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o Abdominal cerrahi girisimler acik ya da laparoskopik yontemle genel anestezi
ya da spinal anestezi altinda yapilmaktadir. Cerrahi girisim siiresi yaklasik
olarak en az 1 saat, en fazla 6-8 saat siirmektedir.

o Cerrahi girisim sonrast rutin bakim uygulamalarinda yasam bulgular1 (Ates,
nabiz, kan basinci, SPO2) ilk saat 15 dakikada bir, ikinci saat yarim saatte bir,
daha sonrasinda ise saatte bir 6l¢tiilmektedir.

. Klinikte yasam bulgular1 normal olan hastalar cerrahi girisim sonrasi yaklasik
6-8. saatte mobilize edilmektedir. Servis rutinleri disinda mobilizasyon 6ncesi
yasam bulgular1 alinmamaktadir. Mobilize olacak hastanin kademeli bir sekilde
yataktan kalkmasi, sik sik mobilize olmasi konusunda bilgi verilmektedir.
Hastalarin ilk mobilizasyonu hemsireler tarafindan yapilmakta ve mobilize

olma durumlar1 gézlenmektedir.

3.5.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Arastirmanin evrenini Eyliil 2023-Subat 2024 tarihleri arasinda Kayseri Sehir
Hastanesi genel cerrahi kliniginde abdominal cerrahi girisim nedeni ile yatan ve

arastirmaya katilmaya goniillii olan hastalar olusturdu.

Orneklem sayis1 biyoistatistik uzmani tarafindan G*Power 3.1.9.2 programi
kullanilarak %95 giiven diizeyinde Orneklem biyiikligii hesaplandi. Analiz
sonucunda a=0.05 diizeyinde, standardize etki biiyiikliigii Cohen’s (1988) testi igin
orta deger olarak 0.50 alindiginda 0.95 teorik gii¢ ile minimum O6rneklem hacmi
miidahale ve kontrol grubuna 54 kisi olmak iizere toplam 108 olarak belirlendi.
Aragtirmadan %20 orneklem kaybi1 olabilecegi gz oniinde bulundurularak her gruba

65 kisi alindi.
Ornekleme alinma kriterleri:

e Bilinci agik olan,

e Hekim tarafindan tanilanmis psikiyatrik sorunu olmayan,

o Elektif abdominal cerrahi girisim gegiren,

e 18 yas ve lizeri,

e Erken mobilize olmay1 engelleyecek fiziksel sinirlamasi olmayan,

e Kardiyovaskiiler ve solunum sistemiyle ilgili hastaligi1 olmayan,
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e Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) siniflandirmasi I veya II olan (Fitz-
Henry, 2011),

e Okuma ve yazmasi olan hastalar 6rnekleme dahil edildi.
Orneklemden dislanma kriterleri;

e (Cerrahi girisim sonrast ilk 24 saati yogun bakimda gecirmeleri nedeni ile
onkolojik cerrahi gegiren hastalar,

e Cerrahi girisim Oncesi hazirlik asamasi olmamasi nedeni ile acil cerrahi
gegiren hastalar,

e Erken mobilizasyon konusunda bilgileri olmasi nedeni ile saglik ¢alisan1 olan

hastalar 6rneklemden dislandi.
Orneklemden ¢cikarilma kriterleri;

e Cerrahi girisim sonrast yogun bakim ihtiyaci olan,

e (Cerrahi girisim sonrasi aktif kanamasi olan,

e (Cerrahi girisim sonrasi bulanti-kusmasi olan,

e Ortostatik hipotansiyon bulgular1 nedeni ile erken mobilizasyon uygulamasi
30 dakika ertelendikten sonraki mobilizasyonda ortostatik hipotansiyon
bulgular: tekrar eden,

e Erken mobilizasyon hedefine iki kez ulagsamayan,

e (Cerrahi girisim sonrasi yasam bulgular1 referans araliginda olmayan hastalar

orneklemden ¢ikarildi.

Randomizasyon

Arastirmada se¢im yanliligin1 6nlemek amaci ile hastalar blok randomizasyon
yontemi ile miidahale ve kontrol grubuna atandi. Orneklemde belirtilen tarihlerde
aragtirmaya almma kriterlerine uygun hastalar yapilacak cerrahi girisimin tiiriine
(Agik ya da laparoskopik) ve taniya gore tabakalandirilarak blok randomizasyonla
miidahale ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrildi. Basit rastlantisal yontemlerden
rastgele sayilar tablosu kullanilarak cerrahi girisim yapilacak olan listedeki hastalar
1:1 oraninda tabakalara ayrildi. Sonraki gelen hastalar 6rnekleme, tabaka ve bloklar

esitlenene kadar alindi.
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Aragtirma sonuglarinin raporlanmasi, Arastirma Raporlamada Konsolide
Standartlar (Consolidated Standards of Reporting Trials/fCONSORT) 2017 kontrol
listesine uygun olarak yapildi (EK-1). Arastirmanin raporlanmasinda yanlilig1
onlemek amaci ile verilerin analizi arastirmacilardan bagimsiz bir biyoistatistik
uzmani tarafindan yapildi. Arastirmanin dogasi geregi korleme yapilamamistir.
Hastalara cerrahi girisim Oncesi mobilizasyonla ilgili bilgilendirme yapilmis olup

cerrahi girisim sonrast takip ¢izelgesi ile mobilizasyon gerceklestirilmistir
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3.6. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degisken: Iyilesme durumu, toplam mobilizasyon siiresi, ilk mobilizasyona
baslama saati, toplam hastanede kalma siiresi ve cerrahi girisim sonrasi hastanede

kalma stiresi.
Bagimsiz degisken: Cerrahi girisim sonrasi erken mobilizasyon.

3.7. Veri Toplama Araglari

Aragtirmada veriler, anket formu, cerrahi girisim sonrasi ilk 24 saatte
kademeli mobilizasyon ¢izelgesi ve Ameliyat Sonrasi lyilesme Indeksi (ASII)

kullanilarak toplandi.

3.7.1. Anket Formu

Arastirmacilar tarafindan literatlir dogrultusunda (Fukushima ve ark., 2021;
Yayla ve Ozer, 2019; Aldemir ve Aydin Sayilan, 2020; Svensson-Raskh ve ark.,
2020; Vermisli ve ark., 2022) olusturulan anket formu cerrahi girisim Oncesi ve
sonrast olmak iizere 2 bolimden olusmaktadir. Cerrahi girisim Oncesi boli; yas,
cinsiyet, ASA skoru (Fitz-Henry, 2011), daha 6nce gegirilmis cerrahi girigsim, kronik
hastalik, beden kitle indeksi ve sigara kullanim1 olmak iizere 7 sorudan olusmaktadir.
Cerrahi girisim sonrasi sonrast boliim; cerrahi girisim tiirli, anestezi tiirii, tani,
dren/foley kateter olmasi, cerrahi girisim sonrasi ilk 24 saatte mobilize olma durumu,
cerrahi girisim sonrasi ilk 24 saatte komplikasyon gelisme durumu, cerrahi girisim
sonrasi ilk mobilizasyona baglama saati, cerrahi girisim sonrasi ilk giin toplam
mobilizasyon siiresi, toplam hastanede kalma siiresi ve cerrahi girisim sonrasi

hastanede kalma siiresi olmak {izere 11 sorudan olusmaktadir (EK-2).

