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OZET

MEKANIK BARSAK HAZIRLIGIN VUCUT SICAKLIGI VE HEMODINAMIK
PARAMETRELERE ETKIiSi

Aydemir M. Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Cerrahi
Hastaliklar1 Hemsireligi Program Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2017.

Bu calisma, mekanik barsak hazirligin viicut sicakligi ve hemodinamik parametrelere
(sistolik/diastolik ve ortalama arteriyel kan basinci, nabiz sayisi, solunum sayis1 ve arteriyel
oksijen saturasyon) etkisini belirlemek ve mekanik barsak hazirligin siras1 veya sonrasinda
hastalarda gelisebilecek sikayetlerin belirlenmesi amaciyla yar1 deneysel olarak yapilmistir.
Aragtirma Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Kliniginde 01 Mart 2017-27 Temmuz 2017 tarihleri arasinda ameliyat 6ncesi donemde
mekanik barsak hazirligi yapilmasi planlanan toplam 64 hasta {izerinde gerceklestirilmistir.
Arastirmanin yapilabilmesi icin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Calismalar Etik Kurulu’ndan Tarih: 27.02.2017 Sayi: E. 124125 izin,
Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nden yazili klinik galisma
izni say1: E-5615 ve hastalara islem agiklanarak yazili izin alinmustir.

Verilerin toplanmasinda “Sosyodemografik Bilgi ve Hasta Izlem Formu”, “Mekanik Barsak
Hazithg Oncesi Hasta Semptom Degerlendirme Formu”, “Mekanik Barsak Hazirligm
Viicut Sicakligi ve Hemodinamik Parametrelere Etkisi Veri Toplama Formu” ve “Mekanik
Barsak Hazirligi Oncesi Var olan veya Sirasi ve Sonras1 Gelisen Sikayetler Veri Toplama
Formu” kullanilmistir. Arastirmaci tarafindan hastalara islem agiklandiktan sonra sol lateral
pozisyonu vererek fleet enema rektal yoldan uygulanmistir. Hastlarada mekanik barsak
hazirlig1 yapilmadan bir saat dnce, barsak hazirligi yapilmadan hemen, barsak hazirlig:
bitiminden hemen sonra, barsak hazirligi bitiminin 20., 40. ve 60. dakikalarinda viicut
sicakligr ve hemodinamik patametreler 6l¢iilmiistiir. Ayrica hastalar islem 6ncesi var olan
veya islem sirasi ve sonrasi gelisen bulanti, kusma, agizda tad degisikligi, karinda kramp,
siskinlik ve karinda agr1 gibi sikayetler yoniinden degerlendirilmistir.

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemler,
yatistaki ve mekanik barsak hazirligi yapilmadan bir saat 6nce hemodinamik parametreler
yant sira viicut sicaklifindaki degisikliklerin karsilastirllmas1 i¢in Wilcoxon Testi
kullanilmistir. Hemodinamik parametreler ve viicut sicakligindaki tekrarli ol¢timlerin

degerlendirilmesinde ANOVA One-Way Repeated Measure Testi kullanilmistir.
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Hastalarin yas ortalamas1 64.12+11.48, %65.6” s1 erkek, %57.8” 1 ilkokul mezunu, %92.2’si
evli, 70.3i sigara ve %79.7°si alkol igmedigi, viicut kitle indeksi ortalamas1 25.71+5.74,
%89.1°1 herhangi bir seye karsi alerjisi olmadig1 ve %87,5” inde gegirilmis bir ameliyat
Oykiisii oldugu belirlenmistir. Yan hastaliklara gore hastalarin %48.4°1 hipertansiyon,
%32.8’si diyabetes mellitus, %25’i koroner arter hastaligi, %20.31 hiperlipidemi ve %9.4’1
bobrek yetersizligi oldugu belirlenmistir. Hastalarin %25°1 kolon kanseri, %15.6’s1 ileus,
%14.1°1 rektum kanseri, %9.4’ti kolostomi kapatilmas1,%7.8’1 akut batin, %6.3’ti mide
kanseri, %4.7°si papilla kanseri, %4.7’si hemoroid/anal fissiir vs. tibbi tani ile hastaneye
yatist yapildigi belirlenmistir.

Hastalarin %70.3’tintin NRS-2002 skorunun 1 oldugu, %62.5’inin agrisinin oldugu ve agri
siddetinin 3.62 oldugu belirlenmistir. Hastalar agrilarini siras1 ile %37.5” 1 sikint1 verici agri,
%26.6°s1 acitict agri, %26.6’1 yogun agri, %21.9’u dagilan agri, %20.3°l keskin agri,
%18.8’1 yayilan agri, %14.1°1 hassas agr1 vs. seklinde ifade etmislerdir. Hastalarin mekanik
barsak hazirlig1 6ncesi semptom degerlendirmesinde; kendini iyi hissetme, yorgunluk, agr1,
uykusuzluk ve bulanti/kusma ortalamalar1 sirast ile 4.73, 4.28, 3.69, 2.83 ve 2.59 oldugu
saptanmistir.

Calisma sonucglarma gore hastalarin  klinige yatista ve mekanik barsak hazirhig
uygulamasindan bir saat once sistolik diastolik ve ortalama arteriyel kan basinci, nabiz
sayist ve solunum sayisi ortalamarinda olarak anlamli fark olmadigi (P>0,05), ancak viicut
sicakligive oksijen saturasyon ortalamalarinda anlamli fark bulunmustur (P<0,05).
Hastalarin mekanik barsak hazirligi uygulamasindan bir saat once, uygulamanin hemen
oncesinde, uygulama bitiminden hemen sonra, uygulama bitiminin 20., 40., 60.
dakikalarinda sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, nabiz sayisi, oksijen saturasyonu,
solunum sayist ve viicut sicakligt ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (P<0,05), ancak arteriyel kan basinci ortalamasinda belirtilen siirelerde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (P>0,05). Mekanik barsak hazirlig1 oncesi,
sirast ve sonrasi var olan veya gelisen sikayetlerde en sik karin agris1 %62.5, bulant1 %57.8,
agizda tat degisikligi %51.6, siskinlik %45.3, terleme %43.8 ve karinda kramp % 42.2
oldugu saptanmustir.

Calisma sonuclarina gore; mekanik barsak hazirligi viicut sicakligi ve hemodinamik
parametreleri etkiledigi ve isleme sonucu bazi sikayetlerin gelistigi saptanmistir. Mekanik
barsak hazirligi oncesinde, esnasinda ve sonrasinda viicut sicaklifi ve hemodinamik

parametrelerin dikkatli izlenimi 6nem tagimaktadir. Mekanik barsak hazirligi oncesi var
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olan veya islem sirasi ve sonrasi gelisen sikdyetlerin degerlendirilmesi, hasta izlemi ve

tedavi siirecinde yardimci olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Mekanik Barsak Hazriligi, Hemodinamik Parametreler, Viicut

Sicaklig.
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ABSTRACT

THE EFFECT OF MECHANICAL BOWEL PREPARATION ON BODY
TEMPERATURE AND HAEMODYNAMIC PARAMETERS

Aydemir M, Adnan Menderes University, Institute of Health Sciences, Master
Dissertation of Surgical Nursing Program, Aydin, 2017.
This quasi-experimental study was carried out to determine the effect of mechanical bowel
preparation on body temperature and haemodynamic parameters (systolic/diastolic and
mean arterial blood pressure, pulse rate, respiratory rate and arterial oxygen saturation) and
probable complaints that may develop during or after as a result of mechanical bowel
preparation. The study realized on a total of 64 patients who are scheduled to undergo
mechanical bowel preparation in pre-opreative period at Adnan Menderes University
Training and Research Hospital General Surgery Clinic between 01 March 2017-27 July
2017. In order to carry out the research written permitt from Adnan Menderes University
Faculty of Medicine Non-Interventional Clinical Studies Ethics Committee Date:
27.02.2017 Number: E. 124125, a written clinical permitt from Head Medicine of Adnan
Menderes University Training and Research Hoptital No: E-5615, and informed written
consents from patients after procedure clarification were taken.
To data collecting “Socio-demographic Information and Patient Follow Form”, “Patients
Symptom Before Mechanical Bowel Preparation Form”, « Evaluation of The Effects of
Mechanical Bowel Preparation on Body Temperature and Haemodynamic Parameters
Form”, and “Patients Complaints Existing Before or Developing During/ After Applying
Mechanical Bowel Preparation Data Collecting Form” were used. The fleet enema was
applied rectally by giving the left lateral position after describe of procedure by the
investigator. Patients body temperatures and haemodynamic parameters 1 hour before the
mechanical bowel preparation, just before the mechanical bowel preparation, right after
mechanical bowel preparation, and at the end of 20.,40., 60. minutes after mechanical bowel
preparation were measured. Additionally, patients were assessed for complaints existing
before or developing during and after procedure such as nausea, taste changes in mouth,
vomiting, cramps in stomach, edema and stomach aches.
To data analysis descriptive statistical methods, to compare mean body temperatures and
haemodynamic parameters during addmission in hospital and 1 hour before mechanical

bowel preparation Wilcoxon Test was used. To assess repetitive measurements related body
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temperatures and haemodynamic parameters ANOVA One-Way Repeated Measure Test
was used.

The mean age of patients was 64.12+11.48 years, 65.6% of patients were male, 57.8 %
primary school graduate, 92.2% were married, 70.3% no smoker, 79.9% didn’t consume
alcohol, mean body mass index was 25.7145.74, 89.1 % did not allergic to anything and
87.5% of them had had an operation in their lives. According to comorbidities 48.4% of
patients had hypertension, 32.8% diabetes mellitus, 25% coronary artery diseases, 20.3%
hyperlipidemia, and 9.4% renal failure. According diagnosis 25% of patients with colon
cancer, 15.6% ileus, 14.1% rectum cancer, 9.4% colostomy closure, 7.8% acute abdomen,
6.3% gastric cancer, 4.7% papilla cancer, 4.1% hemorrhoids/ anal fissure and ect. were
hospitalized.

The NRS -2002 score in 70% of patients was 1, 62.5% of patients had pain and the mean
severity of pain was 3.62. Patients described their pains as follows; 37.5% as annoying
pains, 26.6% as hurting pains, 26.6% as intense pains, 21.9% as crumbling, 20.3% as sharp
pains,18% as expanding pains, 14.4% as sensitive pains and ect. According to patients
complaints assessment before mechanical bowel preparation the mean of wellbeing,
tiredness, pain, insomnia and nausea/vomiting was 4.73, 4.28, 3.69, 2.83 and 2.59,
respectively.

According to the results of study no significant difference between mean of systolic,
diastolic and mean arterial blood pressure, pulse rate and respiratory rate during addmission
and 1 hour before mechanical bowel preparation (P>0.05), but significant difference in
mean body temperature and oxygen saturation were observed (P<0,05). The mean
difference of body temperature, systolic and diastolic blood pressure, pulse rate, respiratory
rate and oxygen saturation 1 hour before, just before, right after, and at the end of 20, 40,
and 60 minutes of mechanical bowel preparation was significantly (P<0,05), but the mean
difference of mean arterial blood preassure in these stages was not significant (P>0.05). The
most complaints existing before or developing during and after mechanical bowel
preparation were stomach ache 62.5%, nausea 57.8%, change of the taste in mouth 51.6%,
swelling in abdomen 45.3%, sweating 43.8% and cramp in abdomen 42.2%.

According to the results of study; mechanical bowel preparation affects on body
temperature and haemodynamic parameters and some complaints develped as a results of
procedure. Carefully monitoring of body temperature and haemodinamic parameters of
patients before, during and after mechanical bowel preparation is important. Assessment of

patients compliants existing before mechanical bowel preparartion, or developing
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compliants during and after application will be help in patients follow-up and treatment
process.

Key words: Mechanical Bowel Preparation, Haemodynamic Parameters, Body
Temperature.
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1. GIRIS

Kolon kanserleri gastrointestinal sistemin en c¢ok rastlanan tiimorleridir (Sayek ve
Aydin, 2012). Tiirkiye Saglik Bakanligi Kanser Dairesi Bagkanligi 2014 yili Tirkiye’deki
Kanser Insidans1 Raporunun 2010-2014 yillar1 arasindaki dagiliminda kolorektal kanserler

kadinlarda ve erkeklerde 3. sirada yer almaktadir (WEB 1).

Elektif kolorektal ameliyatlar sonrasi septik komplikasyonlar ve anastomoz kagaklari
en sik goriilen komplikasyonlardir. Kalin barsagin icerigi ve onun bakteriyel yiikiiniin bu
sorunlarin ana nedeni oldugu distliniilmektedir. Bu diisiince ile barsak temizligi ve
bakteriyel yiikiiniin azaltilmasimnin komplikasyon oranlarini diisiirecegi goriisii diinyada
kabul gormiistiir (Torer ve Noyan, 2012). Mekanik barsak hazirliginin amaci teorik olarak,
barsak igindeki yiikii ortadan kaldirarak, kolonun yogun bakteri yiikiinii azaltmak ve
ameliyat sirasinda kolon agildigi zaman olusabilecek peritoneal ylizeylerin digki ile
kontaminasyonunu engellemektir (Torer ve Noyan, 2012). Mekanik barsak hazirligi,
peristaltik hareketlerin uyarilmasi ve digkilamanin saglanmasi amaci ile rektum ve sigmoid
igine sollisyon verilmesi islemidir. Stvinin tiirii ya da miktar1 digki kitlesinin, rektal duvarin
uyarilmasin1 ve digkilama refleksinin baglamasimni saglar. Islem esnasi bireyin yasam
belirtilerinde degisim ya da ritim bozuklugu meydana geldiginde veya her hangi bir anormal
durum s6z konusu oldugunda isleme son verilmesi gerekir. Mekanik barsak hazirlig
sirasinda bulanti, karinda agri, kusma, gibi rahatsizliklar goriilmekle birlikte, serumda
elektrolit diizeylerinde degisikliklere ve dehidratasyona neden olmaktadir. Ayrica kardiyak
ve renal fonksiyonlarin bozulmalarina neden oldugunu gosteren ¢aligsmalar bulunmaktadir
(Jung ve ark, 2007). Literatiirde barsak hazirlig1 sonrasi, hastalarda mide bulantisi, karin
agrisi, kramp, anal iritasyon, tad duygusu sikayetleri ve siskinlik goriilmiistiir. Ayrica barsak
hazirlig1 6ncesi ve sonrasi hastalarin viicut agirliginda, serum kreatinin ve hematokrit
diizeylerinde farkliklar goriilmistiir. Mekanik barsak hazirligi oncesi ve sonrasi hastanin
genel durumu yaninda vital bulgularinin da takip edilmesi gerekir (Cohen, 2008). Yasam
bulgular1 olarak ifade edilen viicut sicakligi, kan basinci, nabiz, solunum ve agr1 bireyin
saglik durumu gostergeleridir. Bireyde olusan fizyolojik islevlerdeki degisiklikler yasam
bulgular1 degerlerine yansir. Yasam bulgularinin normal degerlerindeki sapmalar
organizmanin homeostazisin bozuldugunu isaret eder (Asgar Pour ve Yavuz 2010). Yasam
bulgularmin o6l¢iilmesi, izlenmesi ve degerlendirilmesi; hemsirelerin  6nemli temel

becerilerindendir. Yasam bulgular1 saglik durumunun izlenmesinde ve ortaya cikan



sorunlarin tanimlanmasi i¢in son derece 6nemlidir (Yildirim Sar1 ve ark, 2013). Yasam
bulgulariyla birlikte hasta bireyin beslenme durumu ve oksijen saturasyon degeri gibi
faktorlerin degerlendirilmesi hasta izleniminde 6nemli oldugu vurgulanmistir (Evans ve ark,

2001).

Ameliyat Oncesi donemde mekanik barsak hazirliginin viicut sicakligr ve
hemodinamik parametreler (sistolik/diastolik arteriyel kan basinci, nabiz, solunum ve
arteriyel oksijen satiirasyon degeri) lizerine etkisi konusunda ¢alismalar yetersizdir (Cohen
2008; Hendry et al.2007; Wexner et al, 2006). Bu ¢alisma mekanik barsak hazirligin viicut
sicakligr ve hemodinamik parametrelere etkilerini ve mekanik barsak hazirligin sonucunda
hastada gelisebilecek sikayetlerin belirlenmesi amaciyla yapilmistir. Calisma sonuglart
mekanik barsak hazirligin viicut sicakligi ve hemodinamik parametrelere yonelik etkileri ve
isleme baglh gelisebilen sikayetlerin belirlenmesinde literatiire katki saglayacagi

disiiniilmektedir. Calismanin hipotezleri ise asagida verilmektedir:

Ho: Mekanik barsak hazirligin viicut sicakligit ve hemodinamik parametrelere

(arteriyel kan basinci, nabiz sayisi ve oksijen saturasyon degeri) etkisi yoktur.

Hi: Mekanik barsak hazirligin viicut sicakligit ve hemodinamik parametrelere

(arteriyel kan basinci, nabiz sayist ve oksijen saturasyon degeri) etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalin Barsak Anatomisi

Kalin barsak ¢ekum, g¢ikan kolon, tranver kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve
rektum boliimlerinden olusmustur (Snell, 2004). Sekil 1(Netter, 1989).

Kalin barsaklar, ileumun distal ucundan aniise kadar uzanir. Yaklasik 1,5-2 m
uzunlugunda, 2-8 cm capindadir (Robbins ve ark, 2003; Gékmen 2003; Unur ve ark, 2009;
Yildirim, 2004).

Ince barsaklarin etrafin1 bir cerceve seklinde kusatmistir ve biiyiik boliimii
retroperitoneal yerlesimdedir (Unur ve ark, 2009; Yildirinm 2004). Kalin barsak c¢ekum,
asendan kolon, tranvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon, rektum ve anal kanaldan
olugsmaktadir (Yildirim, 2004).

Kalin barsaklar sag inguinal bolgede ¢ekum ve appendiks ile baglar. Buradan
yukartya dogru asendan kolon olarak devam ederek sag hipokondrium bdlgesine ulasir.
Karacigerin hemen altinda flexura coli dextra’y1 olusturup sola dogru kivrilir. Karni colon
transversum olarak gegerek sol hipokondrium boélgesine gelir. Bu pozisyonda hemen dalagin
altinda fleksura coli sinistra’y1 olusturarak asagi dogru doner. Colon descendens olarak sol
lateral karin bolgesinden gegip sol inguinal bdlgeye ulasir. Pelvis boslugunun tist kismina
giren kalin bagirsak artik ‘colon sigmoideum’ adini alir. Pelvis boslugunun arka duvarinda
rektum olarak devam eder, anal kanal olarak sona erer (Robbins ve ark, 2003; Gékmen

2003; Yildirim, 2004).

Kalin barsaklar, histolojik olarak igten disa dogru sirasiyla mukoza, submukoza,
miiskiiler tabaka ve serozadan meydana gelirler. Kalin barsak mukozasi epitel ve muskular
mukozadan olusur. Submukoza, ¢ok sayida kan ve lenf damarlar1 ve submukozal sinir agi
(submukozal pleksus) igeren gevsek bag dokusudur. Miiskiiler tabaka dista longitudinal igte
sirkiiler olacak sekilde iki tabakalidir. Bu iki kas tabakasi arasinda bir sinir ag1 (myenterik
pleksus-auerbach pleksusu), kan ve lenf damarlarinin bulundugu doku bulunur (Sekil 2)
(Paran ve ark, 2006). Serozada ince ve gevsek bag dokusu vardir ve yag dokusundan zengin
dokudur. Seroza tek katli yassi epitelle ortiiliidiir (Moralioglu, 2007).
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Sekil 2. Kalin Barsak Duvar Yapisinin, Myenterik ve Submukozal Pleksusun Sematik

Gosterimi (Paran ve ark, 2006)

fleumun cekum ile birlesme yerinde bulunan ve kalin barsaktaki igerigin ince

barsaga ge¢mesini engel olan bir kapak mekanizmasi vardir. Bu kapaga ileogekal valv denir



(Bugra, 2004). Sekonder retroperitoneal olup biiyiik boliimii karin arka duvarina yapisik
durumdadir. Longitidunal kas lifleri belirli yerlerde yogunlasarak ti¢ adet ‘taenia coli’
(tenya libera, tenya mezokolika, tenya omentalis) denilen serit olustururlar. Taenia
coli’lerin kasilmasi bulunmayan bolgelerde haustra coli denilen bombelesmelere yol agar.
Tenyalar barsak uzunlugunda ve sirkiiler kas tabakasindan daha kisa oldugundan kolon
biiziilmiis goriinimde olup haustra yapilari olugsmustur. Haustra barsagin i¢ yiiziinde
birbirinden semilunar plikalar ile ayrilir (Arinc1 ve Elhan, 1995). Kalin barsagin goriinen
yiiziinde tenia boyunca yogunlasmis yag dokusu bulunur. Tamamen peritonla sarili olan bu
dokuya ‘appendices epiploicae’ denir. Bu yapilar colon transversum’da belirgindir,
appendix vermiformis de dahil olmak iizere, caccum ve rectum’da ise bulunmaz (Yildirim,
2004). Kalin barsagin dis tabakasindaki yilizeyinde peritonla ortiilii yag dokusu uzantilari
vardir. Periton ile 6rtiilii olan bu yag dokusu uzantilarina apendiks epiploika denir (Ilgi ve

Konan, 2013).

