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Onsoz

Ameliyat oncesi fizyolojik hazirlik basamaklarindan biri olan ameliyat oncesi ag
kalma siiresinin cesitli nedenler ve geleneksellesen yontemler nedeniyle uzamasi
hastalarin zorunlu a¢ kalma siirelerinin ¢ok daha fazla {lizerine ¢ikmasina neden
olmaktadir. Ameliyat hemsireligi olarak ameliyat 6ncesi hazirlik bizlerin ¢alisma
sahalarindan biridir. Uzamis achk siirelerini ve buna bagh gelisebilecek
komplikasyonlar1 engellemek adina bir¢ok rehber tiim diinyada yayinlanmis olmasina
ragmen, bir¢ok iilkede oldugu gibi lilkemizde de uygulanmasi konusunda aksakliklar

oldugu goriilmektedir.

Hastalarda aclik siiresinin ameliyat sonrasi etkilerinin incelenerek genelleme
yapilmasi dogru olmasa bile ¢calismakta oldugum kurumda aglik siirelerinin hastanin
ameliyat zamanina gore planlamak amaciyla *° Laparoskopik Kolesistektomi
Ameliyatlarinda Aclik  Siiresinin  Ameliyat Sonrast Fizyolojik  Etkilerinin

Incelenmesi’’ ve farklilarin ortaya konularak analiz edilmesi hedeflenmistir.

Bu dogrultuda Izmir Tinaztepe Hastanesi Cerrahi Yatakli Serviste Laparoskopik
Kolesistektomi ameliyati olan hastalar arastirma kapsamina alinmis olup, bu siirecte
ilgili kurumda Genel Cerrahi Boliimii ve Anestezi- Reanimasyon Boliimii hekimleriyle
birlikte yol alinmistir. Hastalarimizin ameliyat Oncesi, sonrasi ve takip eden

laboratuvar tetkikleri Tinaztepe Hastanesi Merkez Laboratuvari’nda ¢alisilmistir.
[zmir- 2022

Duygu Ilbay
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Ozet

Laparoskopik Kolesistektomi Ameliyatlarinda A¢hk Siiresinin Ameliyat Sonrasi
Fizyolojik ve Metabolik Etkilerinin incelenmesi

Bu calisma, ameliyat Oncesi aclik siiresinin, ameliyat sonrasi hastanin metabolik
stirecine ve fizyolojik yanitlarina etkisini incelemek amaciyla yapildi. Arastirmada;
laparoskopik kolesistektomi ameliyati oncesinde hastalarin geleneksel a¢ kalma
stireleriyle, 6-8 saat a¢ kalma ve ameliyattan 2 saat (120 dakika) 6ncesine kadar berrak
stvi  alimlarinin  saglanmasi  yontemiyle fizyolojik olarak degerlendirilmeleri
gerceklestirilerek randomize kontrollii olarak yapildi. Geleneksel yontem ile a¢ kalan
hasta gruplar1 kontrol, 6 saat a¢ kalmalar1 ve ameliyattan 2 saat dnce 200 ml berrak sivi
almalar1 saglanan hasta gruplari ise miidahele grubunu olusturdu. Her iki gruptaki
hastalardan ameliyat Oncesi, ameliyattan hemen sonra derlenme odasinda ve
ameliyattan 6 saat sonra laboratuvar tetkikleri alinarak hastalarin a¢ kalma siirelerinin
fizyolojik ve metabolik olarak sonuglari incelendi. Hastalarin laboratuvar tetkikleriyle
aclik siiresi ve Akut Faz Yamt arasindaki iligski karsilastirildi. Kan elektrolit
diizeylerinin ve metabolik asidozun aglik ile iliskisi incelendi. Ayn1 zamanda her iki
gruptaki hastalarin aglik hissi, yorgunluk, bag agrisi ve yara yerinde agri, susuzluk hissi,
bulant1, {isiime gibi semptomlar iizerine etkisi incelendi. Arastirma, izmir Ozel
Tinaztepe Hastanesi 2.Kat serviste yapildi. Aragtirmanin evrenini 27 Mart 2022- 10
Ekim 2022 tarihleri arasinda Laparoskopik Kolesistektomi olan hastalar olusturdu.
Orneklem biiyiikliigii G Power istatistik programinda iki bagimsiz grup baz almarak
orta etki biiyiikligii %80 giic p=0.05 anlamlilik diizeyine goére her grup icin 51 kisi
olarak belirlendi. Arastirma verileri, hastalarla yiiz yiize goriigme yontemi ile,
arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalardan Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
(EK 1) alinarak, Hasta Tanilama Formu (EK 2), Laboratuvar Bulgular1 Kayit Formu
(EK 3), Ameliyat Donemi Yasam Bulgular1 Degerlendirme Formu (EK 4), Antibiyotik
Izlem Cizelgesi (EK 5) ve Ameliyattan 6 saat Sonra, Semptom Degerlendirme Formu
(EK 6) ile toplandi. Arastirmada elde edilen verilerin degerlendirmesi SPSS
programinda bagimsiz gruplarda t testi analizi ile degerlendirilerek ve sayi, yiizde
dagilimlar1 hesaplanarak yapildi. Arastirmada istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05
olarak kabul edildi.



Anahtar Kelimeler: Ameliyat Oncesi Ag¢lik, Uzamis Aclhk, Achgin Etkileri,

Laparoskopik Kolesistektomi, Cerrahi Hemsireligi, Hemsirelik
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Abstract

Investigation Of The Post-operative Physiological and Metabolic Effects Of The

Fasting Time In Laparoscopic Cholecystectomy Surgery

This study was carried out to examine the effect of preoperative fasting duration on
the metabolic process and physiological responses of the patient after surgery. In the
research; Before the laparoscopic cholecystectomy surgery, the patients were
evaluated in a randomized controlled manner, using the traditional fasting times,
fasting for 6-8 hours, and providing clear fluid intake up to 2 hours (120 minutes)
before the surgery. The control group, who fasted with the traditional method, and the
patient groups who were allowed to fast for 6 hours and to take 200 ml of clear liquid
2 hours before the operation, formed the intervention group. Physiological and
metabolic results of fasting times were examined by taking laboratory tests from the
patients in both groups before the operation, in the recovery room immediately after
the operation, and 6 hours after the operation. The relationship between the laboratory
tests of the patients and the duration of fasting and Acute Phase Response were
compared. The relationship between blood electrolyte levels and metabolic acidosis
with fasting was examined. At the same time, the effects of patients in both groups on
symptoms such as hunger, fatigue, headache and pain at the wound site, thirst, nausea,
and cold were examined. The research was carried out in Izmir Private Timaztepe
Hospital 2nd Floor service. The population of the study consisted of patients who
underwent Laparoscopic Cholecystectomy between March 27, 2022 and October 10,
2022. The sample size was determined as 51 individuals for each group, based on two
independent groups in the G Power statistical program, with a medium effect size of
80% power p=0.05 significance level. The research data were collected through face-
to-face interviews with the patients, by obtaining the Informed Voluntary Consent
Form (Appendix 1) from the patients who agreed to participate in the study, Patient
Identification Form (Appendix 2), Laboratory Findings Registration Form (Appendix
3), Operation Period Vital Signs Evaluation Form (Appendix 1). 4), Antibiotic Follow-
up Schedule (Appendix 5) and 6 hours Post-Operative Symptom Evaluation Form
(Appendix 6). Evaluation of the data obtained in the research was made by evaluating

the independent groups with the t-test analysis in the SPSS program and calculating
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the number and percentage distributions. The statistical significance level in the study
was accepted as p<0.05

Keywords: Preoperative Fasting, Prolonged Fasting, Effects of Hunger, Laparoscopic

Cholecystectomy, Surgical Nursing, Nursing
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1. Giris

Kiiresel niifusun yaklasik % 5’ 1 yani 20 kisiden biri yasamlarinin bir doneminde
elektif bir ameliyat gecirmektedir (Ljungqvist ve ark., 2001). Ameliyattan Once
hastanin fizyolojik hazirhig1 kapsaminda gastrointestinal sistemin hazirligi da yer
almaktadir. Gastrointestinal sistem hazirliginda hastanin ameliyat 6ncesi yemek ve
stvi kisitlamasi yer almaktadir. 1840’11 yillarda genel anestezinin en onemli
komplikasyonlarindan biri mide regiirjitasyonu ve aspirasyondur. Bu nedenle, elektif
ameliyat Oncesi hastalarin gece yarisindan sonra ag birakilmasi uzun yillardir ameliyat
prosediirii olarak uygulanmaktadir. Ameliyat 6ncesinde hastalara gelencksel olarak
“Nil Per Os” (NPO) yani planl ameliyattan dnceki giin, gece yarisindan itibaren oral

gidalardan ve sivilardan uzak durmalari talimati verilmektedir.

1800’1l yillarda aspirasyon yiiziinden bir hastanin hayatin1 kaybetmesi sonucunda
NPO uygulamasi kullanilmaya baglanmistir (Ljungqvist ve Sereide, 2003). NPO
uygulamasinin amaci, anestezi sirasinda ve ameliyat sirasinda kusma ve aspirasyon
riskini azaltmaktir. On yillar boyunca, gece yarisindan sonra a¢ kalmak, ameliyattan
onceki bakim standardiydi. Bunun sebebi hastanin a¢ kalmasini saglayarak pulmoner
aspirasyon riskini azalttiginin diisiiniilmesiydi. Bununla birlikte, bu uygulama anlamli
kanitlara dayanmamistir ve uzun siireli oru¢ tutmanin gecikmis iyilesme ve daha koti
sonugclarla iligkili oldugunu diisiindiiren verilere ragmen devam etmektedir (Lambert
ve Carey, 2016). Fakat mide hacminin bosaltilmasi1 amaglanarak uygulanan uzun aglik
siresinin, mide iceriginin bosaltilmasini saglamakta tam anlamiyla yeterli olmadigi
icin mide sivist hacmi ve asiditesini ve buna bagli aspirasyon riskini azaltmadigi
goriilmiistiir. Bununla birlikte, ameliyattan 6nce gece oral alim1 durdurmak, hastalarda
metabolik, fizyolojik ve psikolojik rahatsizlia neden olabilir (Fasting, Sereide ve
Raeder, 1998; Pogatschnik ve Steiger, 2015). Ameliyattan 6nce uzun siire a¢ kalmanin
hastalarda stres, dehidratasyon, anksiyete, huzursuzluk, aglik, susuzluk, agiz kurulugu,
yorgunluk, bas agrisi, hipovolemi ve insiilin direncine neden oldugu bildirilmistir
(Hausel ve ark. 2001; Yilmaz, 2009). Bunun {izerine son zamanlarda yapilan bazi
caligmalarda, gece ameliyat 6ncesi aglik siiresi i¢in yaymlanan ¢aligsmalarda hastanin
oral alim ile ilgili degisimler olmustur. Amerikan Anesteziyologlar Birligi’nin (The
American Society of Anesthesiologists-ASA) elektif ameliyat geciren hastalar igin
gece yarisindan sonra a¢ kalma durumlarina goére, ameliyattan 6 saat Once kati

gidalarin 2 saat dncesinde de sivilarin durdurulmasinin ameliyat i¢in yeterli bir durum

1



oldugunu bildirmektedir (Dolgun ve ark., 2011). Son yillarda, elektif ameliyatlarda
NPO planlt ameliyattan 6nce gece yarisindan itibaren oral gidalardan veya sivilardan
uzak durma uygulamasinin aspirasyon riskini etkilemedigini bildiren c¢alismalarin
ardindan, 6zellikle berrak sivilarin (su, kahve, siitsiiz ¢ay ve berrak meyve sulart) alimi
ile ilgili Oneriler degigmistir.

Randomize kontrollii calismalar ve meta analizler, anestezi verilmeden 2 saat dncesine
kadar su veya diger berrak sivilarin alinmasinin, mide sularinin hacmini ve asitligini
arttirmadigini ve aspirasyon agisindan bir risk olusturmadigini géstermistir (Nygren,
Thorell ve Ljungqvist, 2015; McLeod, Fitzgerald ve Sarr, 2005; American Society of
Anesthesiologists Committee, 2011). Bu uygulamanin hastalarin ameliyat oncesi
susuzluk ve kaygi duygularimi azalttigt ve gece aglik sirasinda mide igerigini
arttirmadan hastalara rahathik verdigi bildirilmistir, ancak metabolizma veya
karbonhidrat rezervleri tizerinde bir etkisi yoktur (Ljungqvist, 2009; Pogatschnik ve
Steiger, 2015). Belirli saatler arasinda a¢ kalma durumu goriilecek riskleri, hasta
psikolojisini ve cerrahi sonrast hizli iyilesmeyi sagladigi belirlenmistir (Y1lmaz, 2009).
Tiirkiye’ de bu konuda yapilan aragtirmalar sinirli sayida olup ameliyat girisim 6ncesi
gece yarisindan sonra hastalar hala a¢ birakilma rutini uygulanmaktadir. Ozellikle
planli ameliyatlarin bazen acil durum gerektiren ameliyatlar nedeniyle planlanan
zamanda yapilamamasi s6z konusu olabiliyor. Bdyle bir durumda da hastalarin ag
kalma siireleri daha da uzamaktadir (Dolgun ve ark., 2011). Yapilan ¢aligmalarda
planlanmis ameliyat saatine uyulmadig1 durumlarda ameliyat 6ncesi aglik siiresinin en

az 12 saat en ¢ok 16 saati buldugu goriilmistiir (Gl ve ark., 2013).

Ameliyat 6ncesi uygulanan rutinde gece yarisindan sonra oral alimm olmamasidir.
Ama son zamanlarda yapilan arastirmalarda uzun siireli aglhigin hasta i¢in olumsuz
sonuglar ¢gikardigi gozlemlenmistir (Sagr ve Chambers, 2006). Hastalarin uzamis aglik
stireleriyle birlikte agiz kurulugu ve susuzluk hissi gibi sikayetlerinin gelistigi ve bu
durumun hastalarda dehidratasyon riskini arttirdig1 goriilmiistiir (Phillips, Hutchinson
ve Davidson, 1993). Ameliyattan dnceki gece ac¢ kalma siireleri baslangigta sadece
aspirasyon riski agisindan incelenirken, yakin dénemde bu durumun metabolik a¢idan
etkileri de arastirllmaya baslanmistir. Gece boyunca aglikla birlikte karacigerdeki
glikojenin yaridan fazlasi kaybedilir ve bu kayip ameliyat esnasinda da artarak devam
etmektedir. Insiilin diizeyinin diimesi ile kas proteinleri yikilmaya baslar ve bu

nedenle ameliyat dncesi aglik siiresinin uzamasinin ameliyat sonrasi insiilin direncinin



gelismesinde en 6nemli faktor oldugu vurgulanmaktadir (Ersoy ve Giindogdu, 2005).
Ayni zamanda ameliyattan Onceki aglik siiresinin uzamasi hastada anksiyeteyi
arttirmakta ve hastada olusturdugu dehidratasyona bagli olarak sorunlar
olusturmaktadir. Uzun siireli a¢likta hastalarda dehidratasyon olusumu ameliyat 6ncesi
ve sonrasinda ciddi sonuglar oraya ¢ikarabilir (Sutherland ve ark. 1986). Ameliyat
sonrasinda hastalar da kusma ve mide bulantis1 goriilmistiir. 1987 yilinda Sutherland
ve ark., yaptig1 ¢calismayla 6zellikle gliniibirlik vakalarda uzamis ac¢ligin sebep oldugu
dehidratasyonun ameliyat sonrast donemde kusma insidansimi arttirdigini
belirlemiglerdir (Shutherland ve ark., 1987). Batida pek cok iilkede ameliyattan once,
gece yarisindan sonra a¢ kalma uygulamasi degistirilmekte ve giincellenmektedir.
Uygun a¢ kalma siiresinin hastada olusabilecek riskleri azaltacagi ve ameliyat sonrasi

iyilesmeyi hizlandiracagi belirtilmektedir (Y1lmaz, 2009).

Uzun siireli a¢ kalmanin zararli olduguna dair bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Ameliyat
oncesi beslenme anestezi i¢in risk olustursa bile 6nceden plani yapilmig ameliyatlar
icin anesteziden 2 saat dnce alinan berrak sivilarin risk olusturmadigina dair kanitlar
bulunmaktadir (Ersoy, Gilindogdu, 2005). Ameliyattan Onceki aglik siiresinin
uzamasinin, ¢ogu metabolik dengesizlik sonucu gelisen bir¢ok rahatsizliga neden

olabilecegini belirtmislerdir (Hausel ve ark. 2001).
Ameliyattan onceki 2 saate kadar berrak sivilarin alinmasiyla;

e Ameliyattan 6nceki donmede susuzlugun azaldig,

e Cocuk hastalarda goriilen huzursuzluk durumunun azaldigi,

e Mide igerigi ve asiditesinde herhangi bir fark olmadig,

e Mide bosalma hizinda degisiklik olmadigy,

e Mide igeriginin aspirasyon riskini artma yOniinde etkilemedigi

bildirilmektedir. (Yildiz, 2006).

1993 yilinda Diinya da ilk kez Norveg’te hastalar ameliyattan onceki iki saate kadar
belirli gidalarla beslenmelerine devam edilmis olup Amerika ve diger Avrupa tilkeleri
Norveg’i takip etmis ve ameliyat Oncesi aglikla ilgili rehberler gelistirilmistir.
Tiirkiye nin Gilineydogusunda yapilan iki ERAS arastirmasinda kanita dayali bu tedavi
ve bakim protokoliinii bilen ve uygulayan saglik profesyonellerinin olduk¢a az

oldugunu ortaya koymustur (Kirik ve Tuna, 2018; Kankili¢ ve Tuna, 2019).



Ulkemizde ERAS yonergesinin adimlari yeni yeni cerrahlar, anestezistler ve
hemsireler tarafindan uygulanmaktadir. Bu nedenle bu arastirma elde edilen veriler

ERAS’1n 6nerilerin uygulayarak yapilmis Tiirkiye’deki ilk ¢alismalardan olacaktir.

Bu arastirma ile ameliyat oncesi a¢ kalma siiresinin ameliyat sonras1 donemde hasta
tizerinde olusturabilecek fizyolojik ve metabolik etkilerinin incelenerek ameliyat

Oncesi a¢ kalma stiresinin standartlastirilmast hedeflenmistir.



2. Genel Bilgiler
2.1. Ameliyatin Tanimi ve Ameliyat Hemsireligi

“Ameliyat yontemiyle tedavi”, viicudun biitiinliigii korunarak, travma, tiimor, sekil
bozukluklari, hastalik gibi nedenlerle ortaya ¢ikan, hastayr yasamsal riske sokan,
hastanin yasam kalitesini bozan fonksiyonlarin1i onarmak, doku veya organi eski
yapisina ve gorevine en yakin ve en uygun hale getirmektir (Aksoy ve ark., 2017).
Ameliyatin tarihine bakilacak olursa, ¢ok eski caglara hatta magara donemlerine
dayanmaktadir. Bu donemlerde ameliyat; kanama kontroliinii saglamak, ¢esitli ot ve
bitkilerle yaralar1 kapatmak ve savaslarda yaralilar iyilestirmek seklinde dogmustur
(Aksoy ve ark., 2017; Bulut, 2017; Turan, 2018). Gelisen teknolojiyle birlikte saglik

hizmetleri de degisim gostermis ve giinlimiizdeki halini almustir.

“Ameliyat Hemsireligi”, hastanin ameliyat islem kararinin alinmasiyla baslayan
ameliyattan 6nceki donemde hastanin sagligina ve rahatina kavugmasini hedefleyerek
giivenli ortam olusturulmasini destekler. Hemsire hastanin tiim gereksinimlerini
belirler. Fiziksel, duygusal, ruhsal, sosyal ve kiiltiirel degerlendirme yapar. Kisiye
0zgii hemsirelik bakimini amaglar, girisimlerini yazar, uygular ve hastanin sonuglarini
degerlendirir. Hastanin ameliyatina karar verildikten sonra, ameliyat hemsireleri
ameliyat Oncesi, siras1 ve sonrasi bakimini kordine planlar, en yeni kanitlar1 hasta
bakimina yansitir. Bu siire¢ hastanin taburculukta ev ortamindaki bakimina kadar

uzanir (Aksoy ve ark., 2017).

Ameliyatta hastanin hazirligi, ameliyat girisimin basarisin1 etkileyen en Onemli
faktorlerdendir. Bu nedenle, ameliyat hemsirelerinin en énemli sorumluluklarindan
biri hasta hazirligidir. Ameliyatta hasta hazirlig1 ic asamada karsimiza ¢ikmaktadir.
Ameliyat siirecinde hazirliklar, tedavi ve hemsirelik bakimi; ameliyat dncesi, siras1 ve
sonras1 bakim tedavi ve bakimi kapsamaktir. Ameliyat oncesi hasta hazirliginda;
hemsire, hastalarin servise yatisiyla birlikte siirece dahil olur. Ayn1 zamanda hemsire;
ameliyat sirasinda ve sonrasinda hasta bakimimin ve takibinin uygulanmasindan,
olusabilecek komplikasyonlarin onlenmesinden sorumludur. Ameliyat Oncesinde
hastanin hazirlig1 hastanin kabulii ile baslar. ilk fizyolojik hazirlik, ikinci duygusal,
psikolojik, ruhsal hazirlik, tigiincii yasal hazirlik, en son ameliyat 6ncesi egitim olmak

tizere dort basamaktan olusur (Eti Aslan, 2009; Erdil, 2016; Cakir ve ark., 2018).