3.7.2. Cerrahi Girisim Sonrasi Ik 24 Saatte Kademeli Mobilizasyon Cizelgesi

Arastirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda (Seving ve ark., 2023; Maria
ve ark., 2023; Nydahl ve ark., 2020; Hu ve ark., 2019) olusturulan cerrahi girigim
sonras1 ilk 24 saatte mobilizasyon ¢izelgesi mobilizasyon Oncesi agri, yasam
bulgulari, oksijen saturasyonu, kademeli mobilizasyon asamalari ve mobilizasyon

hedeflerine ulasilma durumunu igermektedir (EK-3).
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3.7.3. Ameliyat Sonrasi Iyilesme Indeksi Formu (ASII)

Ameliyat Sonrasi Iyilesme indeksi (ASii); 2012 yilinda Butler ve arkadaslar
tarafindan cerrahi girisim sonrasi donemden ilk 30 giinline kadar ki siirede ¢ok
boyutlu bir iyilesme Kkalitesi skorlama sistemi saglamak tizere gelistirilmistir. Cengiz
ve Aygin (2019) tarafindan Tiirkge gecerlilik ve giivenirlilik caligmasi yapilmaistir.
Index 5 alt boyut ve 25 maddeden olusmaktadir. Alt boyutlar; psikolojik semptomlar,
fiziksel aktiviteler, genel semptomlar, bagirsak semptomlar1 ve istek-arzu
semptomlaridir. Alt boyut puani belirlenirken, ilgili maddelerin puanlar1 toplanmakta
ve aritmetik ortalamalar1 alinmaktadir. Toplam puan icin; tiim maddeler toplanarak
aritmetik ortalamasi almmaktadir. Indeksten alan yiiksek puanlar cerrahi girisim
sonrast iyilesmede daha fazla giicliik yasandigini yansitirken, alinan diisiik puanlar
cerrahi girisim sonrasi iyilesmenin daha kolay oldugunu belirtmektedir (EK-4).
ASIi’nin Tiirkce gegerlilik ve giivenirlilik ¢calismasinda Cronbach alfa katsayis1 0.97
olarak bildirilmektedir (Cengiz ve Aygin, 2019). Bu ¢alismada ise Cronbach alfa

katsayis1 0.92 olarak bulunmustur.

ASII Toplam Puan ve Alt Boyut Puanlama

Giigliik yok 1

Az Giigliik >1-<15
Orta Giigliik 15-<25
Cok Gigliik 25-<35
Asin Gligliik 35-5

3.8.Verilerin Toplanmasi

Arastirma ornekleme alinma kriterlerini karsilayan ve arastirmaya katilmayi
kabul eden hastalar ile yiiriitiildii. Cerrahi girisimin tiirii (agik ya da laparoskopik),
tantya gore miidahale ve kontrol grubuna atanan hastalara aragtirmanin amaci

aciklandi ve bilgilendirilmis yazili onamlar1 alindi.

3.8.1. Miidahale Grubu
Cerrahi girisim oncesi

Cerrahi girisimden Onceki giin 6gleden sonra miidahale grubundaki hastalara

anket formunun birinci bolimii uygulandi. Mobilizasyon grubuna anket formu
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uygulandiktan hemen sonra mobilizasyonun yararlari, kademeli mobilizasyon, ilk
mobilizasyon zamani, ameliyat sonrasi ilk giin ve sonraki gilinler mobilize olma ve

mobilizasyon siireleri ile ilgili bilgi verildi.
Cerrahi girisim sonrasi

Cerrahi girisim giinili ilk mobilizasyon dncesi viicut 1s1s1, kan basinci, nabiz,
solunum, oksijen saturasyonu ve agr1 siddeti degerlendirildi. Mobilize olmadan 6nce
agr1 yonetimi saglandi. Her mobilizasyon, cerrahi girisim sonrasi ilk 24 saatte
kademeli mobilizasyon ¢izelgesi dogrultusunda yapildi. Yasam bulgulart normal
siirlar arasinda, bag donmesi, bulant1 kusma ve senkop belirtileri olmayan hastalar
(cerrahi girisimi gergeklesiren hekimin bilgisi dahilinde) cerrahi girisimden sonraki
miimkiin olan en kisa zamanda kademeli olarak arastirmaci tarafindan mobilize
edildi [yatak basini yiikseltme (5-15 dk), yatakta oturma (5-15 dk), yatagin yaninda
ayakta durma (5-15 dk) ve yataktan uzaklagma)]. Her bir asamada yasam bulgulari
normal araliklarda olmayan ve ortostatik hipotansiyon belirtileri (Bas donmesi,
bulanti kusma ve senkop) olan hastalarin mobilizasyonu 30 dakika ertelenerek
sonlandirildi. ERAS oOnerileri dogrultusunda arastirmaci esliginde cerrahi girigim
glinli 2 saatte bir ve siireleri artacak sekilde 5, 15, 25, 35 ve 40 dakika olmak tizere 5
kez toplamda 2 saat yatak disinda olmak {izere mobilizasyon saglandi. Sonraki
giinler ise 6 saat yatak disinda olmalar1 konusunda bilgilendirildi. Cerrahi girisim
gilinli planh olarak gerceklestirilen her mobilizasyon dncesi viicut 1sis1, kan basinci,
nabiz, solunum, oksijen saturasyonu ve agr1 siddeti degerlendirildi. Cerrahi girisim
sonras1 ilk 24 saatte kademeli mobilizasyon c¢izelgesinde yer alan mobilizasyon
hedeflerine ulasma durumu belirlendi. Mobilizasyon hedefine ulasilamadiginda

nedeni belirlenerek mobilizasyon ertelendi.

3.8.2. Kontrol Grubu

Cerrahi girisim oOncesi giin kontrol grubundaki hastalara rutin bakim
uygulamalar yapildi ve anket formunun birinci boliimii uygulandi. Cerrahi girisim
sonrast rutin bakim uygulamalarinda ise ilk saat 15 dakikada bir, ikinci bir saatte
yarim saatte bir sonrasinda saatte bir, daha sonrasinda ise servisin rutin saatlerinde
(tic saatte bir) yasam bulgular1 (viicut 1sis1, nabiz, kan basinci, Spo2) alindi. Yasam

bulgular1 normal olan hastalarin ilk mobilizasyonu cerrahi girisim sonrasi yaklasik 6-
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8. saatte kademeli bir sekilde yataktan kalkmasi, sik stk mobilize olmast konusunda
bilgi verilerek hemsireler tarafindan yapildi ve mobilize olma durumlarn

gozlemlendi.