2.2. Cekum Anatomisi

Kalin barsagin ilk parcasi olup sag iliak fossa yerlesimlidir ve baslangic bolimidiir.
Sag iliak fossayr dolduran luminal ¢ap1 6-9 cm degismekte kor pos olup ileogekal plika ile
sabit gekilde retroperitoneal yerlesimlidir. Cekumun ¢ap1 7,5-9 cm’dir ve basingla artabilir
(Gokmen 2003, Unur ve ark, 2009; Yildirim 2004; Bugra, 2004). Cekumun 6n yiizii; ¢ekum
doluyken karin duvariyla; bosken ince barsak kivrimlari ile komsudur (Ilgi ve Konan,

2013).

Cekumun tiim yiizeyleri peritonla kaplidir. Kalin barsaga gecen maddelerin tekrar
ince bagirsaga donisiinii engelleyen ‘valva iliocaecalis’ bulunur (Unur ve ark, 2009;
Yildirim, 2004; Bugra, 2004).

2.2.1. Cekumun Kan Dolasim

Caecum a.ileocolica’dan, appendix vermiformis a. appendicularis ve a.
ileocolica’dan gelen bir dalla beslenir. Caecum ve appendix vermiformis’in venoz kani v.
ileocolica, v. mesenterica superior’a bosaltir. Caecum ve appendix vermiformis’in lenf
damarlari mesoappendix vermiformis igindeki nodi lymphatici appendiculares ile
a.ileocolica boyunca siralanan nodi lymphatici ileocolici’ye, oradan nodi lymphatici

mesenterici superiores’e agilirlar (Yildirim, 2004).



2.2.2. Cekumun Sinirsel Innervasyonu

Caecum ve appendix vermiformis’e sinirleri ganglion coeliacum ve glandulae

mesenterica superior’dan gelir (Yildirim, 2004).

2.3. Kolon Anatomisi

Kolon, gastrointestinal sistemin ileogekal kapak ile aniis arasindadir. Yaklasik 150-
200 cm uzunlugundadir ve rektuma kadar uzanir (Sekil 3) (Gokmen, 2003; More ve Agur,
2006; Unur ve ark, 2009; Irving ve Catchpole, 1992). Sag kolon; ¢cekum, apendiks, colon
ascendens (¢ikan kolon), hepatik fleksura ve colon transversumun (transver kolon)
baslangicina kadar olan boliimdiir. Sol kolon; colon transversumun (transvers kolon) ug
kismi, splenik fleksura, colon descendens (inen kolon), colon sigmoideum (sigmoid kolon)

ve rektumdan olusur (flgi ve Konan, 2013).

Kolon duvar1 4 katmandan olusur. Mukoza, submukoza, muskularis ve seroza
tabakalar1. Kolonun miiskiiler tabakasi icte olani sirkiiler ve en dista olan1 longitiidinal kas
tabakasidir. Longitidunal tabaka kolonun tamamini1 sarar ve tenia koli hizasinda kalinlasarak
0zel seklini alir. Kas lifleri esit uzakliktadir ve ti¢ bolge lokalize bir sekilde yogunlasir kolon
tenyalar1 meydana gelir. Teniae mesocolica, Teniae omentalis ve Teniae libera denilen ii¢
tenya kolonu biizerek haustra coli denilen keselenmeleri olusturur. Tenyalarin eni 5-6
mm’dir. Cikan ve inen pargalari retroperitoneal, transvers ve sigmoid pargalari
intraperitonealdir (Robbins ve ark, 2003). Cikan ve transvers kolonun birlesim yeri
karacigerin sag lobunun hemen altinda yer alan flexura coli dekstra’dir. Daha keskin bir
dontis olan flexura coli sinistra transvers kolon ile inen kolon arasinda olusur ve bu kivrim

dalagin altindadir (Moore ve Agur, 2006).
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Sekil 3. Kolonun Béliimleri (irving ve Catchpole, 1992)

2.3.1. Colon Ascendens-Cikan Kolon

Cekumdan karacigerin sag lobuna kadar uzanir. Hepatik fleksurayir olusturur ve
transvers kolonla devam eder. Cikan kolon yaklasik 20 cm uzunlugundadir. On yiiz ve yan
yiizleri periton kaplidir, arka yiiziinde yagli-gzeli bag dokusu “Toldt fasyas1” ile karin arka
duvarina tutunur (Bugra, 2004). On yiizii ileum kivrimlari, omentum majusun sag kesimi ve
batin 6n duvari ile komsudur. I¢te duodenum, ince barsaklar ve psoas major kast ile ve dista
karin yan duvari ile komsudur. Arkada iliak kas, quadratus lumborum kasi, transversus
abdominalis kasinin aponevrozu ve sag bobregin alt dis kismi ve sag treter ile komsudur

(Snell, 2004).

2.3.2. Colon Transversum-Tranfers Kolon

Kalin bagirsagm en uzun ve en hareketli boliimiidiir. intraperitoneal olarak yerlesir
(Gokmen, 2003; Moore, 2006; Yildirim, 2004). Hepatik fleksuradan baslar ve asagiya dogru
kavis seklinde ilerler, umblikal ve sol hipokondriak bolgede g¢apraz yapar. Dalagin alt
ucundan asagiya dogru biikiilir ve splenik fleksurayr olusturur. Ortalama 30-60 cm



boyundadir (flgi ve Konan, 2013). Transvers kolon; batin boslugunu iki bdliime ayirir;
kolon istii ve kolon alti. Boylece transver kolon; bir bolgedeki infeksiyonun digerine
yayilmas1 6niinde dogal bir bariyer olugsmasini saglar (Bugra, 2004). Transvers kolonun sag
ucu duodenuma ve pankreas basina tutunur. Pankreas basindan splenik fleksuraya kadar
tamamen peritonla ortiilidiir. Transvers mezokolonla karnin arka duvarina tutunur.
Transvers kolon iist yiizii karaciger alt yiizii, safra kesesi, mide biiylik kurvatur ve dalagin
on kesimi ile komsudur. Arkada duodenumun inen pargasi, pankreas basi, mezenterin iist
boliimii, duodenojejunal fleksura ve ince barsak anslari ile komsuluk yapar. Onde karin 6n

duvari ve ince barsaklarla komsudur (Arinci ve Elhan, 1995).

2.3.3. Colon Descendens-inen Kolon

Flexura coli sinistradan baslayip sol crista iliacaya uzanarak colon sigmoideumla
birlesir. Retroperitoneal konumlu olarak 20-25 cm boyunda, 3 cm c¢apindadir. Colon
descendens dis yan, on ve i¢ yandan peritoneum ile Ortiilii olup arka yiizii karin arka
duvarma yapisiktir. Dis yan yiizli karin arka duvari, 6n yiizli ince bagirsak kivrimlar ile
komsudur. I¢ yan yiizii; m. psoas majoriin dis yiizii ve ince bagirsak kivrimlari ile komsuluk

yapar (flgi ve Konan, 2013; Gékmen, 2003; Unur ve ark, 2009; Yildirim, 2004).

2.3.4. Colon Sigmoideum-Sigmoid Kolon

Kalin bagirsagin colon descendens ile rectum arasinda kalan boliimiidiir. S harfi
seklinde kivrim gosteren colon sigmoideum’un uzunlugu 30-40 cm, ¢apt 5-6 cm’dir. Colon
descendens’in sol crista iliaca seviyesinde pelvis’e dogru kivrilmasiyla baslar, sol fossa
iliaca’dan, rectum’la birlestigi yer olan 3. sakral vertebra seviyesine kadar uzanir (Gokmen,
2003; Moore ve Agur, 2006; Unur ve ark, 2009; Yildirim, 2004). Colon sigmoideum’un her
tarafi peritoneum ile Ortiilii olup yelpaze seklindeki mesocolon sigmoideum aracilifi ile
karm arka duvarma asilidir. Intraperitoneal yerlesimli oldugundan hareketlidir. Sigmoid
kolonun sekli ve pozisyonu mezokolonun biiyiikliigline, uzunluguna, kolon igerigine,
mesane, rektum ve kadinda uterusun durumuna bagli olarak degisir. Sigmoid kolonun asagi
kisimlarinda tenyalar incelmeye baslar ve rektumla komsu kisminda kaybolur. Tenyalar

olusturan lifler rektumu saran longitudinal kas tabakast ile uzanirlar (ilgi ve Konan, 2013).



2.3.5. Rektum

Aniis ve rektum anatomisi ve fizyolojisi, halen iizerinde ¢aligmalarin devam ettigi
karmasik ve biitlinciil bir konudur (Tezcaner ve Yilmaz, 2016). 1/3 tst, 1/3 orta ve 1/3 alt
boliimlerine ayrilir. Pratikte her boliimiin 5 cm uzunlukta oldugu varsayimlidir. Bu ayirim
rektum lezyonlarmin yerlesimlerinin belirlenmesine ve yapilacak ameliyat tipinin
saptanmasinda 6nemlidir (Bugra, 2011). Rektum, tenia kolilerin birlesip longitudinal kas
kaplamanin olustugu yerden sonra devam kalin barsak kismi olarak kabul edilir. Rektumun
iist ticte birlik kismi periton tarafindan c¢evrilmistir, rektumun orta iigte birlik kismi 6zellikle
retroperitoneldir ve sadece On tarafi peritonla kaplidir. Bu noktada mezorektum daha
genistir. Rektovesikal veya rektouterin keseye dayanan rektum tamamaiyla intraperitonealdir

(Bugra, 2011).

Rektosigmoid bileske

Sakrum

Houston valvi

Mesane

Levator ani

Sekil 4. Rektum ve Komsuluklart (Bugra, 2011)

Rektumun posterior komsulari; sakrum, koksiks, puborektal kaslar ve orta sakral
damarlardir. Anterior komsuluklar1 cinsiyetlere gore farklilik gosterir. Erkeklerde
ekstraperitoneal rektum komsulugunda altta yukar1 dogru prostat, seminal vezikiil, vas
deferens ve mesane vardir. Kadinlarda ise rektum dogrudan vajinal posterior duvar ile
komsudur. Peritoneal refleksiyon iizerinde rektum iist vajina ve iizerinde uterus ile
komsudur. Ince barsak anslari, overler, fallop tiipleri ve sigmoid kolon siklikla Douglas

boslugunda degisken komsuluklar olustururlar (Tezcaner ve Yilmaz, 2016).



2.4. Kolonun Kan Dolasim
2.4.1. Kolonun Arteriyel Dolasim
Kolon aortanin baglica iki ana arteri olan superior ve inferior mezenterik arterin

dallar1 tarafindan beslenir (Sekil 5) (Sakorafas ve ark, 2006).

e Superior mezenterik arterin dallari; ¢ekumdan splenik fleksuraya kadar olan
segment
e fleogekal arter cekal dal; cekum
e Sag kolik arter; ¢ikan kolon
¢ Arteria kolika medianin dallar1; transvers kolonun sag tarafindaki tigte iki kesimi,

e Inferior mezenterik arterin dallar;; splenik fleksura ve distalindeki kolon

segmentlerini
e Sol kolik arter; splenik fleksura ve inen kolonu
¢ Sigmoid arter; sigmoid kolonu

e Superior rektal arter; rektumu besler (Ilgi ve Konan, 2013; Akarsu, 2007).

2.4.2. Kolonun Veno6z Dolasimi

Kolonun venleri kolon arterlerini izlerler ve ayni adi alirlar (Sekil 6). Kalin
barsaklarin venleri superior ve inferior mezenterik venlere dokiiliir. Sag kolunun venleri
superior mezenterik veni olusturur, pankreas boynu arkasinda splenik ven ile birleserek
portal veni olustururlar. Sol kolonun venleri inferior mezenterik veni olusturur. Rektumun
ve anal kanalin ¢evresindeki ven pleksusundan ¢ikan dallart superior rektal ven kanaliyla
inferior mezenterik venine, medial ve inferior rektal venler araciligiyla internal iliak venin
icine dokiiliirler (ilgi ve Konan, 2013; Akarsu, 2007).

2.5. Kolonun Lenfatik Sistemi

Kolon ve rektumun mukoza ve serozasi altinda yer alan lenfatik pleksusu vardir.
Mezokolon icerisinde bulunan lenf nodlarina drene olur (Sekil 7) (irving ve Catchpole,

1992). Mezenter igerisindeki lenf nodlar1 ve lenfatikler o barsak segmentini besleyen
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arterler etrafinda yerlesimlidir. Bu lenf nodlar1 4 grupta toplanir. Bunlar; epikolik, parakolik,
ara ve ana lenf nodlari. Epikolik lenf nodlar1 kolonun {iizerinde, parakolik lenf nodlar
damarla kolon arasinda bulunurlar. Ara lenf nodlar1 kolik damarlarin hizasinda ve ana lenf

nodlari superior-inferior mezenterik damarlarin etrafinda yerlesim gosterirler.

Colon transvervum
Flexuea coli sinistra
A margmalis celi

Wiolan's Anastomasis

Raenas sinister of
A colica media

famus dexter of

A cofica media A mesanterica superior

Flexura coll dextra

A colica dextra Colon descondens

A ascendens

A eocolica
Colon sscendens it A .
Rarws Colicus - £ 1 - (Margmalaterie)
A appendicularis — - - — . Ramus ilealis
Sudeck’s point by %
A. Gaecalls posterke

A mesenterica inferior

A coccalis anterior
A rectalis superice

~ Aa, sigmeideae and
£

Colon sigmoid eam
Caecumn and

Appendix vermBarmis

Sekil 5. Kolonu Besleyen Arterler (Sakorafas ve ark, 2006)
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Sekil 6. Vendz Drenaj (Irving ve Catchpole, 1992)
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Sekil 7. Kan Akimi ve Lenfatik Drenaj (Irving ve Catchpole, 1992)

Anal kanal ve rektumdaki lenfatik drenaj da vaskiiler akisi izler, bolgeyi besleyen
damarlar boyunca yer alir ve asagi, yukar: veya yana dogru drene olabilirler. Asagi dogru
drenaj rektumun arkasi ve anal kanal etrafindaki pleksustan iskiorektal yag dokusuna,
inguinal lenf nodlarina veya internal iliak lenf nodlarina olur. Yukar: dogru drenaj inferior
mezenterik arter seyrince olurken, yana dogru drenaj ise arteria rektalis media boyunca

internal iliak lenf nodlarma ve dolaysi ile pelvik duvara dogru olur (Ilgi ve Konan, 2013;
Colins ve Wigley, 2005).

2.6. Kolonun Sinirsel innervasyonu

Kolonun innervasyonu otonom sinir sistemi ile olur. Sempatik lifler T;-T1,’den ¢ikar
ve submukozal (Meissner) ve myenterik (Auerbach) sinir ucglarinda sonlanirlar.
Parasempatik innervasyon, sag kolonda sag vagus siniri ile sol kolonda Lj-Ls’den gelen
sinir lifleri ile saglanir (Irving ve Catchpole,1992). Sempatik sinirler; gastrointestinal
sistemde peristaltizmi inhibe eder, parasempatik sinirler sitimiile ederler (ilgi ve Konan,
2013)

Transvers kolonun iicte iki sag tarafi, ¢ikan kolon, ¢cekum ve apendiks sempatiklerini

¢olyak ve superior mezenterik pleksusdan, para sempatiklerini de nervus vagustan alirlar.
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Rektum, sigmoid kolon, inen kolon ve transvers kolonun {igte bir sol kismi sempatiklerini
sempatik trunkus lumbar kismindan ve superior hipogastrik pleksustan alirlar. Para
sempatiklerini ise pelvik splanknik sinirlerden (nervi erigentes) inferior hipogastrik pleksus

(pelvik plexus) araciligryla alirlar (flgi ve Konan, 2013)

2.7. Kolon Hareketleri

Kolonun baglica fonksiyonlari kimustan su ve elektrolitlerin emilimi, fekal maddenin
disar1 atilincaya kadar depolanmasidir. Sekil 8’de gosterilen kolonun proksimal yarist temel
olarak emilim; distal yaris1 depolamayla ilgilidir. Kolon hareketleri oldukg¢a yavastir.
Hareketler ince barsaktakilere benzer 6zelliklere sahiptir. Karistiric1 hareketler ve ilerletici

hareketler seklinde ayrilir (Guyton ve Hall, 2007).

2.7.1. Kanstiric1 Hareketler-Haustrasyonlar

Ince barsakta olusan segmentasyon hareketlerine benzer sekilde genis sirkiiler
kontraksiyonlar kalin barsakta da olusur. Bu kontraksiyon noktalarinin herbirinde yaklagik
2,5 cm’lik sirkiler kas bolumi kasilir. Bu kasilmalar bazen kolon limeninin tamamen
kapatacak derecede daralir. Ayni zamanda, kolonun longitudinal kaslar1 tenya koli adi
verilen ii¢ longitudinal serit i¢inde toplanarak kasilirlar. Kaslarin sirkiiler ve longitudinal
seritlerinin bu kombine kontraksiyonlar1 kalin barsagin uyarilmamis kisimlarinin
haustrasyon adi verilen kese seklinde c¢ikintilar yapmasma neden olur. Haustral
kontraksiyonlar bir kere bagladiktan sonra, genellikle 30 saniye i¢inde tepe noktasina
eriserek, onu izleyen 60 saniye iginde kaybolurlar. Bunlar kontraksiyon siireci boyunca
ozellikle ¢ekum ve ¢ikan kolonda anal yonde yavasga ilerlerler ve bu esnada kolon
iceriginin bir kismini ileriye dogru siiriiklerler. Birka¢ dakika sonra yakindaki diger
bolgelerde yeni haustral kontraksiyonlar olusur. Boylece kalin barsaktaki fekal madde
kazma ile topragin bellenmesi gibi yavas yavas parcalanir ve yuvarlanir. Bu yolla fekal
maddenin tiimii kalin barsak yiizeyi ile temas eder. Sivi ve ¢oziinmiis maddeler biliyiik
olgiide emilerek giinliik kimusun sadece 80-200 ml’si fegesle kaybedilir (Guyton ve Hall,
2007).
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Sekil 8. Kalin Barsagin Absorpsiyon ve Depolama Fonksiyonlari (Guyton ve Hall, 2007)

2.7.2. ilerletici Hareketler-Kitle Hareketleri

Cekum ve cikan kolondaki ilerlemenin ¢ogu yavas ama siirekli olan haustral
kontraksiyonlarin sonucudur. Kimusun ileogekal volviilden tranver kolona kadar ilerlemesi
icin 8-15 saatlik bir siireye gereksinim vardir. Bu esnada kimiis hem fekal nitelik kazanir

hem de yar1 s1vi halden ¢amur gibi yar1 kat1 hale geger.

Fekal igerigin transver kolonun baslangicindan sigmoide ilerlemesinde baslica kitle
hareketleri etkili olur. Bu hareketler en fazla sabah kahvaltisini izleyen ilk saat iginde
yaklasik 15 dakikalik bir zaman diliminde olmak iizere giinde sadece 1-3 defa ortaya ¢ikar.
Kitle hareketleri 10-30 dakika devam eder. Feges kitlesi rektuma itildiginde defekasyon
ihtiyact hissedilir (Guyton ve Hall, 2007)

2.8. Kalin Barsakta Absorbsiyon

Giinde, yaklagik 1500 ml kadar kimiis ileogekal volviilden kalin barsaga geger. Bu
kimustaki su ve elektrolitlerin ¢ogu kolonda absorbe olarak, 100 ml’den daha az siv1 fegesle
atilir. Iyonlarin hepsi absorbe olarak, sadece yaklasik 1-5 mEq sodyum ve kloriir iyonlari

fecesle kaybedilir.
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Kalin barsaktaki absorpsiyon biiyiik kismini kolonun proksimal yarisinda gergeklesir
ve bu boliim absorpsiyon kolondur. Distal kolonun baslica fonksiyonu depolama ile ilgilidir.