Hastanin fizyolojik degerlendirmesinde herhangi bir metabolik veya kronik hastalik
varligi sorgulanir. Bu hastaliklarin  hastanin saglhigini ne diizeyde etkiledigi
degerlendirilir. Hastanin laboratuvar tetkiklerinde sivi elektrolit dengesi yine
degerlendirilen diger bir parametredir. Agr1 ve enfeksiyon varligi da bu periyotta
sorgulanir. Ameliyat 6ncesi beslenme donemi de fizyolojik hazirlikta yer alan 6nemli

bir donemdir (Sevin, 2018).
2.2. Ameliyat Sonras1 Hizlandirilmis Iyilesme Adimlar1 (ASHI); ingilizce ad1

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)

Ameliyat iglemlerde, kanit temelli uygulamalarin kullanilmasi, hastalarin bakiminda
ve tedavi siireglerinde yine giincel yaklasimlarin kullanilmasiyla ameliyat sonrasi
mortalitenin azaltilabilecegi gibi iyilesmenin de hizlandirilabildigi bilinmektedir. Bu
yaklagimla var olan uygulamalardan biri de; kanit temelli uygulamalar olan Ameliyat
Sonras1 Hizlandirilmis lyilesme Adimlar1 (ASHI); Ingilizce adi Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS) ya da diger adiyla Fast Track Surgery (FTS) Hizlandirilmisg
Yollarla- Adimlarla Ameliyat (HYAA) protokoliidiir (Abdikarim ve ark., 2015;
Cilingir ve Candas, 2017).

ERAS protokolii, “ameliyat siireci boyunca bireylerde ortaya cikardigi psikolojik
sorunlar ve organ fonksiyon bozukluklarini engelleyerek bu siireci standardize etmek
ve olasi en 1yi tedavi ve bakimi saglayarak bireyi en kisa siirede taburcu etmek” amact
ile olusturulmus kanit temelli adimlar olarak tanimlanabilmektedir (Jimenez ve ark.,

2014; Smith ve ark. 2014).

Ameliyat Sonras1 Hizlandirilmis lIyilesme Adimlart (ASHI-ERAS), perioperatif
(ameliyat O6ncesi, siras1 ve sonrasi siireglerin tamamu siireci) siireci iceren kanita dayali
kisinin normal yasamina doniislinii tesvik eden ve ameliyat stresin azaltilmasina
odaklanan ¢ok yonlii bir protokoldiir (Pedziwiatr ve ark., 2018). ERAS kavramu,
kendisi bir cerrah olan Danimarkali Henrik Kehlet tarafindan 1997 yilinda ilk kez
kolon ameliyatinda tanimlanmis olup, zaman igerisinde perioperatif siirecte yer alan,
cerrahlari, anestezi uzmanlarini, hemsireleri, diyetisyen ve fizyoterapist gibi diger
disiplinleri de i¢ine almistir. Kanita dayali uygulamalari klinikte uygulamaya koyan
bu prosediirler, tiim saglik disiplinlerini i¢ine alarak, multidisipliner bir ekip olarak

hastanin tedavi ve bakimmi siirdirmeyi hedeflemektedir (Ashok ve ark.,



2020). Kehlet’in onciiliik ettigi ERAS protokolii, geleneksel perioperatif siirecte yer
alan, uzun achk siiresini, uzamis hareket kisithliklarini, bagirsak hazirhigini,
geleneksellegsen dren kullannmini ve ameliyat sonrasi oral alima ge¢ baslanmasini
sorgulayarak, bu yaklasimlardan ka¢inildiginda ameliyata bagh gelisebilecek olan
stresin metabolik etkisinin hastalarda azaltildigini, fazla sivi yiiklenmesinin oniine
gecildigini ve hastalarin insiilin direncinin azaltildigin1 belirlemistir. Bdoylelikle
hastalarin hastanede yatis zamaninin kisaldigi teorilestirilmistir (Ljungqvist, 2017;
Pedziwiatr ve ark., 2018). 2001 yilinda, Kenneth Fearon ve Olle Ljungqvist ERAS
protokoliine yeni hipotezler eklemis ve ERAS ¢alisma grubunu, 9 yil sonra 2010
yilinda ise ERAS Dernegini kurmuslardir. Bu grup perioperatif siirecte yer alan
bakimin kanitlarim1 inceleyen ve degerlendiren cerrahlardan, anestezistlerden ve
hemsirelerden olusmustur (Ljungqvist, 2014). Bu calisma grubu ortaya koyduklari
yaklagimlar1 desteklemek amaciyla 20 maddeden olusan bir protokol olusturmuslardir.
Bu protokolde, perioperatif siireci ameliyat oncesi, ameliyat sirast ve ameliyat sonrasi
olmak tizere 3 gruba ayirmislardir. Siire¢ hastanin ameliyat kararinin alinmasiyla
baslayip, taburculuguna kadar ve taburculuk sonrasi evdeki iyilesme periyodunu da
kapsayan yani hastanin tiim ameliyat siirecini i¢ine alan her basamagi tanimlamakta

ve uygulama basamaklarini agiklamaktadir (Petziwiatr ve ark., 2018).

Bu yaklasim ile iyilesmenin hizlandigi, ameliyat sonrasi komplikasyon oranlarinin
azaldig1, hastanin hastanedeki yatis siiresinin azaldig1 ve buna bagli maliyetin azaldig,
ameliyat stres yanitinin azaltildi§i ve morbiditenin azaldig1r ortaya konulmustur

(Pedziwiatr ve ark.: Ashok ve ark., 2020).

Sekil 1-ERAS Protokollerinin Bilesenleri (ERAS Tiirkiye Dernegi, 2019; Cilingir,
2017)

Ameliyat Oncesi Dénem | Ameliyat Sirasinda Ameliyat Sonrasi
Donem
Hasta bilgilendirmesi Anestezi protokolii Nazogastrik sondanin
kullanimi1
Prehabilitasyon Ameliyat kesilerinin | Idrar kateteri
se¢imi
Ameliyat oncesi mekanik | Hipoterminin onlenmesi | Kan sekeri yonetimi
barsak temizligi




Ameliyat dncesi aglik S1v1 yonetimi Gastrointestinal
motilitenin uyarilmasi

Beslenme durumunun | Dren kullanimi1 Bulanti ve kusmanin

degerlendirilmesi onlenmesi

Ameliyat dncesi optimizasyon Agr1 yonetimi

Anestezi oncesi medikasyon Ameliyat sonrasi
beslenme

Tromboemboli profilaksisi Erken Mobilizasyon

Antimikrobiyal profilaksi Taburculuk

Ameliyat yerinin hazirligi Takip ve  sonuglarin
denetimi

Ameliyat 6ncesi unsurlar, hastay1 ameliyat i¢in en uygun kosula hazirlamay1 hedefler;
Ameliyat sirasinda uygulanacak olan ameliyat ve anestezi protokollerini igeren
unsurlar, hastanin fizyolojik degerlerinin bozulmasini 6nlemek ya da en aza indirmeyi
hedefler ve ameliyat sonrast uygulanacak olan unsurlar ise hastanin iyilesmesini

hizlandirmak ve rehabilitasyonunu hedeflemektedir (Ashok ve ark., 2020).

2.2.1. Ameliyat Oncesi Dénem ERAS Protokolleri
2.2.1.1.Hastanin Bilgilendirilmesi

Ameliyat oncesi hastanin bilgilendirilmesiyle, hastanin ameliyata ve sonraki siireglere
yonelik kaygisinin azaltildig1 ve bunun da ameliyat sonrasinda hastada agr1 kontroliinii
kolaylastirdig1 belirlenmistir. Ayrica hastanin bakimina uyumunun artti§i, ameliyat
sonras1 hastanin iyilesmesini hizlandirdig1 ve erken taburculugunu kolaylastirdig:
saptanmistir. Ameliyat oncesi verilen danismanlik hizmeti ile; hastalara ameliyattan
once net bilgi verilip, hastalarin kaygist azaltilir, ameliyat sonrasi iyilesmesi
kolaylasir, agr1 kontrolii saglanir. Bdylelikle; hastalarin bakim planma uyumu
artirilarak, hastalar daha erken iyilesme siirecine girer ve taburcu edilir (Lessen ve ark.,

2009; Petziwiatr ve ark., 2018).



2.2.1.2. Prehabilitasyon

Hastanin ameliyat oncesi fizyolojik durumu, biiyliik ameliyatlardan sonra hastanin
organlarindaki fonksiyonel geri doniisii biliyiik oranda etkilemektedir. Ameliyat oncesi
hastanin ameliyat i¢in en uygun duruma getirilmesi, beslenme, egzersiz, tibbi iyiligin
optimizasyonu, psikolojik destek, derin nefes ve solunum egzersizleri gibi multimodal
yaklagimlar ile hasta hazirlig1 6nerilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda, bu yaklagimlarin
ameliyat sonrast pulmoner komplikasyonlari, depresyon, anksiyete ve yorgunlugu
azaltarak hastanin iyilesmesini olumlu etkiledigi gorilmiistir (Petziwiatr ve

ark.,2018).

2.2.1.3. Ameliyat Oncesi Bagirsak Temizligi

Kolon ameliyatinda rutin olarak mekanik bagirsak temizligi uygulanmasi hastalarin
dehidratasyon ve ileus geligsme riskini arttirmaktadir. Bu nedenle rutin olarak bagirsak
temizligi uygulanmasindan kaginilmalidir (Birlikbas ve Boliikbas, 2019; Gustafsson
ve ark., 2019). Meta-analiz ¢alismalarinda, kolorektal ameliyat uygulanan hastalarda
mekanik bagirsak temizligi uygulanmasmin herhangi bir anastomoz kagagi
durumunda sepsis riskini arttirdigi yoniinde bir sonu¢ bulunamadigi ortaya
konulmustur. Mekanik bagirsak temizliginin uygulanmamasi giivenli bulunmaktadir.
Bunun yani sira, yash hasta popiilasyonunda bagirsak temizligi sivi-elektrolit
dengesizligi ve buna bagli gelisebilecek baska ciddi yan etkilere de sebep olmaktadir
(Slim ve ark., 2009).

2.2.1.4. Ameliyat Oncesi Achk

ERAS protokolii, aclik siiresinin s1vi gidalar i¢in ameliyattan 2 saat 6nce, kat1 gidalar
icin ise 6 saat Oncesine kadar alinabilecegini Onerilmektedir (Gustafsson ve ark.,
2019). Ayn1 zamanda, metabolik tokluk olusturmak adina, hastalarin ameliyattan
onceki gece yarisindan 6nce 800 ml ve ameliyat saatinden 2-3 saat 6ne de 400 ml
“karbonhidrattan zengin sivi gida” almalar1 6nerilir (ERAS Tiirkiye Dernegi, 2019;
Gustafsson ve ark., 2019).

2.2.1.5. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Planli biiylik ameliyat girisimlerden Once, hastalarin beslenme durumu

degerlendirilmelidir. Degerlendirme icin, Nutrisyonel Risk Skoru (NRS-2002) ve
9



Subjektif Global Degerlendirme (SGD) kullanilmasi Onerilir. Bununla birlikte
hastanin beden kiitle endeksi de beslenme hakkinda bilgi verir. Degerlendirme ve
sonrasinda uygulama planlayacak kisiler klinik nutrisyon alaninda deneyimli
olmalidir. Bu degerlendirmeye gore; gerekirse ameliyat bir siire, ortalama 7-10 giin

ertelenmelidir (Birlikbas ve Boliikbas, 2019).

2.2.1.6. Ameliyat Oncesi Optimizasyon

Ameliyat siirecinde komplikasyon riskini azaltmak amaciyla biiylik ameliyat
gecirecek tiim hastalarin genel durumu optimize edildikten sonra ameliyat
yapilmalidir. Ameliyat 6ncesi sigara ve alkoliin 8 hafta kadar 6nce birakilmasi, kisinin
mevcut diger hastaliklarindan kaynaklanabilecek risklerin degerlendirilip kontrol
altina alinmas1 ve hastanin gerek goriiliir ise egzersiz programlaria dahil edildikten
sonra ameliyat edilmesi onemlidir (Birlikbas ve Boéliikkbas, 2019; Gustafsson ve ark.,
2019).

2.2.1.7. Ameliyat Oncesi Medikasyon

Ameliyat oOncesi geleneksellesmis uygulamalardan biri de premedikasyondur.
Premedikasyon amagli uygulanan uzun veya kisa etkili ilaglarin (sedatif ya da hipnotik
gibi), ameliyattan sonraki donemde iyilesmeyi geciktirdigi ve buna bagli hastanede
kalis siiresini uzattig1 bildirilmistir. Bu nedenle 6nerilmemektedir (ERAS Tiirkiye

Dernegi, 2019; Birlikbas ve Boliikbas, 2019).

2.2.1.8. Tromboemboli Profilaksisi

Yapilan meta-analiz ¢aligmalarinda, derin ven trombozu, pulmoner emboli ve 6liim
oranlarini azaltmada diisiik molekiil agirlikli heparin uygulamasinin, heparin kadar
etkili oldugu ve heparine bagli gelismesi olasi trombositopeni riskini azalttig1 icin

giinde bir kez uygulanmasi gerektigi 6nerilmektedir (Petziwiatr ve ark., 2018).

2.2.1.9. Antimikrabiyal Profilaksi
Profilaktik antibiyotiklerin kullaniminin olast aerobik ve anaerobik mikroplara karsi
koruyucu nitelikte oldugu yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir (Petziwiatr ve ark.,

2018). Antimikrobiyal profilaksi amaciyla genellikle 1.kusak antibiyotik grubu olan

“’sefazolin’’ in ameliyat kesisinden 30 dakika-1 saat dnce ameliyathanede ve tek doz
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yapilmasi onerilmektedir (Glindogdu, 2016; Aksoy ve ark., 2018). Fakat ameliyat 3
saatten fazla siiriiyor ise dozun ameliyathane salonunda tekrarlanmasi gerekmektedir

(Giindogdu, 2016).

2.2.1.10. Ameliyat Yerinin Hazirhg:

Cilt hazirliginin ameliyattan once klorheksidin igeren antimikrobiyal sabunlarla dus
alinarak yapilmasi onerilir. Ameliyathane salonunda ise cilt temizliginin klorheksidin

ve alkol bazl antiseptiklerle yapilmasi 6nerilmektedir (Nelson ve ark., 2019).

2.2.2. Ameliyat Siras1 ERAS Protokolleri
2.2.2.1. Anestezi Protokolii

Uzun etkili anestezik ajanlar yerine kisa etkili, propofol ve sevoflurone gibi, ilag
gruplarmin kullanimi saglanarak ameliyat sonrasi hastanin uyanma siiresinin
kisaltilmas1 ve iyilesmenin hemen baslamasi hedeflenerek bu ajanlarin kullanimi
onerilmektedir (Gustafsson, 2019; ERAS Tiirkiye Dernegi 2019). Ek olarak; kolon
ameliyatinda midtorasik epidural anestezinin uygulanmasi dnerilmekte ve bdylelikle
ameliyat sonras1 donemde agr1 yonetimi saglanarak morbidite azaltilmakta ve yapilan
uygulamayla blokaj adrenal bezleri de etkileyerek travmaya bagli gelisecek olan
metabolik endokrin yanitin azalmasina neden olarak insiilin direncinin diismesine,
ileus gelisme riski siiresi kisalacak ve hastanin iyilik hali artmis, hastanedeki yatis

stiresi azalmis olacaktir (ERAS Tiirkiye Dernegi, 2019).

2.2.2.2. Ameliyat Kesilerinin Se¢imi

Birgok ¢alisma sonucu minimal invaziv ameliyat kesisini onermektedir. Bu yontemle
hastanin morbidite riski azalmakta ve hastanede kalis siiresi azalmakta, hastanin iyilik
hali ve memnuniyeti artmaktadir. Ayn1 zamanda minimal invaziv kolon rektum
ameliyatlart sonras1 adhezyon (yapisiklik) ve insizyonel herni gibi komplikasyonlarin

daha az goriildiigii saptanmistir (Nelson ve ark., 2016; Gustafsson ve ark., 2019).

2.2.2.3. Hipoterminin Onlenmesi

Viicut 1s1sinin hipotermik olmasi sempatik aktivitenin uyarilmasina ve bununla birlikte
ameliyata bagli gelisen travmanin metabolik endokrin yaniti tetiklemesiyle birlikte

koagiilasyon bozukluguna ve bdylelikle kanamaya neden olmaktadir (Ersoy ve
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Gilindogdu, 2008; Nelson ve ark, 2019). Viicut 1sisinin normotermide tutulmasi ile
kanama komplikasyonlar1 ve buna bagh transfiizyon gereksinimi, yara enfeksiyonlari
ve kardiyak komplikasyonlarin azaltildigi yapilan c¢alismalarda gosterilmistir
(Petziwiatr ve ark., 2018). Bu nedenle, hastanin ameliyat 6ncesi ve esnasinda uygun
wisiticilarla 1sitilmasi, 1sitilmis intravendz inflizyonlarin verilmesi Onerilmektedir
(Ersoy ve Giindogdu, 2008; Petziwiatr ve ark., 2018; Nelson ve ark., 2019, Tuna ve
Karaaslan 2022).

2.2.2.4. Perioperatif Siv1 Yonetimi

Ameliyat siiresince verilen sivilar ameliyat sonrasi bakimda 6deme, anastomoz
kagagina, yara yeri iyilesmesinde gecikmeye neden olabilir. Fazla sivi yliklemesi ya
da siv1 azligr hastanin daha uzun siire hastanede kalmasina sebebiyet verebilir.
Ameliyat sonrasi hastalarda sivi azhigi(dehidratasyon) olmayacak sekilde intravenoz
desteklenmesi onemlidir. Hastalar en erken donemde oral sivi alimina baglamalidir.
Ameliyattan 2 saat sonrasi oral sivinin bilinci agik hastalara verilmesi, hastalarin en az
800 ml oral siviyr ameliyat olduklari giin almasi gerekmektedir. Oral sivinin miktari
artik¢a da infiizyon olarak verilen parenteral sivilar azaltilmas1 dnemlidir. Ameliyat
esnasinda ve ameliyattan sonraki donemde olasi hipotansiyonun Onlenmesi igin
parenteral sivi yerine vazopressor ilaglarin kullanimi Onerilmektedir. Yiiksek risk
grubundaki hastalarin kalp debisi transdzefageal doppler ile dlgiilerek sivi tedavisi

verilmesi Onerilir (Ersoy ve Gilindogdu, 2008; Gustafsson ve ark., 2019).

2.2.2.5. Drenlerin Kullanimi

Drenlerin kullanimi hastanin erken mobilizasyonunu engelledigi igin rutin olarak dren

kullanimi 6nerilmemektedir (Gustafsson ve ark., 2019).

2.2.3. Ameliyat Sonras1 ERAS Protokolleri

2.2.3.1. Nazogastrik Sonda Kullanimi

Nazogastrik sonda kullanilmayan hastalarda, kullanilan hastalara goére bagirsak
fonksiyonlarmin daha erken geri dondiigii iletilmistir. Bununla birlikte; eger ameliyat
sirasinda nazogastrik sonda yerlestirilmigsse de; ameliyattan sonra ¢ikarilmalidir.
Ciinkli nazogastrik sonda varligi hastanin beslenme siiresini geciktirir (Gilindogdu,

2016, Nelson ve ark., 2019).
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2.2.3.2. Uriner Kateter

Abdominal cerrahi igslemlerden sonra iiriner kateterler, hastanin klinik izlemi agisindan
idrarin konsantrasyonu ve retansiyonu takibini yapmak i¢in gereklidir. Ancak; mesane
kaynakl1 enfeksiyon hizini arttirmakta ve morbiditenin artmasina neden olmakta ve
mesanenin normal siirecine geri donmesini geciktirmektedir (Nelson ve ark., 2019).
Pelvik ameliyat sonrasi hastalarda, epidural analjezinin uygulandigi hastalarda ve
erkek hastalarda idrar kateterinin kalma siiresi ameliyattan sonra 3 giine kadar
uzayabilmektedir. Bu durumlardan herhangi biri s6z konusu degil ise; idrar kateteri

ameliyattan sonraki giin ¢ekilmelidir (Gustafsson ve ark., 2019).

2.2.3.3. Kan Sekeri Yonetimi

Insiilin direncinin ameliyat sonrasi gelismesinin nedenleri net olarak heniiz ortaya
konulamasa da en biiyiik gerekcesinin ameliyat dncesi uzamis aglik ve bagirsak
temizligi oldugu bilinmektedir. Geleneksel yontemlerin uygulanmasi sonucunda
hiperglisemi yani kan glikoz diizeyinin 180-200 mg/dl iizerine ¢ikma durumu
goriilebilmektedir. ERAS hiperglisemik hastalarda, kan glikoz seviyesinin ani
diismesini, hipoglisemiyi onlemek i¢in hastalarin kan sekeri takibini dnermektedir.
Ayni zamanda bu hastalara takiple birlikte insiilin uygulanmasinin da tedavi planina
alinmas1 onerilmektedir (Ljungqvist, 2014; Nelson ve ark., 2019). Bu hasta gruplarda
kan glikoz diizeyinin 140-180 mg/dl arasinda tutulmasi hedeflenmektedir (Giindogdu,
2016).

2.2.3.4. Gastrointestinal Motilitenin Uyarilmasi

Batin ameliyatlarindan sonra ileus, hastanin taburculugunun gecikmesine neden olan
en onemli faktorlerden biridir. Bu komplikasyon riskini 6nlemek amaciyla ERAS,
epidural analjezi kullanimini 6nermektedir. Ayrica fazla miktarda sivi uygulamasi
gastrointestinal motiliteyi bozabileceginden kaginilmali ve ameliyat sonrasi
laksatiflerin oral olarak kullanimi 6nerilir. (Giindogdu, 2016; Dagistanl ve ark., 2019;
Gustafsson ve ark., 2019; Petzriwiatr, 2018).

2.2.3.5. Bulant1 ve Kusmanin Onlenmesi

Bulant1 ve kusma ameliyat sonras1 ddonemde dehidratasyona neden olabilir. Buna bagh

parenteral sivi tedavisi gereksiniminin artmasina ve oral beslemenin gecikmesine
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neden olarak hastanedeki yatis siiresinin uzamasina ve bdylelikle maliyet artisina
neden olmaktadir (Gustafsson ve ark., 2019). Ameliyattan sonraki donemde bulanti ve
kusmanin Onlenmesi i¢in antiemetiklerin kullanilmasi 6nerilir (Giindogdu, 2016;

Gustafsson ve ark., 2019).