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalara anket formunun ikinci boliimi
cerrahi girisim giinii, ASII ise ameliyat sonras1 25. saatte uygulandi. Veriler yiiz yiize

goriisme yontemiyle 20-25 dakikada toplandi.

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verileri, IBM SPSS V22 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi ile
degerlendirildi. Anket formundan elde edilen veriler tanimlayici istatistiklerle
degerlendirildi. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalardan toplanan verilerin
normal dagilima uygunlugunu anlamak amaci ile yapilan analizler sonucu,
Skewness-Kurtosis analizi degerleri kritik degerin iistiinde bulunmustur. Tim bu
bulgular uygulanan tiim testlerden toplanan verilerin normal dagilima uymadigini
gostermektedir. Sonug olarak arastirmanin verilerinin analizlerinde non-parametrik
analizler uygulanmistir. Aragtirmada toplanan verilerin analizinde frekans, yiizde, ki-
kare ve bagimsiz orneklemler igin Z testi olmak iizere 4 farkli istatistiksel analiz
uygulandi. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin tanitict 06zelliklerinin
karsilastirilmalar1 Kki-kare testi ile belirlendi. Miidahale ve kontrol grubundaki
hastalarin cerrahi girisim sonras1 ASIi degerlerinin karsilastiriimalari igin bagimsiz
orneklemler igin Z testi kullamldi. Olgegin Cronbach alfa katsayisi hesapland.
Anlamlilik 0.05 olarak kabul edildi.

Miidahale ve Kontrol Grubundan Toplanan Verilerin Skewness-Kurtosis Analizleri

Skewness Kurtosis

Psikolojik semptomlar 1.825 5.182
Fiziksel aktivite 1.871 4.440
Bagirsak semptomlar: 3.196 11.665
Genel semptomlar 2.413 6.567
Istek arzu semptomlari 4.198 19.744
Toplam 2.630 9,473
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3.10. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya baslamadan oOnce 20.07.2023 tarihinde Sivas Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
2023-07/28 karar numaral1 etik kurul izni alindi. Arastirmanin yapilacagi Kayseri
Sehir Hastanesi’nden 76397871 say1 numarali izin alindi. ASii’nin Tiirk¢e gecerlilik
ve giivenilirlik calismasini yapmis olan Hande Cengiz’den, Olgek kullanimina
yonelik izin alindi (EK-5). Veri toplama asamasinda ¢alismaya katilmak isteyen
hastalara, arastirmaci tarafindan Bilgilendirilmis Olur Formu okutularak ¢alismanin
kapsami1 hakkinda bilgi verilerek yazili ve sozlii olarak onam alindi. Calisma
boyunca Helsinki Deklarasyonu (World Medical Association, 2013) ilkelerine

uyulmustur.

3.11. Arastirmanin Simirhliklar:

Bu arastirmanin bazi smirliliklart vardir. Birincisi arastirmanin yanlizca bir
ilde ve hastanede yatan abdominal cerrahi hastalari ile gergeklestirilmesinin ¢alisma
sonucunun evrene genellenememesine yol agmasidir. lIkincisi, yalnizca genel
cerrahide yatan hastalar1 kapsamasidir. Diger cerrahi gruplardaki etkiler de
degerlendirilmelidir.  Ugiinciisii  ise, arastirmanin  dogast  geregi  korleme

yapilamamasidir.
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4. BULGULAR

Tablo 1. Miidahale ve Kontrol Gruplarindaki Hastalarin Tanitic1 ve Klinik Ozelliklerinin

Karsilagtirilmasi
Miidahale Kontrol
n=65 n=65 1 p
n % n %
Yas 18-40 yas 23 35.4 21 32.3
41-64 yas 35 53.8 36 55.4 0.172 0.918
65 yas ve uzeri 7 10.8 8 12.3
Cinsiyet Kadin 33 50.8 28 43.1
0.772 0.380
Erkek 32 49.2 37 56.9
ASA Kriteri ASA 1 17 26.2 16 24.6
0.041 0.840
ASA 2 48 73.8 49 75.4
Cerrahi girisim Laparoskopik 44 67.7 44 67.7
0.000 0.999
tiirii Acik 21 32.3 21 32.3
Anestezi tiiri Genel anestezi 44 67.7 44 67.7
i i 0.000 0.999
Spinal anestezi 21 32.3 21 32.3
Tam Kolesistektomi 32 49.2 32 49.2
Umblikal Herni 4 6.2 4 6.2
Inguinal Herni 27 41.5 27 41.5
i i 0.000 0.999
Hiatal Herni 1 15 1 15
Sleeve
) 1 15 1 15
Gastrektomi :
Daha once cerrahi  Evet 39 60.0 47 72.3 2109 0.138
girisim gecirme . .
durumu Hayir 26 40.0 18 21.7
Kronik hastalik Evet 3 4.6 8 12.3
2.483 0.115
Hayir 62 95.4 57 87.7
BKi Normal 29 44.6 21 32.3
Fazla Kilolu 24 36.9 29 44.6 2.085 0.353
Obez 12 185 15 23.1
Sigara kullanim Evet 23 354 16 24.6
1.795 0.180
Hayir 42 64.6 49 75.4
Cerrahi girisim X
L s X £8S 56.97+27.31 57.49+25.66  Z=-0.245 0.806
siiresi
BKI; Beden Kitle Indeksi, SS; Standart Sapma, X ; Ortalama.
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Tablo 1°de aragtirmaya alinan miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin
tanitic1 ve Klinik ozelliklerine gore karsilagtirilmasi verilmistir. Tabloda gorildigii
gibi, miidahale grubundaki hastalarin %53.8’1, kontrol grubundaki hastalarin
%55.4’0 41-64 yas araliginda idi. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 bulundu (¥?=0.172, p=0.918). Miidahale grubunun yas ortalamasi
46.91+13.37, kontrol grubunun 47.28+13.77 olarak belirlendi.

Miidahale grubundaki hastalarin %50.8°1 kadin, kontrol grubundaki hastalarin
%56.9’u erkek ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu
belirlendi (¥?=0.772, p=0.380).

Miidahale grubundaki hastalarin %73.8’inin, kontrol grubundaki hastalarin
%75.4tintin ASA kriteri ASA 2 ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlaml
olmadig belirlendi (x°=0.041, p=0.840).

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin %67.7’sine laparoskopik cerrahi
ve genel anestezi uygulanmis olup gruplar arasi farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig belirlendi (x*=0.000, p=0.999).