Bu nedenle depo kolonu olarak isimlendirilir (Guyton ve Hall, 2007).

2.8.1. Elektrolit ve Suyun Absorpsiyon ve Sekresyonu

Sindirim kanali elektrolitler, su ve gidalar1 siirekli olarak viicuda saglar.
Fonksiyonlarin  sinirsel ve hormonal mekanizmalarla kontrolii  gerekmektedir.
Gastrointestinal sistem intramural pleksus ya da enterik sinir sistemi olarak ifade edilen
intrensek sinir sistemine sahiptir. Bununla beraber, hem parasempatik hem de sempatik
stimiilasyon oOzellikle intramural pleksustaki spesifik etkileri artirarak veya azaltarak
gastrointestinal aktiviteyi etkileyebilir. Barsaklarda liimen ig¢inde peristaltizim ve toniiste
azalma, sifinkterlerde toniiste azaltmada sempatik sinir Sistemi etkindir. Parasempatik
stimiilasyon genellikle, peristaltizmi artirarak ve sfinkterleri gevseterek ve bdylece icerigin
kanal boyunca hizla ilerlemesini saglar (Guyton ve Hall, 2007). Kalin barsagin mukozasi,
ince barsak gibi aktif sodyum absorpsiyonu yapar ve sodyum absorpsiyonundan dogan
elektriksel potansiyel de klorun absorpsiyonuna yol agar. Kalin barsak epitelindeki hiicreler
arasindaki siki baglantilar ince barsaktakinden ¢ok daha siktir. Bu yapi, iyonlarin geriye
difiizyonunu onleyerek kalin barsak mukozasinin sodyum iyonlarini ince barsaga gore daha
tam olarak absorbe etmesini saglar. Biiyiikk yogunlasma gradyanina karsi absorpsiyon olur
ve aldosteronun fazla salgilanmasi durumunda gegerlidir. Aldosteron sodyum transportunu
biiyiik oranda arttirir (Guyton ve Hall, 2007).

Ayrica, ince barsagin distal boliimii ile kalin barsak mukozasindan bikarbonat
iyonlar1 sekrete edilir ve es zamanli olarak ayni miktarda kloriir iyonlart ile degisim
transport islemi yardimiyla absorbe olur. Bikarbonat kolondaki bakteriyel etkinin asidik son
iriinlerini notrolize etmeye yardimer olur. Sodyum ve kloriir iyonlarinin absorbsiyonu kalin

barsak mukozasinda osmatik gradyan meydana getirir, su absorpsiyonunu saglar (Guyton ve
Hall, 2007).

2.8.2. Kalin Barsagin Maksimum Absorpsiyon Kapasitesi

Kalin barsagin giinde yaklasik maksimum 5-8 litrelik bir siv1 ve elektrolit absorbe
edebilir. Kolon voliimiinii su ve elektrolitlerin %9011 absorbe ederek azaltir. Yetiskin

bireyde kalin barsaktan giinlik ortalama 1-2 litre sivi ve 200 mEq sodyum ve kloridin
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emilir. Kolon igeriginin 1,4 litre kolondan tekrar emilir ve 0,1 litresi fecesle disariya atilir.
Yiiksek yogunlasma gradyentine karsi kolonun sodyum absorbsiyon yetenegi vardir ve bu
Ozellikle distal kolonda gergeklesir. Aldosteron uyarimina karst olusan kolonik yanit,

dehidratasyonda kompanzatuvar mekanizma olarak ¢alisir.

Kolon ayrica kisa zincirli yag asitlerinin pasif absorbsiyonunu da yapar. Bunlar
kolonik epitelin en onemli yakit kaynagidir. Kolonik bakteriler tarafindan iiretilen kisa
zincirli yag asitlerinin pasif difiizyonu ile giinde 520 kcal enerji elde edilir. Boylece
elektrolit transportunda kullanilan enerji saglanir (Alemdaroglu ve ark, 2003; Guyton ve
Hall, 2007).

2.9. Fecesin Bilesimi

Normal olarak 3/4 su, 1/4 kati maddeden olusur. Kati maddeler arasinda yaklasik
%30 oli bakteri, %10-20 yag, %10-20 inorganik madde, %2-3 protein ve %30 kadar
sindirilmemis maddeler bulunur. Ayrica sindirim sivilarinda safra pigmenti gibi kuru igerik
ve epitel hiicreler vardir. Cok miktarda yag, esas olarak bakterilerin olusturduklarindan ve
dokiilen epitel hiicrelerinden kaynaklanir. Kahverengi rengini biliriibinden gelen sterkobilin
ve tirobilin verir (Guyton ve Hall, 2007).

2.10. Barsak Florasi

Barsak florasi ¢ok fazla sayida mikroorganizma (10" g) ve ¢ok farkli 6zellik tasiyan
mikroorganizma tiirlerinden (500 tiir) olusmakta olup, kolonda yerlesiktir (Shimizu ve ark,
2011; Murray 1999). Floranin iglevleri sunlardir:

1. Mukoza ve barsak bagisikliginin gelisimine katki saglamak,
2. Patojenik maddeler yoluyla kolonizasyona direng (bariyer) saglamak,
3. Barsak mukozasi metabolizmasinin diizenlenmesini saglamak,

4. B vitamini (B1, B2, B6, ve B12) ve K vitamini sentezlerini saglamak (Beckman ve
Riiffer, 2000; Murray 1999) (Sekil 9).
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Sekil 9. Barsak Florasinin Konakgiya Etkileri (Soyucen, 2012)

Kolon florasinin %99’dan fazlasi anaerobiktir. Bacteroides fragilis kolondaki
dominant bakteridir. Ik kolon floras1 dogum sonras1 10. giinde goriiliir. Karakteristik gaita
floras1 dogduktan 3—4 hafta sonra yerlesmistir. Lactobasillus bifidus, clostridia ve diger
anaerobik koklarda kolon florasinda bulunurlar. Aerobik bakterilerden en ¢ok koliformlar ve
enterokoklar bulunur. E. coli florada siklikla bulunur. Streptokokkus fecalis enterokoklar

arasinda en sik goriilendir (Alemdaroglu, 2008).

Kolorektal cerrahi, ameliyat sonrasi enfeksiyon riski en yiiksek olan ameliyatlardir
ve enfeksiyon gelisiminin en énemli riski digki ile kontaminasyondur. Kolorektal cerrahi ile
ilgili yayimnlarda ise yara yerinde enfeksiyon gibi komplikasyon gelisme orami %2-25
arasinda degisiklik gostermektedir (Zmora ve ark, 2001). Literatiir incelendiginde bir¢ok
yayinda batin cerrahisinde enfektif komplikasyonlart en aza indirmek amaciyla, bagirsak
hazirliginin yapilmasi onerilir (Stein ve Skinner, 2003; Allo ve Simmons, 1983; Solla ve
Rohenberger, 1990; Beck ve Fazzio, 1990).

2.11. Mekanik Barsak Hazirhg:

Elektif kolorektal ameliyatlar yliz yili askin siiredir yapilmaktadir. 1887°de Sir
William Halsted, enfeksiyoz komlikasyonlari ve anostomoz kacagini azaltmak i¢in elektif

kolorektal cerrahi oncesinde mekanik barsak hazirligint 6nermistir. Kanita dayali tipta
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faydas1 gosterilememis olmakla birlikte bu uygulama, cerrahi bir dogma halini almigtir
(Halsted, 1887; Fanning ve Valea, 2011; Zmora ve ark, 2003). Elektif kolorektal ameliyatlar
sonras1 septik komplikasyonlar (cerrahi alan enfeksiyonu, karin i¢i apseler) ve anastomoz
kacaklar1 en sik goriilen komplikasyonlardir. Kalin barsagin igerigi ve onun bakteriyel
yiikiinlin bu sorunlarin ana nedeni oldugu diisiiniilmektedir. Bu diislince ile barsak temizligi
ve bakteriyel yiikiiniin azaltilmasiin komplikasyon oranlarini diigiirecegi goriisii diinyada
kabul gérmiistiir. Mekanik barsak hazirligi ile fekal igerik azalacagi ve bu sebeple bagirsak
liimenindeki bakteriyel yiik azalacaktir. Barsaktaki fekal igerigin azalmasi, bakteriyel ylikiin
azalmasi postoperatif gelisebilecek enfeksiydoz komplikasyonlarin ve anastomoz kagak

oranlarinin diisiiriilecegi savunulmaktadir (Eskicioglu ve ark, 2010).

Mekanik barsak hazirliginin amaci teorik olarak, barsak igindeki yiikii ortadan
kaldirarak, kolonun yogun bakteri yiikiinii azaltmak, solid icerigini bosaltmak ve ameliyat
sirasinda kolon agildig1 zaman olusabilecek peritoneal kavitenin digki ile kontaminasyonunu
engellemek ve riski azaltmaktir. Mekanik barsak hazirligi proksimal kolondaki igerigin
temizlenmesini saglayacagi icin, kolorektal cerrahi sonrasi gelisebilecek anastomoz
kacaklarim1 Onler. Cerrahi esnasinda kolonun palpasyonu kolaylasir, intraoperatif
kolonoskopi imkan1 saglar, daha rahat explorasyon ve laparoskopi gibi cerrahi girigsimler
esnasinda bagirsak yaralanma riskini azaltir (Yeh ve ark, 2005). Bu nedenlerden dolay1
1960 yillardan itibaren mekanik barsak hazirligi uygulamalar1 baslamis ve kolorektal
cerrahide standart bir islem olarak gilinlimiize kadar gelerek uygulanmaya devam
edilmektedir (Contant ve ark, 2007; Jung ve ark, 2007; Guenaga, Mato, Wille-Jorgensen,
2009).

Giinlimiizde hastaliklarin tani, tedavi ve takip edilmesi amaciyla endoskopik
incelemeler yapilmaktadir. Kolonoskopi alt gastrointestinal patolojilerde tan1 koymada altin
standarttadir. Islem kalitesi bakimindan iyi bir barsak hazirligi oldukga énemlidir. Ideal bir
barsak hazirligi sonrasi yapilan kolonoskopi isleminde kolon mukozasi iyi gorinmektedir.

Kolonoskopi islem 6ncesi mekanik barsak hazirligi mutlak yapilmalidir (Rex ve ark, 2002).

Minimal invaziv cerrahi (laparoskopik veya robotik) oncesinde mekanik barsak
hazirlig1 jinekolojik uzmanlar tarafindan rutin olarak kullanmaktadirlar. Bunun sebebi
viziializasyonu arttirmasi, barsak yaralanmasi meydana gelirse peritoneal kontaminasyonu
azaltmasi ve barsagin islem sirasinda tutulabilmesine imkan tanimasidir (Wells, Plante,

McAlpine; 2011).
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Intravendz pyelografide degerlendirmenin tam olabilmesi igin bébrekler, iireter ve
mesane alanlarinda barsak gaz-gaita siliperpozisyonlarinin 6nlenmesi i¢in iyi bir kolon
temizligi gerekmektedir. Intravendz pyelografi oncesinde mekanik barsak hazirlig
yapilmaktadir. Mesane replasmani, augmentasyonu ya da iireteral rekonstriiksiyon gibi
rekonstriiktif iirolojik ameliyatlarda intestinal segmentler siklikla kullanilmaktadir.
(Dunnick, McCallum, Sadler 1991; Pollack, Brenner 1994;Stein, Skinner, 2003;
McDougall, 2003).

Mekanik barsak hazirliginin gereksiz oldugunu savunan arastirmacilar vardir ve bu
islemin kolonun bakteri yiikiinii azaltmadigini ileri siirmektedirler. Ayrica yetersiz yapilmis
mekanik barsak hazirligi nedeniyle akigskanligi artmis diskinin bulagsma riskinin arttirdigi

diisiiniilmektedir (Torer ve Noyan, 2012).

Mekanik barsak hazirligi ile kolondan gaitanin uzaklastirilarak kolondaki bakteri
sayisinin azaltilmast amaglanir ancak, kolonik bakteri sayisi azaltilamaz. Bu durum
antibiyotik kullanimi ile gergeklestirilebilir (Pineda ve ark, 2008). Mekanik barsak
temizliginin kolonda bakteriyel translokasyon iizerine de negatif etkisi vardir (Contant ve
ark, 2007). Mekanik barsak hazirliginin hiicre diizeyinde olumsuz etkileri vardir. Histolojik
caligmalarda mekanik barsak hazirliginin barsak mukozasinda yiizeyel mukus kaybinin
epitelyel hiicrelerde azalma, inflamatuvar degisiklikler ve polimorfoniikleer hiicre
infiltrasyonlarina yol agtig1 gosterilmistir (Bucher ve ark, 2006). Mekanik barsak hazirlig
sirasinda hastalarda siklikla; bulanti, kusma ve karinda siskinlik gibi rahatsizliklar
olugsmaktadir. Bunlara ek olarak dehidratasyon, sodyum, potasyum, kalsiyum ve forfor gibi
elektrolit bozukluklar1 da gelisebilmektedir. Kolorektal cerrahi uygulanan hastalarin 6nemli
bir boliimiiniin ileri yasta ve yandas hastalifi olan hastalar oldugu diisiiniildiigiinde
olusabilecek sivi elektrolit bozuklugu ameliyat sonrasi seyri olumsuz yonde etkileyebilir
(Jung ve ark, 2007). Mekanik barsak hazirli§i sonucu olusan sivi gaitanin kontrolii kati
gaitaya gore daha zordur ve intraoperatif kontaminasyon daha fazladir (Mahajna ve ark,
2005). Yapilan hayvan galismalarinda mekanik barsak hazirliginin kolonik iyilesmeyi
olumsuz etkiledigi gosterilmistir (Van Geldere ve ark, 2002). Yapilan ¢aligmalarda mekanik
barsak hazirliginin ameliyat sonras1 gelisen komplikasyonlari azaltmaya yonelik olumlu bir
etkisinin gosterilememis olmasina karsin, cerrahlar arasinda halen yaygin olarak kullanildig1

gosterilmistir (Lassen ve ark, 2005).
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Bilimsel protokollerle, kanita dayali tip kurallarina gore incelenmesi ve sonuglarinin
degerlendirilmesi amaciyla 2001 yilinda bir ¢aligma grubu olusturuldu. Bu grupta kuzey
avrupa iilkelerinden bes merkezli (iskogya, Isve¢, Danimarka, Norve¢ ve Hollanda)
caligmalar yapildi. Cerrahi sonrasi iyilesmenin hizlandirilmasi (Enhanced Recovery After
Surgery-ERAS) olarak adlandirilan protokol olusturuldu ve gelistirilen ERAS protokolii ilk
oncelikli olarak bu merkezlerde uygulanmaya basland: (Soop ve ark, 2006). ilk sonuglar
geleneksel yontemlere gore dikkat ¢ekici ve timit verici olmasi nedeni ile uygulama diinya
capinda yayginlasmaya baslamistir ve beraberinde tartismalara neden olmustur (Ersoy ve
Gilindogdu, 2007).

Enhanced Recovery After Surgery Protokoliinde yakin geg¢miste yayinlanan meta
analizler kolon cerrahisi Oncesi uygulanan barsak temizliginin anastomoz kagaklarini
Onleyici bir etkisi olmadigini ortaya koymustur. Bu riski anlamli oranda arttirdigi ve
Ozellikle yash hastalarda ciddi sivi elektrolit dengesizliklerinin olusturmasi nedeniyle
intraoperatif kolonoskopi planlanan hastalar disinda barsak temizligi yapilmamas1 gerektigi

belirtilmistir (Slim ve ark, 2004).

Mekanik barsak hazirligi kolay uygulanir, giivenli ve etkili olmalidir. Uygulamasi
basit olmali, pahali olmamalidir. Mekanik barsak hazirhiginda uygulanan ilacin tadi kisiyi
irrite etmemeli, kullanilacak miktar hacim olarak hastada travma olusturmayacak sekilde az
olmalidir. Uygulanan ila¢ uygulama sonrasinda hastada kusma, karin agrisi, halsizlik gibi
yan etkilere neden olmamalidir. Serumda biyokimyasal degerler {izerinde Onemli
degisikliklere yol agmamalidir. Barsakta etkin temizlik yapmali, biitiin diskinin kolondan
hizl1 bosalmasini saglamalidir. Histopatolojik diizeyde barsak mukozasi lizerine olumsuz
etki olusturmamali, kolon mukozasi dokusunda bozulma yapmamalidir. Bunun igin ideal
bir metod yoktur. Uygulanacak metod hastanin tolere etme durumuna, metodun etkinligine,
stvi-elektrolit dengesi ilizerine olan etkisine, planlanan cerrahi miidahale sekline ve fekal
mikrofloraya gore degisebilir (Ness ve ark, 2001; Scott ve ark, 2005; Goniil, 1992; Yeh ve
ark, 2005; Bretagnol ve ark, 2007). Ideal barsak hazirhgmin o6zellikleri su  sekilde

Ozetlenebilir:

1. Hizli etki etmeli ve ameliyat 6ncesi uygulama siiresi kisa olmal,
2. Geride fekal materyal, gaz, sivi veya yag tanecigi birakmamali,

3. Kolay uygulanabilir olmali,
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4. Hastada ek morbiditeye neden olmamali (T6rer ve Noyan, 2012).

2.11.1. Mekanik Barsak Hazirhg1 Yontemleri

Elektif kolorektal cerrahi i¢in mekanik barsak hazirligi diinyada standart olarak
uygulanmaktadir. Uygulama metodlar1 yillar i¢inde degismistir. Tarihsel olarak hint yagi,
bisakodil gibi uyaric1 laksatifler intestinal liimene sivi sekresyonunu artirict etkisinden
dolay1 bagirsak hazirliginda kullanilmistir (Keeffe, 1996). 1980 yillarindan 6nce yapilan
hazirliklarda hastalara diyet uygulamalart ve kolonu temizlemek igin purgatifler ve
lavmanlar uygulandigi, ancak bu uygulamalarin hasta i¢in rahatsiz edici ve hastanin sivi
elektrolit dengesini  bozukluguna neden oldugunu belirten akademik c¢alismalar
bulunmaktadir (Scott ve ark, 2005).

Stimulan laksatif ve purgatifler, hiperosmotik laksatif ve purgatifler, gastrointestinal
lavaj soliisyonlar1 sik kullanilan farmasétiklerdir. Osmotik laksatifler en sik kullanilanlardir
ve sodyum fosfat, mannitol, magnezyum sitrat icerir. Kolon motilitesini uyararak kolon
liimenine sivi salinimint artirirlar. Barsak mukozasindan kolesistokinin salgilanmasina
neden olarak etki gosterirler (Kara H, 2015). Osmatik laksatifler barsak liimenine sivi
cekerek limen i¢i miktar1 arttirirlar. Yiiksek molekiil agirlikli, seyreltilmis elektrolit
solusyonu i¢inde verilen non-absorbabl makrogol polimer soliisyondur. Polimer yapinin
osmotik etkisine bagli olarak elektrolit soliisyon barsak liimeninde kalir. Boylelikle barsak
temizligi gerceklesmis olur. Mekanik barsak hazirligi islemi sirasinda minimal bir sivi
degisimi olur. Bu durum belirgin bir elektrolit acigin olusmasini engellemis olur. Ugiincii
grup ise bisakodil, sodyum pikosulfat ve senna gibi, barsak mukoza diiz kaslarinin
kasilmasini arttirarak etki gosteren stimulant laksatiflerdir. Yapilan ¢ogu ¢alismalar barsak
hazirliginda kullanilan ajanlarin tek veya kombine kullanimlarininda kolon mukozasinin
yeterli barsak hazirligin1 garanti edemeyecegini gostermistir (Belsey, Epstein ve Heresbach,
2007).

Stimulan laksatifler su ve tuz emilimini azaltarak, kolonik sekresyon ve
kontraksiyonu arttirirlar. Sivi ve elektrolit degisimini, gastrointestinal hareketi etkileyerek
digkilamaya yardim ederler. Akut konstipasyonda kullanilirlar. Uzun siireli kullanimlarinda
rektal irritasyon, ishal, hiponatremi, hipokalemi, hipokalsemi, dehidratasyon ve metabolik
alkaloza neden olabilirler. Osmatik laksatiflere cevap vermeyen olgularda sitimiilan
laksatifler kullanilir (Ayanoglu, 2005).
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Osmatik laksatifler osmotik basing farki yaparak, suyun barsak liimenine ¢ekilmesini
saglarlar. Hipermagnezemi, hiperfosfatemi, hiponatremi, hipokalemi yapabilirler. Bu
nedenle kardiyak ve renal hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Karinda gaz, siskinlik,
yellenme, karinda kramplar, ishal ve elektrolit dengesizlikleri olusabilir. Siskinlik ve ishal

yapabilir (Severge, 2009).