2.2.3.6. Agr1 Yonetimi

Opioid ajanlarin kullanim1 bagirsak disfonksiyonuna neden olmasi, sempatik sinir
sistemini baskilayarak morbiditeyi arttirdigi, mental sorunlara ve bulanti-kusmaya
neden oldugu i¢in bu ajanlarin kullaniminin azaltilmasi ERAS’1n temel 6gelerinden
biridir (Kalogera ve Dowdy, 2016). ERAS Non steroid antienflamatuar (NSAII)
ilaglarin kullanimini 6nermekte ve bu ilaglarin kullaniminin opioid analjeziklere karsi
gereksinimi azalttigini belirtilmektedir (Hultberg ve ark., 2017; Nelson ve ark., 2019).
ERAS miimkiinse 48 saat boyunca epidural kateterden siirekli analjezik uygulamasinin
saglanmasini ve ilave olarak giinde 4mg olacak sekilde parasetamol uygulanmasini,
epidural kateter ¢ekilmeden dnce de NSAII ilaglarin baslanarak, taburculuk esnasinda

da gerektiginde kullanimi i¢in regete edilmesini vurgulamaktadir (Gilindogdu, 2016).

2.2.3.7. Ameliyat Sonrasi1 Beslenme

Oral alima erken baglamak, hasta mobilizasyonunun erken olmasina, enerji ve protein
thtiyacinin desteklenmesine ve bdylelikle de insiilin direnci gelisiminin azalmasina
neden olur (Petziwiatr, 2018). Ameliyattan sonra 2. saat itibariyle hastalarin sivi
gidaya baglamalar1 ve 4. saat itibariyle de kati1 gida almalar1 saglanmalidir (Ersoy&
Gilindogdu, 2008; Gustafsson ve ark., 2019). Beslenmenin erken agilmasinin tek
dezavantaji bulanti ve kusmayr arttirabilmesidir. Gastrointestinal motilitenin
saglanmasi i¢in Onerilen ilaglarin ve antiemetiklerin tedaviye eklenmesiyle bulanti ve
kusmanin yol acacagi gecikmis mobilizasyon ve pulmoner sorunlarin ortadan
kaldirilmasi da saglanabilir (Glindogdu, 2016; Terzioglu ve ark., 2013). Bu yaklagima
ragmen bulant1 ve kusma engellenemez ise; diyet basamaklar1 zaman olarak biraz daha
geciktirilebilir. Ek olarak; beslenme basamaklarinda ilerlemenin hizli yapilmasi,
anastomozda gelisebilecek istenmeyen durumlar1 arttirmadigi  ve bagirsak
hareketlerinin ve aktivitesinin daha hizli geri geldigi buna bagli hastanedeki yatis

stiresini kisalttigi1 goriilmistiir (Cavallora ve Bordeianou, 2019).
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2.2.3.8. Erken Mobilizasyon

ERAS erken mobilizasyonu onermektedir, hastanin ameliyat oldugu giin 2 saatini,
hastanede kaldig1 diger giinler ise en az 6 saatini yataktan ¢ikarak disarida gegirmesi
onerilmektedir. Mobilizasyonun erken olmasiyla hastalarin hastanedeki yatis
stirelerinin azaldig1 6ne siiriilmektedir (Aksoy ve ark., 2018; Gustafsson ve ark., 2019;
Cavallora ve Bordeianou, 2019; Guerra ve ark., 2015). Erken mobilizasyonun
saglanmasiyla birlikte ameliyat sonrasi gelismesi olasi bazi komplikasyonlarin,
akciger kapasitesinin azalmasi, tromboemboli riski, insiilin direncinin artmasi, ileus
ve benzeri gibi, 6nlenmesine neden olmaktadir (Wainwright ve ark., 2020; Cavallora
ve Bordeianou, 2019).

2.2.3.9. Taburculuk

ERAS protokollerinin tamami birlikte uygulanarak hastanin iyilik halinin artmasi ve
boylelikle hastanedeki kalig siiresinin azaltilmasi hedeflenmektedir. Fakat tek hedef
hastay1 bir an dnce evine gondermek degil, hastanin kendi bakimina yetebilecek iyilik
haline sahip olmasinin ve ameliyata bagli gelismesi olas1 yan etkilerin ortadan
kaldirilmasinin ~ saglanarak erken taburculugun saglanmasidir (Petziwiatr,
2018). Hasta taburcu edilmeden once yeterli mobilizasyonun saglanabiliyor olmas,
agizdan alinan analjeziklerle agri yonetimi yapilabiliyor olmasi, beslenmenin
intravendz destek gerektirmeyecek diizeyde yeterli olmasi, bagirsak aktivitelerinin
yerinde olmasi, enfeksiyon bulgusunun olmamasi, hastanin taburculuk i¢in kendini

hazir hissetmesi ve istekli olmasi gerekmektedir (Dagistanli ve ark., 2019).

2.2.3.10. Sonuclarin Denetimi

Hastalar taburculuk sonrasi 1.giin ile 2.giin arasinda telefon ile aranmali ve evdeki
durumlart hakkinda bilgi edinilmeli, eger herhangi bir sorunla karsilasilmadiysa
ameliyattan 1 hafta ile -10 giin arasindaki siiregte kontrol igin poliklinige gelmesi
iletilmelidir. Ikinci kontrol gdriismesi de ameliyattan 1 ay sonra telefon gériismesi ile
yapilabilir. Hastanin dile getirdigi her sikayet komplikasyon yoniinden
degerlendirilmelidir (Ersoy ve Giindogdu, 2008).

Sonug olarak, ERAS protokollerinin tiim 6gelerinin dikkatli bir sekilde cerrah, hemsire
ve anestezistlerce uygulanmasiyla hastalarin ameliyat sonrasinda iyilesme siirelerinin

kisalarak hastanedeki yatis siirelerinin azaldig1, bununla birlikte hastanin iyilik halinin
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artmastyla hasta memnuniyetlerinin arttig1 ve hastane maliyetlerinin azaldig

gosterilmistir (Petziwiatr, 2018).
2.3. ERAS da Vurgulanan Ameliyat Oncesi Achk ve Ac¢lik Siiresinin

Kisaltilmasinmin Onemi

Uzun siireli aclik insan viicudu i¢in fizyolojik olarak bir travmadir. Bu travma
homeostatik dengeyi bozmakta ve hiicrelerde metabolik olarak degiskenliklere neden
olmaktadir. Uzamis a¢lik durumu ameliyat gibi bir islemle bir araya geldiginde insan
viicudunda yikim baglar, genel enerji durumu azalir. Azot nitrojen dengesi bozulur
bazi1 hormonlarda, katekolamin ve kortizol gibi, erken donemde yiikselme goriiliir.
Insan viicudu normal perfiizyonu 24-48 saat icerisinde saglamak igin ¢alismaya baslar.
Azalan kan akig voliimiine bagli olarak hastalarda hipotansiyon gelisebilir ve
hemodinamik ac¢idan bozulmalar goriilebilir. Bu durum viicudun strese kars1 verdigi
yanittir ve hayatta kalma i¢in dnemli bir dongiidiir. Fakat siire¢ uzadig1 zaman viicut
hasar1 baslar ve kas, yag, deri dokularda katabolik siire¢ baslar. Oksijen gereksinimi
artar, metabolik hiz artar bu gereksinimi karsilamaya ¢alisan viicuttaki biitiin
kaynaklarin1 kullanir ve sonrasinda protein yikimi baglar. Amag¢ viicudun enerji
gereksiniminin kargilanmasidir. Protein yikimi ¢ogunlukla kaslarda olup siire uzadikga
tim diger dokularda bu durumdan etkilenmektedir. Protein yikimi arttik¢a hastanin
enfeksiyona yatkinlig1 artar, doku ve yaralarin iyilesmesi gecikir. Ameliyat 6ncesi
uzamis aclik siiresi dehidratasyona neden olarak anestezi sirasinda hastanin zarar
gdrmesine neden olabilir ve kusma hizinin artmasina da neden olmaktadir. Yapilan
caligmalarda, insanda kandaki glikoz diizeyi tok haldeyken yiikselmekte ve pankreasta
bulunan beta hiicreleri tarafindan insiilin salgis1 artarak glikojene doniiserek
karacigerde depolanmaktadir. Durum tersine dondiiglinde ise yani aclik halinde,
glukagon salgis1 artmaya baglar ve depo halde bulunan glikojen glikoza doner.
Depolanan glikojenin tiikkenmesi 2-8 saattir (Giil ve Yilmaz Akyiiz, 2022). Hastada
stres hormonlarinin salgis1 ve yara yerinde de sitokin salinimi artar. Ac¢lik siiresinin
uzamasiyla yag asidi yogunlugu ve karacigerdeki glukoz iiretimi artar kaslara giden
glukoz ise azalir bu durum insiilin direnci olarak karsimiza ¢ikar ve bagetmesi 2-3 hafta
stirebilir (Maras ve Ceyhan, 2019).

Ameliyat girisimi, bir stres faktoriidiir. Kiside, ¢esitli inflamatuar ve metabolik yollari

harekete gecirmektedir. Uygun beslenme ile viicudun ameliyat ile gergeklesen bu
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stresle bas etmesi saglanabilir. Bu da daha hizli ve verimli bir iyilesme siireci saglar
(Mignini ve ark., 2018). Ameliyat stresi ile bas edilemediginde viicutta olumsuz
sonuglar ortaya c¢ikar (Celebi ve Yilmaz, 2019). Bu olumsuzluklar; endokrin,
metabolik ve immiinolojik degisiklikleri kapsar (Davies ve ark., 2018; Gillis ve
Wischmeyer, 2019). Ameliyat travmasi ile viicutta birgok mekanizma aktive olur.
Bununla birlikte metabolik bir durum ortaya ¢ikar. Bu metabolik siireglerin temelinde
insiilin direnci gelismesi vardir. Insiilin direncinin artmasini aglik durumu ve ameliyat
siiresi etkiler. Ameliyat stresi ve travmasi ile birlikte protein sentezi azalir. Proteinler
bir miktar par¢alanmaya baglar. Ameliyat 6ncesi uzamis aglik, dayanilmasi zor bir
durumdur. Bununla birlikte ciddi sivi kaybi anlamina da gelmektedir. Akut bobrek
yetmezligi ozellikle yash hasta gruplarinda ciddi sivi kaybiin bir sonucu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (EI-Sharkawy, 2020). Protein yikiminin ameliyat 6ncesi aglhiga
bagl gelismesinin Oniine gegmek adina; ameliyat oncesi donemde klinikte yatan
hastalar a¢ oldugu donemde glikoz verilmesi Onerilmektedir. Bdylelikle protein
yikimina bagh kas kiitlesi kaybin1 da engellemek hedeflenmektedir. Artmis glikoz
sentezi kritik kosullarda insan yasaminin devami i¢in gereklidir (Tosun ve ark., 2015).
Yetersiz beslenme ve uzamis aglik, hastalarda komplikasyon riskini arttirmaktadir. Bu
da hastanin hastanede kalis siiresini, maliyetleri ve mortaliteyi arttirir. Uzamis sivi
aclig1 da ameliyathanede hastanin uyutulmasi esnasinda kan basincinin diigmesine
neden oldugu gosterilmistir (El-Sharkawy, 2020). Ameliyat dncesi gida ve sivilarin
uygun zamanda kesilerek hastanin uygun sekilde a¢ kalmasinin saglanmasi hemsirenin
temel sorumluluklarindan biridir (Demirdag ve Karadz, 2015). Hasta giivenliginin
saglanmasi ve sagliginin korunmasi i¢in uzamis acligin 6nlenmesi ve ameliyattan 6nce
giivenli aglik siiresi uygulanmasi gerekmektedir (Atalay, 2016). Bu nedenle ameliyat
hastalarinda ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasi sivi destegi ve beslenme desteginin
belirlenmesi gerekmektedir. Ameliyat girisim 6ncesi dogru aglik siireleri ve beslenme

protokolleri takip edilmeli ve uygulanmalidir (Celebi ve Yilmaz, 2019).
2.3.1. Ameliyat Oncesi Achik Siiresiyle Tlgili Kanita Dayah Rehberler Amerikan

Anestezisler Birligi (The American Society of Anesthesiologists- ASA) Rehberi

ASA’nin 1999 yilinda yayinladigi ve 2011 yilinda yeniledigi rehberinde kanita dayali
protokolleri kullanima sunulmustur. Bu rehberde; ameliyattan 2 saat oncesine kadar

berrak sivi tiikketiminin, 6 saate kadar hafif bir kahvaltinin ve 8 saate kadar yagl, agir
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kat1 gida tiiketiminin giivenli oldugu belirtilmektedir. Bununla birlikte ameliyati
Ogleden sonra yapilmasi planlanan hastalara tepkisel hipoglisemiye kars1 seker miktari
fazla olmamak sartiyla kahvaltida recelli ya da marmelatli hafif bir tost yemesine izin
verilebilmektedir. Berrak sivilar grubu, su, posasiz meyve sulari, karbonatli igecekler,
berrak ¢ay ve kahve gibi icecekleri igermektedir. Bu sivilar alkol igermemelidir.
Rehber tiiketilen sivi tiiriiniin tiiketilen sivi miktarindan daha 6nemli oldugunu
vurgulamaktadir (American Society of Anesthesiologists, 2011).

2.3.2. Aclik Siiresi ve Kraliyet Hemsirelik Koleji (Royal College of Nursing-

RCN ) Rehberi

2005 yilinda yayimnlanan bu rehbere gore hastalarin ameliyattan 6nce 2 saate kadar
berrak s1vi almalar1 serbesttir. Siitsiiz cay ve kahve de berrak sividan sayilmaktadir.
Hastalarin kat1 gida, sekerleme, siitlii cay veya kahve tiikketimini 6 saate kadar izin
verilmektedir. Mide hacmi ve pH’sini1 etkilemedigi i¢in stvilarin hacminden daha ¢ok
berrakliginin 6nemli oldugunu vurgulamaktadir. Ameliyat giinii sakiz ¢ignemeye izin
verilmemektedir. Kontrendike olmadikca yiiksek riskli gruplarda da (obezite, diyabet,
gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH)) aym kurallar uygulanabilmektedir. Elektif
ameliyat geciktiyse asir1 susuzluk ve dehidratasyonu engellemek i¢in bireye bir bardak
su verilmesine dikkat edilmelidir. Premedikasyonda kullanilan benzodiazepinlerin su
ve diger gidalar i¢in aglik 6nerilerini etkilemedigi belirtilmistir (Smith ve ark.,2011).
2.3.3. Aclik Siiresi ve Kraliyet Anestezistler Koleji (Royal Collage of

Anesthetist- RCoA) Rehberi

Bu rehber 2012 yilinda yayinlanmistir. Dernek, geleneksel uygulama ile hastalarin
aspirasyon riskini ortadan kaldiracak siireden daha uzun siire a¢ ve susuz kaldigim
yapilan randomize kontrollii ¢aligmalarla ortaya koymustur. Yapilan rehberlerin
uygulanmama nedenlerini; hemsire ve hastalarin yeniliklerden haberdar olmamasi,
aclik siirelerinin genel uygulanmasiin bireysel uygulamadan daha kolay olmasi,
rehberlerde belirtilen politikalardan haberdar olunmamasi veya yeniligin kabul
edilmemesi olarak belirtilmistir. Yetigkin hastalar i¢in ameliyattan 2 saat dncesinde
berrak sivi aliminin kesilmesi tavsiye edilmektedir. Bu kurallarin yiiksek riskli gruplar
(GORH, gebelik, obezite vb.) disindaki hastalarmn planl ameliyatlarinda uygulanmasi
gerektigi belirtilmistir (Royal College of Anaesthetists, 2005).
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2.3.4. Aclik Siiresi ve Iskandinav Anestezi ve Yogun Bakim Cemiyeti

(Scandinavian Society of Intensive Care and Anesthesia- SSAI) Rehberi

Bu rehber acil grubu ameliyatlarda aspirasyon riski ve yliksek riskli hasta grubu
hakkinda onerilerde bulunmaktadir. Elektif hastalarda a¢ kalma onerisi su sekildedir:
Berrak sivilar son 2 saate kadar tiiketilebilir. Anne siitlii ve mama alimi 4 saat dncesine
kadar alinabilir. Kat1 gidalar 6 saat oncesine kadar tiiketilebilir. Yetiskinler bir saat
oncesine kadar agizdan ilaglar ve 150 ml su alabilir. Sakiz ve sigara kullanimi
ameliyattan 2 saat 6ncesine kadar alinabilir (Gok ve Van Giersbergen, 2017).

2.3.5. Aclik Siiresi ve Biiyiik Britanya ve irlanda Anestezistler Dernegi

(Association of Anesthesiologist of Great Britain and Ireland- AAGBI) Rehberi

Bu rehber, ¢ocuklarda ve erigskinlerde uygulanmaktadir. Rehbere gore, 2 saate kadar
berrak sivilar tliketilebilir. Siitsiiz ¢cay ve kahve tiiketimi berrak sivilar grubuna
girmektedir. Siitli tiiketilecek ¢ay ve kahve icin sinir; icecegin beste biri kadardir ve
bu miktarda siite miisaade edilmistir. Kat1 gida tiiketimi 6 saate kadar serbesttir. Sakiz
¢ignenmesi ya da kizarmis sekerli tatli emilmesi halinde ameliyatin iptaline ya da
ertelenmesine gerek olmadigi ifade edilmistir. Yalniz nikotinin (sigara, nikotin sakizi,
nikotin bandi) mide bosalimin1 geciktirmesinden dolay1r hastalarin kaginmalar
gerekmektedir. Ameliyattan 2 saat Once karbonhidrat acisindan zengin sivilar
(6zellikle maltodekstrin) alinabilecegi bunun hastada subjektif iyilik halinin arttiracagi
bunun da hastanin kaygisini azaltip genel konfor diizeyini yiikseltecegi ifade edilmistir
(Gok ve Van Giersbergen, 2017).

2.3.6. Aclik Siiresi ve Kanada Anestezistler Birligi (Canada Society of

Anesthesiologist- CAS) Rehberi

Bu rehber 2018 yilinda giincellenmistir. Diger rehberlerde oldugu gibi berrak gidalar
icin 2 saat, anne siitii i¢in 4 saat, hafif bir yemek icin 6 saat, et ya da yagl gidalar
iceren yemekler 8 saat Oncesine kadar tiiketilebilecegi belirtilmistir. Kontrendike
olmadig siirece ¢ocuklar ve yetiskinlerde berrak sivilarin 2 saate kadar tiikketimine izin

verilmektedir (Dobson ve ark., 2018).

Bu rehberlere karsin yapilan ¢alismalara bakildiginda, ameliyat 6ncesi kati/sivi gida

alimlarmin  kisitlanma  siireleri ortalama 10-18 saat arasinda degiskenlik
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gostermektedir (Gunawardhana, 2012; Gebremedhn ve Nagaratnam, 2014; Demirdag
ve Karadz, 2015; Tosun ve ark., 2015; Ozkan ve ark., 2016). Gunawardhana (2012)
yaptig1 calismaya katilan neredeyse tiim hastalar, gereksiz uzamis aglia maruz
kaldiklarin1 ve bu durumun onlara sikint1 ve rahatsizlik verdigini ifade etmislerdir.
Roberts (2013) yaptig1 calismada acglik ve susuzluk siiresinin uzamasina bagl olarak
hastalarin psikolojik yonden etkilenmelerinde artis oldugunu belirtmistir. Demirag ve
Karaoz (2015) de caligmalarinda ameliyat oncesi hastalarin kaygi puanlarini anlamh
olarak yiiksek bulmuslardir. Bu nedenle ameliyat oncesi aglik siiresinin fizyolojik
etkilerinin incelenmesi gerekliligi diisiniilmiis, sonuglarin analiz edilmesiyle
standartlagma saglanacagi diisiiniilmektedir.

2.4. Kolelitiyazis (Safra Tas1) ve Laparoskopik Kolesistektomi Ameliyatlarinda

Achk

Tibbin en 6nemli sorunlarindan biri olan safra kesesinde tas olusmasi durumunda
tedavi amagl kolesistektomi ameliyatlar1 yapilir. Bu ameliyatlar Genel Ameliyat
brans1 tarafindan ve yontem olarak genellikle laparoskopik ameliyat yontemler
kullanilarak yapilmaktadir (Graafa van de, 2018). Laparoskopik kolesistektomi ilk kez
1985 de Alman Cerrah olan Eric Muhe tarafindan yapilmistir. Zaman igerisinde de
geliserek agik ameliyat yonteme gore ameliyattan sonraki donemde agrinin azalmasini
saglamasindan ve buna bagl hastanin hastanedeki yatis siiresini kisaltmasindan otiirti
hizli ve yaygin olarak kullanilmaya baslanmis ve giiniimiiziin safra kesesi tedavilerinin
altin standard1 haline gelmistir (Al-Qahtani, 2015; Graafa van de, 2018).
Laparoskopik kolesistektomi bir karaciger safra kesesi miidahalesidir. Karaciger
ameliyatlarinda ameliyat Oncesi sivilar i¢in 2 saat ve kat1 yiyecekler i¢in 6 saat aglik
stiresinin giivenli oldugu kanitlanmistir (Gustafsson ve ark., 2013)

Yeni bir sistematik incelemede karbonhidrat alan hastalarda daha az perioperatif
insiilin direnci ve halsizlik, aglik, susuzluk, mide bulantis1 veya anksiyete gibi
semptomlar goriilmiistir (Bilku ve ark., 2014)

Karbonhidrat yiiklemesi, kolorektal kilavuzlarda kesin olarak yerlesmistir. Bu
literatiirdeki bazi1 veriler insiilin direncinin karaciger rejenerasyonu iizerindeki zararl
etkisini destekledigi icin major karaciger ameliyatlarinda 6nerilebilmektedir (Beyer ve

Werner, 2008).
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3. Gere¢ ve Yontem
3.1. Arastirmanin tipi

Aragtirma, laparoskopik kolesitektomi ameliyatlarinda aglik siiresinin ameliyat sonrasi

fizyolojik etkilerinin incelenmesi amaciyla yapilan randomize kontrollii bir ¢aligmadir.