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin %350.8’ine kolesistektomi,
%47.7’sine herni, %1.5’ine obezite cerrahisi uygulanmistir. Gruplar aras1 farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (3?=0.000, p=0.999).

Miidahale grubundaki hastalarin %60’1nin, kontrol grubundaki hastalarin ise
%72.3linlin daha 6nce cerrahi girigsim gegirmis oldugu bulundu. Gruplar arasi farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig belirlendi (y?=2.199, p=0.138).

Miidahale grubundaki hastalarin %95.4’1liniin, kontrol grubundaki hastalarin
%87.7’sinin kronik hastaliginin olmadig1 belirlendi ve aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig: belirlendi (x°=2.483, p=0.115).

Miidahale grubundaki hastalarin %44.6’sinin BKi’inin normal, kontrol
grubundaki hastalarin %44.6’sinin BK1’inin fazla kilolu oldugu ve farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig: belirlendi (x?=2.085, p=0.353).

Miidahale grubundaki hastalarin %64.6’sinin, kontrol grubundaki hastalarin
%75.4’linilin sigara kullanmadig1 ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (¥>=1.795, p=0.180).
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Miidahale grubundaki hastalarin cerrahi girisim siiresi ortalamasi
56.97+27.31, kontrol grubundaki hastalarin ise 57.49+25.66 oldugu ve aralarindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (Z=-0.245, p=0.806).

Bu bulgular miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin yas, cinsiyet, ASA
Kriteri, cerrahi girisim tiirli, anestezi tiirdi, tani, daha O6nce cerrahi girisim gegirme
durumu, kronik hastalik, BKI, sigara kullanma durumu ve cerrahi girisim siiresine

gore benzer oldugunu gostermektedir (Tablo 1).
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Tablo 2. Miidahale ve Kontrol Gruplarindaki Hastalarin Cerrahi Girisim Sonrasi
Bazi1 Degiskenler Agisindan Karsilastirilmasi

Miidahale Kontrol
n % n % x P

Cerrahi girisim Var 43 662 40 615
sonrasi dren/foley Yok 0.300 0.584
kateter durumu 2 38 %S
Cerrabhi girisim Hayir 65 100 65 100 *
sonrasi ilk 24 saatte
komplikasyon
gelisimi
Cerrabhi girisim Evet 65 100 65 100 **
sonrasi ilk 24 saatte
mobilizasyon
durumu

*Evet secenegi olmadigindan analiz yapilamamigtir
**Hayr segenegi olmadigindan analiz yapilamamistir

Aragtirmaya aliman miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin cerrahi
girisim sonrast bazi de§iskenler acisindan karsilastirilmasi Tablo 2’de verilmistir.
Miidahale grubundaki hastalarin %66.2’sinde, kontrol grubundaki hastalarin
%61.5’inde cerrahi girisim sonrasi1 dren/foley kateter bulunmakta idi. Gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (3>=0.300, p=0.584).
Bu bulgular miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin cerrahi girisim sonrasi
dren/foley kateter bulunmasina gore benzer oldugunu gostermektedir. Miidahale ve
kontrol grubundaki hastalarda cerrahi girisim sonrasi ilk 24 saatte komplikasyon

gelismedigi ve tamaminin cerrahi girisim sonrast ilk 24 saatte mobilize oldugu

belirlendi (Tablo 2).
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Tablo 3. Miidahale ve Kontrol Gruplarindaki Hastalarin Cerrahi Girisim Sonras1 ilk
Mobilizasyona Baslama Saati A¢isindan Degerlendirilmesi

N X £Ss Z p
Cerrabhi girisim sonras1 Miidahale 65 4.18+0.69

. - ] -
ilk mobilizasyona Kontrol 65 6.0000.21 9.874 0.000

baslama saati

Ss; Standart Sapma, X ; Ortalama, *p<0.05, **p<0.001.

Aragtirmaya alinan miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin cerrahi
girisim sonrasi ilk mobilizasyona baslama saati agisindan degerlendirilmesi tablo
4.3’de verilmistir. Tablo degerlendirildiginde, miidahale grubunun cerrahi girisim
sonrast ilk mobilizasyona baslama saati ortalamasinin 4.18+0.69 saat, kontrol
grubunun ise 6.02+0.21 saat oldugu bulundu. Miidahale ve kontrol gruplarindaki
hastalarin cerrahi girisim sonrast ilk mobilizasyona baglama saati ag¢isindan
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (Z=-9.874 p=0.000).
Bu bulgular miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin cerrahi girisim sonrasi ilk
mobilizasyona baglama saati agisindan aralarinda fark oldugunu goéstermektedir.
Kontrol grubundaki hastalarin miidahale grubundaki hastalara gore cerrahi girigim

sonrasi ilk mobilizasyona baslama saatinin daha ge¢ oldugu bulundu (Tablo 3).
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Tablo 4. Miidahale ve Kontrol Gruplarindaki Hastalarin Cerrahi Girisim Sonras1 ilk
Giin Toplam Mobilizasyon Siiresi A¢isindan Degerlendirilmesi

N X £Ss z P
Cerrahi girisim sonras1 ~ Miidahale 65 134.97+27.01

ilk giin toplam Kontrol 65 55.42+30.76 _-9161 0.000**

mobilizasyon siiresi

(dakika)

Ss; Standart Sapma, X ; Ortalama, *p<0.05, **p<0.001.

Tablo 4’de miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin cerrahi girisim
sonrast ilk giin toplam mobilizasyon siiresi acisindan degerlendirilmesi verilmistir.
Miidahale grubunun cerrahi girisim sonrasi ilk giin toplam mobilizasyon siiresi
ortalamasinin 134.97427.01 dakika, kontrol grubunun 55.42+30.76 dakika oldugu
belirlendi. Miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin cerrahi girisim sonrasi ilk
giin toplam mobilizasyon siiresi agisindan aralarindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulundu (Z=-9.161 p=0.000). Miidahale grubundaki hastalarin
cerrahi girisim sonrasi ilk giin toplam mobilizasyon siiresinin kontrol grubundaki

hastalara gore daha fazla oldugu belirlendi (Tablo 4).
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Tablo 5. Miidahale ve Kontrol Gruplarindaki Hastalarin Hastanede Kalma Siireleri
Agisindan Degerlendirilmesi

N X £Ss Z P
Toplam hastanede Miidahale 65 3.15+0.59 -1.677 0.093

kalma siiresi (giin)

Kontrol 65 3.48+1.15
Cerrahi girisim sonras1  Miidahale 65 1.06+0.30 -0.777 0.437

hastanede kalma siiresi Kontrol 65 1.20+0.77
(giin)

Ss; Standart Sapma, X : Ortalama, *p<0.05, **p<0.001.