Oral gastrointestinal elektrolit lavaj soliisyonlar1 kullanilarak yapilan barsak hazirlig
yetigskin hastalarda etkili kolon temizligi i¢in temel hale gelmistir. Oral olarak kullanilan
polietilen glikol (PEG) son yillarda mekanik bagirsak hazirliginda tercih edilmektedir.
1980’lerde kullanilmaya baslanan PEG dengeli osmotik soliisyondur. Barsaktan emilmedigi
icin plazmadan barsak liimenine dogru sivi akimina yol agmaz. Igerigindeki dengeli
elektrolitler sayesinde viicutta elektrolit dengesinde degisiklik yapmaz. Kullanim sonrasi
hizli ve etkili temizligi kisa siirede gergeklestirir (DiPalma ve Brady, 1986). Hastalar
tarafindan tolerasyonu iyidir. Kardiovaskiiler sistem ve renal sistem hastalig1 olan hastalarda
kullanim1 gilivenli goéziikkmektedir (DiPalma ve Brady, 1989; DiPalma ve ark, 1984).
Sodyum Fosfat (NaP) diistik hacimli hiperosmotik bir sividir. Osmotik olarak plazma
suyunu barsak limenine ¢eker ve bu nedenle hastada sivi elektrolit degisikligine sebep
olabilir. Hipertansiyon tanisi ile tedavi alan hastalarda oral yol ile alinan NaP kullanim
sonrasinda fosfat nefropatisi izlenmistir (Markowitz ve ark, 2005). Ozellikle geriatrik
hastalarda sodyum fosfat kullanimi s1v1 ve elektrolit dengesizliklerine neden olabilir (Curran
ve Polosker, 2004). Yiiksek osmotik etkinlige sahip olmasindan dolayr gegici olan
hiperfosfatemiye, sivi kaybina ve beraberinde elektrolit dengesizligine sebep olabilir (Safadi
ve Marks, 1998).

2.11.2. Mekanik Barsak Hazirhginda Hemsirenin Sorumluluklar:

Mekanik barsak hazirligi oncesi bireyin endise ve korkusunun giderilmesi islem
oncesi ve sirasinda hastanin uyumunu artirir. Mekanik barsak hazirligi bireyin anlayacagi
sekilde anlatilmali, yeterli agiklamalar yapilmali ve sorularina cevap verilmelidir (Yiiriigen
ve ark, 1996; Akdemir ve Birol, 2003).

Bireyler kolonik hazirlig: etkileyen farkli saglik problemlerine sahip olabilir. Viicut
Kitle indeksi, giinliik aktivitesi ve Uygulanmasi planlanan cerrahi vb. demografik faktorler
barsak hazirligi etkilemektedir. Hastanin yasi, konstipasyonun varligi ve gastrointesinal

sistem motilitesini etkileyen bozukluklar: standart kolonik hazirlik uygulamalarinin yetersiz
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olmasint neden olur. Standart uygulamalarin modifiye edilmesi, mekanik barsak

hazirligindaki hastanin biitiin olarak degerlendirilmesi gerekir (Yetemen, 2007).

Geriatrik bireylerde beslenmesindeki engeller, dislerinin olmamasi, posali ve lifli
gidalar1 ¢igneme yetersizligi nedeni ile yeterince tiiketmemeleri barsak hareketsizligine
neden olmustur. Atonik barsaklar biiyiikk miktarda diskiy1 tutabilir. Geriatrik yash bireylerde
uygun digkilama pozisyonu almasini zorlayan 6zellikle kalga ve diz eklem sorunlari olabilir.
Ileri yas ve azalmis fiziksel aktivite barsak hareketlerinin azalmasina neden olmaktadir
(Yetemen, 2007).

Diyabet tanili noropatisi olan bireylerde gastrointestinal motilite yavaslar ve
gastrointestinal sistem transit siiresi uzar (Werth ve ark, 1992). Glisemik kontroliin koti
olmasi, beslenmede posasiz ve lifsiz gidalarin alinmasi, kolondaki otonom sinir sisteminin
yavaglamasi, kalin barsaktaki diiz kaslarin uyariya yanit vermemesi diyabet tanisi alan
kiside konstipasyona ve gastrointestinal kontraksiyonlarin azalmasina neden olur. Diyabet
tanisi olan, otonom ndropatisi gelisen kisilerde daha etkin mekanik barsak hazirlig:

gerekebilir.

Borkje ve ark (1991) barsak hazirliginin hastanede yatis yapilmadan kolonoskopi
islemi yapilan hastalarin yatan hastalara gore daha iyi yapildigimi belirlemislerdir.
Hastanede yatarak kolonoskopi yapilan hastalarin saglik durumlarimin kot olmasi ve
mobilizasyonlarindaki azlik nedeniyle mekanik barsak hazirliginin etkisiz oldugunu ifade
etmislerdir. Reilly ve Walker (2004) yatan hastalar iizerinde yaptiklari arastirmada diyabet,
bobrek hastaligl, kronik obstriiktif akciger hastaligi veya kronik kabizligi olan yatan
hastalarda daha iyi barsak temizligi saglanmasi i¢in oldukg¢a etkin hazirlik yapmalar
gerektigini savunmuglardir. Ness ve ark (2001) mekanik barsak hazirligi yetersiz olan
hastalarda yaptig1 ¢alisma sonuglarinda; hastanede yatmanin yetersiz barsak hazirligi igin

bagimsiz bir risk faktor oldugunu belirtmislerdir.

2.12. Hemodinamik Parametreler

Hemodinami kelimesi Latince “hemo=kan”, “dynamic=gii¢” kelimelerinden
gelmektedir. Kalp tarafindan iiretilen kuvvetler ve bunlarin etkisiyle kalp damar sisteminde
kan dolasimi ile ilgili konular1 kapsar (Schulman, 2003; Davidson ve Bonow, 2008).

Hemodinamik durumu diizenleyen dort etken vardir. Bunlarin ii¢ tanesi (intravaskiiler
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hacim, inotropi ve vazoaktivite) kan basincini, sonuncusu (kronotropi) kalp hizini
degistirerek perfiizyon akimmi etkiler. Bu dort etken normal ise normodinamik ve
normoperflize durumdan s6z edilebilir. Hemodinamik diizenleyicilerin durumunu belirleyen
Olclilebilen unsurlar; kalp hizi, arter kan basinci, diger damar basinglar1 (santral ven
basinci=SVB, pulmoner arter basinci), kalp debisi ve kalp performansidir (Hollenberg,
2013). Hemodinamik izlem yeterli doku perflizyonunu saglamak ve siirdiirmek amaci ile
organ disfonksiyonu gelismesi, mevcut kardiyo-pulmoner disfonksiyon ve ameliyat 6ncesi
donemde yakin degerlendirme gerektiren cerrahi girisimlerde yapilmaktadir. Hemodinamik

izlemile;

1. Fizyolojik parametreler izlenir (Elektrokardiyografi, arter kan gazlari, hematokrit
vb)

2. Tedavi belirlenir, gerekirse tedavi stratejileri revize edilir
3. Organ disfonksiyonu izlenir.
4. Erken dmnem problemler tanilanir ve erken 6nlem almaya caligilir.

5. Kalp debisi belirlenir.

Hemodinamik durum, bireyin kalp ve dolasim sisteminin diizenli olarak calisip
calismadigimin gostergesidir. Hemodinamik izlem, hastalarinin kalp foksiyonunun yakindan
incelenmesini  ve  komplikasyonlarm  hizli olarak tanimlanmasini  saglamaktadir.
Hemodinamik izlemde degerlendirilen parametreler sag atrium ve sag ventrikiil basinci,
pulmoner kapiller basing, pulmoner arter basinci, sistemik vaskiiler direng, kalp hizi,
ortalama arteriyel kan basinci ve kardiyak outputtur. Hemodinamik durumun diizenlenmesi
otonom sinir sistemi, periferal baroreseptorler, gerilim reseptorleri ve kemoreseptorler ile
olmaktadir (Black ve Jacobs,1993; Kozier ve ark, 2000; Potter ve Perry, 1993; Thompson
ve ark, 1993).

Kan akimimin izlenmesi ile yeterli ve giivenli doku oksijenasyonu izlenir,global ve
doku perflizyonun belirlenir. Bu; klinik muayene, yatak basi hemodinami takip cihazlari ve
laboratuvar sonuglarinin kombinasyonu ile yapilir. Bunun i¢in ilk kullanilacak araclar kalp
hiz1 ve ritm, kan basinci, SpO2 &lgiim ve takibidir (WEB_2). ileri asamada kalp debisi
tayini, kalp kontraktilitesi ve doku perfiizyonu degerlendirmesi yer alir. Odak noktasi cihaz

Olciimlerinden ziyade daima hasta olmalidir (Kahraman, 2016).
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2.12.1. Hemodinamik Parametreleri Olcme Yéntemleri

Hemodinamik parametreler invaziv (girisimsel olan) ve invaziv olmayan
yontemlerle dlgiilebilir (Akinc, 2003). Invaziv hemodinamik izlem 6zel ve kompleks bazi
biyotibbi aygitlar ile gergeklestirilmektedir. Invaziv ydntemler cilt veya deride igne ya da
kateter veya cerrahi islemlerle penetre veya bir 6l¢iim araci ile cilt biitiinliigliniin bozulmasi,
bir bosluga girilmesi ya da organa yerlestirilmesi (transduser, vb) ile yapilmaktadir (Lough,
1987; Sahinoglu, 2003; Polonko, 2006; Ball, 2000). Invaziv hemodinami izlemi
teknolojileri ile kalbin pompa fonksiyonu, intravaskiiler volim ve vaskiiler rezistans
(direng¢) hakkinda bilgi verir (Ozyurt, 1992; Headley, 1998). Invaziv yontem ile
hemodinamik parametrelerin izlemi, kateterler ve monitorizasyon sistemi yardimiyla
vaskiiler kapasite, kan voliimii, kalbin pompalama giicii ve doku perfiizyonu hakkinda
niceleyici hemodinamik parametrelerin izlenmesini saglayarak hastanin klinik durumu
hakkinda bilgi verir (Asgar Pour, 2010). Invaziv yontem ile hemodinami parametrelerinim
izlemi hasta bakimi i¢in son derece Onemlidir ancak; invaziv olmalar1 nedeniyle biiyiik
riskleri ve tehlikeleri vardir. invaziv izleme baslamadan 6nce yarar ve risk degerlendirmesi
yapilmalidir (Ozyurt, 1992; Headley, 1998; Webb ve arak,1999; Polanco, 2006; Ball, 2000;
Irwin ve ark, 2005, McGhee ve Bridges, 2002).

Invaziv olmayan hemodinamik &lgiimler dzel aygitlarla yapilir, hastanmn invaziv
girisimlerin riskine maruz birakmadan kolayca degerlendirmek miimkiindiir. Ayrica daha az
invaziv (less invaziv) (daha az girisimsel) yontemlerle de hemodidamik Ol¢timler
yaptlmaktadir. Transozefajial dopler, ekokardiyografi, gastrrointestinal tenometre bu
teknolojilere 6rnek olarak verilebilir (Sahinoglu, 2003; Polanco, 2006). Noninvaziv yontem
ile hemodinaik parametreler izleminde elektrokardiyografi (EKG), arteriyel kan basinci,
nabiz, solunum sayist ve oksijen saturasyon miktari izlemi yapilmaktadir (Beaulieu, 2007).
Ameliyat sonrasi donemde yogun bakimda hastalarin standart izlemi EKG, arteriyel kan
basinci, nabiz sayisi ve oksijen saturasyonu miktar1 diizenli bir sekilde Olglilmesi ve

kontroliinii igerir (Asgar Pour, 2010).
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2.12.2. Hemodinami Parametrelerin invaziv Olmayan Yéntemler ile izlemi
2.12.2.1. Kalp Hiz1 (Nabiz-Pulpus)

Kalp hizi, kalp dmar riski belirleyen onemli bir degiskendir. Caligmalarda kalp
hizinin sadece bir risk belirteci olmanin 6tesinde artik 6nemli bir risk faktorii oldugu

gosterilmektedir (Swedberg, 2010).

Arterlerin deriye yakin gectigi bolgelerdeki arterlerde parmakla duyulan atima
"nabiz-pulsus" denir. Nabiz, ventrikiil sistolil ile itilen kanin damarlar1 germesinden ve
arterlerin elastikiyeti dolayisi ile tekrar daralmasindan ileri gelir. Kalbin her sistolii sirasinda
kan aortaya atilirken olusan basing dolasim sistemindeki arter duvarlarinin genislemesi ile
dengelenmeye ¢alisilir. Arter duvarlarinda aortadan baglayan bu genisleme dalgalar halinde
yayilarak arterlerin distal ucuna kadar taginir. Yiizeysel arterler hissedildiginde (palpasyon)
bu atim dalgas1 hafif vurular halinde hissedilir. Bu duyum nabiz olarak adlandirilir. Nabiz
kalbin sol ventrikiil sistolii sirasinda, aortaya attigr kanin damar duvarina yaptigi basincin
deri yiizeyinden hissedilmesidir. Yetiskinlerde normal nabiz hiz1 sinirlar1 dakikada 60-100
atimdir (Asgar Pour, 2010). Kalp hiz1 degisikligi hemodinamik bozulmanin nedeni ve
sonucu olabilir. Onyiik ve/veya kontraktilite azalmasma bagli debi azalmasina kalp hizi
artarak yanit verir. Kalp debisinin iki ¢arpani atim hacmi ve kalp hizidir. Kalp atim hizinin
degisimi ile kalp debisi ve hemodinamik dengenin bozulma riski vardir. Hastalik derecesi
tespitinde ve kalp hizini etkileyen ilaglarin kullaniminda da dikkate deger, takip gerektiren

bir parametredir.

2.12.2.2. Arteriyel Kan Basinci

Arteriyel kan basinci ventrikiillerden arterlere atilan kanin arter duvarmna yaptigi

basingtir. Kan basinci bir mm? ye diisen civa basinct mmHg ile olgiliir (Asgar Pour, 2010).

Arteriyel kan basinci 6l¢iimii hemodinamik degerlendirmenin kdse tasidir ve non-
invaziv veya invaziv metodlarla dlgiilebilir. Invaziv yontemde dolasimdaki kanimn belli bir
bolgeye uyguladigi kuvvet degerlendirilirken, non-invaziv yontemle Olglimde belli bir
zaman araliginda 6l¢timiin yapildigi bolgeden gecen kan akimi degerlendirilir. Non-invaziv
yontemde arteriyel kan basinci oOlglimii igin oskiiltatuvar ve osilometrik yontem
kullanilabilir. Non invaviz arteriyel kan basinct 6l¢timii yontemlerinde sskiiltatif yontem

kullanilmaktadir (dirsege sarilan kafin kola uyguladigi basing degisimi ile kol arteri
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tizerinde seslerin olustugu ve bu seslerin kan basincidlgiimii). Bu sesler giiniimiizde
Korotkoff sesleri olarak bilinmektedir. Korotkoff sesleri, arteri sikistiran kafa uygulanan
basing ile degisir. 20 Hz ile 300 Hz arasinda degisen bir band araligindadir. Korotkoff
seslerindeki degisimler 5 faz ile ifade edilir. Korotkoff seslerinin 1. fazinin veya hafifce
vurma seslerinin baslangict sistolik basincin belirlenmesinde, 5. fazinin baslangici olan
sessizlik anindaki kaf basinci ise diastolik basincin belirlenmesinde kullanilir (Allen ve

Murray, 1997).

Invaviz olmayan arteriyel kan basinci 8l¢iimii yontemlerinde osilometrik ydntem; en
yaygin olarak kullanilan yontem olup, kafin sisirilmesi ve bosaltilmasi esnasinda arterin
atimdan atima yer degistirmesi ve genlesmesiyle kan basinci kafinda olusan ve osilometrik
darbeler olarak adlandirilan basing salinimlarinin izlenmesi temeline dayanir (Kim-Gau Ng,
1997). Kaf basinci sistoilik basing degeri asacak sekilde sisirilir ve mikrosesorler sayesinde
once kafin proksimalinde, daha sonra kafin distalinde osilasyon sinyali alinir. Bu deger
sistolik kan basincidir. Basing azalirken kaf basinci bu noktanin altina diistiigiinde, sinyal
giicii de akig hiz1 ile orantili olarak azalir ve osilasyonlarin son azaldigi nokta diastolik kan

basincidir (Robert, 1998).

2.12.2.3. Arteriyel Kan Basinci Ortalamasi

Arteriyel kan basinci ortalamasi (Mean Arteriyal Pressure-MAP); dokularin
perfiizyonu i¢in kullanilan ve Olgiilen bir parametre olarak kalbin dongiisiinde ortalama
perflizyon basincidir. Ortalama arter basinci organ perflizyonuna yakin bir degerdir ve
yaklasik 60-65 mmHg’dir. Ozellikle sepsiste arteriyel kan basinci normal olsa da perfiizyon
yetersiz olabilir. Ozellikle perfiizyonun degerlendirilmesinde arteriyel kan basinci tek
degerlendirilmemelidir.  Arter kan basimnci  ortalamast  organ  perfiizyonunun
degerlendirilmesinde  6nemli bir degiskendir ve su formiil ile hesaplanir:

AKBO=[DAB+(SAB-DAB/3)] (Asgar Pour, 2010).

2.12.2.4. Arteriyel Oksijen Saturasyon

Anaerobik  mikroorganizmalarin  diginda tiim  canlilarda normal yasam
fonksiyonlarmin devamini saglamak i¢in mutlaka oksijen (O;) gereklidir. Solunumun
amaci; organizmada gerekli olan O2’in dis ortamdan alinmasi, metabolizma sonucunda

olusan ve metabolik {iriin Karbondioksit (CO2) nin disartya ¢ikarilmasini saglamaktir. Esas
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olarak, organizma ile bulundugu ortam arasindaki gaz degisimlerinden ibaret olan solunum

isleminde;

1. Havanin atmosferle akciger alveolleri arasinda gidip gelisi yani pulmoner

ventilasyon,
2. O, ve COy’in alveollerle kan arasindaki diffiizyonu,
3. O, ve COy’in kan ve viicut sivilari ile dokulara taginmasi

4. Solunumun regiilasyonu seklindeki dort biiyiik mekanizma yer almaktadir (Esener,
1991; Guyton, 2007).

Deniz seviyesi diizeyinde, atmosfer basinci 760 mmHg dir. Solunan havanin gaz
karisimi %78-79 nitrojen ve %21 oksijen, %0.04 karbondioksittir. Parsiyel oksijen ve

dioksitkarbon basinci asagidaki formiil ile elde edilir.
P02 0.21 x 760= 159.6 mmHg PC020.0004 x 760=0.3 mmHg

Alveollardaki gaz karsimi, o6lii kisstm ve bir miktar sivi nedeniyle atmosfer gibi

degildir. Bu durumdan dolayt PAO2= 103 ve PACO2= 40 mmHgdir.

Alveol-kapiler ylizeyinde gazlarin kana ve ya alveole ulagsmalari igin alveollerin i¢
yiizeyi, alveollerin epitelyiimii, temel yiizey, kapiler i¢ yiizeyi ve plazma ve kirmizi kan
hiicrelerin yiizeyini ge¢cmeleri gerekir. Bu gazlarin yayilim miktari, iki taraftaki gaz

miktarlarin fark diizeyine baghdir (Asgar Pour, 2010)

Hb eritrositler i¢ersinde bulunan ve kanda 0, ve CO; iletisinde, pH reaksiyonlarinin
diizenlenmesinde etkin olan protein molekiiliidiir. Kan tarafindan dokulara ulastirilan 0,’in

% 97’si Hb’e bagli, %3 ‘i de plazmada erimis haldedir (Canga, 1996).