3.2. Arastirmanin yeri

Arastirma, Izmir Ozel Tmaztepe Hastanesi’nde 2.kat serviste hastalarla ameliyat
Oncesi ve sonrasi goriisiilerek yapildi. Laparoskopik kolesistektomi ameliyat1 olacak
her hasta ile anestezi degerlendirmesi sirasinda tanisildi. Ornekleme alinma kriterlerini
saglayan hastalara aragtirma konusu hakkinda bilgi verildi ve goniillii onamlar1 alindi.
Girisim grubunun ameliyat saatine gore, ‘‘en son ne zaman kat1 gida almalar1 ve en
son ne zaman ne miktarda sivi gida almalar1 gerektigi’’ hastalara yazili olarak verildi
ve anlatildi. Kontrol grubu ise klinik uygulama rutinine uygun olarak gece 24’ten sonra
ac ve susuz kaldi. Hastalarin ameliyat giinii yatis1 yapildiginda arastirmaya katilma
onamlar1 teyit edilerek hasta tanilama formu ile bilgileri toplandi. Laboratuvar verileri,

laboratuvar bulgular1 takip formuna gore izlendi.

3.3. Arastirmanin Zamani

Aragtirmaya 27 Mart 2022 ile 10 Ekim 2022 tarihleri arasinda yiiriitiildi.

3.4. Arastirmanin Evreni, Orneklemi, Arastirma Grubu

Arastirma evreninde, Ocak 2021-Aralik 2021 tarihleri arasinda Tinaztepe
Hastanesi’nde 330 Laparoskopik Kolesistektomi ameliyatinin yapildig: belirlendi.

Orneklem, G Power istatistik programinda iki bagimsiz grup baz alinarak orta etki
biiyiikliigii %80 giic p=0.05 anlamlilik diizeyine goére her grup icin 51 kisi alinmasi
gerektigi saptandi.

Kontrol grubundaki 51 hasta, geleneksel yontem ile a¢ ve susuz birakildi ve ameliyat

sonrast geleneksel siv1 tedavisi siirdiiriildii.

Miidahele grubundaki 51 hasta, 6-8 saat a¢ birakildi, ameliyat saatine 6 saat kala kati

gida almas1 ve ameliyat saatinden 2 saat dnce 200 ml su igmesi sagland.
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Hasta gruplar basit rastgele randomizasyon yontemiyle secildi. Randomizasyon, tek

giinlerdeki hastalar kontrol grubuna, c¢ift giinlerdeki hastalar miidahele grubuna

alinarak yapildi.
Kaynak Poptilasyon
Ornekleme
Kontrol Grubu Midahele Grubu
n=51 n=51

Gece 24:00 itibariyle a¢ kalmasi Ameliyattan 6 saat dnce kati
saglanarak ameliyat 6ncesi, gida, 2 saat 6nce sivi almasi
sirasl ve sonrasi laboratuvar saglandi. Hastaya bu bilgiler
bulgulari, yasam bulgulari ve yazili olarak anestezi
semptomlari izlenerek kayit degerlendirmesi sirasinda verildi
edildi. ve ameliyattan bir giin 6nce

telefonla aranarak hatirlatma

yapildi.

Sonuglar analiz edildi.

3.4.1. Ornekleme Alinma Kriterleri

- Akut metabolik bir bozuklugu olmayan

- Elektif planlanan laparoskopik kolesistektomi ameliyat1 olacak olan
- Okur yazar olan,

- Bilinci agik olan

- Psikolojik agidan problemi olmayan
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- Tiirkge konusup anlayabilen,

- Arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden,

- Kendi kararlarin1 verebilecek akil yapisina sahip olan,
- Diyabet 6ykiisii bulunmayan,

- Kortizon ve immiinosiipresif kullanmayan

- Kemoterapi tedavisi almayan

3.4.2.0rnekleme Alinmama Kriterleri

Kontrol edilemeyen metabolik ve kronik hastalik

fleri diizeyde serebrovaskiiler ve periferik damarsal yetmezlik

Girisim grubunda olup aclik siirelerine uymayan hastalar

ASA-III ve ASA IV sinifinda olan hastalar

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

3.5.1.Bagimsiz Degiskenler

» Demografik degiskenler: Yas, cinsiyet, medeni durumu, boyu, kilosu, egitim

durumu, meslegi
* Genel saghk oykiisiine yonelik degiskenler: Sigara dykiisii, 6z ge¢misi

* Hastahga iliskin degiskenler: Hastalik tanisi, tami siiresi, baska hastalik

varligi, siirekli kullandigi ilaglar, ameliyata ait bilgisi
* Degistirilebilen bagimsiz degisken: A¢lik Siiresi

3.5.2.Bagimh Degiskenler

Arastirma kapsamindaki hastalarin laboratuvar degerleri:

Hastalarin sedimentasyon, C-reaktif Protein (CRP), total protein, albiimin, 16kosit,
notrofil, eritrosit, lenfosit, trombosit, hemoglobin (Hgb), hemotokrit (Htc), glukoz,
Bobrek iire nitrojen (BUN), kreatin, sodyum, potasyum, klor, ferritin diizeyleri,

Kan gazinda hidrojen iyonlar1 (PH), bikarbonat (HCO3), baz eksesi (BE)
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Yasamsal Bulgulari: Ortalama kan basinct (MAP), Nabiz (KAH), Ates, Solunum
Sayisi, Oksijen Saturasyonu (SPO2).

Aclik hissi, susuzluk hissi, agiz kurulugu, bulanti, bas agrisi, isiime, yara yerinde agri,

yorgunluk bulgular1 bagimli degiskenlerdi.

3.6. Verilerin Toplanma Yontemi

Arastirma verileri, hastalarla yliz ylize goriisme yontemi ile toplandi. Arastirma
verilerinin toplanmasinda Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu (EK 1), Hasta
Tanillama Formu (EK 2), Laboratuvar Bulgularn1 Kayit Formu (EK 3), Ameliyat
Dénemi Yasam Bulgular1 Degerlendirme Formu (EK 4), Antibiyotik Izlem Cizelgesi
(EK 5) ve Ameliyattan 6 saat Sonra, Semptom Degerlendirme Formu (EK 6) kullanildu.

3.6.1. Goniillii Onam Formu (EK 1)

Arastirma i¢in hastalardan alinmasi gereken yazili bir formdur. Hastalarin paylastigi
tiim bilgilerin hi¢ kimse ile paylasilmayacagi, kendilerinden arastirmaya katilmalari
halinde ek ticret talep edilmeyecegi ve kendilerine iicret ddenmeyecegi, arastirmanin
amaci ve aragtirmaya katilimlari halinde kendilerine ne gibi islemler yapilacagi
hususunda goniilliilere yazili olarak agiklama sunan Bilgilendirilmis Goéniilli Onam
Formu’dur. Arastirmaya katilmayr kabul eden her katilimcidan yazili ve sozlii
bilgilendirme sonrasinda bu forma imza alindu.

3.6.2. Hasta Tanllama Formu (EK 2)

Hastanin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, medeni durumu, egitim durumu, meslegi, kronik
hastalig, siirekli kullandig1 ilaclar, alerjisi, daha Onceki ameliyat Oykiisii, ameliyat
olma nedeni, ameliyat hakkinda bilgisi olup olmadig, kan sulandirici ilag kullanima,
stres bag etme yontemleri, ameliyati ile ilgili bilgi durumu, aglik siiresi, en son kat1 gida
alma zamani, en son sivi gida alma zamani, ameliyat esnasinda hastaya verilen mayi,
ameliyat siiresi, ameliyat sonras1 verilen mayi ve ne kadar siire verildigi, kullanilan
antibiyotik tlirii, antibiyotigin ka¢ kez uygulandigi, anestezi de kullanilan ilaglar,
ameliyat sonrast kullanilan analjezik tiirii ve ameliyat sonrasi antiemetik kullanim
durumu gibi bilgileri igeren sorularindan olusmaktadir. Her hasta igin bireysel olarak
dolduruldu.
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3.6.3. Laboratuvar Bulgular1 Formu (EK 3)

Hastanin CRP, Sedim, Total Protein, Albiimin, Lokosit, Notrofil, Eritrosit, Lenfosit,
Trombosit, Hemoglobin, Hemotokrit, Glukoz, BUN, Kreatin, Sodyum, Potasyum,
Klor degerleri ameliyat oOncesi, Ameliyattan c¢iktiginda derlenme odasinda ve
ameliyattan 6 saat sonra serviste alinip kayit altina alinacaktir. Ayrica Kan gazi
bulgulari; PH, PCO2 (Karbondioksit basinci), PO2 (Oksijen basinci), HCO3
(Bikarbonat) ve BE (Baz eksesi) ameliyattan hemen sonra ve 6 saat sonra izlenerek

kayit altina alind.

Laboratuvar tetkikleriyle hastalarin akut faz yanitlar1 ve metabolik yanitlar

karsilastirildi.

3.6.4. Ameliyat Donemi Yasamsal Bulgular1 Degerlendirme Formu (EK 4)

Hastanin Ameliyat Oncesi, Ameliyat esnasinda, Ameliyattan hemen sonra ve
ameliyattan 6 saat sonraki yasamsal bulgular;; MAP (Mean Arteriyal Pressure;
Ortalama Kan basinci, KAH (Kalp Atim Hizi, Nabiz), Ates, SPO2 (Oksijen
Saturasyonu), Solunum sayis1 kayit altina alindi. Bu veriler ile hastanin aglik siiresine

hemodinamik ac¢idan verdigi yanitlar karsilastirildi.

3.6.5. Antibiyotik Izlem Cizelgesi (EK 5)

Hastaya ameliyat esnasinda ve sonrasinda uygulanan antibiyotigin adi, dozu ve saati
kaydedildi. ERAS protokoliine gore Onerilen antimikrobiyal profilaksi uyumu ve

sonuclar1 degerlendirildi.

3.6.6. Ameliyattan 6 saat sonra Semptom Degerlendirme Formu (EK 6)

Hastanin Ameliyattan 6 saat sonra; A¢lik, Susuzluk, Agiz Kurumasi, Bulanti, Kusma,
Bas Agrisi, Usiime, Yorgunluk ve Yara Yerinde Agr1 baghiklarini igeren semptomlari
1 ile 5 arasinda (1=en az, S=en ¢ok) degerlendirilerek kayit altina alind1 ve 2 bagimsiz

grupta ortaya ¢ikan veriler karsilastirildi.

3.7. Verilerin Analizi

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (statistical Package fort he Social Sciences) 25.0
paket programmi kullanildi. Kategorik 6l¢iimler say1 ve yiizde olarak, siirekli dlgiimler

ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan (ortanca) ve minumun-
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maksimum) olarak ozetlendi. Caligmada yer alan paremetrelerin normal dagilim
gosterip gostermedigini belirlemede Shapiro-Wilk teti kullanildi. Kategorik ifadelerin
karsilastirilmasinda ki-kare ve Fisher exact testleri kullanildi. Gruplar arasindaki
farkliliklarin ¢6ziimlenmesinde normal dagilim gosterenlerde Bagimsiz Student t-testi,
normal dagilim gostermeyenlerde Mann Whitney U testine bagvuruldu. Tim testlerde

istatistiksel 6nemlilik diizeyi 0,05 olarak alind1.
3.8. Arastirmanin Etik Boyutu
Aragtirmanin Etik Kurul Onay1 25.03.2022 tarihinde 2022/21 sayili onay ile izmir

Tmaztepe Universitesi Saglk Bilimleri Bilimsel Arastrma ve Yayin Etigi

Kurulu’ndan alind.

Arastirmanin yapildig1 Ozel Tinaztepe Hastanesi’nden arastirmanin yapilabilmesi i¢in

yazili onay alindu.

Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalardan Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

alindi.
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4. Bulgular

Calismaya miidahale grubunda 51, kontrol grubunda 51 olmak iizere toplam 102 hasta
dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 53,7+15,9 yil oldugu;
kontrol grubunun yas ortalamsinin, miidahale grubuna gore daha yiiksek olmasina

karsin aradaki farkin anlamli olmadigi saptandi (p=0,119).

Hastalarin 42 (% 41,2)’s1 erkek, 60 (% 58,8)’1 kadin idi. Cinsiyet dagiliminin gruplarda
benzer oldugu gozlendi (p=0,687).

BKI (Beden Kiitle Indeksi) ortalamasi hastalarda 28,6+8,9; Miidahale grubunda yer
alanlarin BKI degerinin ise, kontrol grubuna gére daha yiiksek olmasi anlamli bulundu

(p=0,034).

Hastalardan 97 (% 95,1)’sinin evli oldugu, gruplardaki evli oraninin ise homojenlik

gosterdigi saptandi (p=0,647).

Egitim durumu agisindan hastalardan sirasiyla; 35 (% 34,3)’inin ilkokul, 6 (%
5,9)’smin ortaokul, 32 (% 31,4)’sinin lise, 25 (% 24,5)’inin Universite, 4 (% 3,9)’iiniin
ise yliksek lisans ve iistii oldugu belirlendi. Gruplardaki egitim durumu dagiliminin ise

benzerlik gosterdigi tespit edildi (p=0,703).

Meslek dagilimi hastalardan 43 (% 42,2)’linde ev hanimi, 13 (% 12,7)’iinde is¢i, 9 (%
8,8)’unda memur, 20 (% 19,6)’sinde emekli, 15 (% 14,7)’inde serbest meslek, 1 (%
1)’inde ogrenci, 1 (% 1)’inde ise doktor oldugu goézlenirken; gruplar arasindaki

dagilimm homojenlik gosterdigi saptandi (p=0,559).

Sigara Oykiisii hastalarin 24 (% 23,5)’iinde tespit edilirken, 70 (% 68,6) hastanin sigara
kullanmadigi, 8 (% 7,8) hastanin ise sigaray1 biraktigi belirlendi. Gruplar arasindaki
sigara kullanim orani ise benzer bulundu (p=0,262). Sigara kullananlarin ortalama
1,4142,3 paket; sigara kullanim siiresinin ise ortalama 29,0+11,6 y1l oldugu gozlendi.
Gruplardaki sigara kullananlarin ortalama tiikettikleri paket sayisi ile sigara kullanim

slireleri arasinda ise anlamli bir farklilik tespit edilmedi (sirasiyla p=0,474; p=0,062).

Hastalardan 2 (% 2)’sinde kronik hastalig tespit edilirken; 16 (% 15,7) hastada ilag
kullaniminin oldugu; 47 (% 46,1) hastanin ise ameliyat oykiisiiniin oldugu saptandi.
Gruplar arasindaki kronik hastalik, ilag kullanim ve ameliyat Oykiisii oranlarinin

benzer oldugu tespit edildi (sirasiyla p=0,153; p=0,276; p=0,321).
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Alerji varligi hastalarin 7 (% 6,9)’sinde tespit edilirken; en sik gdzlenen alerjinin
sirastyla hastalardan 2 (% 28,6)’sinde radyoopak madde, 2 (% 28,6)’sinde Polen, 1 (%
14,3)’inde agumentin, 1 (% 14,3)’inde penicilin, 1 (% 14,3)’inde ise bemiks oldugu
gozlendi. Gruplar arasindaki alerji dagilimimin ise homojenlik gosterdigi belirlendi

(p=0,695) (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik parametreler ile gruplar arasindaki farkhihiklarin

incelenmesi
Miidahale  Kontrol Toplam
(n=51) (n=51) (n=102) x2 p
n(%o) n(%o) n(%o)
Cinsiyet
Erkek 20 (39,2) 22 (43,1) 42 (41,2)
0,162 0,687
Kadin 31 (60,8) 29 (56,9) 60 (58,8)
Medeni durum
Evli 49 (96,1) 48 (94,1) 97 (95,1)
0,210 0,647
Bekar 2 (3,9 3(5,9) 54,9
Egitim durumu
Ilkokul 18 (35,3) 17 (33,3) 35 (34,3)
Ortaokul 4(7,8) 2 (3,9 6 (5,9
Lise 15 (29,4) 17 (33,3) 32 (31,4)
. 2,180 0,703
Universite 11 (21,6) 14 (27,5) 25 (24,5)
Yiiksek lisans ve 3(5,9) 1(2,0) 4(3,9)
usti
Meslek
Ev hanimi 23 (45,1) 20 (39,2) 43 (42,2)
Isci 8 (15,7) 5 (9,8) 13 (12,7)
Memur 4(7,8) 5(9,8) 9(8,8)
Emekli 7(13,7) 13 (25,5) 20 (19,6) 4,879 0,559
Serbest meslek 8 (15,7) 7(13,7) 15 (14,7)
Ogrenci 1(2) - 1(2)
Doktor - 1(2) 1(2)
Sigara oykiisii
Evet 11 (21,6) 13 (25,5) 24 (23,5)
2,681 0,262
Hayir 38 (74,5) 32 (62,7) 70 (68,6)
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devami

Birakmig 2 (3,9 6 (11,8) 8 (7,8)
Kronik hastahigi
Yok 51 (100) 49 (96,1) 100 (98)
2,040 0,153
Var - 2 (3,9 2(2)
Ila¢ kullanim
Yok 45 (88,2) 41 (80,4) 86 (84,3)
1,186 0,276
Var 6 (11,8) 10 (19,6) 16 (15,7)
Ameliyat oyKkiisii
Yok 25 (49) 30 (58,8) 55 (53,9)
0,986 0,321
Var 26 (51) 21 (41,2) 47 (46,1)
Alerji durumu
Evet 4(7,8 359 7(6,9
(78) 9) (©9) 0,153 0,695
Hayir 47 (92,2) 48 (94,1) 95 (93,1)
Alerjisi  olanlarda
(n=7)
Radyoopak madde 1 (25) 1(33,3) 2 (28,6)
Augmentin - 1(33,3) 1(14,3)
Polen 1(25) 1(33,3) 2 (28,6)
Penicilin 1(25) - 1(14,3)
Bemiks 1(25) - 1(14,3)
Miidahale  Kontrol Toplam
(n=51) (n=51) (n=102) t p
Ort£Ss Ort£Ss Ort+£Ss
Yas 51,2€15,8  56,2+15,8 53,7159  -1,571 0,119
BMI 30,5€11,7 26,7442 28,6+8,9 2,150 0,034*
Sigara paketi 1,04+0,3 1,73+£3,1 1,41+2.3 -0,728 0,474
Sigara kullanim
33,8£11,2  25,0£10,7  29,0£11,6 1,968 0,062

suresi

*p<0,05, **p<0,001, y2: Ki-kare ve Fisher exact test, t: Bagimsiz student t-test
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kullandigi ilac
Sekil 2. Gruplardaki kullanilan ila¢larin dagilim

Ilag kullanan hastalardan her iki grupta da en sik aspirinin kullanildig: tespit edildi.
Sectia tb kullanimi ise kontrol grubunda daha sik kullanildigi belirlendi. Beloc tb,
Beloc tb ve Aspirin, Selectra tb ilaglarinin ise miidahale grubunda yer alan hastalarda
kullanildig1; Clexane, Paxera, Eutroc, Selectra tb ve Panto tb ilaglarinin ise kontrol

grubunda yer alanlarda daha sik kullanildig1 saptandi (Sekil 2).
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grupadi

W miidahelz
M kontrol

Count

racyoopak augmentin polen penicilin bemiks
macde

Alerjisi Olanlarda

Sekil 3. Gruplardaki alerji varhgimin dagilim

Gruplardaki alerji dagilimi1 Miidahale grubunda radyoopak madde, augmentin ve polen
iken; kontrol grubunda radyoopak madde, polen, penicilin ve bemikse alerjisi oldugu
saptandi (Sekil 3).

Tablo 2. Ameliyat bulgulari ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Miidahale | Kontrol Toplam
(n=51) (n=51) (n=102) %2 p
n(%o) n(%o) n(%o)
Ameliyat olma
nedeni
Kolelitiazis 51 (100) 51 (100) 102 (100)
1,010 0,315
Antikoagulan
kullanim
Evet 5(9,8) 6 (11,8) 11 (10,8)
Hayir 46(90,2) | 45(88,2) | 91(89,2) 0,102 0,750
Stresle bas etme
yontemi
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Miizik dinlemek 7(13,7) 7(13,7) 14 (13,7)
Kitap okumak 12 (23,5) 8 (15,7) 20 (19,6)
Televizyon izlemek | 11 (21,6) 11 (21,6) 22 (21,6)
Uyumak 14 (27,5) 19 (37,3) 33 (32,4)
Aglamak 4(7,9) 1(2) 54,9 - 1,000
Sohbet etmek 1(2) 1(2) 2(2)
Sigara igmek 2 (3,9 2 (3,9 4(3,9)
Yemek yapmak - 12 1(0)
Higbir sey - 12 1(0)
Miidahale | Kontrol Toplam t p
(n=51) (n=51) (n=102)
Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss
Kag saat ag kaldigi 6,29+0,6 11,9427 9,11+3,4 -14,640 <0,001**
Kag¢ saat oOnce Kkati | 6,29+0,6 12,1+2,7 9,20+3,5 -14,817 <0,001**
gida alind1
Ka¢ saat once sivi | 2,00+0,0 11,3£2.9 6,6+5,1 -22,209 <0,001**
alind1
Ameliyat siiresi 69,2+18,1 61,1+17,5 65,1+18,1 2,314 0,023*
Ameliyat hakkinda
bilgi
Evet 51 (100) | 48(94,1) 99 (97,1)
Hayir - 3(5,9) 3(2,9) 3,091 0,07
Ameliyat oncesi achk
hakkinda bilgi
Evet 51 (100) | 51 (100) 102 (100) | - -
Hayir - - -
Tiiketilen kat1
gidalar
Aksam yemegi - 4 (7,8) 4(3,9) 4,163 0,041*
Balik - 1(2) 1(1) 1,010 0,315
Biskiivi 35(68,6) | 3(59) 38 (37,3) 42,947 <0,001**
Borek 2(4) - 2(2) 2,040 0,153
Cikolata - 1(2) 1(2) 1,010 0,315
Corba - 2(3,9) 2(2) 2,040 0,153
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Ekmek - 5(9,8) 5(4,9) 5,258 0,022*
Ispanak - 1(2) 1) 1,010 0,315
Kahvalti 8 (15,7) 7(13,7) 15 (14,7) 0,078 0,780
Kek - 2 (3,9 2(2) 2,040 0,153
Kestane - 1(2) 1(1) 1,010 0,315
Kofte - 1(2) 1(1) 1,010 0,315
Kofte patates - 1(2) 1) 1,010 0,315
Kofte pilav - 1(2) 1(1) 1,010 0,315
Makarna - 3(5,9) 3(2,9) 3,091 0,079
Meyve - 2(3,9) 2(2) 2,040 0,153
Patates tavuk - 1(2) 1(2) 1,010 0,315
Peynir - 1(2) 1(1) 1,010 0,315
Peynir ekmek 5(9,8) 7(13,7) 12 (11,8) 0,378 0,539
Pide - 1(2) 1(1) 1,010 0,315
Pizza - 1(2) 1(1) 1,010 0,315
Tavuk - 1(2) 1(1) 1,010 0,315
Tavuk salata - 1(2) 1) 1,010 0,315
Yumurta - 1(2) 1(1) 1,010 0,315
Yumurta ekmek 1(2) 2(3,9) 3(2)9) 0,343 0,558

Tiiketilen sivilar
Cay - 4 (7,8) 4 (3,9) 9,871 0,007**
Cay su - 5(9,8) 5(4,9)
Su 51 (100) |42 (82,4) 93(91,2)

Ameliyat esnasinda

verilen mayi
Izolen 47 (92,2) | 51 (100) 98 (96,1) 4,163 0,125
Izolen S 3(59) - 3(2,9)
Izolen M 1(2) - 1(2)

*p<0,05, **p<0,001, y2: Ki-kare ve Fisher exact test, t: Bagimsiz student t-test

Tablo 2’de ameliyat bulgulari ile gruplar arasindaki farkliliklar incelendi. Hastalarin
102 (% 100)’sinin Kolelitiazis nedeniyle ameliyat olduklari tespit edildi. Gruplardaki

ameliyat olma nedeninin benzerlik gosterdigi saptandi (p=0,315).
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Antikoagulan kullanimi hastalarmm 11 (% 10,8)’inde gozlendi. Gruplar arasindaki

antikoagulan kullaniminin ise homojenlik gosterdigi tespit edildi (p=0,750).