Tablo 5’te miidahale ve kontrol gruplarindaki hastanede kalma stireleri
acisindan degerlendirilmesi verilmistir. Miidahale grubunun toplam hastanede kalma
stiresi ortalamasmin 3.154+0.59 giin, kontrol grubunun ortalamasinin ise 3.48+1.15
giin oldugu belirlendi. Miidahale grubunun cerrahi girisim sonrasi hastanede kalma
stiresi 1.06+0.30 giin iken, kontrol grubunun ortalamasinin 1.20+0.77 giin oldugu
saptand1. Miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin toplam hastanede kalma ve
cerrahi girisim sonrast hastanede kalma siiresi agisindan aralarindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05) (Tablo 5).
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Tablo 6. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalari Ameliyat Sonras1 lyilesme

Indeksi Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

N X £ Ss Z p
Psikolojik Miidahale 65 1.34+0.37
-2.222 0.026*
semptomlar Kontrol 65 1.48+0.42
Fiziksel aktivite Miidahale 65 1.47+0.45
-2.079 0.038*
Kontrol 65 1.74+0.74
Bagirsak Miidahale 65 1.21+0.46
-3.059 0.002*
semptomlari Kontrol 65 1.47+0.78
Genel semptomlar ~ Miidahale 65 1.27+0.56
-1.591 0.112
Kontrol 65 1.38+0.61
Istek-arzu Miidahale 65  1.09+0.40
-.928 0.353
semptomlari Kontrol 65 1.19+0.50
Toplam ASII Miidahale 65 1.30+0.34
-3.264  0.001**
Kontrol 65 1.50+0.44

ASIT: Ameliyat Sonras: Lyilesme Indeksi, Ss; Standart Sapma, X : Ortalama,
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Tablo 6°da miidahale ve kontrol grubundaki hastalarm ASII puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi verilmistir. Tablo incelendiginde, ASII psikolojik
semptomlar alt boyutu puan ortalamasinin miidahale grubunda 1.34+0.37, kontrol
grubunda 1.48+0.42 oldugu; ASII fiziksel aktivite alt boyutu puan ortalamasinin
miidahale grubunda 1.47+0.45, kontrol grubunda 1.74+0.74 oldugu; ASIii bagirsak
semptomlart alt boyutu puan ortalamasinin miidahale grubunda 1.2140.46, kontrol
grubunda 1.47+0.78 oldugu; ASII genel semptomlar alt boyutu puan ortalamasinin
miidahale grubunda 1.27+0.56, kontrol grubunda 1.38+0.61 oldugu; ASII istek arzu
semptomlart alt boyutu puan ortalamasinin miidahale grubunda 1.09+0.40, kontrol
grubunda 1.19+0.50 oldugu; ASII toplam puan ortalamasmin miidahale grubunda
1.30+0.34, kontrol grubunda 1.50+0.44 oldugu belirlendi.

Miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarm ASil’nin psikolojik semptomlar
alt boyutu (Z=-2.222, p=0.026), fiziksel aktivite alt boyutu (Z=-2.079, p=0.038),
bagirsak semptomlari alt boyutu (Z=-3.059, p=0.002) ve toplam puan ortalamalar
(Z=-3.264, p=0.001) arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu.
Ancak, miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin ASii’nin istek arzu semptomlari
ve genel semptomlar alt boyutlar1 puan ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark olmadigi saptandi (p>0.05). (Tablo 6, Sekil 3).
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma, abdominal cerrahi girisim gegiren hastalarda erken
mobilizasyonun iyilesme durumu {iizerine etkisini belirlemek amaci ile yapildi.
Cerrahi girisim sonrasi hastalarin yarisindan fazlasinin ERAS kilavuzlarinin 6nerdigi
sekilde mobilize olmadig1 ve hareketsizlik nedeni ile olumsuz postoperatif sonuglar
ve komplikasyonlar ile kars1 karsiya kaldiklar bildirilmektedir (Grass ve ark., 2018).
Mobilizasyonun 6nemi ile ilgili ¢aligmalar yaygin olmasina ragmen, yapilan bir
calismada, cerrahi girisim sonrasi hastalarin mobilizasyon durumunun hala diisiik
oldugu belirtilmektedir (Jones ve ark., 2020). Cerrahi girisim sonrasi
mobilizasyonunu engelleyen faktorler arasinda, agri, yorgunluk ve bag donmesi yer
almaktadir (Jensson ve ark., 2023). Ayrica, tiip, kateter ve dren varligi, hastaligin
siddeti, komplikasyonlar, farkindalik, egitim, kaynak, ve saglik kiiltiiri eksikligi
erken mobilizasyonu engelleyen diger faktorler olarak gosterilmektedir (Ni ve ark.,
2023; Tazreean ve ark., 2021; Hu ve ark., 2019). Bu calismadaki miidahale
mobilizasyon hedefi belirlenmesini ve hastalarin cerrahi girisim sonras1 kademeli

mobilizasyon cizelgesi ile takip edilmesini igermektedir.

Abdominal cerrahi sonrasi ilk mobilizasyona baslama saati ile ilgili belirli bir
siire tanimlanmamakla birlikte ¢alismalarda, hastalarin miimkiin olan en kisa siirede
mobilize olmasi igin tegvik edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (Debona ve ark.,
2021; Gromov ve ark., 2017). Bu galismada miidahale ve kontrol grubundaki
hastalarin cerrahi girisim sonrast ilk mobilizasyona baslama saati agisindan
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. Bu bulgu, Hia
(Abdominal cerrahide ameliyat sonrast erken mobilizasyonun ilk mobilizasyona
baslama saati iizerine etkisi vardir) hipotezini desteklemektedir. Yapilan bir
caligmada, kolorektal cerrahi geciren hastalarda erken mobilizasyona yonelik
gelistirilen iyilesme programinin etkisi incelenmis olup miidahale grubunun kontrol
grubuna gore daha kisa stirede mobilize oldugu belirlenmistir (Fiore ve ark., 2017).
Baska bir ¢alismada da, hastalarin ilk yataktan ¢iktilar1 siirenin erken mobilizasyon
uygulanan grupta daha kisa siirede oldugu belirtilmektedir (Hu ve ark., 2019). Bu
farkin nedeni miidahale grubundaki hastalara mobilizasyon hedefi belirlenmesi ve
hastalarin kademeli mobilizasyon ¢izelgesi ile takip edilmesinden kaynaklanmis

olabilir. Aym1 zamanda midahale grubundaki hastalar cerrahi girisim sonrasi
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miimkiin olan en kisa siirede mobilize edilmistir. Bu ve diger ¢aligmadaki bulgular,
hemsirelerin cerrahi girisim sonrasi hastalari ilk mobilizasyon i¢in tesvik etmelerinin

Onemini ortaya koymaktadir.