Giliniimilizde, oksijenasyonun yeterliliginin degerlendirilmesi kandaki ve gaz
fazindaki oksijenin Olclilmesi ile miimkiin olmaktadir. Bu amagla bir¢ok analitik metod
gelistirilmis ve bu prensipler non-invaziv ve invaziv monitdrizasyon yontemlerine
uygulanmistir. Oksijenasyonun yeterliligi, O2’in g¢esitli elektrokimyasal reaksiyonlar,
fotokimyasal reaksiyonlar ya da absorbtif ve reflektif spektrofotometri teknikleri ile

olglilmesi neticesinde ortaya konulabilir.
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2.12.2.4.1. Puls Oksimetri

Oksijenasyonun yeterliliginin in vivo olarak degerlendirilmesi amaciyla arteriyel
oksijen satiirasyonunun (SaO,;) devamli olarak takip edilmesini saglayan ve
spektrofotometri prensiplerine dayanan non-invaziv bir monit6rizasyon yontemidir. Puls
OksimetriSaO,’nun giivenilir bir sekilde 6l¢limiine izin verir. Kan 6rnegi almak igin artere
girmenin hastada olusturacagi rahatsizlik ve riskleri ortadan kaldirir. Puls oksimetri hatali
bilgiler verebilecegi durumlar vardir. Puls oksimetrinin dogrulugunu etkileyebilen durumlar
su basliklar altinda incelenebilir:

1. Dishemoglobinler

2. Boyalar ve pigmentler

3. Diisiik perflizyon

4. Anemi

5. Venoz pulsasyonlardaki artis
6. Optik etkilesim

7. Hareket.

Literatiirde az sayida puls oksimetre kullanimi ile ilgili cesitli komplikasyonlar
bildirilmistir. Bu komplikasyonlar; lokalize cilt yaniklari, cilt erozyonu, ¢ocuklarda olusan
hiperpigmentasyon, puls oksimetre probunun on iki giin boyunca kullanimi sonucu parmak
derisinde olusan iskemik nekroz ve bozuk problarin asir1 1sinmasi neticesinde olusan {i¢
termal yaralanma vakasi bildirilmistir. Puls oksimetre problar ile ilgili olarak ortaya ¢ikan
parmak yaralanmalari ¢esitli mekanizmalarla agiklanabilir. Bunlar:

1. Probun olusturdugu asr1 mekanik basinca bagli iskemi,

2. Probun asir1 1sinmasina bagli termal zararlar,

3. Akimin prob devreleri ve sensor yolu ile hasta iizerinden gegmesine bagl elektrik

yaralanmalari,
4. Probun yapildig1 materyale kars1 allerjik reaksiyonlar,

5. Probun ¢esitli antiseptik soliisyonlarla kontamine olmasma bagli kimyasal

yaralanmalardir (Canga, 1996).
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2.12.2.4.2. Serebral Oksimetri

Serebral oksijenasyonun monitorizasyonu icin serebral oksimetre (SO) ve Near-
infrared spektroskopinin (NIRS) potansiyel kullanimi ilk defa Jobsis tarafindan 1977 yilinda
kullanilmistir (Jobsis, 1977). Near-infrared spektroskopinin kizil 6tesi 15181 kullanan, teknik
olarak puls oksimetreye benzeyen, canli dokulara niifuz eden ve beyin dokusu
oksijenasyonunu pigment i¢eren doku tarafindan absorbe edilen kizil Gtesi 15181 Olgerek
hesaplayan, beyin oksijenasyonunun devamli ve non-invazif goriintiilenmesine izin veren
bir optik tekniktir. Puls oksimetriden farkli olarak pulsatil akim gerekli degildir (Tobias,
2007). Arteriyel ve vendz kanlarin bir karisimini igeren mikrovaskiiler beyin dokusu iginde
kan SpO2’nu ve serebral oksijen arz ve talebi arasindaki dengeyi gostermektedir (Benni ve
ark, 2005). Beynin her iki yarim kiiresindeki serebral oksijen satiirasyon degerlerinin
saglikli deneklerde Olgiimii, bilateral sensor Olclimleri sonucunda benzer ¢iktig1

gosterilmistir (MacLeod ve ark, 2006).

Yetiskinlerde, problar genellikle ulagilabilirlik nedeniyle alina yerlestirilir ve anterior
serebral sirkulasyonu gosterir. Hemodinamik degiskenlerin 6lgiimiinde ilk zamanlardaki
calismalarin ¢ogu yenidoganlarda yapilmistir. Preterm infantlarda basin nonserebral dokusu
yetiskinlerdekinden ¢ok daha ince oldugundan kafa derisi ve kafatasinda 151k kaybuiyla ilgili
sorun yoktur (Owen-Reece ve ark, 1999). Erigkinin serebral oksimetrenin dogruluguna
iliskin endiseler vardir. Bu ekstrakraniyal doku katmanlari tarafindan sinyal kirlenmesidir.
Yenidoganlar eriskinlere gore daha ince sa¢ derisi ve kafatasina sahiptirler. Bu nedenle
teorik olarak daha az ekstrakraniyal etkilesime maruz kalirlar, yenidoganlarda sonuglar daha

giivenilirdir (Rais-Bahrami ve ark, 2006).

Fetal basa transvajinal olarak yapistirilan bir near-infrared spektroskopi probu
kullanilarak ~ fetal hemoglobin, oksihemoglobin ve toplam beyin hemoglobin
konsantrasyonlarindaki intrapartum degisimlerin efektif olarak monitorize edilebilecegi
gosterilmistir (Peebles ve ark,1992). Near-infrared spektroskopi ile oksihemoglobin ve
toplam beyin hemoglobin konsantrasyonlarindaki degisimler takip edilerek serebral
oksijenasyon ve kan volliimiindeki degisimlerin siirekli bir monitdrii olarak kullanilabilir.
Serebral oksimetri olumsuz norolojik sonuglart 6nemli derecede azaltan, hasta giivenligi
takip monitdrii aracidir. Beyin kan oksijen satiirasyonunun siirekli takibi ve beyin oksijen
eksikliklerinin diizeltilmesinde basit miidahaleler i¢in tek non invasiv yontemdir. Kardiyak

ameliyat esnasinda serebral oksimetri kullanilan 200 hastayr kapsayan bir prospektif,
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randomize ve korleme klinik ¢aligmada, bolgesel beyin oksijen satlirasyon azalmalarinin sik
sekilde meydana geldigi, bu durumun major organ disfonksiyon gibi olumsuz sonuglarla

iliskili oldugu gosterilmistir (Murkin ve ark, 2007).

2.12.2.4.3. Fiberoptik Sistemler

Pulmoner ateryel Kateterlerine fiberoptik fibrillerin konulmasi ile reflektans
spektrofotometri yontemini kullanarak vendz oksijen saturasyonu siirekli izlenmesi
mimkiin hale gelmistir. Vendz oksijen saturasyonunun siirekli monitdrizasyonu sirasinda
damar duvar1 ya da pihti formasyonu nedeniyle 1sik yogunlugunun azalmasi, artefakt
olusturabilir. Hematokritin degismesi de bazi sistemlerde vendz oksijen saturasyonunun
okunmasinda hata olusturabilir. Vendéz oksijen saturasyonu, viicudun total oksijen
gereksinimi ile oksijen sunumu arasindaki dengeyi yansitir. Normal periferik ven6z oksijen

saturasyonu degeri, 40 mmHg’dir (%75) (Asgar Pour, 2010).

2.12.2.5. Solunum

Solunum hayatin devaminin saglanmasi, metabolizmanin giinliik ihtiya¢larinin
karsilanmasi, gerekli olan oksijenin hiicrelere ulagmasi ve karbondioksitin hiicrelerden
tasinmasi ve viicuttan atilmasi i¢in bireyin istemdis1 olarak yapilan fizyolojik islemdir.
Hiicrelerimizin canliligini saglayan oksijenlenme; solunumla birlikte organizmanin i¢ ve dis
gaz oranlarinin degisikligiyle olusur. Beyin sapinda bulunan solunum merkezi bu gorevi
tistlenir. Solunum merkezi karbondioksit konsantrasyonuna ¢ok hassastir, karbondioksitin
kandaki oraniyla uyarilir. Solunum merkezi solunumu diizenler, kontrol eder. Nefes almay1
kandaki karbon dioksit orani belirler. Solunum organizmada otomatik yapilan fizyolojik
islemdir. Derin nefes alma veya s1g nefes alma ile nefesimizi kisa bir siire, kontrollii olarak
nefes almamayi1 saglayabiliriz. Ancak bu ¢ok sinirlt bir siire i¢in gecerli olur. (Yildiz ve

Yilmaz Coskun, 2017).

Solunum sayist fizyolojik yasla degisir. Yenidogmus bebegin dakikadaki solunum
sayist 30 ile 60 arasidir. Yetigkin bireylerin dakikadaki solunum sayis1 12 ile 20 aras1 degisir
(Fetzer, 2013). Yaslara gore normal solunum sayisi; yenidogan 30-60/dk, bebek (6 ay) 30-
50/dk, iki yas 25-32/dk, ¢ocuk 20-30/dk, ergen 16-19/dk, yetiskin 12-20/dk’dir (Y1ldiz ve
Yilmaz Coskun, 2017).
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Solunumun derinligi gogiis duvarinda olusan hareketlerle degerlendirilir. Tam bir
solunum siirecinde diyafragma ortalama 1 cm yiikselir ve kaburgalar 1,5-2,5 cm 6n tarafa
c¢ikar (Yildiz ve Yilmaz Coskun, 2017).

Solunumun merkezi beyin sapinda medulla oblongatada bulunur. Kan serumundaki
karbondioksit diizeyi ile solunum merkezi uyarilir. Uyarilar diyafragmaya sinirler
araciligiyla iletilir ve diyafragmanin kasilmasi saglanir. Diyafragma ile beraberinde kostalar
kasilir ve genisler, solunum bu sekilde baslamis olur. Akcigerler yeterli genislediklerinde
sinirler araciligiyla yapilan iletiler sonrasinda inspirasyon sonlandirilir. Akcigerler,
diyafragma ve kostalar normal boyutlarina ve oGlgiilerine donerler (Perry ve Hall, 2013;
Sharma, 2012).

Solunumda olusan patolojik degisiklikler genellikle kafa travmasi sonrasi solunum
merkezinin etkilenmesi nedeniyle gelisir (Rosdahl ve Kowalski, 2012). Metabolizmadaki
her 0.6°C lik artig, solunum hizinda dakikada 4 artisa sebep olur. Kandaki hemoglobin
seviyesinin diisiik olmasi, hiicrelere oksijen tasinma kapasitesini azaltir. Bu durum solunum

sayisini artirir (Biiylikcamsari, 2017).

Kullanilan narkotikler, analjezik ve sedatif etki saglayan ilaglar, bireye ozel
aligkanliklar, yapilan spor egzersizleri, viicudun pozisyonu ve kisideki anksiyete solunum

fonksiyonunu etkileyen diger unsurlardir (Karabacak ve Yilmaz, 2014; Perry ve Hall, 2013).

2.12.3. Viicut Sicakhg

Is;; bir maddenin molekiillerinde bulunan Kinetik ve kimyasal enerjilerin toplama,
sicaklik; var olan 1smin miktarinin 6lgiilmesidir (Yildiz ve Yilmaz Coskun, 2017). Viicut
sicaklig oral, timpanik (invasiv olmayan en giivenilir yontem), rektal, temporal ve aksillar
bolgelerden ol¢iilebilir. Viicut sicakliginin 6lciildiigii bolge elde edilecek veriler agisindan

onemlidir (Asgar Pour, 2010; Jensen 2011; Sharma, 2012; Demir Isik, 2015).

Viicut sicakligi degerleri 6l¢giilen bolgelere gore farklilik gosterir. Viicut sicakliginin
ortalama degerleri arasinda + 0,5°C degisiklik olabilir. Oral yolla 3-5 dakikada yapilan
6l¢tim 37°C, aksiller 2 dakikada 36,5°C, timpanik 2 saniyede 37°C, rektal yolla 3 dakikada
6l¢tim 37,5°C ve son olarak temporalden 2 saniyede 34,4°C olarak tespit edilmistir (Atabek
Ast1 ve Karadag, 2011; Jensen, 2011). Yasam bulgular1 arasinda yer alan viicut sicaklig

bireyin en 6nemli fizyolojik gostergelerinden biri olmakla birlikte farkli nedenlerle normal
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degerinden sapmalar gostermektedir. Bu nedenle viicut sicakligi dikkatli ve diizenli bir
sekilde Ol¢iilmesi ve degerlendirilmesi gerekir. Hastaneye yatis ile birlikte ameliyat 6ncesi
donemde takip edilmesi onemlidir. Ameliyat sonras1 erken donemde; viicut sicakligimin
Olgtim sikligi, bireye Ozgii 6zelliklere, cerrahi miidahaleye ve verilen anesteziye gore
farklilik gostermekle birlikte ortalama olarak 15 dakikada bir, 30 dakikada bir ve ardindan
saatlik olarak takip edilmesi onerilmektedir (Asgar Pour, 2010; Lynn ve LeBon 2011;
PACU, 2015).

2.12.4. Hemodinamik Parametreler izleminde Hemsirenin Sorumluluklar

Hemodinamik parametreler hastalarin  tanilanmasinda, hastaligin  seyrinin

belirlenmesinde, tedaviyi yonlendirmede ve kesin tibbi tam1 konulmasinda yardimcidir

(Dicle ve Istan, 2002; Kenan, 2004).

Hemsire egitiminden edindigi bilgi, beceri ve tutumlariyla bireyin giinlik yasam
aktivitelerine yardim eden, sagligini korumada ona dogrulari gésteren, karar vermesini
saglayan tan1 ve tedavi islemlerini profesyonel sorumluluk olarak algilayan ve tiim bunlari
yaparken teknolojiyi kullanan kisidir (Giindogdu ince E, 2008). Hemsirenin hasta birey i¢in
hayat kurtarict sorumluluklari vardir. Sorumlulugunu almis oldugu hastaya ait; akut verileri
erken donemde belirlemek ve gerekli Onlemleri alabilmek igin kisith siiresi vardir.
Hemodinamik parametreler hemsirenin hastaya bakim fonksiyonlarini belirlemesinde, karar
verici rollerini uygulamasinda ve mesleki bilgisini kullanmasinda olduk¢a Onemlidir
(Adams, 2004; Lough, 1987). Hemsire hastanin hemodinamik parametrelerini 6lgerek
hemsirelik tanilarin1 koymada objektif veriler elde eder (Dietz ve Smith, 2002; Webb ve ark,
1999). Kuzey Amerika Hemsirelik Tanilama Dernegi (NANDA) tarafindan onaylanan iki
hemsirelik tanis1 vardir. “Kardiyak Outputun Azalmasi”, “Doku Perfiizyonunda Degisiklik”
tir. Bunlar hemodinamik degerlere baglidir (Birol, 2005). Kardiyak outputun azalmasi
tanisinin konmas1 i¢in kalpten pompalanan kanin, beden dokularinin gereksinimlerini
karsilayamayacak kadar azalmasi ve kalp fonksiyonlarinda bozukluga yol agmas1 durumdur.
Doku perfiizyonunda degisiklik bireyde, kapiller oksijen diizeyinin azalmasi ya da azalma
riski olmasi seklinde tanimlanmistir (Birol, 2005). Hemsire bu tanilar1 koyabilmesi icin
hemodinamik degerleri O6l¢gmesi, yorumlamasi gerekir. Hemsirenin bu degerleri
yorumlamasi hastanin klinik durumu tizerinde olumlu etkisi vardir (Dietz ve Smith, 2002).

Hemodinamik parametrelerde elde edilen Olgiimlerin yorumlanmasi, elestirel diisiinme ve
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gerekli kararlart alabilme hemsirenin sahip oldugu bilgi diizeyine baghidir (Shih, 1999;
McAlpine, 1996; Ouaal 2001; Dietz ve Smith, 2002; Turner, 2003; Adams, 2004).
Hemodinamik izlem hemsirenin bakim fonksiyonlarini gergeklestirmesinde, karar verici
rollerini uygulamasinda, bilgisini kullanmada oldukg¢a 6nemli bir saglik teknolojisi olarak

kabul edilmelidir (Morton, 1999; Giindogdu Ince E, 2008).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Mekanik barsak hazirhigin viicut sicakligt ve hemodinamik parametrelere
(sistolik/diastolik arteriyel kan basinci, ortalama arteriyel kan basinci, nabiz sayisi, solunum
sayis1 ve arteriyel oksijen saturasyon degeri) etkisini belirlemek ve mekanik barsak
hazirligin siras1 veya sonrasinda hastalarda gelisebilecek sikayetlerin belirlenmesi amaciyla

yar1 deneysel bir ¢aligmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Ozellikleri

Arastirmanin planlandigi Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi'ndeki Genel Cerrahi Klinigi 32 yatak kapasitesine sahiptir. Genel Cerrahi
Anabilimdali’nda 4 profesor 2 dogent, 3 yardimci dogent, 4 arastirma gorevlisi olmak {izere
toplam 14 akademisyen hekim c¢alismaktadir. Genel Cerrahi Kliniginde 1 adet sorumlu
hemsire, 9 adet klinik hemsiresi ile klinikte hizmet veren toplam hemsire sayist 10°dur.
Hemsireler gece ve giindiiz, 08.00-16.00 veya 16.00-08.00 saatleri arasinda, doniisiimlii
olarak caligmaktadirlar. Klinik hemsire ¢alisma listesi haftalik olarak yapilmaktadir.
Calisma listesi hazirlanirken, klinikte yatmakta olan hasta sayisi ve klinikteki mevcut
hemsire sayis1 dikkate alinmaktadir. Giindiiz vardiyasinda sorumlu hemsire ile birlikte 3

hemsire, gece vardiyasinda 2 hemsire ¢alismaktadir.

3.3. Arastirmanin Zamani

Arastirma 01 Mart 2017-27 Temmuz 2017 tarihleri arasinda, Adnan Menderes
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’'nde yatis1 yapilan
ameliyat Oncesi donemde mekanik barsak hazirligi yapilacak olan hastalar iizerinde

gerceklestirilmistir (Tablo 1).
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Tablo 1. Arastirma Zamani

islemler Tarih
Arastirma konusunun se¢imi Temmuz 2016
Tez Onerisinin hazirlanmasi Agustos 2016
Anket formunun olusturulmasi Ekim 2016

Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nden kurum | Ocak 2017
izninin alinmast

Adnan Menderes Universitesi Etik Kurul Baskanligi’ndan onayin alinmasi Subat 2017
Anket formunun 6n uygulamasinin yapilmasi Mart 2017
Aragtirma verilerinin toplanmast Mart 2017
Temmuz 2017
Verilerin analizi, arastirma raporunun hazirlanmasi Eylil 2017
Ekim 2017

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Adnan Menderes Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde yatmakta olan, mekanik barsak hazirligin hastanin
doktoru tarafindan order edilen ve tedavi/tan1 amagli barsak hazirligi yapilan hastalar

olusturmustur.

Orneklem hesaplamasinda ANOVA G-Power Analizi yontemi kullanilmustir. Etki
biiyiikligi 0.74, o= 0,05, gli¢ 0,92, 5 tekrarlayan 6l¢iim olmak iizere deney grubu i¢in 32
hasta hesaplanmistir (Puntillo ve ark, 1997). Calismamizda kontrol grubu olmaksizin

orneklem sayimiz 64 hasta alinmistir.

Advanced Repeated Measures ANOVA Power Analysis Results for Factor W

(Levels =5)
. SD of | Standard
Test Power | n N I\l\/l/letg;?sptl)); Effects | Deviation Esf; ?eCt Alpha Beta
(SM) (Sigma)
Geisser-G  {0,9246 (32 |32 1,00 4,59 6,18 0,74 0,0500 |0,0754
F test
Wilks L [0,8508 |32 |32 |1,00 4,59 6,18 0,74 0,0500 |0,1492
test
ANOVA=Analysis of variance

3.5. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Hastalarin ¢alismaya dahil olabilmeleri icin Adnan Menderes Universitesi Uygulama
ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi’nde ameliyat 6ncesi donemde hastane yatiyor
olmasi, arastirmaya katilmaya goniillii ve 18 yas lizerinde iletisime ve igbirligine acik

olmasi, bilingli, suuru acik, mental saglig1 yerinde, gérme, isitme konusma gibi duyusal
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problemleri olmamasi, Tiitkce okuryazarliginin olmasinin yaninda hemodinamik

durumunun stabil olmasi temel alinmistir.