Hastalarin stresle bas etme yontemi sirasiyla; 14 (% 13,7)’linde miizik dinlemek, 20
(% 19,6)’sinde kitap okumak, 22 (% 21,6)’sinde televizyon izlemek, 33 (% 32,4)’linde
uyumak, 5 (% 4,9)’inde aglamak, 2 (% 2)’sinde sohbet etmek, 4 (% 3,9)’linde sigara
icmek, 1 (% 1)’inde yemek yapmak, 1 (% 1)’inde hi¢bir sey yapmak seklinde oldugu
tespit edildi. Gruplardaki dagiliminda benzer oldugu belirlendi (p=1,000).

Ameliyat hakkinda 99 (% 97,1) unun bilgisi oldugu tespit edilirken, gruplar arasindaki
dagiliminda benzer oldugu saptandi (p=0,079).

Ameliyat 6ncesi ac¢lik hakkinda bilginin miidahale ve kontrol gruplarinda yer alanlarin

tamamina verildigi tespit edildi.

Ameliyat Oncesinde tiiketilen gidalara bakildiginda hastalarda sirasiyla; 4 (%
3,9)linlin aksam yemegi, 1 (% 1)’inin balik, 38 (% 37,3)’inin biskiivi, 2 (% 2)’sinin
borek, 1 (% 1)’inin ¢ikolata, 2 (% 2)’sinin c¢orba, 5 (% 4,9)’inin ekmek, 1 (% 1)’inin
1spanak, 15 (% 14,7)’inin kahvalti, 2 (% 2)’sinin kek, 1 (% 1)’inin kestane, 1 (% 1)’inin
kofte, 1 (% 1)’inin kofte patates, 1 (% 1)’inin kofte pilav, 3 (% 2,9)’linlin makarna, 2
(% 2)’sinin meyve, 1 (% 1)’inin patates tavuk, 1 (% 1)’inin peynir, 12 (% 11,8)’sinin
peynir ekmek, 1 (% 1)’inin pide, 1 (% 1)’inin pizza, 1 (% 1)’inin tavuk, 1 (% 1)’inin
tavuk salata, 1 (% 1)’inin yumurta, 3 (% 2,9)’liniin ise yumurta ekmek tiikettikleri
belirlendi. Kontrol grubunda aksam yemegi ile ekmek tiiketim oranlari, miidahale
grubuna gore daha yiiksek iken (sirasiyla p=0,041; p=0,022); biskiivi tiiketiminin
miidahale grubunda daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,001). Diger tiiketilen

gidalar ile gruplar arasinda ise anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tiiketilen sivilar agisindan hastalardan 4 (% 3,9)’liniin ¢ay, 5 (% 4,9)’inin ¢ay ve su,
93 (% 91,2)’liniin ise su tiikettikleri belirlendi. Miidahale grubunda yer alanlarda su

tiiketiminin, kontrol grubuna gére daha yiiksek olmasi anlamli bulundu (p=0,007).

Ameliyat esnasinda verilen mayi hastalarm 98 (% 96,1)’inde 1zolen, 3 (% 2,9)’iinde
Izolen S, 1 (% 1)’inde ise Izolen M seklinde idi. Miidahale ve kontrol gruplarindaki
dagiliminda benzer oldugu belirlendi (p=0,125).

Hastalarin ortalama 9,11+3,4 saat ag¢ kaldigi; ortalama 9,20+3,5 saat 6nce kat1 gida

aldiklari; ortalama 6,6+5,1 saat dnce sivi tiikettikleri; ameliyat siiresinin ise ortalama
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65,1+18,1 dk siirdiigi belirlendi. Miidahale grubunda yer alanlarda a¢ kaldiklar saat,
ameliyattan once kat1 ve stvi alimi oranlarinin, kontrol gruplarinda yer alanlara gore
daha diistik (sirasiyla p<0,001; p<0,001; p<0,001); Ameliyat siiresinin ise kontrol
grubunda yer alanlara gére daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,023) (Tablo 2).

Tablo 3. Ameliyat sonrasi ilgili parametreler ile gruplar arasindaki

farkliliklarin incelenmesi

Miidahale | Kontrol Toplam
(n=51) (n=51) (n=102) %2 p
n(%o) n(%o) n(%o)
Ameliyat sonrasi
verilen mayi
izolen 17(333) |27(52,9) |44(431) |3,997 0,046*
izolen S 13(25,5) |8(15,7) 21(20,6) | 1,499 0,221
Izolen M 1(2) 1(2) 2(2) 0,000 1,000
[zotonik 5(9,8) 3(59) 8(7,8) 0,543 0,461
I[;iz[roz ringer | 3 (5,9) 3(5,9) 6 (5,9) 0,000 1,000
Ringer laktat - 5(9,8) 5(4,9) 5,258 0,022*
izolen ve DRL 1(2) - 1(1) 1,010 0,315
Izolen M ve DRL 2 (3,9 - 2(2) 2,040 0,153
Izotonik ve DRL 9(17,6) 1(2) 10 (9,8) 7,096 0,008**
izotonik ve izolen - 1(2) 1) 1,010 0,315
Izolen S ve Izotenik | - 1(2) 1) 1,010 0,315
[zolen S ve % |- 1(2) 1(1)
Dekstroz 1,010 0,315
Uygulanan
antibiyotik tiirii
Sefazolin 47(92,2) |43(843) |90(88,2) |1511 0,219
Seftriakson 2 (3,9 3(5,9) 5(4,9) 0,210 0,647
Sefazol ve metrosel | 1(2) - 1(1) 1,010 0,315
rSne::rr(l)Z:Ison ve | 1(2) 3(5,9) 4(3,9) 1,041 0.308
Kullanilmadt - 1(2) 1) 1,010 0,315
Sefalosporin - 1(2) 1(1) 1,010 0,315
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Uygulanan
antibiyotik giin
icinde dozu
Tez doz 36 (70,6) | 46 (90,2) 82 (80,4)
2 doz 15(29,4) | 3(5,9) 18 (17,6)
11,220 0,011*
4 doz - 1(2) 1)
Hig - 1(2) 1)
Genel anestezi de
kullanmilan ilaclar
Propofol ve
48 (94,1) | 42(82,4) 90 (88,2)
sevoflorane
i 3,400 0,065
Propofol, talinat ve
3(5,9) 9 (17,6) 12 (11,8)
sevflorane
Ameliyat sonrasi
uygulanan analjezik
ilaclar
Parasetamol 45 (88,2) | 38 (74,5) 83 (81,4)
Antienflamtuvar - 1(2) 1(1)
Parasematol ve opioid | 6 (11,8) 6 (11,8) 12 (11,8)
i 7,590 0,108
Hepsi - 3(5,9) 3(2,9)
Parasetamol ve
. - 3(59) 3(2,9)
antienflamatuvar
Ameliyat sonrasi
antiemetik  kullanim
durumu
Evet 32 (62,7) | 26 (51) 58 (56,9)
1,439 0,230
Hayir 19 (37,3) | 25 (49) 44 (43,1)
Kullanilan antiemetik
Metpamid ampul 27 (84,4) | 25 (96,2 52 (89,7
P P (844 (%62 (897 2,146 0,143
Zofran ampul 5 (15,6) 1(3,8) 6 (10,3)

* p<0,05, **p<0,001, x2: Ki-kare ve Fisher exact test

Ameliyat sonrasi ilgili parametreler ile gruplar arasindaki farkliliklar Tablo 3’de

incelendi. Yapilan incelemeye gore ameliyat sonrasi verilen mayi sirasiyla hastalarin

44 (% 43,1)’iinde 1zolen, 21 (% 20,6)’inde izolen S, 2 (% 2)’sinde izolen M, 8 (%
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7,8)’inde izotonik, 6 (% 5,9)’sinda Dekstroz ringer laktat, 5 (% 4,9)’inde Ringer laktat,
1 (% 1)’inde izolen ve DRL, 2 (% 2)’sinde Izolen M ve DRL, 10 (% 9,8) unda izotonik
ve DRL, 1 (% 1)’inde izotonik ve izolen, 1 (% 1)’inde izolen S ve Izotenik, 1 (%
1)’inde Izolen S ve % dekstroz bulgularina rastlanildi. Miidahale grubunda, kontrol
grubuna goére ameliyat sonrasinda verilen mayi bulgularindan izotonik ve DRL
oranmin daha yiiksek (p=0,008); izolen ve Ringer laktat oranlarmin ise daha diisiik
oldugu belirlendi (sirasiyla p=0,046; p=0,022). Ameliyat sonrasinda diger verilen

mayi oranlari ile gruplar arasinda ise anlamli bir bulguya rastlanilmadi (p>0,05).

Uygulanan antibiyotik tiirii hastalarin 90 (% 88,2)’inda Sefazolin, 5 (% 4,9)’inde
seftriakson, 1 (% 1)’inde sefazol ve metrosel, 4 (% 3,9)’linde seftriakson ve metrosel,
1 (% 1)’inde sefalosporin, 1 (% 1)’inde ise herhangi bir antibiyotik kullaniminin
olmadig1 tespit edilmedi. Gruplar arasindaki uygulanan antibiyotik tiirlerinin

oranlarinin benzer oldugu tespit edildi.

Hastalarin kullandiklar1 antibiyotik dozlarinin giin i¢erisindeki dozu 82 (% 80,4)’sinde
tek doz, 18 (% 17,6)’inde 2 doz, 1 (% 1)’inde 4 doz, 1 (% 1)’inde ise hi¢ kullanilmadig1
tespit edildi. Miidahale grubunda tek doz kullanimimin diisiik, 2 doz kullaniminin ise

kontrol grubunda yer alanlara gore daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,011).

Genel anestezi de kullanilan ilaglarin dagilimi hastalarin 90 (% 88,2)’1inda propofol ve
sevoflorane, 12 (% 11,8)’sinde ise propofol, talinat ve sevflorane ilaglarinin
kullanildig1 belirlendi. Miidahale grubunda yer alanlarda propofol ve sevoflorane
ilaglarinin genel anestezide kullanilma oranlarinin, kontrol gruplarinda yiiksek oldugu

gozlenmesine karsin aradaki fark anlamli bulunmadi (p=0,065).

Ameliyat sonrasi uygulanan analjezik ilaglarin 83 (% 81,4)’linde parasetamol, 1 (%
1)’inde antienflamtuvar, 12 (% 11,8)’sinde parasematol ve opioid, 3 (% 2,9)’linde
hepsi, 3 (% 2,9) hastada ise parasetamol ve antienflamatuvar ilaclarin birlikte
kullanildig1 belirlendi. Gruplar arasindaki ameliyat sonrasi uygulanan analjezik
ilaclarda miidahale grubunda yer alanlarda parasetamol kullanim oranmin kontrol
grubunda yer alanlara gore daha yiiksek olmasina karsin aradaki fark anlamh

bulunmadi (p=0,108).

Ameliyat sonrast antiemetik kullanimi hastalarin 58 (% 56,9)’inde rastlanirken;
miidahale grubunda, kontrol grubuna gore ameliyat sonrasi antiemetik kullanim

oraninin yiiksek olmasina karsin aradaki fark anlamli bulunmadi (p=0,230).
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Antiemetik kullanimi hastalarin 52 (% 89,7)’sinde metpamid ampiil, 6 (% 10,3)’sinda
zofran ampiil seklinde oldugu belirlendi. Gruplar arasindaki antiemetik kullanim

sikliginin ise benzerlik gosterdigi tespit edildi (p=0,143) (Tablo 3).

Tablo 4. Hastalarin laboratuvar bulgulari ile gruplar arasindaki farkhihklarin

incelenmesi
Miidahale | Kontrol Toplam
(n=51) (n=51) (n=102) t/U p
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
CRP
Ameliyattan 6nce 6,51+8.8 9,41+23,2 7,96+17.5 u:-0,938 | 0,348
Ameliyattan sonra 5,62+8,3 9,06+22.7 7,34+17,1 u:-0,184 | 0,854
Ameliyattan 6 saat u:-2,128
7,46+7,8 14,9+23,9 11,2+8,1 0,033*
sonra
Sedim
Ameliyattan 6nce 14,4+11,4 17,3+13,7 15,8+12,6 u:-0,901 | 0,367
Ameliyattan sonra 11,249,2 12,7£11,2 11,9+10,2 u:-0,424 | 0,672
Ameliyattan 6 saat u:-1,871
8,80+8,2 11,9349,6 10,4+9,0 0,061
sonra
Total protein
Ameliyattan 6nce 70,78+4,7 | 71,50+5,2 71,14+4.9 u:-0,776 | 0,437
Ameliyattan sonra 66,93+5,6 | 65,96+6,2 66,44+5.9 u:-0,161 | 0,872
Ameliyattan 6 saat u:-0,713
63,66+6,1 64,87+6,7 64,27+6,4 0,476
sonra
Albiimin
Ameliyattan 6nce 45,09+2,7 | 44,40+2,7 44,74+2.7 u:-0,864 | 0,388
Ameliyattan sonra 43.37+£3,6 | 41,62+3.7 42.4943.7 u:-1,540 | 0,124
Ameliyattan 6 saat u:-1,128
41,26+2,7 41,59+8.,6 41,42+6,3 0,259
sonra
Lokosit
Ameliyattan 6nce 7,59+2,1 8,82+6,9 8,20+5,2 u:-0,405 | 0,686
Ameliyattan sonra 9,87+3.,3 9,38+2,9 9,63+3,1 u:-1,071 | 0,284
Ameliyattan 6 saat u:-0,800
13,1+3,9 12,6+3,3 12,8+3,6 0,424
sonra
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Notrofil

Ameliyattan 6nce 61,3£9,3 59,7+8.9 60,5+9,1 u:-0,887 | 0,375
Ameliyattan sonra | 66,8+11,2 | 66,4+12,2 66,6+11,6 u:-0,097 | 0,923
Ameliyattan 6 saat u:-1,419
82,6+8,8 84,5+12,0 83,5+10,5 0,156
sonra
Eritrosit
Ameliyattan 6nce 4,65+0,6 5,20+3,9 4,93+2.8 u:-0,753 | 0,451
Ameliyattan sonra | 4,48+0,5 5,01+4.0 4,75+2,9 u:-0,733 | 0,463
Ameliyattan 6 saat u:-0,579
4,39+0,6 4,22+0,8 4,31+0,7 0,563
sonra
Lenfosit
Ameliyattan 6nce 29,6+8,3 28,4+11,6 28,9+10,1 u:-0,144 | 0,886
Ameliyattan sonra | 25,6+9,1 25,6:=12.,6 25,6+10,9 u:-0,187 | 0,851
Ameliyattan 6 saat u:-2,436
13,5+10,9 | 10,2+11,5 11,8+11,3 0,015*
sonra
Trombosit
Ameliyattan 6nce 278,5+64,7 | 263,2+70,8 | 270,8+67,9 | u:-1,613 | 0,107
Ameliyattan sonra | 255,3+58,3 | 239,9+66,3 | 247,6+62,6 | u:-1,181 | 0,237
Ameliyattan 6 saat u:-1,717
255,2+60,4 | 235,6+59,1 | 245,4+60,3 0,086
sonra
Hemoglobin
Ameliyattan 6nce 13,06£1,6 | 13,56+1,5 13,31+£1,5 t:-1,646 | 0,103
Ameliyattan sonra 12,69+1,6 | 13,02+1,7 12,86+1,6 t:-1,041 | 0,301
Ameliyattan 6 saat t:-0,424
12,46+1,6 | 12,60+1,5 | 12,53+1,6 0,672
sonra
Hemotokrit
Ameliyattan 6nce 39,61+4,5 | 40,84+4,1 40,23+4,3 t:-1,450 | 0,150
Ameliyattan sonra | 38,36+4,4 | 39,14+4,9 38,75+4,6 t:-0,854 | 0,395
Ameliyattan 6 saat t:-0,367
37,5444,5 37,87+4,5 37,70+4,4 0,715
sonra
Glukoz
Ameliyattan 6nce 101,6+14,5 | 104,5+16,1 103,1+15,3 | u:-0,820 | 0,412
Ameliyattan sonra | 116,6+19,1 | 124,6+26,3 | 120,6+23,2 | u:-1,188 | 0,235
Ameliyattan 6 saat u:-2,889
sonra 116,7+£22,9 | 134,9+40,1 125,8+33,7 0,004**
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BUN

Ameliyattan 6nce 30,78+10,3 | 29,14+8,7 29,96+9.,5 u:-0,525 | 0,599
Ameliyattan sonra | 29,7+10,0 | 28,7+8,3 29,249.1 u:-0,248 | 0,804
Ameliyattan 6 saat u:-0,773
28,0+9,8 29,9+12,9 28,9+11,5 0,440
sonra
Kreatinin
Ameliyattan 6nce 0,73+0,1 0,80+0,2 0,76+0,2 u:-1,764 | 0,078
Ameliyattan sonra | 0,74+0,1 0,98+1,3 0,86+0,9 u:-1,888 | 0,059
Ameliyattan 6 saat u:-1,446
0,69+0,1 0,73+0,1 0,71+0,2 0,148
sonra
Sodyum
Ameliyattan 6nce 139,1+£5,9 | 139,9+2,6 139,5+4,6 t:-0,821 | 0,413
Ameliyattan sonra | 139,4+2,1 | 137,9+9,6 138,7+6,9 1:1,080 0,283
Ameliyattan 6 saat t:-1,025
138,6+2,3 139,1+2,7 138,8+2,5 0,308
sonra
Potasyum
Ameliyattan 6nce 4,33+0,4 4,41+0,5 4,37+0,4 t:-0,921 | 0,359
Ameliyattan sonra | 4,19+0,5 4,35+0,6 4,27+0,5 t:-1,575 | 0,118
Ameliyattan 6 saat t:1,189
4,26+0,5 4,16+0,4 4,21+0,4 0,237
sonra
Klor
Ameliyattan 6nce 102,7£2,4 | 103,6+3,2 103,2+2,8 u:-2,242 | 0,025*
Ameliyattan sonra 100,8+13,1 | 102,74£9,5 101,8+11,4 | u:-1,577 | 0,115
Ameliyattan 6 saat u:-2,337
102,2+2,5 101,7+12,9 101,949,2 0,019*
sonra
Ferritin
Ameliyattan 6nce 92,0£79,9 | 106,9+157,5 | 99,5+£124,5 | u:-0,064 | 0,949
Ameliyattan sonra | 108,8+93,5 | 118,5+152,5 | 113,7+125,9 | u:-0,070 | 0,944
Ameliyattan 6 saat u:-0,335
101,3+84,8 | 124,7+161,6 | 113,0+128.,9 0,738

sonra
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MAP

Ameliyattan 6nce | 86,0+4,2 88,2+4,8 87,1+4,6 u:-2,911 | 0,004**
Ameliyattan sonra | 88,9+4,8 90,4+6,6 89,6+5,8 u:-1,237 | 0,216
Ameliyattan 6 saat u:-2,062
86,7+4,5 88,4+4,6 87,6+4,6 0,039*
sonra
KAH
Ameliyattan 6nce | 78,2+5,5 79,3£5,0 78,7+5,3 u:-0,996 | 0,319
Ameliyattan sonra | 78,5+5,2 77,5+5,9 78,0+5,6 u:-1,294 | 0,196
Ameliyattan 6 saat u:-1,902
77,5+8,1 80,6+5,4 79,1+£6,9 0,057
sonra
Ates
Ameliyattan 6nce | 36,2+0,2 36,3+0,2 36,2+0,2 u:-2,315 | 0,021*
Ameliyattan sonra | 36,1+0,1 36,2+0,2 36,2+0,2 u:-0,506 | 0,613
Ameliyattan 6 saat u:-4,464
36,2+0,2 36,3+0,2 36,2+0,2 <0,001**
sonra
SPO;
Ameliyattan 6nce | 95,6+1,0 96,3+1,2 95,9+1,2 u:-3,064 | 0,002**
Ameliyattan sonra | 95,3+0,9 96,9+1,8 96,1+1,6 u:-5,503 | <0,001**
Ameliyattan 6 saat u:-3,340
95,5+0,7 96,1+1,1 95,8+0,9 0,001**
sonra
Solunum sayisi
Ameliyattan 6nce | 16,5+1,1 17,5£1,5 17,0£1,4 u:-4,036 | <0,001**
Ameliyattan sonra | 15,9+0,9 15,6+£2,4 15,8+1,8 u:-1,203 | 0,229
Ameliyattan 6 saat u:-4,003
15,9423 17,1£1,3 16,5£1,9 <0,001**
sonra
Ph
Ameliyattan sonra | 7,38+0,06 7,37+0,05 7,37+0,06 u:-0,164 | 0,869
Ameliyattan 6 saat u:-0,352
7,35+0,4 7,41+£0,05 7,38+0,3 0,725
sonra
PO,
Ameliyattan sonra | 129,8+84,5 | 122,2+75,9 | 126,0+79,9 | u:-0,515 | 0,606
Ameliyattan 6 saat u:-0,408
sonra
82,5+23,6 79,9+20,4 81,24+22,0 0,683
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PCO;
Ameliyattan sonra | 43,2+7,9 44,6+7,8 43,9+7,9 u:-0,563 | 0,573
Ameliyattan 6 saat u:-0,952
37,1£7,9 38,2+7,1 37,6+7,5 0,341
sonra
HCOs3
Ameliyattan sonra | 26,3432 25,4+2.9 25,9+3,1 u:-1,801 | 0,072
Ameliyattan 6 saat u:-0,428
25,2439 24,8437 25,0+3,8 0,668
sonra
Baz eksesi
Ameliyattan sonra | 0,59+4,2 0,18+2,9 0,38+3,6 u:-1,480 | 0,139
Ameliyattan 6 saat u:-0,167
0,14+4,6 0,19+3,8 0,16+4,2 0,867
sonra

* p<0,05, **p<0,001, t: Bagimsiz student t-test, u: Mann Whitney U test

Tablo 4’te hastalarin laboratuvar bulgular ile gruplar arasindaki farkliliklar incelendi.
Miidahale grubunda yer alanlarda, kontrol grubuna goére Ameliyattan 6 saat sonra CRP

degerlerinin daha diisiik oldugu gozlendi (p=0,033).