Cerrahi girisim sonras1 donemde yatak disinda gecirilen toplam siirenin, ilk
mobilizasyona basglama siiresi kadar onemli oldugu, bu doénemin yoOnetiminde
hedeflerin belirlenmesinin tesvik edici oldugu ve hastalarin mobilizasyona uyumunu
artirdign  belirtilmektedir (Kabatas ve Ozbayir, 2016). Cerrahi girisim sonrasi
komplikasyon sikligini1 azaltmasi ve iyilesmenin desteklenmesi nedeni ile ERAS
hastalarin cerrahi girisim giinii en az 2 saat, taburcu olana kadar diger giinlerde ise en
az 6 saat yatak diginda kalmalarin1 onermektedir (Porserud ve ark., 2023). Bu
¢alismada, miidahale grubunun kontrol grubuna gore ilk giin toplam mobilizasyon
stiresinin daha fazla oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulundu. Bu bulgu Hin “Abdominal cerrahide ameliyat sonrasi erken
mobilizasyonun  toplam  mobilizasyon  stiresine etkisi vardw.”  hipotezini
desteklemektedir. Calismamiza benzer sekilde, Vermisli ve ark. (2022) tarafindan
erken mobilizasyon programinin incelendigi ¢alismada, ilk 24 saatteki mobilizasyon
sliresinin miidahale grubunda 70.5+20.1 dakika, kontrol grubunda ise 11.8+20.9
dakika oldugu belirtilmektedir. Baska bir caligmada, hemsire liderliginde erken
mobilizasyon programinin hastalarin mobilizasyon diizeyini %40 artirdig
bildirilmistir (Jones ve ark., 2020). Literatiir ve galismamizin bulgulari, mobilizasyon

hedefi belirlendiginde hastalarin daha fazla mobilize oldugunu gostermektedir.

Erken mobilizasyonun postoperatif komplikasyon riskini azalttigi, hasta
tarafindan bildirilen bir¢ok sonucu olumlu yonde etkiledigi, fonksiyonel yiiriime
kapasitesini iyilestirdigi ve hastanede kalis siiresini kisaltarak bakim maliyetlerini
azalttig1 bildirilmektedir (Tazreean ve ark., 2021). Yapilan bir c¢alismada,
mobilizasyona baglama siiresi daha erken olan hastalarda hastanede kalis siiresinde
azalma ve komplikasyon oraninda azalma oldugu belirtilmektedir (Porserud ve ark.,
2023). Ancak bu ¢alisgmada, miidahale grubu ile kontrol grubu arasinda hastanede
kalis siiresi agisindan anlamli fark bulunamamustir. Bu bulgu Hlic ‘‘Abdominal
cerrahide ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresi tizerine erken mobilizasyonun

etkisi vardur.’hipotezini desteklememektedir. Bunun sebebinin miidahale ve kontrol
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grubuna alman hastalarinda bir komplikasyon gelismedigi siirece taburculuk

stirelerinin standart olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Iyilesme kavrami, hastalarmm bir kismi igin temizlik yapabilme, ise,
aligkanliklarina, evdeki sorumluluklarina ve rutinlerine geri donebilme anlamina
gelirken, bir kismi i¢in sevdigi sporu, egzersizi yapabilme, ¢ocuk ya da torunlari ile
ilgilenme, aile ziyaretlerine katilabilme ve arkadaslar ile vakit geg¢irme anlamina
gelmektedir (Rajabiyazidi ve ark., 2021). Erken mobilizasyon, cerrahi girisim sonrasi
komplikasyonlar1 azaltmaya yardimci olmanin yani sira, fonksiyonel iyilesmenin bir
gostergesi olarak da énemli bir rol oynamaktadir (Abeles ve ark., 2017). ASii’nin
fiziksel aktivite alt boyutu merdiven ¢ikabilme, ayaga kalkabilme, araba kullanma ve
giinliik yasam aktivitelerini yapabilme gibi iyilesme parametrelerini icermektedir. Bu
calismada, ASIi’nin fiziksel aktivite alt boyutu puan ortalamasinin miidahale
grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik ve farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur. Bu bulgu, ASIi’nin fiziksel aktivite alt boyutunda miidahale
grubunun diisiik diizeyde, kontrol grubunun ise orta diizeyde giigliik yasadigini
gostermektedir. Hu ve arkadaslarinin (2019) yaptiklar1 ¢alismada, erken mobilize
olan hastalarda fiziksel aktivite, yatak dis1 egzersiz siiresi, yiirlime mesafesi gibi
parametreler incelenmis olup erken mobilize olan gruptaki hastalarin iyilesme hizinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Baska bir ¢alismada da, onkolojik abdominal
cerrahi gergiren hastalarda erken mobilizasyon programinin fonksiyonel kapasiteyi
iyilestirdigi bildirilmistir (de Almeida ve ark., 2017). Laparoskopik kolesistektomi
geciren hastalar ile yapilan bir ¢aligmada, erken mobilizasyon uygulanan miidahale
grubunun kontrol grubuna gore cerrahi girisim sonrasi fiziksel olarak daha bagimsiz
olduklar1 belirtilmektedir (Okcul ve Erdagi Oral, 2023). Erken mobilizasyonun
hastalarin bagimsizligin1 ve otonomisini yeniden kazanmalarini saglayarak fiziksel
aktivite diizeyini artirmasi bu sonugta etkili olmus olabilir. Bu bulgunun diger bir
nedeni de erken mobilizasyonun hastalarda giinliik yasam aktivitelerine daha hizli

doniis saglamasi olabilir.

Mobilizasyon, periferik ve merkezi perflizyonun artmasi sonucu biling
diizeyinin iyilestirilmesinde etkili bir uygulamadir (Koukourikos ve ark., 2020).

ASII’nin psikolojik semptomlar alt boyutu bilissel durumdaki degisimleri
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kapsamaktadir. Bu calismada, miidahale grubunun, ASii’nin psikolojik semptomlar
alt boyutu puan ortalamasinin kontrol grubuna gore daha diisiik ve farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur. Kontrol grubunun psikolojik semptomlariin
miidahale grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Yapilan bir ¢alismada,
koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi erken mobilizasyonun biligsel
fonksiyonlar iizerinde olumlu etkisi oldugu bildirilmektedir (Allahbakhshian ve ark.,
2023). Svensson-Raskh ve arkadaslarinin (2020) yaptiklar1 ¢alismada, abdominal
cerrahi girisim geciren hastalarin mobilizasyon 6ncesi bas donmesi ve yorgunluk
yasadiklari, oturma pozisyonuna gegtiklerinde daha uyanik hale geldikleri ve biligsel
olarak kendilerini daha iyi hissettikleri vurgulanmaktadir. Bu farkin, hareketle
birlikte derin nefes alip vermenin ve oksijenasyonun artmasindan kaynaklanmig
olabilecegi sodylenebilir. Literatiir ve mevcut ¢alismanin bulgulari, mobilizasyonun
hastalarin hem fiziksel hemde biligsel olarak iyilesmeleri iizerine olumlu etkisi

oldugunu gostermektedir.