3.6. Arastirmadan Dislanma Kriterleri

Hastalarin dislanma kriterleri, Genel Cerrahi Klinige yatista veya barsak hazirligi
Oncesi atesi (viicut sicakligi >38.03°C) olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Ayrica
mekanik barsak hazirlig1 bitimini takiben ilk saatte ameliyathane, kolonoskopi iglemi igin
Genel Cerrahi poliklinige veya baska bir servise alinmasi durumunda olan hastalar da

arastirmadan ¢ikartilmistir.

3.7. Veri Toplama Araclari

Caligma siirecinde, Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Ek I), Sosyodemografik
Bilgi ve Hasta Izlem Formu (Ek II), Mekanik Barsak Hazirligi Oncesi Hasta Semptom
Degerlendirme Formu (Ek III), Mekanik Barsak Hazirhgin Viicut Sicakligr ve
Hemodinamik Parametrelere Etkisi Veri Toplama Formu (Ek 1V), Mekanik Barsak Hazirlig
Oncesi, Siras1 ve Sonrast Varolan veya Gelisen Sikayetler Veri Toplama Formu (EK V),
viicut sicakligi olglimii i¢in Covidien Genius2 marka timpanik termometre, hemodinamik
parametre 6l¢iimii i¢in Nihon Kohden BSM 2301K monitdr ve mekanik barsak hazirligi i¢in

fleet enema 133 ml kullanilmastir.

3.7.1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bilgilendirilmis goniillii olur formunda aragtirmanin amaci, kosullar1 ve uygulama
stireci agiklanarak, goniillii olduklarini belirten yazili izin belgesi alinmistir (Ek 1). Goniilli
olur formu ve metni okutularak merak edilen ve bireylerin anlamadig1 kisimlarin aragtirmaci
tarafindan agiklamasi yapilmis ve sonrasinda imza alinarak bir niishasi aragtirmacida sakl

kalmustir.

3.7.2. Sosyodemografik Bilgi ve Hasta izlem Formu

Sosyodemografik Bilgi ve Hasta izlem Formu’nda hastanin ad1 soyadi, klinige yatis
tarihi, yasi, cinsiyeti, egitim durumu, medeni durumu, sigara igme durumu, alkol i¢gme

durumu, alerji varligi, hareket durumu, yardimci alet kullanim durumu, boyu, kilosu, viicut
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Kitle indeksi, tibbi tanisi, barsak sesleri sayisi, hastalik hikayesi, gecirmis oldugu ameliyat
bilgileri, mekanik barsak hazirligi Oncesi aldigi ilaclar, klinige yatis kabuliindeki
hemodinamik parametre Slgiimleri, hastanede almis oldugu ilag ve mayi tedavileri, NRS-
2002 risk degerlendirme skoru, oksijen destegi alma durumu, ameliyat 6ncesi spirometre
kullanim durumu, agri1 skalasi, agrinin tanimlamasi1 ve mevcut sikayetleri bilgileri yer

almaktadir (Ek 2).

3.7.3. Mekanik Barsak Hazirhg Oncesi Hasta Semptom Degerlendirme Formu

Bu form arastirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanmistir. Mekanik
barsak hazirligi uygulamadan once, hastadaki semptomlari ve semptomlarin siddetini
skalada degerlendirmek igin olusturulmustur. Agri, yorgunluk, bulanti kusma, uykusuzluk
ve kendini iyi hissetme semptomlarini igermektedir. Her bir semptomun siddeti 0’dan 10’a
kadar olan sayisal degerlendirilmektedir. 0 puan semptomun olmadigini, 10 puan ise
semptomun ¢ok siddetli hissedildigini gostermektedir ve 0’dan 10’a dogru semptomun
siddeti artmaktadir. Hasta semptomunu ve siddetini kendi ifadesiyle isaretleyerek,

degerlendirmistir (EK 3).

3.7.4. Mekanik Barsak Hazirh@in Viicut Sicakh@ ve Hemodinamik Parametrelere

Etkisi Veri Toplama Formu

Bu form aragtirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanmistir. Mekanik
barsak hazirlig1 uygulamadan 1 saat dncesi, hemen Oncesi, uygulama bitimi hemen sonrast,
uygulama bitimini takipen 20. dakika, 40. dakika ve 60. dakikada viicut sicakligi ve
hemodinamik parametreler icermektedir. (EK 4).

3.7.5. Mekanik Barsak Hazirhig Oncesi, Siras1 ve Sonrasi Varolan veya Gelisen

Sikayetler Veri Toplama Formu

Bu form arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanmistir. Mekanik
barsak hazirligi uygulamadan 1 saat oncesi, uygulamadan hemen Once, uygulama bitimi
hemen sonrasi, uygulamabitimini takipen 20. dakika, 40. dakika ve 60. dakikada isleme

bagl gelisen sikayet bilgilerini igermektedir (Ek 5).
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3.7.6. Timpanik Termometre

Kizil6tesi termometreler 1s1 dalgalarini algilar. Kizil6tesi termometreler, kulak zari
ve etrafindaki doku tarafindan iiretilen sicakligi hemen algilar ve 6l¢iim yapar. Hastalarda
viicut sicakligini 6lgmek igin timpanik termometre Covidien Genius2 cihazi kullanilmistir
(Resim 1).

Resim 1. Timpanik Termometre

3.7.7. Hasta Bas1 Monitor

Hastadaki kan basincindaki ani degisikligin  erken tespit edilebilmesini
saglayan PWTT (Pulse Wave Transit Time Nabiz dalgasi gegis siiresi) 6l¢iim teknolojisi ile
NIBP olgiimlerinde ani kan basinct degisimleri, EKG, solunum sayisi, nabiz sayisi ve
oksijen satiirasyon degerleri vermektedir. Hastalarda hemodinamik parametreleri 6lgmek

icin Nihon Kohden BSM-2301K hasta bast monit6r kullanilmistir (Resim 2).

Resim 2. Hasta Bas1 Monitor

39


https://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwjn_sf20KrXAhXhD8AKHeAXC94QjRwIBw&url=http://www.ebay.co.uk/itm/Accusystem-Genius-2-Thermometer-Tympanic-Infra-RED-IN-EAR-32-Covers-Covidien-/263233885417?hash=item3d49f654e9:g:HF4AAOSwYIxX-h5N&psig=AOvVaw0PtRHJYem4wnewlO9d61rO&ust=1510081133601689
http://www.nihonkohden.de/index.php?eID=tx_cms_showpic&file=uploads/pics/life_scope_i_04.jpg&width=800m&height=600m&bodyTag=<BODY style="margin:0px;background-color:
https://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwjn_sf20KrXAhXhD8AKHeAXC94QjRwIBw&url=http://www.ebay.co.uk/itm/Accusystem-Genius-2-Thermometer-Tympanic-Infra-RED-IN-EAR-32-Covers-Covidien-/263233885417?hash=item3d49f654e9:g:HF4AAOSwYIxX-h5N&psig=AOvVaw0PtRHJYem4wnewlO9d61rO&ust=1510081133601689
http://www.nihonkohden.de/index.php?eID=tx_cms_showpic&file=uploads/pics/life_scope_i_04.jpg&width=800m&height=600m&bodyTag=<BODY style="margin:0px;background-color:

3.7.8. Fleet Enema

Rektal yoldan verilerek barsaklarin i¢ bosluguna suyun emilimini saglamak ve
barsak icindeki hacmi ve basinci arttirarak barsak icerigini bosaltmak i¢in kullanilan
soliisyondur. Arastirmada mekanik barsak hazirligi uygulamasinda Fleet Enema 133 ML

soliisyon (Sodium phosphate 19 g,Dibazik sodium phosphate 7 g) kullanilmistir (Resim 3).

Resim 3. Fleet Enema

3.8. On Uygulama

Arastirmanin uygulanmasini gerceklestirmek amaciyla uygulama yapilmadan once
Hastane Baghekimligi, Etik Kurul onay1r ve her bir katilimcinin calismanin amaci
aciklandiktan sonra imzali onay1 alinmistir. Veri toplama formlar1 olusturulduktan sonra 10
hastaya 6n uygulama yapilmistir. On uygulamada herhangi bir degisiklige gerek olmadig1

icin 6n uygulamadaki hastalar da 6rneklem icine dahil edilmistir.

3.9. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya katilacak olan hastalara ulasmak i¢in Genel Cerrahi Klinik Sekreteri ve
Klinik Sorumlu Hemsiresi ile hergilin iletisime gecilmis ve mekanik barsak hazirhigi
yapilmas1 planlanan hastalarin ad ve soyadi, hastane dosya numarasi, yatigtaki oda

numaralari alinmistir. Bu hastalara arastirmaci tarafindan bilgilendirme yapilmustir.
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Ameliyat dncesi donemde barsak hazirligi order edilen hastalara; arastirmanin 6nemi
ve islem hakkinda bilgiler agiklanarak sdzel ve yazili izin alinmigtir. Arastirmaci tarafindan
hastalara sol lateral pozisyonu vererek mekanik barsak hazirligi igin rutin olarak genel
cerrahi kliniginde fleet enema yetiskinler 133 ML soliisyon (Sodium phosphate 19 g,
Dibazik sodium phosphate 7 g) rektal yoldan uygulanmistir. Viicut sicakligini 6lgmek igin
timpanik termometre (Covidien Genius2), hemodinamik parametreler igin standart monitor
(Nihon Kohden BSM-2301K) kullanilmistir. Arastirmaya alinan hastalarin sosyodemografik
bilgileri hazirlanan sosyodemografik bilgiler formuna (Ek 2) kaydedilmistir. Mekanik
barsak hazirligi yapilacak olan ve aragtirmaya alinan hastalarin semptom tanilamasini
yapmak i¢in Mekanik Barsak Hazirhg Oncesi Hasta Semptom Degerlendirme Formu
kullanilmigtir (Ek 3).Mekanik barsak hazirligi yapilmadan bir saat once, barsak hazirligi
yapilmadan hemen 6nce, barsak hazirligi bitiminden hemen sonra, barsak hazirligi bitiminin
20., 40. ve 60. dakikalarinda wviicut sicakligt ve hemodinamik patametreler 6lgiilmiistiir.
Elde edilen veriler Mekanik Barsak Hazirligin Viicut Sicakligt ve Hemodinamik
Parametrelere Etkisi Veri Toplama Formuna (Ek 4) kaydedilmistir. Ayrica islem Oncesi,
esnast ve sonrasi belirtilen siireglerde hastalarda bulanti, kusma, agizda tad degisikligi,
karinda kramp, siskinlik ve karinda agr1 yoniinden degerlendirilmistir. Elde edilen veriler
Mekanik Barsak Hazirhig1 Oncesi, Siras1 ve Sonrasi Varolan veya Gelisen Sikayetler Veri

Toplama Formuna kaydedilmistir.

3.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen veriler, SPSS (Statistical Packag for Social Sciences)
for Windows 21 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi kullanilarak analiz
edilmistir. Calismada elde edilen verilerin normal dagilimini degerlendirmek i¢in Shapiro-
Wilk testi kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel
yontemler (say1 ve yiizdelik hesaplamalar, ortalama, standart sapma, median, min, max
degerler) kullanilmistir. Yatistaki ve mekanik barsak hazirligi yapilmadan bir saat once
hemodinamik parametreler yani sira viicut sicakligindaki degisikliklerin karsilastirilmasi
icin Wilcoxon Testi (normal dagilim olmadig:r igin) kullanilmistir. Hemodinamik
parametreler ve viicut sicakligindaki tekrarli Ol¢limlerin degerlendirilmesinde ANOVA
One-Way Repeated Measure Testi kullanilmistir. Sonuglar %95’lik giliven aralifinda,
anlamlilik p<0,05 diizeyinde kabul edilmistir.

41



3.11. Arastirmanin Sinirhhiklar:

Calismada yatan hastalara ait verilerin tek bir hastaneden, tek bir klinikten
toplanmasi, calismaya sadece goniillii hastalarin katilmasi bu calismanin sinirliliklarini

olusturmustur.

3.12. Aragtirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi’nden yazili klinik ¢alisma izni Tarih: 26.01.2017 Say1: E-5615 (Ek 7)
ve Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar Etik
Kurulu’ndan Tarih: 27.02.2017 Sayi: E. 124125 (Ek 8) yazili onay alinmistir. Orneklemi
olusturan her hastaya arastirma hakkinda bilgi verilip Bilgilendirilmis Gonillii Olur Formu
(Ek 1) yazili olarak alinmistur.
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4. BULGULAR

Arastirma mekanik barsak hazirligin viicut sicakligi ve hemodinamik parametrelere
(sistolik/diastolik arteriyeliyel kan basinci, ortalama kan basinci, nabiz sayisi, solunum
sayis1 ve oksijen saturasyon degeri) etkisini belirlemek amaciyla yari1 deneysel olarak
yapilmistir. Aragtirmaya hastaneye yatisi yapilan, ameliyat 6ncesi donemde mekanik barsak

hazirlig1 yapilacak olan 64 hasta alinmistir. Calismada elde edilen bulgular sunlardir:

Tablo 2’de hastalarin sosyodemografik verilerin dagilimlar1  goriilmektedir.
Hastalarin %65.6 (42)’sinin erkek, %57.8 (37)’inin ilkokul mezunu, %92.2 (59)’inin evli
oldugu, %70.3 (45)’liniin sigara igmedigi, %79.7 (51)’sinin alkol i¢gmedigi, %89.1 (57)’inde
herhangi bir seye karsi alerji olmadigi, %81.2 (52)’sinin hareket durumunun mobil oldugu,
%32.8 (21)’sinde diyabetes mellitus, %20.3 (13)’iinde hiperlipidemi, %48.4 (31)’iinde
hipertansiyon, %25 (16)’inde koroner arter hastaligi ve %9.4 (6)’iinde bobrek yetmezligi
yan hastaligi ve %87,5 (56)’inde gegirilmis bir ameliyat ykiisiiniin oldugu bulunmustur.
Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi1 64.12+11.48 ve viicut kitle indeksi ortalamasi

25.71+5.74 olarak bulunmustur.
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Tablo 2. Hastalarin Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimi (n=64)

Ozellikler n %
Cinsiyet

Erkek 42 65.6
Kadin 22 34.4
Egitim Durumu

Okur Yazar Degil 7 10.9
flkokul 37 57.8
Ortaokul 5 7.8
Lise 10 15.6
On Lisans 2 3.1
Lisans 3 4.7
Medeni Durum

Evli 59 92.2
Bekar 5 7.8
Sigara i¢gme Durumu

Igmiyor 45 70.3
Alk9l I¢cme Durumu 51 89.7
Igmiyor

Alerji Durumu

Yok 57 89.1
Hareket Durumu

Mobil 52 81.2
Kisith 12 18.8
Yan Hastaliklar

Diyabetes Mellitus

Var 21 32.8
Hiperlipidemi

Var 13 20.3
Hipertansiyon

Var 31 48.4
Koroner Arteriyel Hastalig1

Var 16 25.0
Bobrek Yetersizligi

Var 6 9.4
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

Var 8 12.5
Anemi

Var 12 18.8
Gecirilmis Ameliyat OyKiisii

Var 56 87.5

Yas
BKi

Ortalama + Standart Sapma

64.12+11.48
25.714£5.74
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Tablo 3’de hastalara ait hasta izlem verilerin dagilimlart goriilmektedir. Arastirmaya
katilan hastalarin %56.2 (36)’sinin yapilmasi planlanan cerrahi islem ile ilgili bilgi aldiklart,
%25.0 (16)’inin kolon kanseri, %15.6 (10)’smnin ileus, %14.1 (9)’inin rektum kanseri, %9.4
(6)’ tintin kolostomi kapatilmasi, %7.8 (5)’inin akut batin, %6.3 (4)’tiniin mide kanseri,
%4.7 (3)’sinin papilla kanseri, %4.7 (3)’sinin hemoraid, anal fissiir, %1.6 (1)’sinin karaciger
kanseri, %10.9 (8)’inin diger (karaciger ve dalak laserasyonu, insizyonel herni, karinda
sislik vb.) tibbi 6n tani ile hastaneye yatis yapildigi belirlenmistir. Arastirmaya katilan
hastalarin %10.9 (7)’unun oksijen destegi aldigi, %70.3 (45)’tiniin NRS-2002 Nutrisyonel

Risk Tarama Skorunun 1 oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin batindaki agrilarinin varligi sorgulanmistir. Hastalarin
%62.5(40)’inde agr1 oldugu ve Viziiel Analog Skalada agr1 siddetinin ortalama 3.62+3.30, 4
(median) oldugu belirlenmistir. Agrist olan hastalarin agriya iliskin tanimlamalarinda (bir
veya birden ¢ok agri tanimi) %37.5 (24)’1 sikinti verici agri, %26.6 (17)’s1 acitici agri,
%26.6 (17)’i yogun agri, %21.9 (14)’u dagilan agri, %20.3 (13)’i keskin agri, %18.8 (12)’i
yayilan agri, %14.1 (9)’i hassas agri, %9.4 (6)’u sizlayan agri, %9.4 (6)’l sikistirict agri,
%6.2 (4)’si yakiyor gibi agri, %6.2 (4)’si delen agri, %4.7 (3)’si bigak saplanir gibi agri,
%4.7 (3)’si yirtiliyor gibi agri, %4.7 (3)’si bogucu agri, %3.1 (2)’i igne batar gibi agri, %3.1
(2)’1 belli bir noktada yayilmayan agri ve %3.1 (2)’i baskilayict agrisi oldugu belirlenmistir.
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Tablo 3. Hasta Izlem Dagilimi (n=64)

Ozellikler n %
Planlanan Cerrabhi ile ilgili Bilgi Alma Durumu
Evet 36 56.2
Hayir 28 43.8
Yatis On Tanist
Kolon Kanseri 16 25.0
fleus 10 15.6
Rektum Kanseri 9 141
Digerleri 7 10.9
Kolostomi Kapatilmasi 6 94
Akut Batin 5 7.8
Mide Kanseri 4 6.3
Papilla Kanseri 3 4.7
Hemoroid, Anal Fissiir 3 4.7
Karaciger Kanseri 1 1.6
Oksijen Destegi Alma Durumu
Aliyor 7 10.9
Almiyor 57 89.1
NRS-2002 Nutrisyonel Risk Tarama Skoru
Hafif Skor 1 45 70.3
Orta Skor 2 19 29.7
Siddetli Skor 3 0 0
Batinda Agrinin Varhgi
Evet 40 62.5
Hayir 24 37.5
Agrimin Siddeti (VAS) Median (Min- Max)

4.0 (0-10)

Agrinmn Ozelligi n %
Sikint1 Verici AgriVar 24 37.5
Acitict Agr1 Var 17 26.6
Yogun Agr1 Var 17 26.6
Dagilan Agr1 Var 14 21.9
Keskin Agr Var 13 20.3
Yayilan Agr1 Var 12 18.8
Hassas Agr1 Var 9 141
Sizlayan Agr1 Var 6 94
Sikistirict Agr1 Var 6 94
Yakiyor Gibi Agr1 Var 4 6.2
Delen Agr1 Var 4 6.2
Bigak Saplanir Gibi Agr1 Var 3 4.7
Bogucu Agn Var 3 4.7
Yirtiliyor Gibi Agr1 Var 3 4.7
Igne Batar Gibi Agr1 Var 2 3.1
Belli Bir Noktada, Yayilmayan Agr1 Var 2 3.1
Baskilayict Agr1 Var 2 3.1
Gaz Var Gibi Agn Var 1 1.6
Diken Diken Agr1 Var 1 1.6
Yirtict Agrt Var 1 1.6
Diiz Yatay Halde Agr1 Var 1 1.6
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Tablo 4’de Hastalarin mekanik barsak hazirligi 6ncesi hasta semptom degerlendirme
verilerinin dagilimi  goriilmektedir. Hastalarin semptomlarin median ve ortalamazss
degerleri incelendiginde;  Kkendini iyi hissetme durumu 5.0 (median) ve 4.72+3.7
(ortalamazss), uykusuzluk 5.0 (median) ve 2.83+3.3 (ortalamazss), agr1 4.0 (median) ve
3.6943.2 (ortalama+tss), yorgunluk 4.0 (median) ve 5.0 (median) ve 4.28+3.6 (ortalamazss),
bulant1 kusma 1 (median) ve 2.59+3.2 (ortalamazss)olarak belirlenmistir.