Ameliyattan 6 saat sonra Lenfosit degerinin Miidahale grubunda, kontrol grubuna gore

daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,015).

Glukoz degeri ameliyattan 6 saat sonra Miidahale grubunda, kontrol grubuna gére daha

diistik oldugu saptand1 (p=0,004).

Miidahale grubunda yer alanlarin ameliyattan 6nce ve ameliyattan 6 saat sonraki klor
degerlerinin, kontrol grubunda yer alanlara gore daha diisik oldugu tespit edildi

(strastyla p=0,025; p=0,019).

Ameliyattan 6nce ve ameliyattan 6 saat sonrast MAP bulgulari miidahale grubunda,

kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu tespit edildi (sirasiyla p=0,004; p=0,039).

Miidahale grubunda ameliyattan 6nce ve ameliyattan 6 saat sonra ates bulgularinin

kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu belirlendi (sirasiyla p=0,021; p<0,001).

Ameliyattan 6nce, ameliyattan sonra ve ameliyattan 6 saat sonraki SPO2 degerlerinin

miidahale grubunda, kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu belirlendi (sirasiyla

p=0,002; p<0,001; p=0,001).
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Miidahale grubunda, kontrol grubuna gére ameliyattan once ve ameliyattan 6 saat
sonraki solunum sayist oranlarinin diisiik oldugu saptandi (sirasiyla p<0,001;

p<0,001).

Tablo 4’de yer alan diger laboratuvar bulgular: ile gruplar arasinda ise anlamli bir

farklilik gézlenmedi (p>0,05).
Tablo 5. Calismada yer alan diger parametreler ile gruplar arasindaki

farkliliklarin incelenmesi

Miidahale | Kontrol Toplam
(n=51) (n=51) (n=102) 12 p
n(%o) n(%o) n(%)

Ilk doz antibiyotik
uygulama zamani

Ameliyattan hemen | 51 (100) | 35 (68,6) | 86 (84,3)

once
AO 1 saat dnce - 2 (3,9) 2(2)
Ameliyattan 1 saat | - 11 (21,6) 11 (10,8) 18,977 0,001**
sonra
AS yarim saatte - 2 (3,9 2(2)
Kullanilmad1 - 1(2) 1)
Ikinci doz antibiyotik

uygulama zamani

Ameliyattan 12 saat | 48 (94,1) | 48 (94) 96 (94)
sonra
Ameliyattan hemen | 1 (2) 1(2) 2(2)
saat sonra
Ameliyattan 1 saat | 2 (3,9) - 2(2) 4,000 0,406
sonra
Ameliyattan sonraki | - 1(2) 1)
ilk yarim saatte
Kullanilmad1 - 1(2) 1)
Achk hissi
Hig yok 11 (216) |6(11,8) 17 (16,7)
Az miktarda 26 (51) 8 (15,7) 34 (33,3) 30400 | <0001
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Orta 11 (21,6) | 11(21,6) 22 (21,6)
Fazla 3(5,9) 12 (23,5) 15 (14,7)
Cok fazla - 14 (27,5) 14 (13,7)
Susuzluk hissi
Hig yok 15(29,4) |6(11,8) 21 (20,6)
Az miktarda 18 (35,3) | 7(13,7) 25 (24,5)
Orta 11(21,6) | 11(21,6) 22 (21,6) 22,543 <0,001**
Fazla 6 (11,8) 13 (25,5) 19 (18,6)
Cok fazla 1(2) 14 (27,5) 15 (14,7)
A1z kurulugu
Hig yok 15(29,4) | 5(9,8) 20 (19,6)
Az miktarda 16 (31,4) | 11(21,6) 27 (26,5)
Orta 18 (35,3) | 17 (33,3) 35 (34,3) 18,788 0,001**
Fazla 1(2) 7(13,7) 8(7,8)
Cok fazla 1(2) 11 (21,6) 12 (11,8)
Bulanti
Hig yok 27 (52,9) | 17 (33,3) 44 (43,1)
Az miktarda 12 (23,5) | 17 (33,3) 29 (28,4)
Orta 8 (15,7) 10 (19,6) 18 (17,6) 4,357 0,360
Fazla 35,9 6 (11,8) 9(8,8)
Cok fazla 1(2) 1(2) 2(2)
Kusma
Hig yok 44 (86,3) | 44 (86,3) 88 (86,3)
Az miktarda 1(2) 5(9,8) 6 (5,9
Orta 5(9,8) 1(2) 6 (5,9) 7,333 0,119
Fazla - 1(2) 1(0)
Cok fazla 1(2) - 1(2)
Bas agnisi
Hig yok 49 (96,1) | 16 (31,4) 65 (63,7)
Az miktarda 2 (3,9 17 (33,3) 19 (18,6) 46,596 <0,001**
Orta - 18 (35,3) 18 (17,6)
Usiime hissi
Hi¢ yok 36 (70,6) | 18 (35,3) 54 (52,9)
Az miktarda - 12 (23,5) | 12(11,8) 28,800 | <0.001*
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Orta 6 (11,8) 14 (27,5) 20 (19,6)
Fazla 3(5,9) 7 (13,7) 10 (9,8)
Cok fazla 6 (11,8) - 6 (5,9)
Yara yerinde agr1
Hig yok - 4(7,8) 4(3,9)
Az miktarda 4 (7,8) 19 (37,3) 23 (22,5)
Orta 16 (31,4) | 13(25,5) 29 (28,4) 19,662 0,001**
Fazla 23 (45,1) | 11(21,6) 34 (33,3)
Cok fazla 8 (15,7) 4 (7,8) 12 (11,8)
Yorgunluk hissi
Hig yok 50 (98) 14 (27,5) 64 (62,7)
Az miktarda 1(2) 12 (23,5) 13 (12,7)
Orta - 11 (21,6) 11 (10,8) 54,558 <0,001**
Fazla - 13 (25,5) 13 (12,7)
Cok fazla - 1(2) 1(0)

*p<0,05, **p<0,001, y2: Ki-kare ve Fisher exact test, AO: Ameliyattan énce, AS: Ameliyattan

sonra

Tablo 5’de ¢aligmada yer alan diger parametreler ile gruplar arasindaki farkliliklarin

incelendi.

Hastalarin ilk doz antibiyotik uygulama zamani 86 (% 84,3)’sinda ameliyattan hemen
once, 2 (% 2)’sinde ameliyattan 1 saat dnce, 11 (% 10,8)’inde ameliyattan 1 saat sonra,
2 (% 2)’sinde ameliyattan yarim saat sonra, 1 (% 1)’inde ise kullanilmadig1 gézlendi.
Miidahale grubunda, kontrol grubuna gére ameliyattan hemen 6nce ilk doz antibiyotik

uygulama zamani oranin yiiksek olmasi anlamli bulundu (p=0,001).

Ikinci doz antibiyotik uygulama zamani hastalardan 96 (% 94)’sinda ameliyattan 12
saat sonra, 2 (% 2)’sinde ameliyattan hemen sonra, 2 (% 2)’sinde ameliyattan 1 saat
sonra, 1 (% 1)’inde ameliyattan yarim saat sonra, 1 (% 1)’inde ise hi¢ kullanilmadig1
belirlenmistir. Gruplardaki ikinci doz antibiyotik uygulanma zamanlar1 arasinda

anlamli bir farklilik gézlenmedi (p=0,406).

Aclik hissi hastalardan 17 (% 16,7)’sinde hi¢ olmadigi, 34 (% 33,3)’linde az miktarda,
22 (% 21,6)’inde orta, 15 (% 14,7)’inde fazla, 14 (% 13,7)’linde ise ¢ok fazla oldugu
belirlendi. Miidahale grubunda, kontrol grubunda yer alanlara gore aglik hissi oraninin

az miktarda olma sikliginin yiiksek oldugu belirlendi (p<0,001).
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Susuzluk hissinin dagilim1 hastalarin 21 (% 20,6)’inde hi¢ olmadig1, 25 (% 24,5)’inde
az miktarda, 22 (% 21,6)’sinde orta, 19 (% 18,6)’'unda fazla, 15 (% 14,7)’inde ¢ok
fazla oldugu belirlendi. Miidahale grubunda, kontrol grubuna gore susuzluk hissinin

az miktarda olma siklig1 daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,001).

Agiz kurulugu hastalardan 20 (% 19,6)’sinde hi¢ olmadigi, 27 (% 26,5)’sinde az
miktarda, 35 (% 34,3)’inde orta, 8 (% 7,8)’inde fazla, 12 (% 11,8)’sinde ise ¢ok fazla
oldugu goézlendi. Agiz kurulugunun hi¢ olmamasi ile az miktarda goériilme sikliginin

miidahale grubunda, kontrol grubunda yer alanlara gére daha yliksek oldugu saptandi

(p=0,001).

Bas agris1 hastalardan 65 (% 63,7)’inde hi¢ gozlenmezken, 19 (% 18,6)’unda az
miktarda, 18 (% 17,6)’inde ise orta miktarda gozlendigi saptandi. Miidahale grubunda,

kontrol grubuna gore bas agrisinin gézlenmeme orani daha yiiksek bulundu (p<0,001).

Usiime hissi hastalardan 54 (% 52.,9)’iinde hi¢ olmadigi, 12 (% 11,8)’sinde az
miktarda, 20 (% 19,6)’sinde orta, 10 (% 9,8)’unda fazla, 6 (% 5,9)’sinda ¢ok fazla
oldugu tespit edildi. Miidahale grubunda, kontrol grubuna gore ise lisiime hissinin

goriilmemesi daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,001).

Yara yerinde agr1 hastalardan 4 (% 3,9)’iinde hi¢ gozlenmezken, 23 (% 22,5)’linde az
miktarda, 29 (% 28,4)’unda orta, 34 (% 33,3)’linde fazla, 12 (% 11,8)’sinde ise ¢ok
fazla gozlendigi belirlendi. Miidahale grubunda yara yerinde gozlenen agrinin fazla ve

cok fazla olma orani, kontrol grubuna gore yiiksek bulundu (p=0,001).

Yorgunluk hissi hastalarin 64 (% 62,7)’linde rastlanmazken, 13 (% 12,7)’linde az
miktarda, 11 (% 10,8)’inde orta, 13 (% 12,7)’linde fazla, 1 (% 1)’inde ise ¢ok fazla
oldugu tespit edildi. Miidahale grubunda yorgunluk hissinin gériilmeme orani, kontrol

grubuna gore daha yiiksek bulundu (p<0,001).

Tablo 5’te yer alan diger parametreler ile gruplar arasinda ise anlaml bir farkliliga

rastlanilmadi (p>0,05).
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5. Tartisma

Insan fizyolojik olarak uzun siire aclik yasarsa, homeostatik dengesi bozulabilir. A¢lik
gibi ameliyatta bir travmadir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi uzamis aglik hasta
viicudunda yikim baglayabilir. Hastanin ameliyat ve aclik ile birlikte genel enerji
ihtiyac artabilir. Ozellikle ameliyat ve uzams aclik katekolamin salinimi ve kortizon
salimimi artirir. Ameliyat esnasinda ortaya ¢ikan kanama ve hipotansiyon ile viicut
strese karsi tepki verir. Uzamis aglik da bu peri-op stresi artirir. Boylelikle glikoz,
protein dengesi ve azot nitrojen dengesi bozulur. Bu siire¢ uzadigi zaman oksijen
gereksinimi artar, metabolik hiz artar bu gereksinimi karsilamaya calisan viicuttaki
biitiin kaynaklarini kullanir. Kas, yag, deri dokularda katabolik siire¢ baslar ve protein
yikimi ortaya ¢ikar. Protein yikimi arttikga hastanin enfeksiyona yatkinlig: artirir,
doku ve yaralarin iyilesmesi geciktirir. Bu yara yeri iyilesmesini bozan diger durum
da ameliyat siirecinde uzamis aclik siiresi ile ortaya ¢ikan dehidratasyondur. Bunun
yaninda hasta kustuysa, kanamasi ve direnlerden geleni arttiysa dehidratasyona daha
kolay girebilir. Dehidratasyon da yara yeri iyilemisini geciktirir (Melloul ve ark.,

2016; Giil ve Yilmaz Akyiiz, 2022).

Bu aragtirmada ornekleme alinan, safra kesesi veya karaciger hastaligi nedeniyle
ameliyat olan hastalarin %50’sinde mide bulantisi ve olumsuz sindirim olaylari
goriilebilmektedir (Verhoef ve ark., 2015). Bu ameliyatlarda yukarida bahsettigimiz
peri-op stresin artmasi ve buna karsilik gelisecek olan metabolik yanitin
komplikasyonlarin1 dnlemek amaciyla yapilan tiim onlemler, tibbi komplikasyonlari
da azaltir (Greece ve ark., 2014). Uzayan aclik siiresini azaltarak; hasta konforunu
arttirmak ve yara yeri iyilesmesini hizlandirmak i¢in ameliyat sonras1 hizlandirilmig
iyilesme (ASHI-ERAS) adimlar1 uygulanmaktadir (Greeco ve ark., 2014; Melloul ve
ark., 2016).

Bu arastirmada laparoskopik kolesistektomi ameliyati olan kontrol grubu hastalar
geleneksel olarak gece 24 ‘ten sonra a¢ ve susuz kaldi. Miidahale grubu hastalar
ameliyat Oncesi 6-8 saat a¢ kald1 ve ameliyattan 2 saat (120 dakika) oncesine kadar
berrak sivi aldi. Ameliyat sonras1 donemde hasta gruplarinin fizyolojik ve metabolik
olarak nasil etkilendikleri degerlendirildi. Miidahale ve kontrol grubu hastalarinin
ameliyat olma nedenleri kolelitiazisti. Ornekleme alinan hastalar yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, meslek, sigara dykiisii, kronik hastalik, ila¢ kullanimi, sigara

tikketimi, ameliyat Oykiisli, alerji durumu yoniinden homojen bir gruptu (p>0.05).
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Sadece beden kiitle indeksi benzer degildi; miidahale grubu kontrol grubuna gére daha
kiloluydu. Antkioagiilan kullanimi, stresle bas etme diizeyleri, ameliyat konusunda
bilgi alma durumlar1 benzerdi (p>0.05). Her iki gruptaki ameliyat siiresi 69,2+18,1 ve
61,1£17,5 idi ve aralarinda istatiksel bir fark vardi (p<0.05). Genel anestezi de
kullanilan ilaglar Propofol ve Sevoflorane, Propofol, Talinat ve Sevflorane gibi ilaglar
her iki grupta da benzerdi (p 0.05). Giin i¢inde tek doz uygulanan antibiyotik miidahale
grubunda 70.6, kontrol grubunda 90.2 idi ve aralarindaki fark anlamliydi(p>0.05).

ERAS protokoli, aclik siiresinin sivi gidalar i¢in ameliyattan 2 saat 6nce, kat1 gidalar
icin ise 6 saat Oncesine kadar alinabilecegini Onerilmektedir (Gustafsson ve ark.,
2019). Bu arastirmada da miidahale grubunda bu prosediire uyuldu. (ERAS Tiirkiye
Dernegi, 2019; Gustafsson ve ark., 2019). Tiim hastalara ameliyat 6ncesi a¢ kalma
konusunda bilgi verildi. Miidahale grubu hastalar1 6,29+0,6, kontrol grubu hastalari
11,942,7 saat a¢ kaldi. Her iki grupta kat1 giday1 en son bu saatlerde almigslardi.
Miidahale grubu 2, kontrol grubu 11,3429 saat susuz kaldi. Aralarindaki fark istatiksel
olarak anlamliyd1 (p<0,001).

Her iki grupta ameliyattan 6nce, sonra kan glikoz diizeyi benzer iken; ameliyattan 6
saat sonra kan glikoz diizeyi miidahale grubunda normal diizeyde, kontrol grubunda
hiperglisemi diizeyindeydi ve aralarindaki fark anlamliydi (p<0.01). Bu bulgu
midahale grubundaki hastalarin glikoz kontroliinii daha olumlu oldugunu gosterdi.
Ameliyat dncesinde agizdan verilen siv1 destegi, ameliyat sonrasinda gerekli enerji ve
protein gereksinimini desteklemek icin ©nemlidir. Insiilin direnci gelisiminin
azalmasina neden olur (Petziwiatr, 2018). Bu arastirmada miidahale grubunun glikoz
diizeyi ve insiilin direnci bu bilgiye paralellik géstermekteydi. Bunun yani sira; uzamis
aclikta pankreasin adaciklari olan langerhansin B hiicreleri insiilin hormonunun
azalmasina, A hiicreleri de glukagon hormonunun artmasina neden olur. Karacigerden
glikojen deposu glikojenoliz nedeniyle kan glikozunu yiikseltir. Bu yiikselme kisiyi 12
ile 24 saat destekleyebilir. Kontrol grubunda hastalarin daha uzun siire a¢ kalmasi kan
sekerinin miidahale grubuna gore daha yiikselmesine neden olmus olabilir (Altin,
2017). Arastirma sonucu kontrol grubunun ameliyattan sonraki 6. saatte hiperglisemik

olmasi1 da bu bilgi ile parelellik gostermekteydi.

Aragtirmada her iki gruptaki hastalarin ameliyat sonras1 altinci saat sonra total protein,

alblimin, 16kosit, notrofil, eritrosit, lenfosit, trombosit, hemoglobin, BUN, kreatin,

ferritin gibi protein yapisindaki maddelerde aglik ile ilgili bir degisiklik yoktu. Gruplar
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birbirine benzerdi (p>0.05). Ameliyat oncesi oral olarak aglik ve susuzluk siireleri
miidahale ve kontrol grubunda bu degerleri farklilagtirmamisti. Miidahale grubunun
6,29+0,6, kontrol grubunun 11,9+2,7 saat a¢ kalmasi protein diizeylerini
etkilememisti. A¢liginin 12 ile 24 saati gegtigi durumlarda glikojen deposu tiikenir ve
enerji i¢in yag dokular1 ardindan protein depolart kullanilir (Altin 2017). Bu fizyolojik
bilgi ile protein yapisindaki bu degerlerin degismemesi benzerlik gostermekteydi.
Ersoy ve Giindogdu, (2008) ile Gustafsson ve ark., (2019) nin ilettigi gibi ameliyattan
sonra 2. saat itibariyle hastalarin sivi gidaya baslamalar1 ve 4. saat itibariyle de kati
gida almalar1 saglanmasi gerekir. Bu sekilde oral alimin agilmasiyla hastalarda
gelisebilecek tek olumsuz durum, bulanti ve kusma durumunun gelismesidir. Bu
durumda antiemetik ve gastrointestinal motilitenin saglanmasina yonelik ilaglar
tedaviye eklenerek bu durumun 6niine gegilebilir. Boylelikle erken mobilizasyon da
saglanmis ve pulmoner komplikasyonlarin Oniine gegilmesi saglanmis olacaktir
(Gtindogdu, 2016; Terzioglu ve ark., 2013). Bu yaklasima ragmen bulant1 ve kusma
engellenemez ise; diyet basamaklar1 zaman olarak biraz daha geciktirilebilir. Ek
olarak; beslenme basamaklarinda ilerlemenin hizli yapilmasi, anastomozda
geligebilecek istenmeyen durumlart arttirmadigi ve bagirsak hareketlerinin ve
aktivitesinin daha hizli geri geldigi buna bagl hastanedeki yatis siiresini kisalttigi
goriilmiistiir (Cavallora ve Bordeianou, 2019).Beslenme basamaklarinin da; Rejim 1,
Rejim 2, Rejim 3 (R1-R2-R3) gibi sudan katiya beslenme adimlariyla ilerlemenin hizli
yapilmasi, anastomozda gelisebilecek istenmeyen durumlar arttirmadigi bilgisi de
literatiirde yer almaktadir (Cavallora ve Bordeianou, 2019). Bu aragtirmada miidahale
ve kontrol grubunun en 6nemli enflamasyon yanitlarindan biri olan sedimentasyon
degerleri benzerdi. Diger enflamasyon yanit gostergesi CRP degerleri kontrol
grubunda daha diisiiktii. Cavallora ve Bordeionou (2019)’ nun ilettigi gibi miidahale
grubunun enflamasyon yanitlarindan sedimentasyonun benzer olmasi, CRP degerinin
de kontrol grubuna gore yiiksek olmasi enflamasyon yanitin her iki grupta da ¢ok
etkilenmedigini bize gosterebilir. Ek olarak tiim hastalarin total proteinleri normal
siirlardaydi. Hem miidahale hem de kontrol grubu hastalar1 protein i¢eren besinleri
ameliyat oncesi gece benzer sekilde tiikketmisti (p>0.05). Protein kaybinin olmamasi

enflamasyona olumlu yanit olabilir.
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Enflamasyon yanitta s1vi dengesini saglayacak sivi destegi, antibiyotik se¢imi, verilen
anestezi gibi bilgiler de her iki grupta benzerdi (p>0.05). Tiim bu benzerlikler

enflamasyon yanitin benzerligini artirmis olabilir.