Uyku, cerrahi girisim sonrasi iyilesmenin desteklenmesi i¢in gerekli temel
fizyolojik bir siirectir. ASIi’nin psikolojik semptomlar alt boyutu bilissel
fonksiyonlarm yan1 sira uyku-uyaniklik ile (giin i¢indeki uyaniklik durumu, uykuya
dalma ve siirdiirme) ilgili bilgileri de icermektedir. Cerrahi sonrasi uyku sorunlari,
hastalarin dinlenme ve iyilesme siirecini olumsuz yonde etkilemektedir. Ayni
zamanda, cerrahi girisim geciren hastalar, daha kaliteli uykuya ihtiya¢ duyan bir
poplilasyon olarak kabul edilmektedir (Ni ve ark., 2022). Yapilan bir ¢alismada,
cerrahi girisim nedeni ile hastalarin uyku kalitesinin diisiik oldugu, ancak
standartlastirilmis erken mobilizasyonun uyku kalitelerini 6nemli 6l¢iide iyilestirdigi
vurgulamaktadir (Ni ve ark., 2022). Calismamizin bulgularina benzer sekilde, baska
bir ¢aligmada, karaciger rezeksiyonu sonrasi erken mobilizasyonun, uyku siiresini
onemli 6l¢iide artirdigl, uyku kalitesini iyilestirdigi, agriy1 azalttii, hastanede kalis
sliresini kisalttig1 ve iyilesmeyi destekledigi belirtilmektedir (Ni ve ark., 2018). Uyku
stiresi ve Kkalitesindeki iyilesmenin nedeni, erken mobilize olan hastalarin
dolasimimin hizlanmas: ile birlikte daha uyanik duruma gelmesi olabilir. Bu
dogrultuda erken mobilizasyonun ve takibin bilissel semptomlarin gerilemesini
sagladig, uykuyu iyilestirdigi ve psikolojik olarak iyilesmeyi hizlandirdig:

sOylenebilir.
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Cerrahi girisim sirasinda abdominal organlarin etkilenmesi sonucu cerrahi
girisimin tlirline ve siiresine bagl olarak 24-48 saat boyunca bagirsak hareketlerinde
azalma goriilmektedir (Wahyuni ve ark., 2019). Otonom sinir sistemi gastrointestinal
motilitede onemli bir rol oynamaktadir (Browning ve Travagli, 2014). Cerrahi
girisimle  birlikte sempatik uyarmin artmasi, gastrointestinal motilitenin
inhibisyonuna neden olmaktadir (Buchanan ve Tuma, 2023). Ancak erken
mobilizasyonun, bagirsaklarin otonom fonksiyonunu Onemli olgiide iyilestirdigi,
gastrointestinal hareketliligi arttirdigi, abdominal distansiyonu ve agr1 semptomlarini
azalttig1 bildirilmektedir. (Ni ve ark., 2022; Ni ve ark., 2018). Bu ¢alismada,
miidahale grubunun ASIi’nin bagirsak semptomlar: alt boyutu puan ortalamasmnin
kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalarin miidahale grubundaki hastalara gore
daha fazla bagirsak semptomu (gaz ¢ikarmada zorlanma, bagirsak bosaltiminin
yetersiz olmasi, gaz agrilari, rektal dolgunluk hissi vb.) yasadigi belirlenmistir. Bu
bulgu cerrahi sonras1 erken, hedefe yonelik ve planli mobilizasyonun bagirsak
semptomlarina etkisini inceleyen diger ¢aligmalarin bulgular1 ile tutarlilik
gostermektedir (Kirtil ve ark., 2023; Koyuncu ve lyigiin, 2022). Calismamizin
bulgularina benzer sekilde, abdominal cerrahi geciren hastalarla yiiriitiilen giincel bir
calismada da, mobilizasyonun gastrointestinal semptomlar1 (karin agrisi, diyare ve
ilk gaz ¢ikimmna kadar gecen siire) azalttigi belirtilmektedir (Kasalar ve Sarigol
Ordin, 2024). Yapilan bir sistematik derleme ve meta-analiz c¢alismasinda, erken
mobilizasyon uygulanan cerrahi hastalarinda gastrointestinal iyilesmenin (ilk gaz
cikis1 ve bagirsak hareketleri) daha hizli oldugu vurgulanmaktadir (Willner ve ark.,
2023). Cerrahi hastalarinda erken mobilizasyonunun etkisini belirlemek {izere
yapilan diger ¢alismalarda da, erken mobilizasyonun bagirsak hareketlerini arttirdigi
belirtilmektedir (Jasmin ve ark., 2023; Wahyuni ve ark., 2019). Farkli cerrahi tiirleri
ile yiritilen calismalarda da, erken mobilizasyon uygulanan hastalarin ilk gaz
cikarma ve defekasyona ¢ikma siirelerinin daha kisa siirede oldugu ve dolayisiyla
iyilesme siirelerinin kisaldigi bildirilmektedir (Viannay ve ark., 2021; Persorud ve
ark., 2019; Hassan ve ark., 2019; Barai ve Vahitha, 2019). Bunun nedeni, abdominal
cerrahi gegiren hastalarda erken ve hedefe yonelik mobilizasyonun bagirsak

hareketlerinde artma ve bagirsak semptomlarinda iyilesme saglamasi olabilir.
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Cerrahi girigsim sonrasi erken donemde hastalarin uygun zamanda ve sekilde
mobilize olmaya tesvik edilmesi, hem fiziksel hem de ruhsal iyilesme siirecini
desteklemektedir (Mortensen ve ark.,, 2014). Yapilan c¢alismalarda erken
mobilizasyonun yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi ve iyilesme {izerinde
pozitif etkilerinin oldugu rapor edilmisti (Rajabiyazdi ve ark., 2021; de Almediada ve
ark., 2017). Bu calismada miidahale grubunun ASii’nin toplam puan ortalamasinin
kontrol grubuna gore daha diisiik ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur. Miidahale grubunun iyilesmede diisiik diizeyde, kontrol grubunun ise
orta diizeyde giiclilk yasadigi belirlenmistir. Bu bulgu Hid “Abdominal cerrahide
ameliyat sonrasi iyilesme durumu iizerinde erken mobilizasyonun etkisi vardwr.”
hipotezini dogrulamaktadir. Calismamizin bulgularina benzer sekilde, laparoskopik
kolesistektomi sonrasi hastalar ile yapilan bir ¢alismada, erken mobilizasyonun 24.
saatteki iyilesme kalitesi lizerinde etkili oldugu vurgulanmaktadir (Okcul ve Erdag:
Oral, 2023). Baska bir ¢alismada radikal sistektomi ve ileal kondiiit hastalarina
uygulanan erken mobilizasyon programinin iyilesme siirecine katki verdigi
belirtilmektedir (Vermisli ve ark., 2022). Barai ve Vahitha, (2019) tarafindan yapilan
sezaryen cerrahisi sonrasi yapilan g¢alismada, erken mobilizasyonun iyilesme ve
hastanin bagimsizlig1 iizerinde olumlu etkileri oldugu bildirilmektedir. Baska bir
calismada da, abdominal kanser cerrahisinden sonra mobilizasyonun belli bir
programa gore yapilmasinin postoperatif iyilesmeyi artirmaya yonelik bir yontem
oldugu, standartlastirilmis bireysel mobilizasyon programinin hastalarin daha fazla
mobilize olmasim sagladigi vurgulanmaktadir (Persorud ve ark., 2019). Diger
caligmalarda ise (de Almediada ve ark., 2017; Rajabiyazdi ve ark., 2021) erken
mobilizasyonun yasam kalitesini olumlu ydnde etkiledigi ve iyilesme iizerinde
pozitif etkilerinin oldugu vurgulanmaktadir. Literatiir ve c¢alismamizin bulgular
tutarlilik gostermektedir. Erken mobilizasyon miidahalesinin 24. Saatteki iyilesme
tizerine etkileri, hastalarin bagimsizligini artirmasindan, bedenine iliskin yeniden
otonomi kazanmasindan, iyilesmeye olan motivasyonda artma ve semptomlarda