Tablo 4. Mekanik Barsak Hazirlig1 Oncesi Hasta Semptom Degerlendirilmesi (n=64)

Semptomlar n (%) Ortalama+SS Median (Min- Max)
Kendini Iyi Hissetme Durumu 52 (81.2) 4.72+3.7 5.0 (0-10)
Yorgunluk 45 (70.3) 4.28+3.6 4.0 (0-10)
Agn 42 (65.6) 3.69+3.2 4.0 (0-10)
Uykusuzluk 33 (51.6) 2.834£3.3 5.0 (0-10)
Bulanti Kusma 33 (51.6) 2.594+3.2 1.0 (0-10)
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Tablo 5’da hastalarin klinige yatisinda ve mekanik barsak hazirligi uygulamasindan
bir saat Oncesi Olgiilen viicut sicakligt ve hemodinamik parametrelerin dagilimi
gosterilmektedir. Yapilan Wilcoxon Signed Rank Testine gore; sistolik kan basinc,
diastolik kan basinci, arteriyel kan basinci ortalamasi, nabiz sayist ve solunum sayisi
ortamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05). Ancak, arteriyel
oksijen saturasyonu ve viicut sicakligi ortamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0,05).

Tablo 5. Hastaneye Yatista ve Mekanik Barsak Uygulamadan Bir Saat Once Viicut
Sicakligi ve Hemodinamik Parametrelerde Degisikliklerin Karsilastirilmasi

Degiskenler Hastaneye Yatista Uygulamadan Bir P value
Saat Once Wilcoxon T-test

Viicut Sicakligr™ 36.42+.48 36.56+.46 p =0.006
Sistolik Kan Basinc1** 130.98+22.98 123.95+24.42 p =0.070
Diastolik Kan Basinci** 74.97+9.35 76.72+12.03 p = 0.605
Arteriyel Kan Basinc1 Ortalamasi** 91.86+11.46 95.94+16.53 p =0.209
Nabiz Sayist*** 80.03+12.56 78.61+14.57 p =0.239
Solunum Sayis1**** 20.28+1.75 20.62+3.78 p =0.756
Oksijen Saturasyonu***** 96.12+2.61 95.11+2.41 p =0.005

* OC
** mmHg
*** atim/dakikada

**** gayi/dakikada

*kkhkk %
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Grafik 1. Mekanik Barsak Hazirlig1 Siireglerinde Viicut Sicakligi Degisikliklerin Dagilimi

Grafik 1’de mekanik barsak hazirligi uygulamasinin siireclerinde odlgiilen viicut
sicakligi  degisiklikleri grafikte incelenmistir. Hastalarin mekanik barsak hazirlig
uygulamasinin bir saat 6nce, uygulamadan hemen 6nce, uygulama bitiminden hemen sonra,
uygulama bitimi 20., 40. ve 60. dakikalarda siras1 ile Olgiilen viicut sicakligi ortalamasi
36.57, 36.55, 36.51, 36.46, 36.44 ve 36.39°C goriilmektedir. Mekanik barsak hazirlig
uygulamasiin hemen 6ncesinde, hemen bitiminde, uygulamanin bitiminin 20., 40. ve 60.
dakikalar1 takipen uygulamanin hemen oncesine gore viicut sicakligi ortalamasinda diisme

saptanmistir.
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Grafik 2. Mekanik Barsak Hazirligi Siireglerinde Sistolik Kan Basinci Degisikliklerin
Dagilim1

Grafik 2°de Mekanik barsak hazirligi uygulamasinin siireglerinde dlgiilen sistolik
kan basinct degisiklikleri grafikte incelenmistir. Hastalarin mekanik barsak hazirlig
uygulamasinin bir saat dnce, uygulamadan hemen 6nce, uygulama bitiminden hemen sonra,
uygulama bitimi 20., 40. ve 60. dakikalarda siras1 ile Slgiilen sistolik kan basinci ortalamasi
130.84, 133.75, 135.21, 132.56, 130.11 ve 128.83 mmHg goriilmektedir. Mekanik barsak
hazirligt uygulamasinin hemen oOncesinde ve hemen bitiminde uygulamanin bir saat
oncesine gore sistolik kan basinci ortalamasinda artis gozlenmektedir, ancak uygulamanin
bitiminin 20., 40. ve 60. dakikalar1 takipen uygulamanin hemen 6ncesine gore sistolik kan

basinci ortalamasinda azalma saptanmuigtir.
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Grafik 3. Mekanik Barsak Hazirligi Siireclerinde Diastolik Kan Basinci Degisikliklerin
Dagilimi

Grafik 3’de Mekanik barsak hazirligi uygulamasinin siireglerinde Slgiilen diastolik
kan basinct degisiklikleri grafikte incelenmistir. Hastalarin mekanik barsak hazirlig
uygulamasinin bir saat dnce, uygulamadan hemen once, uygulama bitiminden hemen sonra,
uygulama bitimi 20., 40. ve 60. dakikalarda sirasi ile oOlgililen diastolik kan basinci
ortalamast 76.51, 78.44, 79.35, 77.98, 76.92 ve 75.83 mmHg goriilmektedir. Mekanik
barsak hazirligi uygulamasinin hemen 6ncesinde ve hemen bitiminde uygulamanin bir saat
oncesine gore diastolik kan basinci ortalamasinda artis gézlenmektedir, ancak uygulamanin
bitiminin 20., 40. ve 60. dakikalar1 takipen uygulamanin hemen 6ncesine gore diastolik kan

basinci ortalamasinda azalma saptanmistir.
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Grafik 4. Mekanik Barsak Hazirligi Siireglerinde Arteriyel Kan Basinci Ortalamasi
Degisikliklerin Dagilim1

Grafik 4’de Mekanik barsak hazirligi uygulamasinin siireglerinde dlgiilen arteriyel
kan basinci ortalamasi degisiklikleri grafikte incelenmistir. Hastalarin mekanik barsak
hazirligi uygulamasinin bir saat once, uygulamadan hemen Once, uygulama bitiminden
hemen sonra, uygulama bitimi 20., 40. ve 60. dakikalarda siras1 ile Olgiilen arteriyel kan
basinci ortalamasi 95.76, 98.51, 98.62, 97.16, 94.89 ve 94.62 mmHg goriilmektedir.
Mekanik barsak hazirlig1 uygulamasinin hemen dncesinde ve hemen bitiminde uygulamanin
bir saat Oncesine gore arteriyel kan basincinda ortalama artis gozlenmektedir, ancak
uygulamanin bitiminin 20., 40. ve 60. dakikalar1 takipen uygulamanin hemen dncesine gore

arteriyel kan basinci ortalamasinda azalma saptanmaistir.
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Grafik 5. Mekanik Barsak Hazirlig1 Siireglerinde Nabiz Sayist Degisikliklerin Dagilimi

Grafik 5’de Mekanik barsak hazirhigr uygulamasinin siire¢lerinde 6Slgiilen nabiz
sayist degisiklikleri grafikte incelenmistir. Hastalarin mekanik barsak hazirlig
uygulamasinin bir saat dnce, uygulamadan hemen 6nce, uygulama bitiminden hemen sonra,
uygulama bitimi 20., 40. ve 60. dakikalarda sirasi ile Olgiilen nabiz sayisi ortalamasi 78.59,
80.48, 83.21, 81.84, 82.92 ve 80.48 atim/dk. goriilmektedir. Mekanik barsak hazirlig
uygulamasinin hemen oncesinde ve hemen bitiminde uygulamanin bir saat oncesine gore
nabiz sayist ortalamasinda artis gézlenmektedir, ancak uygulamanin bitiminin 20. ve 40.
dakikalar1 takipen uygulama Oncesine gore nabiz sayisi ortalamasinda artis saptanmistir.
Uygulamanin bitiminin 60. dakikasini takipen nabiz sayisinda bir azlama ve uygulama

oncesi ile esit oldugu saptanmustir.
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Grafik 6. Mekanik Barsak Hazirlig1 Siireglerinde Solunum Sayisi Degisikliklerin Dagilimi

Grafik 6’da mekanik barsak hazirligi uygulamasmin siireclerinde dlgiilen solunum
sayis1 degisiklikleri grafikte incelenmistir. Hastalarin mekanik barsak hazirhigi
uygulamasinin bir saat 6nce, uygulamadan hemen 6nce, uygulama bitiminden hemen sonra,
uygulama bitimi 20., 40. ve 60. dakikalarda sirasi ile Olgiilen solunum sayist ortalamasi
20.63, 22.95, 23.97, 22.3, 21.29 ve 21.21 sayi/dk goriilmektedir. Mekanik barsak hazirhig
uygulamasinin hemen 6ncesinde ve hemen bitiminde uygulamanin bir saat dncesine gore
solunum sayis1 ortalamasinda artig gézlenmektedir. Ayrica uygulamanin bitiminin 20. 40. ve
60. dakikalar1 takipen uygulamanin hemen oOncesine gore solunum sayisi ortalamasinda

azalma saptanmustir.
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Grafik 7. Mekanik Barsak Hazirligi Siireglerinde Arteriyel Oksijen Saturasyonu

Degisikliklerin Dagilim1

Grafik 7°de Mekanik barsak hazirligi uygulamasinin siireglerinde olgiilen arteriyel
oksijen saturasyonu degisiklikleri grafikte incelenmistir. Hastalarin mekanik barsak hazirligi
uygulamasinin bir saat 6nce, uygulamadan hemen 6nce, uygulama bitiminden hemen sonra,
uygulama bitimi 20., 40. ve 60. dakikalarda sirasi1 ile Olgiilen arteriyel oksijen saturasyonu
ortalamast %95.1, 95.13, 94.95, 93.98, 94.3 ve 95.35 goriilmektedir. Mekanik barsak
hazirligt uygulamasinin hemen bitiminde bir saat Oncesine gore arteriyel oksijen
saturasyonu ortalamasinda diisme gozlenmektedir. Ancak uygulamanin bitiminin 20. ve 40.
dakikalarinda bir saat oncesine gore arteriyel oksijen saturasyon ortalamasinda azalma ve
bitiminin 60. dakikasinda uygulamanin bir saat Ooncesine gore arteriyel oksijen saturasyon

ortalamasinda artig saptanmuistir.
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Tablo 6°da hastalarin mekanik barsak hazirligi uygulamasindan bir saat Once,

uygulamanin hemen Oncesinde, uygulama bitimi ve uygulamanin 20., 40.ve 60.

dakikalarinda

Olgiilen  viicut

sicakligi

ve hemodinamik parametrelerin  dagilimi

gosterilmektedir. Yapilan One-Way Anova Repeated Measure Testine gore; Viicut sicakligi,

sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, nabiz sayisi, solunum sayisi Ve oksijen saturasyon

ortamalarinda Olgiilen siirelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Olgiilen siirelerde arteriyel kan basinci ortalamasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 6. Mekanik Barsak Uygulamadan Bir Saat Once, Hemen Once, Hemen Sonra, 20.,
40. ve 60. Dakikalarda Viicut Sicakligi ve Hemodinamik Parametrelerde
Degisikliklerin Karsilastirilmasi

Degiskenler | Bir Saat Hemen Hemen 20. 40. 60. P value
Oncesi Oncesi Sonrasi dk dk dk One-way
ANOVA
Viicut 36.57+.46 36.55+.48 36.51+.44 36.46+.42 36.44+.41 36.39+.44 | p <0.001
Sicaklig
Sistolik Kan |130.84+23.13 |133.75+21.80{135.21+23.02 | 132.56+21.08 | 130.11+21.13 | 128.83+24.10 | p <0.001
Basinci
Diastolik 76.51+12.01 | 78.44+12.11 | 79.35+14.36 | 77.98+12.90 | 76.92+12.75 | 75.83+13.86 | p <0.001
Kan Basinci
Arteriyel 95.76+16.60 | 98.51+16.62 | 98.62+17.46 | 97.16+15.59 | 94.89+15.45 | 94.62+16.06 | p = 0.070
Kan Basinci
Ortalamast1
Nabiz Sayis1 | 78.59+14.68 | 80.48+14.97 | 83.21+15.69 | 81.84+14.72 | 82.92+16.61 | 80.48+16.01 | p <0.001
Solunum 20.63+3.81 | 22.95+4.97 | 23.97+5.53 | 22.30+4.73 | 21.29+4.10 | 21.21+5.46 | p <0.001
Sayisi
Oksijen 95.10+2.42 | 95.13+2.26 | 94.95+2.25 | 93.98+11.13 | 94.30+7.89 | 95.35+2.17 | p <0.001
Saturasyonu
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Tablo 7°de mekanik barsak hazirligi oncesi, sirast ve sonrasi varolan veya gelisen
sikayetlerverilmistir. Mekanik barsak hazirligi uygulamadan hemen oncesinde arastirmaya
katilan hastalarda sorgulanan sikayetlere bakildiginda hastalarin %54.7’sinde karinda agri,
%50’sinde agizda tat degisikligi, %42.2°sinde karinda siskinlik, %40.6’sinda bulanti,

%28.1’inde karinda kramp, %23.4’linde terleme, %14.4’{inde kusma belirlenmistir.

Mekanik barsak hazirligi uygulamasinin hemen sonrasinda, %64.1’inde karinda agri,
%50’sinde terleme, %42.2’sinde karinda kramp ve karinda siskinlik, %21.9’unda g¢arpinti

saptanmastir.

Mekanik barsak hazirligi uygulamasinin 20. dakikasinda hastalarin %71.9’unda
karinda agri1, %64.1’inde terleme, %53.1’inde karinda siskinlik, %48.4’iinde karinda kramp

ve %18.8’inde carpint1 saptanmustir.

Mekanik barsak hazirligi uygulamasinin 40. dakikasinda hastalarin %70.3’linde
karinda agri, %54.7’sinde terleme, %46.9’unda karinda siskinlik, karinda kramp ve

%14.7’sinde ¢arpint1 saptanmigtir.

Mekanik barsak hazirligi uygulamasinin 60. dakikasinda hastalarin %357.8’inde
karinda agri, %42.2°sinde karinda kramp, %37.5’inde karinda siskinlik, %31.3’linde

terleme ve %6.3’linde ¢arpint1 saptanmustir.
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Tablo 7. Mekanik Barsak Hazirligi Oncesi, Siras1 ve Sonrasi Var olan veya Gelisen
Sikayetlerin Degerlendirilmesi

Uygulamadan | Bir Saat Hemen Hemen 20. 40. 60.
Sikayetler Onceki Giin | Oncesi Oncesi | Sonrasi Dk Dk Dk
Say1 (%) Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%)
Karinda
As 40 (62.5) 34(53.1) | 35(54.7) | 41(64.1) | 46 (71.9) | 45(70.3) | 37 (57.8)
gr1
Bulanti 37 (57.8) 25(39.1) | 26 (40.6) | 27 (42.2) | 26 (40.6) | 25(39.1) | 22 (34.4)
Agizda Tat
o 33 (51.6) 31(48.4) | 32(50.0) | 34(53.1) | 36(56.3) | 36(56.3) | 35(54.7)
Degisikligi
Siskinlik 29 (45.3) 21(32.8) | 20(31.3) | 27(42.2) | 34(53.1) | 30(46.9) | 24 (37.5)
Terleme 28 (43.8) 12 (18.8) | 15(23.4) | 32(50.0) | 41(64.1) | 35(54.7) | 20 (31.3)
Karinda
27 (42.2) 17 (26.6) | 18(28.1) | 27 (42.2) | 31(48.4) | 30(46.9) | 27 (42.2)
Kramp
Digerleri
(Halsizlik,
Agizda
Kuruluk,
21 (32.8) 34(53.1) | 31(48.4) | 25(39.1) | 22(34.4) | 24(37.5) | 29 (45.3)
Karinda
Hassasiyet,
Gerginlik,
Gegirme)
Kusma 14 (21.9) 9(14.1) 9(14.1) 7 (10.9) 9(14.1) 7 (10.9) 4(6.3)
B
s 6 (9.4) 2(31) | 1(16) | 231 | 463 | 3@47) | 000
Donmesi
Solunum
6 (9.4) 6 (9.4) 6 (9.4) 7 (10.9) 6 (9.4) 5(7.8) 5(7.8)
Sikintisi
Carpinti 2 (3.1) 3(4.7) 7(10.9) | 14(21.9) | 12(18.8) | 9(14.1) 4 (6.3)
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5. TARTISMA

Mekanik barsak hazirhigr fekal materyalin  neden oldugu intraoperatif
kontaminasyonu azaltir. Postoperatif enfeksiydz komplikasyon goriilme sikligini azaltir,
barsaktan sert fekal materyal gecisi nedeniyle olusacak olan mekanik anastomoz ayrilmasini
Onler ve barsagin operasyon sirasinda maniiplasyonunu kolaylastirir. Cerrahi operasyonda
elektrokoter kullanimi esnasinda, rezidiiel fekal materyalin igeriginde bulunan yanici
gazlarin ateslenmesi riski olmasi sebebiyle de mekanik barsak hazirligi yapilmasi
onerilmektedir (Tiirkmen, 2010). Calismamizda olgularin ¢ogunun kanser tanis1 olmasinin
yani sira ileri yas ve yan hastaliklarin var olmasi, ayrica beslenme durumlarinin kétii ve
cogunda hafif skorlu bir agrinin olmasi gibi faktorler, mekanik barsak hazirligiin fizyolojik

parametrelerdeki sonuglar etkileyebilecegini diistinmekteyiz.

Contant ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada, elektif kolorektal cerrahi
sonrast anastomoz sizint1 orant ve mekanik barsak hazirlig1 yapilan ve yapilmayan hastalar
arasindaki primer anastomoz oranlarini karsilastirma amacglanmistir. Calisma sonucunda
mekanik barsak hazirligi uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasinda anastomoz kagagi,
yara yeri enfeksiyonu, fasya tabakasinin agilmasi, hastanede yatis siiresi ve oral gidaya

baslanma siiresi arasinda fark saptanmamistir (Contant ve ark, 2007).

Akcan ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada, kolostomi kapatilmasi olgularda
mekanik barsak hazirliginin gerekliliginin  degerlendirilmesi amaglanmistir. Calisma
sonuglarina gére mekanik barsak hazirligi uygulanmasi ameliyat sonrast morbiditeye, ve
yogun bakim initesinde ve hastanede kalis siiresi etkilemedigi belirlenmistir. Calisma
sonuclarina gore, kolostomi kapatilmasi isleminin mekanik barsak hazirligi yapilmaksizin

uygulanabilecegini gostermistir (Akcan ve ark, 2007).

Eskicioglu ve arkadaglarmin elektif kolorektal cerrahi gegiren hastalarda ameliyat
Oncesi barsak hazirligina yonelik yaptiklart sitematik derlemede, mekanik barsak hazirlig:
yapilmadiginda ameliyat sonrasi enfeksiyon komplikasyon oranlarinda farkli olmadigini ve
mekanik barsak hazirliginin olumsuz etkilerini goz oniine alarak, ameliyat dncesi mekanik
barsak hazirhigmin literatiire dayali olarak c¢ikarilmas1 gerektigine inandiklarini

belirtmislerdir (Eskcioglu ve ark, 2010).
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Bucher ve ark (2004) yapmis oldugu calismada; “postoperatif septik komplikasyon
riskini en aza indirgemek i¢in elektif kolorektal cerrahiden 6nce rutin mekanik barsak
hazirlig1 uygulamasini destekleyen bilimsel kanitlar1 yoktur” hipoztezini desteklemek ig¢in
degerlendirmeye aldiklar1 prospektif randomize kontrollii ¢alismalar sonucu, anastomoz
kacaginin mekanik barsak hazirligi uygulananlara gore daha daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Batin i¢i enfeksiyon ve insizyon vyeri enfeksiyonu, barsak temizligi
yapilanlarda daha fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
Calismanin sonucunda mekanik barsak hazirligini destekleyecek hi¢bir kanit bulunmamustir.
Mevcut veriler, mekanik barsak hazirliginin anastomoz sizintis1 insidansina zararl

olabilecegini ve septik komplikasyonlarin siddetli olabilecegini diislindiirmiistiir.

Zmora ve ark (2006) yaptiklari ¢alismanin sonucunda barsak anastomozun mekanik
hazirlik yapilmadan giivenli bir sekilde yapilabilecegi ve uygulamadaki degisiklikleri
desteklemek igin ¢ok merkezli ¢alismalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir.

Emir ve ark (2012) tarafindan yapilan ¢alismada ameliyat sonras1 donemde mekanik
barsak hazirligi yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda karin i¢i apse, anastomoz kagagi ve

morbidite yoniinden anlamli fark olmadigi saptanmustir.

Askarpour ve ark (2013) yaptiklari ¢alismada mannitol ile yapilan mekanik bagirsak
hazirligi sonucu viicut sicakliginda artis, 16kositoz, hipernatremi ve hipokalemi gibi

elektrolit bozukluklar1 saptanmustir.