Aragtirmada hastalarin ortalama arter basinci ameliyat oncesi ve alti saat sonrasi
miidahale ve kontrol grubunda anlamli diizeyde farkliydi ancak normal degerlerdeydi.
Miidahale ve kontrol grubunun ameliyat sonrast MAP degerleri benzerdi. Benzer
durum solunum sayis1 ve viicut 1sisinda (ates) da vardi. Ameliyat Oncesi, sonrasi,
ameliyattan 6 saat sonrasi solunum, viicut 1silar1 da normal degerler i¢indeydi.
Hastalarin oksijen satlirasyonu ameliyat oncesi, sonrasi ve alt1 saat sonras1 miidahale
ve kontrol grubunda istatistiksel olarak farkliydi. Ancak satlirasyon degeri tiim
hastalarda normal degerlerdeydi. Nabiz (kalp atim hizi-KAH) da miidahale ve kontrol

grubunda benzerdi. Tiim yasam bulgular1 degerleri normal degerler arasindaydi.

Yasam bulgularinin hem miidahale hem de kontrol grubunda normal aralikta olmasi
hastalara verilen s1v1 destegi, ameliyat esnasinda mekanik ventilatdr ve monitér izlemi
ile verilen ilaclarin kontrollii olmasi ile aciklanabilir. Ayn1 zamanda tiim hastalarin
ameliyat siiresince solunum, kalp fonksiyonlarmin monitér ve mekanik ventilatdrde
dengede tutulmasi kan gazlarinin da ameliyat sonrasi ve ameliyattan alt1 saat sonrasi
normal degerlerde olmasina neden olmus olabilir. Miidahale grubunun ameliyattan 2
saat once s1v1 almasi 6 saat 6nce kat1 gida almasi ile iligkisi olmayabilir (Hedenstierna

ve ark. 2010; Ke ve ark. 2022).

Hastalarin ameliyattan sonra kontrol grubunda aglik hissi, susuzluk hissi, bas agrisi,
istime hissi, yara yerinde agr1, yorgunluk hissi miidahale grubuna gore daha yiiksekti
ve istatistiksel olarak anlamliydi. Tiim hastalara verilen sedasyon, anestetik madde,
antibiyotik, antienflamatuar ilaglar, intravendz sivi desteginde benzerlik olmasina
ragmen bu sonuglarin ¢itkma nedeni miidahale grubuna ameliyattan 2 saat dnce verilen
oral s1vi ve 6 saat Once verilen hafif kahvalti olabilir. 2019 yilinda Wang ve ark.,
tarafindan yapilan bir arastirmada deney grubuna ameliyattan 6nceki gece 710 ml ve
ameliyat saatinden 2 saat once de 355 ml karbonhidrat igeren sivi vermislerdir. Bu
grupta, susuzluk, a¢lik, agiz kurulugu, bulanti, kusma ve halsizlik gibi parametreleri,
agr1 puanlar1 incelenmistir. Arastirma sonucunda miidahale grubunda 3 parametre
(susuzluk, aclik ve agi1z kurulugu) skorlar1 daha diistik bulundu (Wang ve ark., 2019).
Bu arastirmada da benzer deney grubu bulgular elde edildi. Hastalara ERAS’in
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Onerilerine uygun ameliyat Oncesi verilen kati ve sivi gida girisimleri hastalarin

susuzluk, aglik, agiz kurulugu gibi bulgularini olumlu etkileyebilir.

Ek olarak; ayni1 arastirmada, miidahale ve kontrol grubu hastalar1 arasinda bulanti
kusma hissi bu aragtirmadaki gibi istatistiksel olarak benzer bulundu. Laparoskopik
ameliyatlarda ERAS’a gore aglik susuzluk planlamasinin bulanti kusmaya etkisi
yoktur, denebilir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda verilen sivi ve antiemetik ilaclar

bulant1 kusmay1 kontrol etmis olabilir.

Ameliyat girisimi, bir stres faktoriidiir. Kiside, ¢esitli inflamatuar ve metabolik yollar1
harekete gecirmektedir. Uygun beslenme ile viicudun ameliyat ile gerceklesen bu
stresle bas etmesi saglanabilir. Bu da daha hizli ve verimli bir iyilesme siireci saglar
(Mignini ve ark., 2018). Ameliyat stresi ile bas edilemediginde viicutta olumsuz
sonuglar ortaya ¢ikar (Celebi ve Yilmaz, 2019). Bu olumsuzluklar; endokrin,
metabolik ve immiinolojik degisiklikleri kapsar (Davies ve ark., 2018; Gillis ve
Wischmeyer, 2019). Ameliyat travmasi ile viicutta birgok mekanizma aktive olur.
Bununla birlikte metabolik bir durum ortaya ¢ikar. Bu metabolik siireclerin temelinde
insiilin direnci gelismesi vardir. Insiilin direncinin artmasini aglik durumu ve ameliyat
stiresi etkiler. Ameliyat stresi ve travmasi ile birlikte protein sentezi azalir. Proteinler
bir miktar parcalanmaya baslar. Ameliyat 6ncesi uzamis acglik, dayanilmasi zor bir
durumdur. Bununla birlikte ciddi sivi kayb1 anlamina da gelmektedir. Akut bobrek
yetmezligi Ozellikle yash hasta gruplarinda ciddi sivi kaybinin bir sonucu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (EI-Sharkawy, 2020). Protein yikimimnin ameliyat 6ncesi aglhiga
bagli gelismesinin Oniine gegmek adina; ameliyat oncesi donemde klinikte yatan
hastalar a¢ oldugu donemde glikoz verilmesi Onerilmektedir. Boylelikle protein
yikimina bagl kas kiitlesi kaybini1 da engellemek hedeflenmektedir. Artmis glikoz
sentezi kritik kosullarda insan yagsaminin devamu i¢in gereklidir (Tosun ve ark., 2015).
Yetersiz beslenme ve uzamis aglik, hastalarda komplikasyon riskini arttirmaktadir. Bu
da hastanin hastanede kalis siliresini, maliyetleri ve mortaliteyi arttirir. Uzamis sivi
acligi da ameliyathanede hastanin uyutulmasi esnasinda kan basmcinin diismesine
neden oldugu gosterilmistir (EI-Sharkawy, 2020). Ameliyat oncesi gida ve sivilarin
uygun zamanda kesilerek hastanin uygun sekilde a¢ kalmasinin saglanmas1 hemsirenin
temel sorumluluklarindan biridir (Demirdag ve Karadz, 2015). Hasta giivenliginin
saglanmasi ve sagliginin korunmasi i¢in uzamis agligin 6nlenmesi ve ameliyattan 6nce

giivenli aglik siiresi uygulanmasi gerekmektedir (Atalay, 2016). Bu nedenle ameliyat

51



hastalarinda ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasi sivi destegi ve beslenme desteginin
belirlenmesi gerekmektedir. Ameliyat girisim dncesi dogru aglik siireleri ve beslenme
protokolleri takip edilmeli ve uygulanmalidir (Celebi ve Yilmaz, 2019). Bu nedenle
bu aragtirmada ameliyat Oncesi aglik siiresinin fizyolojik etkilerinin incelenmesi
gerekliligi ile, deney grubuna 2 saat oncesi 200 ml berrak sivi verildi ve 6 saat
oncesinde de hafif kahvalti yaptirildi. Yine bir sistematik incelemede, ameliyat 6ncesi
karbonhidrat alan hastalarda peri-op insiilin direnci, halsizlik, a¢lik, susuzluk, bulanti
ve anksiyete gibi semptomlar goriilmistir (Bilku ve ark., 2014). Sistematik bu

incelmede bu arastirmayla paralellik gostermekteydi.
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6. Sonuclar

Arastirmada miidahale ve kontrol grubuna yonelik sonuglar asagidaki gibiydi.
Miidahale grubu hastalar1 6,29+0,6, kontrol grubu hastalar1 11,9+£2,7 saat a¢
kaldi. Her iki grupta kat1 giday1 en son bu saatlerde almislardi. Miidahale grubu
2, kontrol grubu 11,3+2,9 saat susuz kaldi. Aralarindaki fark istatiksel olarak
anlamliydi (p<0,001).

Miidahale ve kontrol grubunda ameliyat 6ncesi, sonrast ve ameliyattan 6 saat
sonrast sedim, total protein, albiimin, l0kosit, notrofil, eritrosit, lenfosit,
trombosit, hemoglobin, BUN, kreatin, ferritin gibi protein yapisindaki
maddelerde aclik ile ilgili bir degisiklik yoktu (p>0.05).

Her iki grupta ameliyattan dnce, sonra CRP ve kan glikozu diizeyi benzer iken;
ameliyattan 6 saat sonra kan glikoz diizeyi miidahale grubunda normal
diizeyde, kontrol grubunda CRP ve hiperglisemi diizeyindeydi ve aralarindaki
fark anlamliyd1 (p<0.01).

Arastirmada hastalarin ortalama arter basinci ameliyat dncesi ve alti saat
sonrasi miidahale ve kontrol grubunda anlamli diizeyde farkliydi ancak normal
degerlerdeydi. Miidahale ve kontrol grubunun ameliyat sonrast MAP degerleri
benzerdi. Benzer durum solunum sayist ve viicut 1sisinda (ates) da vardi.
Ameliyat Oncesi, sonrasi, ameliyattan 6 saat sonrasi solunum, viicut 1silar1 da
normal degerler i¢indeydi. Hastalarin oksijen satiirasyonu ameliyat oncesi,
sonras1 ve alt1 saat sonras1 miidahale ve kontrol grubunda istatistiksel olarak
farkliydi. Ancak satiirasyon degeri tiim hastalarda normal degerlerdeydi. Nabiz
(kalp atim h1izi-KAH) da miidahale ve kontrol grubunda benzerdi. Tiim yasam
bulgular1 degerleri normal degerler arasindaydi.

Her iki grupta da kan gazlar1 ameliyattan sonra ve alt1 saat sonra benzerdi ve
normal degerlerdeydi.

Hastalarin ameliyattan sonra kontrol grubunda aglik hissi, susuzluk hissi, bas
agrisi, Ustime hissi, yara yerinde agri, yorgunluk hissi miidahale grubuna gore
daha yiiksekti ve istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.05).

Arastirma sonucunda miidahale grubunda susuzluk, aglik ve agiz kurulugu
skorlar1 daha diisiik bulundu (p <0.05).

Miidahale ve kontrol grubu hastalar1 arasinda bulanti kusma hissi bu

arastirmadaki gibi istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05).
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7. Oneriler

Arastirma farkli ameliyat tiirlerinde tekrarlanabilir. Arastirma da anlamli ve anlamsiz

cikan parametreler farkli arastirmalarda tekrar bakilabilir.

Aragtirmadaki 6rneklem sayis1 artirilarak benzer bulgular tekrarlanabilir. Laboratuvar

degerlerini etkileyebilecek ek parametrelere de bakilabilir.

54



8. Kaynaklar

Abdikarim, 1., Cao, X. Y., Li, S.Z.,, Zhao, Y. Q., Taupyk, Y., Wang, Q., (2015). World
Journal of Gastroenterology, Enhanced recovery after surgery with
laparoscopic radical gastrectomy for stomach carcinomas, 21(47);13339-44.

Aksoy G., Kanan N., Akyolcu N. (2017a) Cerrahi Hemsireligi, I. Cerrahi ve Cerrahi
Hemsireligi:istanbul, Nobel T1p Kitabevi; 2017:1-38.

Aksoy G., Kanan N., Akyolcu N. (2017b) Cerrahi Hemsireligi. I. Cerrahi ve Cerrahi
Hemsireligi:Istanbul, Nobel Tip Kitabevleri, Genisletilmis 2. Baski,
Istanbul:203-255.

Aksoy, A., Vefikulugay Yilmaz, D. (2018). Turkiye Klinikleri Journal of Nursing
Sciences, A new approach to evidence based practices in gynecological
surgery: ERAS protocol and nursing, 10 (1), 49-58.

Altin Z. (2017). Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi Dergisi, A¢ligin fizyolojisi,
2017; 27(3):179-185. doi: 10.5222/terh.2017.179

Al-Qahtani, H. H., Alam, M. K., Asalamah, S., Akeely, M., Ibrar, M. (2015). Saudi
Medical Journal, Day-case laparoscopic cholecystectomy, 2015; 36(1): 46—
51.doi: 10.15537/smj.2015.1.9738

American Society of Anesthesiologist Committee (2011). Anesthesiology. Practice

guidelines for preoperative fasting and the use of pharmacologic agents to
reduce the risk of pulmonary aspiration: application to healthy patients
undergoing elective procedures: an updated report by the American Society
of Anesthesiologists Committee on Standards and Practice Parameters, 2011;
114(3):495-511. doi: 10.1097/ALN.0b013e3181fcbfd9.

Ashok, A., Niyogi, D., Ranganathan, P., Tendon, S., Bhaskar, M., Karimundackal,
G., ..., Pramesh, C.S. (2020). Surgery Today, The enhanced recovery
after surgery (ERAS) protocol to promote recovery following esophageal
cancer resection, 2020, 50:323-334. doi.org/10.1007/s00595-020-01956-1.

Beyer, T.A., Werner, S. (2008). Cell Cycle, The cytoprotective Nrf2 transcription
factor controls insulin receptor signaling in the regenerating liver. 2008; 7:7,
874-878, d0i:10.4161/cc.7.7.5617

Birlikbas, S., Béliikbas, N.(2019). Ordu Universitesi Hemsirelik Calismalar1 Dergisi.
ERAS Rehberleri Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis lyilesme Protokolleri, 2019,
2(3), 194-205.

55


https://doi.org/10.15537%2Fsmj.2015.1.9738

Bulut S. (2017). Maltepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik yiiksek
Lisans Programi. Cerrahi operasyon gegirecek hastalarin ameliyata 6zgii
kaygilarinin  ve etkileyen faktorlerin incelenmesi, Yiiksek Lisans
Tezi:Istanbul.

Cavallora, P., Bordeianou, L. (2019). Clinics in Colon and Rectal Surgery.
Implementation of an ERAS Pathway in Colorectal Surgery, 32(2):102-108.
doi: 10.1055/s-0038-1676474.

Clinical Practical Guidlines (2005). RCN guidline for the multsdisciplinary team,
2005, Perioperative fasting in adults and children —

Cakir S. K., van Giersbergen, M. Y., Umar, D. C. (2018). Ege Universitesi Hemsirelik
Fakiiltesi Dergisi. Cerrahi hemsirelerinin ameliyat 6ncesi a¢ kalma ile ilgili
uygulama ve bilgi diizeyi, 34(1), 26-35.

Celebi, D., Yilmaz, E. (2019). Istanbul Gelisim Universitesi Journal of Health
Sciences, Cerrahi hastalarda enteral ve parenteral beslenmede kanita dayali
uygulamalar ve hemsirelik bakimi, 2019, 7, 714-731.
doi.org/10.38079/igusabder.546979.

Cilingir, D., Candas B. (2017). Anadolu Hemsirelik ve Saglik Bilimleri Dergisi.
Cerrahi sonrast hizlandirilmig iyilesme protokolii ve hemsirenin roli,
2017;20:2.

Dagistanly, S., Uygar Kalayci, M., Kara, Y. (2019). Istanbul Kanuni Sultan Siileyman
Universitesi Tip Dergisi, Evaluation of ERAS protocol in general surgery,
2018;10, (ek say1), 9-20. doi:10.5222/iksst.2018.43043

Davies, A., Pang, W. S., Fowler, T., Dewi, F., Wright, T. (2018). BMJ Open Quality.
Preoperative fasting in the department of plastic surgery, 2018,
10;7(4):e000161. doi: 10.1136/bmjog-2017-000161.

Demirdag, H., Karadz, H. (2015). Florance Nightangale Hemsirelik Dergisi. Ameliyat
Oncesi Besin/ Sivi Kisitlamasina Iliskin Hastalarin Deneyimleri ve
Hemygirelerin Konu ile Ilgili Bilgi ve Uygulamalari, 2015, Cilt 23 - Say1 1: 1-
10 ISSN 2147-4923.

Dolgun E., Tagdemir N., Ter N., Yavuz M. (2011). Firat Universitesi Saglik Bilimleri
Tip Dergisi. Cerrahi hastalariin ameliyat oncesi a¢ kalma siirelerinin
incelenmesi, 2011; 25(1):11-15.

El-Sharkawy, A. M., Daliya, P., Lewis-Lloyd, C., Adiamah, A., Malcolm, F. L., Boyd-
Carson, H., ..., Lobo, D. N. (2021). Clinical Nutrition. Fasting and surgery

56


https://doi.org/10.38079/igusabder.546979

timing (FaST) audit, 2020; 40(3): 1405-1412.
doi: 10.1016/j.cInu.2020.08.033.

Eras Tiirkiye Dernegi, 2019. www.eras.org.tr, erisim tarihi:12.06.2022.

Erdil F., Ozhan E. N. (2016). Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi. Kas iskelet sistemi

cerrahisi ve hemsirelik bakimi, Yedinci Baski, Ankara: Aydogdu Ofset
Matbaacilik. 2016; 511-583

Ersoy E. Giindogdu H. (2005). Ulusal Cerrahi Dergisi. Preoperatif aglikta degisen
kavramlar, 2005; cilt/21, Say1/2, ISSN 1300-0705 s. 96-101 .

Ersoy, E., Giindogdu, H. (2008). Ulusal Cerrahi Dergisi. Cerrahi sonrasi iyilesmenin
hizlandirilmasi, 2008; 24 (2), 100-103.

Eti Aslan F. (2009). Atatiirk Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi. Cerrahi
hemsireligin tarihgesi, 2009;12: (1),104-113.

Fasting S., Soreide E., Raeder, J.C. (1998). Acta Anaesthesiol Scandinavica, Changing
preoperative fasting policies. Impact of a national consensus,
1998;42(10):1188-91. doi: 10.1111/j.1399-6576.1998.tb05275.

Gebremedhn, E. G., Nagaratnam, V. B. (2014). World Journal of Surgery. Audit on
preoperative fasting of elective surgical patients in an african academic
medical center, (2014) 38:2200-2204.

Gillis, C., Wischmeyer, P. E. (2019). Anaesthesia. Pre-operative nutrition and the
elective surgical patient: why, how and what?, 2019, 1:27-35. doi;
10.1111/anae.14506.

GOk, F., Van Giersbergen, M. Y. (2017). Pamukkale Tip Dergisi. Ameliyat dncesi a¢
kalma: Sistematik derleme, 2018;11(2):183-194. doi:
10.5505/ptd.2017.50490.

Graafa van de, F. W., Zaimia, 1., Stassen, L. P. S., Lange, J. F. (2018). international
Journal of surgery. Safe laparoscopic cholecystectomy: A systematic review
of bile duct injury prevention, 60 (2018) 164-172.

Greco M., Capretti G., Beretta L., Gemma M., Pecorelli N., Braga M. (2014). World
Journal of Surgery, Enhanged recovery program in colorectal surgery a meta-
analysis of randomized controlled trials, 2014; 38:1531-1541.

Guerra, M. L., Singh, P. J., Taylor, N. F. (2015). Clinical Rehabilitation. Early
mobilization of patients who have had a hip or knee joint replacement reduces
length of stay in hospital: a systematic review, 2015; 29(9): 844-54. doi:
10.1177/0269215514558641.

57


https://doi.org/10.1016%2Fj.clnu.2020.08.033
http://www.eras.org.tr/

Gunawardhana, A. (2012). Sri Lankan Journal of Anaesthesiology. Knowledge,
attitudes and practice of preoperative fasting guidelines in the National
Hospital of Sri Lanka, 2012.

Gustafsson, U. O., Scott, M.J., Schwenk, W., Demartines, N., Roulin, D., Francis, N.,
..., Ljungqvist, O. (2013). World of Journal Surgery, Guidlines for
perioperative care in elective colonic surgery: Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) Society recommendations, 2013; 37:259-284.
d0i:10.1016/j.clnu.2012.08.013

Gustafsson, U.O., Scott, M. J., Hubner, M., Nyren, J., Demartines, N., Francis, N., ...,
Ljunggvist, O. (2019). World Journal of Surgery. Guidelines for perioperative
care in elective colorectal surgery: enhanced recovery after surgery (ERAS)
society recommendations:2018, 2019; 43:659-695. doi.org/10.1007/s00268-
018-4844-y.

Giil A, Andsoy II, Ustiindag H, Ozkaya BO. (2013). The Journal of MacroTrends in
Health and Medicine . Assessment of preoperative fasting time in elective
general surgery, 2013; 1:1-8.

Gil, A., Yilmaz Akyiiz, E. (2022). Saglik Akademisyenleri Dergisi. Aralikli aclik ve
metabolik etkileri, 2022; 9(1): 99-103.

Gilindogdu, R.H. (2016). Akademisyen tip Kitabevi. Cerrahi iyilesmenin
hizlandirilmasi i¢in modern teknikler (Ed. Eti Aslan F.), Cerrahi Bakim: Vaka
Analizleri ile Birlikte, Ankara, 2016; S:455-470.

Hausel J., Nygren J., Lagerkranser M., Hellstrom P. M., Hammargvist F., Almstrém
C., ..., Ljungqvist O. (2001). Anesthesia and Analgesia. A carbohydrate-rich
drink reduces preoperative discomfort in elective surgery patients, 2001;
93(5):1344-50. doi: 10.1097/00000539-200111000-00063.

Hedenstierna G., Edmark L., (2010). Best Practise & Research Clinical
Anaesthesiology, Mechanism of atelectasis in the perioperative period,
2010;24,2,157-169. doi: 10.1016/j.bpa.2009.12.002.

Hultberg, D. K., Angenete, E., Lydrup, M. L., Rutegard, J., Matthiessen, P., Rutegard,
M. (2017). European Journal of Surgical Oncology. Nonsteroidal anti-
inflammatory drugs and the risk of anastomotic leakage after anterior
resection for rectal cancer, 2017; 43 (10), 1908-1914.