azalma saglamasindan kaynaklanmis oldugu diistiniilmektedir.

Erken mobilizasyonun cerrahi girisim sonrast iyilesme durumu iizerine
etkisini belirlemek iizere yapilan bu arastirmada erken ve hedefe yonelik

mobilizasyonun, ilk mobilizasyona baslama saatinin kisalmasinda ve toplam
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mobilizasyon siiresinin artmasinda etkili oldugu sonucuna varildi. Ancak erken
mobilizasyon uygulamasi, toplam hastanede kalma siiresine ve cerrahi girisim
sonras1 hastanede kalma stiresinde etkili degildi. Erken ve planli mobilize edilen ve
mobilizasyon siireleri takip edilen hastalarda bagimsizlik, giinliik aktiviteleri yapma
yetenegi gibi fiziksel aktivitede; bilissel, algilama, odaklanma ve uyku gibi
psikolojik semptomlarda ve bagirsak semptomlarinda iyilesme sagladigi bulundu.
Sonug olarak, abdominal cerrahide iyilesme durumu lizerine erken mobilizasyonun
olumlu etkisi olan bir hemsirelik girisimi oldugu sdylenebilir. Calismadan elde edilen
bulgular dogrultusunda, erken mobilizasyonun, cerrahi hastalari igin bakim standardi

haline gelmesi gerektigi sonucuna varildi.

46



6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug¢
Bu arastirma, abdominal cerrahi girisim geciren hastalarda iyilesme durumu
tizerine erken mobilizasyonun etkisinin belirlenmesi amaci ile yapildi. Calisma

sonucunda;

e Miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin yas, cinsiyet, ASA kriteri,
cerrahi girisim tlirli, anestezi tiirii, tan1, daha once cerrahi girisim gecirme
durumu, kronik hastalik, BKI, sigara kullanma durumu ve cerrahi girisim
sliresine gore benzer oldugu bulundu (Tablo 1).

e Miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin cerrahi girisim sonrasi
dren/foley kateter bulunmasina gére benzer oldugu, ameliyat sonras1 ilk 24
saatte komplikasyon gelismedigi ve hastalarin tamaminin cerrahi girisim
sonrast ilk 24 saatte mobilize oldugu belirlendi (Tablo 2).

e Miidahale grubunun cerrahi girisim sonrasi ilk mobilizasyona baglama saati
ortalamasinin 4.18+0.69 saat, kontrol grubunun ise 6.02+0.21 saat oldugu
bulundu. Miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin cerrahi girisim sonrasi
ilk mobilizasyona baglama Ssaati agisindan aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlendi (Z=-9.874 p=0.000) (Tablo 3).

e Miidahale grubunun cerrahi girisim sonrasi ilk giin toplam mobilizasyon
sliresi ortalamasinin 134.97+27.01 dakika, kontrol grubunun cerrahi girisim
sonrast ilk giin toplam mobilizasyon siiresi ortalamasinin 55.424+30.76 dakika
oldugu belirlendi. Miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin cerrahi
girisim sonrasi ilk giin toplam mobilizasyon siiresi agisindan aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Z=-9.161 p=0.000) (Tablo 4).

e Miidahale grubunun toplam hastanede kalma siiresi ortalamasinin 3.15+0.59
giin, kontrol grubunun ortalamasmin ise 3.48+1.15 giin oldugu belirlendi.
Miidahale grubunun cerrahi girisim sonrast hastanede kalma siiresi
1.06+0.30 giin iken, kontrol grubunun ortalamasinin 1.2040.77 giin oldugu
saptandi. Miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin toplam hastanede

kalma ve cerrahi girisim sonrast hastanede kalma siiresi agisindan
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aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0.05)
(Tablo 5).

Miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin ASIi’nin psikolojik semptomlar
alt boyutu (Z=-2.222 p=0.026), fiziksel aktivite alt boyutu (Z=-2,079
p=0.038), bagirsak semptomlar1 alt boyutu (Z=-3.059 p=0.002) ve toplam
puan ortalamalar (Z=-3.264 p=0.001) arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulundu. Ancak, miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin
ASII’nin istek arzu semptomlar: ve genel semptomlar alt boyutlari puan

ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi

(p>0.05) (Tablo 6).

6.2.Oneriler

Calismadan elde edilen veriler dogrultusunda;

Cerrahi girisim gegirecek olan hastalara fiziksel aktivite, bagirsak
semptomlari, psikolojik semptomlarda gii¢liigiin azaltilmasi ve iyilesmenin
desteklenmesi i¢in erken mobilizasyonun 6nemi ve zamani hakkinda cerrahi
girisim Oncesi bilgi verilmesi,

Hemgireler tarafindan hastalarin erken mobilizasyon i¢in tesvik edilmesi ve
desteklenmesi,

Cerrahi Kliniklerde erken mobilizasyon protokollerinin uygulanmasi igin
gerekli diizenlemelerin yapilmasi,

Hastalarin mobilizasyonlarinin cerrahi girisime ve hastanin 6zelliklerine gore
uygun zamanda gergeklestirilmest,

Uluslararas1 standart mobilizasyon programlarimin olusturulmasi, bu
programlarin hastalarin gecirecegi cerrahi girisimin tiirline ve bireysel
Ozelliklerine gdre uyarlanabilmesi,

Calismanin daha biylik 6rneklemde ve ¢ok merkezli olarak yapilmasi

Onerilmektedir.
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