Jimenez, R.S., Alvarez, A.B., Lopez,J. T.,Jimenez, A.S., Conde, F.G., Saez, J.A.C.
(2014). Colorectal Cancer - Surgery, Diagnostics and Treatment. ERAS

58



(Enhanced Recovery after Surgery) in Colorectal Surgery, in: Khan JS
Chapter, eds. 2014. doi: 10.5772/57136.

Kalogera, E., Dowdy, S.C. (2016). Obstetrics and Gynecology Clinics of North
America. Enhanced recovery pathway in gynecologic surgery: improving
outcomes through evidence based medicine,2016; 43 (3), 551-573.

Kankili¢ R., Tuna A. (2019). KSU Medikal Journal, Transiiretral rezeksiyon-prostat
(TUR-P) ameliyatlarinda ERAS protokolii ile ameliyat 6ncesi ve sonrasi
yapilmasi gereken beslenme, agr1 ve erken mobilizasyon uygulamalarinin
karsilastirilmasi, 2019;14(2),69-74.

Ke J.X.C., Mclsaac D.I,, George R.B., Branco P., Cook F., Beattiec W.S., ...,
McDonald B.D. (2022). Canadian Journal of Anaesthesia, Postoperative
mortality risk prediction that incorporates intraoperative vital signs:
development and internal validation in a historical cohort, 2022; 69(9):1086-
1098. doi: 10.1007/s12630-022-02287

Kirik M.S., Tuna A. (2018). SANKO Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Yayinlanmamis Tez, Kolorektal Ameliyatlarda Klinik Alanda Ameliyat
Oncesi, Siras1 ve Sonras1 Uygulamalarin ERAS Protokoliine Uygunlugunun
Karsilastirilmas1,2018, Gaziantep

Lambert E., Carey S. (2016). Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, Practice
Guideline Recommendations on Perioperative Fasting: A Systematic Review,
2016; 40(8):1158-1165. doi: 10.1177/0148607114567713.

Lassen, K., Soop, M., Nygren, J., Cox, P.B.W., Hendry, P.O., Spies, C., ..., Dejong,
H.C., etal. (2009). Archives of Surgery (Chicago Ill: 1960). Consensus
review of optimal perioperative care in colorectal surgery: Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) Group recommendations, 2009;144:961-9.
doi: 10.1001/archsurg.2009.170.

Ljungqvist, O. (2014). Journal of Parenteral and Enteral Nutrition. ERAS—enhanced
recovery after surgery: moving evidence-based perioperative care to practice,
2014;38:559-66. https://doi.org/10.1177/0148607114523451

Ljunggvist, O. and Soreide, E. (2003). British Journal of Surgery, preoperative fasting,

2003; 90, 400-406.d0i10.1002/bjs.4066.

Ljungqvist, O., Nygren, J., Thorell, A., Brodin, U., Efendic, S. (2001). Clinical
Nutrition, Preoperative nutrition—elective surgery in the fed or the overnight
fasted state. 2001; 20(Suppl 1):167-171.

59



Ljunggvist, O., Scott, M., Fearon, K. C. (2017).JAMA Surgery, Enhanced Recovery
After  Surgery: A Review, 2017 Mar  1;152(3):292-298.
doi:10.1001/jamasurg.2016.4952.

Maras, G., Ceyhan, O. (2019). Eciyes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Dergisi.
Ameliyat oncesi oral karbonhidrat soliisyon kullaniminin ameliyat sonrasi
insiilin direncine etkisi, 2019; 6(2): 35-40.

McLeod R., Fitzgerald W., Sarr M. (2005). Canadian Journal of Surgery, Preoperative
fasting for adults to prevent perioperative complications, 2005; 48(5):409-11.

Melloul E., Hu bner M., Scott m., Snowden C., Prentis j., Dejong C. H. C,, ...,
Demartines N. (2016). World Journal of Surgery, Guidlines for perioperative
care for liver surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) society
recommendations. 2016; 40:2425-2440.

Mignini, E. V., Scarpellini, E., Rinninella, E., Lattanzi, E., Valeri, M. V., Clementi,
N., ..., Santori, P. (2018). European Rewiew for Medical and
Pharmacological Sciences. Impact of patients nutritional status on major
surgery outcome, 2018; 22(11), 3524-33. doi:
10.26355/eurrev_201806 15179.

Nelson, G., Altman, A.D., Nick, A., Meyer, L. A., Ramirez, P. T., Achtari, C., ...,
Dowdy, S.C. (2016). Gynecologic Oncology. Guidelines for postoperative
care in gynecologic/oncology surgery: enhanced recovery after surgery
(ERAS) society recommendations — part 11, 2016; 140 (2), 323-332. doi:
10.1016/j.ygyno.2015.12.019.

Nelson, G., Bakkum-Gamez, J., Kalogera, E., Glaser, G., Altman, A., Meyer, L., ...,
Dowdy, S.C. (2019). International Journal of Gynecological Cancer,
Guidelines for perioperative care in gynecologic/oncology: enhanced
recovery after surgery (ERAS) society recommendations, 2019 update., 2019;
1-18, d0i:10.1136/ijgc-2019-000356.

Nygren J., Thorell A., Ljungqvist O. (2001). Current Opinion in Clinical Nutrition and
Metabolik Care. Preoperative oral carbohydrate nutrition: an update, 2001;
4(4): 255-9.doi:10.1097/00075197-200107000-00002.

60



Ozkan, M., Gékkaya, Z., Saritas, S. (2016). Journal of Vocational School of Health
Service. Ameliyat Oncesi kat1 ve sivi besin kisitlamasinin anksiyete tizerine
etkisi, 2016, 4:1, 25 — 35.

Pedziwiatr, M., Mavrikis, J., Witowski, J., Adamos, A., Major, P., Nowakowski, M.,
Budzynski, A. (2018). Medical Oncology, Current status of enhanced
recovery after surgery (ERAS) protocol in gastrointestinal surgery, 2018;
35(6);95

Philips S., Hutchinson S., Davidson T. (1993). British Journal of Anaesthesia,
Preoperative drinking does not affect gastric contents, 1993; 70 (1), 6-9.

Pogatschink C., Steiger E. (2015). Nutrition in Clinical Practise: Official Publication
of The American Society for Parenteral and Enteral Nutrition, rewiew of
preoperatif carbonhydrate loading, 2015; 30(5):660-4.
D0i:10.1177/0884533615594013.

Sagr L, Chambers WA. (2006). Anaesthesia. Preventing excessive preoperative
fasting: National Guideline or Local Protocol, 2006; 61(1):1-3.

Sevin K.(2018). Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Hemgirelik
Yiiksek Lisans Programi, Ortopedik cerrahi geciren hastalarda perioperatif
hemsirelik bakim kalitesinin degerlendirilmesi, yliksek lisans tezi: 2018;
Gaziantep.

Slim, K., Vicaut, E., Launay-Savary, M. V., Contant, C., Chipponi, J. (2009). Annals
of Surgery, Updated systematic review and meta-analysis of randomized
clinical trials on the role of mechanical bowel preparation before colorectal
surgery, 2009; 249 (2), 203-2009.

Smith, I., Kranke, P., Murat, 1., Smith, A., O’Sullivan, G., Soreide, E., ..., Veld, B.
(2011). European Journal of anaesthesiol. Perioperative fasting in adults and
children: guidelines from the European Society of Anaesthesiology (ESA),
2011; 28.8:556-569.

Smith, M. D., McCall, J., Plank, L., Herbison, G.P., Soop, M., Nygren, J. (2014).
Cochrane Database of systematic Reviews, Preoperative carbonhydrate
treatment for enhancing recovery after elective surgery. 2014, Issue 8. Art
No: CD009161. doi: 10.1002/14651858.

61



Sutherland A. D., Roger Maltby J. Sale J. P., Reid C. R. G. (1987). Canadian Journal
of Anaesthesia, The effect of preoperative oral fluid and ranitidine on gastric
fluid volume and pH, 1987; article number:117.

Sutherland A.D., Stock J.G., Davies J.M. (1986). British Journal of
Anaesthesia. Effects of preoperative fasting on morbidity and gastric contents
in patients undergoing day-stay surgery. 1998; 58: 876-8.

Terzioglu, F., Simsek, S., Karaca, K., Sariince, N., Altunsoy, P., Salman, M.C. (2013).
Journal of Clinical Nursing. Multimodal interventions (chewing gum, early
oral hydration and early mobilisation) on the intestinal motility following
abdominal gynecologic surgery, 2013; 22 (13-14), 1917-1925.

Bilku, D.K., Dennison, A.R., Hall, T.C., Metcalfe M.S., Garcea G. (2014). The Annals
of The Royal College of Surgeons of England, Role of preoperative
carbonhydrate loading: A systematic review. 2014; 96:15-22. doi
10.1308/003588414X13824511650614

Tosun, B., Yava, A., Acikel, C. (2015). International Journal of Nursing Practice.
Evaluating the effects of preoperative fasting and fluid limitation, 2015; 21.:
156-65. DOI: 10.1111/ijn.12239.

Tuna, A., Karaarslan, E. (Ed. Yanardag C.H. ve digerleri). (2022). Ameliyathanede
Hipotermi Kontrolii. Ameliyathane Teknikerligi, Ankara Nobel Kitabevi,
2022; boliim 37, s:555-562. Ankara.

Turan E. (2018). Maltepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Yiiksek
Lisans Programi. Ameliyat gecirecek hastalarin anestezi hakkindaki
diisiincelerinin degerlendirilmesi, Yiiksek Lisans Tezi,2018, Istanbul

Wainwright, W. T., Gill, M., Mcdonald, A. D., Middleton, G. R., Reed, M., Sahota,
0., ..., Ljungquvist, O. (2020). Acta Ortopedia. Consensus statement for
perioperative care in total hip replacement and total knee replacement
surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) society
recommendations, 2020; 91 (2): 3-19. doi:
10.1080/17453674.2019.1683790.

Wang Y., Zhu Z., Li H., Sun Y., Xie G., Cheng B., ..., Fang X. (2019). Medicine
(Baltimore), Effects of preoperative oral carbonhydrates on patients
undergoing ESD surgery under general anesthesia: A randomized control
study, 2019; 98(20): €15669. doi: 10.1097/MD.0000000000015669

62



Verhoef C., Singla N., Moneta G., Muir W., Rijken A., Lockstadt H., ..., Porte R.J.
(2015). The Journal of Surgical Research, Fibrocaps for surgical hemostasis
two randomized controlled phase Il trials, 2015 Apr;194(2):679-687. doi:
10.1016/j.jss.2014.12.011. Epub 2014 Dec 10.

Yildiz, H. (2006). Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi, Preoperatif aglik
stirecinde yeni yaklasimlar, 2006; 38:1-5
Yilmaz E. (2009). Ege Univeristesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, Cerrahi

hastalarda ameliyat oncesi aglik siirecinde yeni yaklagimlar, 25:105-118.

63



Etik Kurul izin Belgesi

64



Hastane Izin Belgesi
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Ekler
EK 1: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Sizi “’Laparoskopik Kolesistektomi Ameliyatlarinda Ac¢hk Siiresinin Ameliyat
Sonrasi Fizyolojik ve Metabolik Etkilerinin Incelenmesi “’baslikl1 arastirmaya
katilmanizi rica ediyoruz.

S6z konusu arastirma Izmir Tmaztepe Universitesi(IZTU) Cerrahi Hastaliklart
Hemsireligi Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans Ogrencisi Duygu ilbay yiiriitiiciiliigiinde ve
IZTU Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali Baskani Prof. Dr. Arzu Tuna
danismanliginda lisansiistii tezi kapsaminda yapilmaktadir. Bu arastirmaya tamamen
kendi iradenizle, herhangi bir zorlama veya mecburiyet olmadan goniillii olarak
katiliminiz esastir.

Liitfen asagidaki bilgileri okuyunuz ve katilmaya karar vermeden 6nce anlamadiginiz
herhangi bir husus varsa ¢ekinmeden sorunuz.

Calismanmin Amaci

Goniilli olarak katilmanizi teklif ettigimiz ¢alisma bir arastirma ¢alismasidir. Amact;
Laparoskopik Kolesistektomi (Kapali yontemle Safra Kesesi) ameliyati olacak
hastalarin ameliyat oncesi a¢ kalma siirelerinin ameliyat sonras1 fizyolojik degerlerine
(Laboratuvar bulgulartyla bakilacak) ve aglik, susuzluk hissi, agiz kurulugu, bulanti,
kusma, bas agrisi, iislime, yara yerinde agri, yorgunluk gibi semptomlara etkisinin
incelenmesi hedeflenmistir.

Prosediirler

Arastirmaya katilimi kabul ettiinizde sizlerden boy, kilo, egitim durumu,... gibi
kisisel bilgilerinizi, mevcut hastaliklariniz, kullandiginiz ilaglar,... gibi hastalik-saglik
ile ilgili bilgilerinizi ve ameliyatiniza iligkin bilgilerinizi igeren 21 adet soru uygulayici
tarafindan size sorulacak ve yine ameliyatiniz sonrasinda ayni form {izerinde bulunan
ameliyatiniz esnasinda ve sonrasindaki siireci igeren 9 soru uygulayici tarafindan
doldurulacaktir. Bunun i¢in harcayacaginiz zaman ortalama 7 dakika olacaktir.

Ameliyatiniz sonrast ameliyathaneden heniiz ¢tkmadan el bileginizdeki atar damardan
kan gazi tetkiki amacl kan alinacak, ayn1 zamanda yine diger laboratuvar tetkikleri
i¢in toplar damarimizdan kan alinacaktir. Bu islem ameliyatinizdan 6 saat sonra serviste
de tekrarlanacak ve sonuglar Hastane Bilgi yonetim sitemi iizerinden kayit edilecegi
icin hem epikrizinizde yer alacak hem de e-nabiz iizerinden tarafinizca
goriilebilecektir.

Yine ameliyatinizdan 6 saat sonra, aclik, susuzluk hissi, agiz kurulugu, bulanti, kusma,
bas agrisi, iislime, yara yerinde agri, yorgunluk gibi bulgular1 Visseral Analog Scale
(VAS) ile 0-5 arasinda degerlendirmeniz istenecektir. Bu islem iginde sizden
ayirmanizi istedigimiz zaman aralig1 ortalama 5 dakika olacaktir.

Olas1 Riskler ve Rahatsizliklar

66



Bu arastirmaya katiliminiz sizin i¢in giinliik hayatta karsilasilan risklerden daha fazla
bir risk tasimamaktadir.

Arastirmanin Topluma ve Size Olas1 Faydalar

Aragtirma ile elde edilen veriler 1s183inda ameliyat Oncesi a¢ kalma siireleri
standartlastirmasi saglanarak gereksiz ve uzayan a¢ kalma durumlari ve buna bagl
geligsmesi olas1 durumlar ortadan kaldirilmis olacaktir.

Arastirmaya Katilma / Ayrilma Konusunda Haklarmmiz ve Arastirmacinin
Haklarimmizi Koruma Giivencesi

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da bagladiktan sonra herhangi bir zamanda birakabilirsiniz.
Calismaya katilmama, calismadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda herhangi bir
ceza ya da yararmiza olan haklarin kaybi kesinlikle sz konusu olmayacaktir.
Arastirma konusu ile ilgili aragtirmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edilmesi durumunda siz ya da yasal temsilciniz bilgilendirilecektir.
Arastirmanin sonuglart bilimsel ve egitim amagclari ile kullanilacaktir. Sizden elde
edilen tiim bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak, gizli tutulacak, arastirma
yayinlandiginda da kimlik bilgileriniz kullanilmayacaktir.

[letisim Kurulacak Kisi

Calisma ile ilgili olarak bilgi alma veya meydana gelebilecek herhangi bir olumsuz
durumda giiniin 24 saatinde ulasilabilecek kisi;

Duygu Ilbay- IZTU Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans
Ogrencisi
Tel: 0553 335 04 09

Bu arastirma ile ilgili herhangi bir sorunuz veya endiseniz varsa arastirmaci ile
iletisime geciniz.

Yukarida yapilan agiklamalar1 anladim. Sorularim tatmin olacagim sekilde yanitlandi.
Diledigim zaman ayrilma hakkim sakli kalmak kosulu ile bu ¢aligmaya katilmay1
onayliyorum. Bu formun bir kopyasi da bana verildi.

Tarih :

Katilimemin Adi, soyadr :
Imzas1 :

Tarih :

Arastirmacinin Unvani,
adi, soyadi :

Imzas: :

Tarih :
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EK 2: Hasta Tanillama Formu
Grup: Miidahele O Kontrol O

2) Cinsiyetiniz
1) Erkek 2) Kadin
3) Medeni durumunuz
DEvli 2) Bekar
4)Boyunuz.............oooeenne.
S)Kilonuz...........c.ceevnen.
6) Egitim durumunuz

1) ik okul 2) Orta Okul 3) Lise 4) Universite

5) Yiiksek Lisans ve {istii
7) Mesleginiz

1) Ev Hanimi  2) Isci 3)Memur  4) Emekli 5) Serbest
Meslek  6) Ogrenci 6) Diger

8) Sigara kullanim &ykiisii

1) Evet(paket/glin/y1l)..............c.oooenenn. 2)Hayir
3)Daha once igmis su an igmiyor( kag yil).........................

9) Kronik Hastaliginiz

1) DM 2) HT 3) KOAH 4) Kalp Yetmezligi  5) KBY
6) Diger......

10) Siirekli kullandiginiz ilaglar

12) Besin/ Ilag / Diger durumlara kars1 alerjiniz var mi?
1) Evet 2)Hayir  3)Evetise .......cocevevviiiiiiiininin,
13) Ameliyat olmanedeni ..............oeeviiviiiiiiiiniiiiiienn.n. ?

14) GIrigimin tIT. . ..v et
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15)  Kan sulandirici ilag kullantyor musunuz?
1) Evet  2) Hayir
16) Stres durumunda ne yaparsiniz?

1) Miizik dinlerim 2) Kitap okurum 3) Tvizlerim 4)
Uyurum 5) Diger

17) Ameliyatiniz hakkinda bilginiz var m1?
1) Evet 2) Hayir
18) Ameliyat O6ncesi a¢ kalacaginiza yonelik bilginiz var m1?
1)Evet 2)Hayir
19) Kag saattir agsiniz? ..............c.oovvennnnnn.

20) Kag saat once kati1 gida aldiniz? Eger aldiysaniz nelerdir?

22) Ameliyat esnasinda hastaya verilen mayi(sivi):
23) Ameliyat siiresi:
24) Ameliyat sonrasi hastaya verilen mayi(sivi):
25) Ameliyat sonrasi mayinin(sivinin) kag saat verildi?
26) Kullanilan antibiyotigin tirl ............coveviiiiniiineninen.n
27) Antibiyotik giin i¢inde kag kez verildi?
28) Genel anestezi de kullanilan ilaglar .........................
29) Ameliyat sonrasi kullanilan analjezik tiirti.........................
1) Parasetamol 2) Antienflamatuar 3) Opioid
30) Ameliyat sonrasi antiemetik kullanim durumu?

I)Evet.........oooennee. 2)Hayir
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EK 3: Laboratuvar Bulgular1 Kayit Formu

Laboratuvar | Ameliyat oncesi Ameliyattan Ameliyttan 6 saat | Referans
Degeri hemen sonra sonra serviste arahiklari
derlenme
odasinda
CRP 0.0-3.11
Sedim 0-15
Total Protein 44-75
Albiimin 3.8-54
Lokosit 20.5 -
45.5
Notrofil 43.0 —
65.0
Eritrosit 4.7-6.1
Lenfosit 20.5 -
45.5
Trombosit 130 - 400
HGB 14-18
HCT 42 - 52
Glukoz 70-105
BUN 15-42
Kreatin 05-14
Sodyum 135 - 145
Potasyum 3,5-5,3
Klor 98 - 108
Ferritin
Kan gazlan | X Bu alanda Bu alanda
Belirlenmeyecektir |izlenecektir. izlenecektir
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EK 4: Ameliyat Siireci Yasam Bulgular1 Degerlendirme Formu

Ameliyat Oncesi
Vital Bulgular

Ameliyatyan Sonra Ameliyattan 6 saat
Derlenme odasinda Vital |sonra Serviste Vital

Bulgular

Bulgular

Kan Basinci

Nabiz

Ates

Saturasyon

Solunum

EK 5: Antibiyotik izlem Cizelgesi

Antibiyotik Kullamim Cizelgesi

Ila¢ Adx

Kaginci saat | Doz

Ameliyathanede

Serviste
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EK 6: Ameliyattan Alti Saat Sonra- Semptom Degerlendirme Formu

Asagida gosterilmis olan belirtileri ameliyattan sonraki stirede yasadiniz m1? (1’den

5’ kadar) puanlama yapilmistir. 1=en az 5= en fazla olarak kendinizi degerlendirin

Aclik

Susuzluk

Ag1z Kurumasi

Bulant1

Kusma

Bas Agrist

Usiime

Yara yerinde Agri

Yorgunluk
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Tesekkiir

Bu ¢alismay1 yapmamda bana yon gosteren, destek olan, sadece bilgisi ve deneyimi
ile degil enerjisi ile de beni hep motive eden 6grencisi olmaktan her zaman gurur

duyacagim tez danismanim sayin Prof. Dr. Arzu Tuna’ya,

Calismanin uygulama siirecinde kaynaklarmi ve desteklerini esirgemeyen Ozel

Tiaztepe Hastanesi Yonetim Kurulu’na,

Calismamin uygulama siirecinde, kendi ¢alismasiymis gibi veri toplamama yardime1

olan hemsire Yaren Kili¢ Alat’a,
Egitim siirecim boyunca sabri, anlayis1 ve destegi igin sevgili esim Emin ilbay’a,
Zamanindan ¢aldigim canim oglum, kiymetlim Tugra Ilbay’a,

Bir an olsun beni yalniz birakmayan, her ne kosulda olursa olsun bana her daim inanan,

giivenen sevgili aileme,

Ve her asamada yanimda olup kahrimi ¢eken, desteklerini esirgemeyen arkadaglarima

sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum.

[zmir- 2022
Duygu Ilbay
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