Yapilan calismalara bakildiginda batin ameliyatlarinda ameliyat oncesi donemde
mekanik barsak hazirligi uygulanan ve uygulanmayan hastalarada komplikasyonlar ve

hastenede kalis siiresi gibi faktorler agisindan fark olmadigi saptanmistir.

5.1. Mekanik Barsak Hazirhig1 Oncesi Hasta Semptom Verilerinin Tartisilmasi

Semptomlarin ortaya ¢ikmasini ¢cok sayida faktor etkilemekle birlikte, hastaliktan ve
tedaviden, es zamanli bagka bir hastaliktan kaynaklanabilir. Semptomlarin tanimlanmasi,
hemsirelik bakimlarini planlama ve semptomlarin yonetimine katkida bulunmaktadir.
Semptomlarin yasam kalitesine ve fonksiyonel duruma katkisi dogrulanmaktadir.
Semptomlarin hem objektif hem de subjektif 6zellikleri ile ele alinarak tanimlanmalidir.
Agn yorgunluk gibi belli semptomlarin anlagilmasinda subjektif 6zelliklerin de bilinmesi
gerekmektedir (Fan ve ark, 2007).
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Calismamizda  mekanik  barsak  hazirhigt  Oncesi  hasta  semptomlarin
degerlendirmesinde, semptomlarin ortalama degerleri incelendiginde kendini iyi hissetme
durumu 4.72+3.7, uykusuzluk 2.83+3.3, agr1 3.69+3.2, yorgunluk ve 4.28+3.6 ve bulanti

kusma 2.59+3.2 olarak belirlenmistir.

Seven ve ark (2013) kanser hastalarin fiziksel ve psikolojik semptomlar ve
semptomlarin siddetinin degerlendirilmesi konulu g¢alisma sonucalarina goére hastalarin
%87,3’iiniin yorgunluk, %76,1’inin nefes darlig1 ve %67,6’siin uykusuzluk yasadiklar
belirlenmistir. Semptomlarin yaganma siddeti agisindan bakildiginda ise en siddetli yasanan
semptomlarin istahsizlik (6,02+2,77), yorgunluk (5,33+£2,09) ve uykusuzluk (5,04+2,42)
oldugu belirtilmistir.

Kurt (2008) onkoloji klinigine bagvuran farkli kanser tanisi alan hastalarda
(%36’s1nin  gastrointestinal sistem odakli kanser tani), tedavi Oncesi en siddetli yasanan
semptomlar uykusuzluk (3.1£3.8), istahsizlik (2.8+3.5), kendini iyi hissetme durumu
(2.2+2.5) ve liziinti (2.2+3.1) oldugu belirlenmistir.

Calismamizda olgularin ¢ogunun kanser tanisi olmasi yani sira ileri yas ve yan
hastaliklarin var olmasi, ayrica beslenme durumlarinin kétii olmasi gibi faktorlerin mekanik
barsak hazirligi Oncesi hastalarda semptomlarin ortaya c¢ikmasmna neden oldugunu

diisiinmekteyiz.

5.2. Mekanik Barsak Hazirh@mnin Viicut Sicakh@ ve Hemodinamik Parametrelere

Etkisinin Tartisilmasi

Calismamizda hastalarin mekanik barsak hazirligi uygulamasindan bir saat once,
uygulamanin hemen 6ncesinde, uygulama bitiminden hemen sonra, uygulamanin 20., 40.,
60. dakikalarinda Olgiilen viicut sicakligt  ve  hemodinamik  parametrelerin
degerlendirilmesinde Olgiilen siirelerde viicut sicakligi, sistolik /diastolik kan basinci, nabiz
ve soulunum sayisi ve oksijen saturasyonu ortalamalarinda istatiksel olarak anlamli fark

oldugu saptanmustir.

Mekanik barsak hazirligi sonucu stimiile olan parasempatik sinir sistemine bagli,
ince barsaktaki diiz kaslarin peristaltizmi ve gastrointestinal sistemdeki mezenterik arteriyel

kan dolagimi artar. Hastalara uygulanan mekanik barsak hazirligi ile kolon motolitesinin
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uyarilmasi, uygulanan fleet enemanin igerigindeki sodyum tuzlari ile kolon liimeninin igine
stvi aliminin artmasi, kolon mukozasindan sistokinin salgilanmasi mezenterik arteriyel kan
dolasimin artmasi ile postprandial hipereminin artmasi sonucu fizyolojik parametreler

iizerinde etkisi olabilecegini diisiiniilmektedir (Babaoglu, 2008; Ilgi ve Konan, 2013).

Holte ve ark (2004) bagirsak hazirhigm fizyolojik etkilerine yonelik yaptiklar
calismada sonucunda barsak hazirlik preparatinin dehidrasyona atfedilebilecek Onemli

zararl fizyolojik etkileri oldugu belirtmislerdir.

Severge (2009) kolonoskopi isleminin yapilabilmesi i¢in kolon hazirliginda
kullanilan iki farkli ajanin etkinliginin karsilastirilmasina yonelik yapmis oldugu c¢alismada
sonuclarina gore, barsak hazirlig1 siiresince yasamsal parametrelerde onemli degisiklige
neden olmadig1 ancak senna sorbitoliin 6zellikle sol kolonda daha iyi bir kolon temizligi

sagladigi ve elektrolit degerlerindeki degisikliklerinin daha az oldugu belirlenmistir.

Calismamizda mekanik barsak hazirligi hemen bitiminde artan nabiz sayisi, kan
basinci ve solunum sayisi Ve azalan oksijen saturasyona bakildiginda, islemin rektal girisimi
ile yapilmasina iliskin hastada olusabilen anksiyet ve hastaya sol lateral pozisyonun
verilmesine bagli artan sol ventrikill yiikii ile iliskili oldugu diisliniilmektedir. Ayrica
soliisyonun oda sicakliginda olmasi, hastalarin bel alt1 boliimii agikta kalmasi ve hastalarin
ileri yas gibi faktorlerin olmasi nedeniyle mekanik barsak hazirligr hemen bitiminde viicut
sicakliginda azalma oldugu diisiiniilmektedir. Mekanik barsak hazirli§i sonucu uyarilan
parasempatik sistemine iliskin kan dolasimmin batin bolgesine gegisi sonucu islemin
bitiminin 20. dakikasinda kan basinci, nabiz sayisi, solunum sayisi, arteriyel oksijen
saturasyon ve viicut sicakliginda azalma oldugunu diisiiniilmektedir. Islemin bitimi takipen
40. ve 60. dakilarda iligskin parasempatik sinir sistemi uyarilmasina iligkin kan basincinda ve
viicut sicakliginda azalma oldugu ve kan basincinda azalmayi onlemeye yonelik mekanik
barsak hazirligin bitimi takiben 40. dakikada nabiz sayisinda bir artigin meydana geldigini
diistinmekteyiz. Calismamizda mekanik barsak hazirligi bitimi takipen 60. dakikada nabiz
ve solunum sayist ve arteriyel oksijen saturasyon degerlerinin islemden hemen onceki
degerlere benzer oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni ise islemin bitimine takiben ilk saatte
isleme bagli parasempatik sinir sistemi uyarilmasinin sona ermesine bagli oldugunu

diistinmekteyiz.
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5.3. Mekanik Barsak Hazirhg: Oncesi, Siras1 ve Sonras1 Var Olan veya Gelisen

Sikayetlerin Tartisilmasi

Literatiir incelendiginde barsak hazirliginda kullanilan ilaglarin kan elektrolit
diizeyinde yaptig1 degisiklikler, barsak temizleme oranlari, ilaglarin hasta gruplar1 tizerinde
meydana getirdigi bulanti, kusma, karin agrisi, bas agrist gibi yan etkilerini degerlendiren
caligmalar mevcuttur. Calismamizda mekanik barsak hazirligi sirasi ve sonrasi gelisen
sikayetler en sik karin agrisi, bulanti, agizda tat degisikligi, siskinlik, terleme ve karinda

kramp oldugu belirlenmistir.

Cohen (2008) “Kolonoskopi i¢in Yeni Bagirsak Preparatlari” basglikli ¢alismasinda;
kolon hazirh@ ajanlari ile ilgili 1997 ve 2002 yillar1 arasinda ABD Gida ve ilag Dairesi
(FDA), sodyum fosfat (NaP) ve polietilen glikoliin (PEG) kullanimu ile ilgili ciddi yan etki
olaylarin 34 ve 100 raporunu aldi. En ciddi yan etkinin NaP ile iligkili olarak nefrokalsinozis
oldugu, genellikle 6nceden bobrek yetmezligi olan hastalarda goriildiigi belirtilmistir.
Yapilan calismalarda NaP kullanimiyla gegici olarak iligkili 21 bobrek yetmezligi ve
nefrokalsinoz vakasi tanimlanmistir. Akut fosfat nefropati riski, hasta se¢imine dikkat
edilerek ve kolonoskopi Oncesi, sirasinda ve sonrasinda yeterli hidrasyonun Onemini
vurgulayarak en aza indirilebilir. PEG formiilasyonlarmin kullanimi, kasilma nobetleri
(genellikle hiponatremi ve hipokalemi ile iliskili), Mallory-Weiss sendromu, hipotermi,
kardiyak aritmiler ve disnatremi iceren c¢esitli advers olaylarla iliskilendirilmistir. PEG
kullanim1 sonrasinda hastalar siklikla siskinlik, karin dolgunlugu, mide bulantis1 veya
kusma gibi hacim ile ilgili semptom, sikayetler belirtilmistir. PEG {iriinleri ¢ogu hastada
giivenlidir, ancak ciddi nobet, hiponatremi, bagirsak delinmesi, aspirasyon ve MalloryWeiss
sendromu rapor edilmistir. Mekanik barsak hazirlig1 i¢in Bisacodyl formiilasyon kullanimi
sonrasinda bulanti, abdominal kramp ve dolgunluk, kusma ve genel rahatsizlik rapor ile

iligkilendirildigini belirtmistir.

Beyaz (2009) yetersiz bagirsak hazirligina neden olan faktorlerden biri olan
konstipasyonlu hastalarda PEG ve NaP soliisyonlariin etkinlik ve tolerabilitesini
karsilastirmak amaciyla yapmis oldugu c¢alismada, NaP soliisyonu ile barsak hazirligi
yapilan hastalarda en sik sikayet bulanti %65, karin agris1 %27.6 ve susama hissi %27.6
olarak belirtilmistir. PEG grubunda susama (%42.9), bulant1 (%32.1) ve karinda siskinlik
(28.6) olarak belirtilmistir. NaP kullanimina bagli gelisen karin agrisi ve bulanti sikayetleri
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PEG grubuna gore yiiksek saptanmistir (p=0.042 ve p=0.012). Karinda siskinlik sikayeti ise
PEG grubunda daha yiiksek saptanmistir (p=0.031).

Severge (2009) kolonoskopi isleminin yapilabilmesi i¢in kolon hazirliginda
kullanilan iki farkli ajanin etkinliginin karsilastirilmasina yonelik yapmis oldugu ¢alismada
sonuclarina gore, barsak hazirligi siiresince hastalarda bulanti, bas agrisi ve karin agrisi

sikayeti oldugu belirlenmistir.

Matsou ve ark (2011) elektif kolorektal cerrahi 6ncesi mekanik bagirsak hazirligi ile
ilgili diinya ¢apinda kabul goren kilavuz ilkeleri sunmak amaciyla ¢alisma yapilmistir.
Elektif kolorektal cerrahi uygulanan eriskin hastalar1 igeren Pubmed Veritabaninda bulunan
randomize kontrollii caligmalar ve meta- analizler i¢in retrospektif bir inceleme yapilmistir.
Preoperatif mekanik barsak hazirligi yapilan hastalar ile ameliyat 6ncesi mekanik barsak
hazirligt yapilmayan hastalar karsilastirilmistir. Aragtirmanin sonucunda pek ¢ok yeni
aragtirmada mekanik barsak hazirligimin yapilmadigi belirlenmis, anastomoz c¢ikisi ve
yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonlart gibi ameliyat sonrasi bulasici komplikasyonlar agisindan
onemli farkliliklar olmadigi saptanmistir. Mekanik barsakhazirliginin zaman alici, pahali bir
islem oldugu ve hastaya ciddi rahatsizlik verdigi, daha da 6nemlisi mekanik barsak hazirligi
uygulanmasinin hem saglikli hastalarda hem de mevcut kardiyak veya bobrek hastaliginda
elektrolit ve hacim bozukluklari bulunan hastalarda ciddi komplikasyonlar ile

iliskilendirilmistir.

Major cerrahi islemlerden sonra, cerrahi nedeniyle gelisecek fonksiyon kaybini en
aza indirmek, bilimsel bir protokol cercevesinde, kanmita dayali tip kurallarmma uygun
degerlendirmeleri yapmak amaciyla 2001 yilinda Kuzey Avrupa iilkelerinden bes merkez
(Iskogya, Isveg, Danimarka, Norvec ve Hollanda) bir araya gelerek bir ¢alisma grubu olus-
turuldu. Cerrahi sonrasi iyilesmenin hizlandirilmasi (Enhanced Recovery After Surgery-
ERAS) olarak adlandirilan protokol gelistirilerek, bu merkezlerde uygulanmaya baglanmigtir
(Ersoy ve Giindogdu, 2007). ERAS Protokolii ameliyat 6ncesi donemde mekanik barsak
hazirliginin 6nceden planli olan kolon cerrahisinde rutin olarak kullanilmamas1 gerektigi,
dehidratasyon gibi fizyolojik etkileri oldugu belirtilmektedir. Hastalar i¢in rahatsizlik
yaratan bu uygulamin kolon cerrahisi sonrasi ileus gibi komplikasyonlari arttirabilir

(Gustafsson ve ark 2013).
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Solak Kabatas ve Ozbayrr (2016) kolorektal cerrahide ERAS protokolii
bilesenlerinin uygulanmasini inceleyen arastirmalarin sistematik olarak degerlendirilmesi
amaclanmistir. “Enhanced Recovery After Surgery”, “Enhanced Recovery After Colorectal
Surgery”, “ERAS” “Colorectal Surgery” anahtar kelimeleri ile, “PUBMED”,
“EBSCOHOST”, “WEB OF SCIENCE” ve “GOOGLE” arama motorlar1 kullanilarak
yapilmistir. Calismada 2010-2015 yillar1 arasinda yayin dili ingilizce olan ve tam metnine
ulasilan 17695 literatiir incelenmis olup; randomize kontrollii olan, randomize kontrolli
olmayan ve deneysel yapilan calismalardan ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasi ERAS
protokollerinin en az 4 bilesenini igeren 16 galisma dahil edilmistir. Caligmanin sonucunda

kolorektal cerrahide geleneksel bakima gore ERAS protokolleri uygulanan hastalarin

hastanede yatig giinlerinin ve komplikasyonlarin gériilme oraninin azaldigi belirlenmistir.

Calisma sonuglarimiz ve yapilan g¢aligmalarin sonuclarina bakildiginda mekanik
barsak hazirligi sonucu hastalarda bazi sikayetlerin gelistigi goriilmektedir. Ancak gelisen

bu sikayetlerin hasta sonuglarini nasil etkileyecegi konusunda ¢aligmalar yetersizdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Mekanik barsak hazirligin  viicut sicakligt ve hemodinamik parametrelere
(sistolik/diastolik arteriyel kan basinci, ortalama kan basinci, nabiz sayisi, oksijen
saturasyon degeri vesolunum sayisi) yonelik etkisini belirlemek ve mekanik barsak
hazirligin sonucunda hastada gelisebilecek komplikasyonlarin belirlenmesi amaciyla yari

deneysel olarak toplam 64 hasta gergeklestirilen arastirmada elde edilen sonuglar sunlardir.

e Hastalarin yas ortalamasi yas ortalamasi 64.12+11.48 ve viicut kitle indeksi
ortalamasi 25.71+5.74’ dir. Hastalarin %65.6° s1 erkek, %57.8” i ilkokul mezunu,
%92.2°si evli, 70.3’i sigara igmiyor, %79.7’si alkol igmiyor, %89.1’i herhangi bir
seye karsi alerjisi yok, %8&1.2’sinin hareket durumu mobil, %32.8’si diyabetes
mellitus, %20.3’i hiperlipidemi, %48.4’l hipertansiyon, %25’i koroner arter
hastaligr ve %9.4’i bobrek yetmezligi yan hastalik tanisi aldigi ve %87,5° inde

gecirilmis bir ameliyat oykiisiiiin oldugu,

e Hastalarin %56.2’si kendilerine yapilmasi planlanan cerrahi islem ile ilgili olarak
bilgi aldiklari, %25.0 (16)’inin kolon kanseri, %15.6 (10)’sinin ileus, %14.1 (9)’inin
rektum kanseri, %9.4 (6)’ iniin kolostomi kapatilmasi, %7.8 (5)’inin akut batin,
%6.3 (4)’tniin mide kanseri, %4.7 (3)’sinin papilla kanseri, %4.7 (3)’sinin
hemoraid, anal fissiir, %1.6 (1)’simin karaciger kanseri, %10.9 (8)’inin diger
(karaciger ve dalak laserasyonu, insizyonel herni, karinda sislik vb.) tibbi 6n tani ile

hastaneye yatis yapildigi,

e Hastalarin %10.9 (7)’unun oksijen destegi aldigi, %70.3 (45)’tniin NRS-2002
Nutrisyonel Risk Tarama Skorunun 1 oldugu, %62.5 (40)’inde agri1 oldugu ve
Viziiel Analog Skalada agr1 siddetinin 3.62+3.30 (ortalama) ve 4 (median) oldugu
belirlenmistir. Hastalarin agriya iliskin tanimlamalarinda %37.5 (24)’ 1 sikint1 verici
agri, %26.6 (17)’s1 acitict agri, %26.6 (17)’1 yogun agri, %21.9 (14)’u dagilan agri,
%20.3 (13)’1 keskin agr1, %18.8 (12)’i yayilan agri, %14.1 (9)’i hassas agr1, %9.4
(6)’1 sizlayan agri, %9.4 (6)’u sikistirict agri, %6.2 (4)’si yakiyor gibi agri, %6.2
(4)’si delen agr1, %4.7 (3)’si bigak saplanir gibi agri, %4.7 (3)’si yirtiliyor gibi agri,
%4.7 (3)’si bogucu agr1, %3.1 (2)’i igne batar gibi agr1, %3.1 (2)’i belli bir noktada
yayilmayan agr1 ve %3.1 (2)’1 baskilayict agrist oldugu,
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e Hastalarin mekanik barsak hazirligi dncesi semptomlarinda %81.2 (52)’si kendini
iyi hissettikleri, %70.3 (45)’i yorgun olduklari, %65.6 (33)’st agrisinin oldugu,
%51.6 (33)’s1 uykusuz olduklari, %51.6 (33)’s1 bulanti kusmasi oldugu,

¢ Hastalarin semptomlarin median ve ortalama+ss degerlerinin; kendini iyi hissetme
durumu 5.0 (median) ve 4.7243.7 (ortalamatss), uykusuzluk 5.0 (median) ve
2.83+3.3 (ortalamazss), agr1 4.0 (median) ve 3.69+3.2 (ortalama=ss), yorgunluk 4.0
(median) ve 5.0 (median) ve 4.28+3.6 (ortalama=ss), bulant1 kusma 1 (median) ve

2.59+3.2 (ortalama+ss) oldugu,

e Hastalarin klinige yatisinda ve mekanik barsak hazirligi uygulamasindan bir saat
oncesi Olgiilen hemodinamik parametrelerde sistolik kan basinci, diastolik kan
basinci, arteriyel kan basinci ortalamasi, nabiz sayisi ve solunum sayist arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig ancak,

e Oksijen saturasyonu ve viicut sicakliginda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundugu

e Hastalarin mekanik barsak hazirligi uygulamasindan bir saat dnce, uygulamanin
hemen Oncesinde, uygulama bitiminden hemen sonra, uygulamanin 20., 40., 60.
dakikalarinda 6lgiilen hemodinamik parametrelerin sistolik kan basinci, diastolik
kan basinci, nabzi, oksijen saturasyonu, solunum sayisi ve viicut sicakliginda

Olciilen siirelerde anlamli fark bulundugu,

e Hastalarin mekanik barsak hazirligi uygulamasindan bir saat 6nce, uygulamanin
hemen Oncesinde, uygulama bitiminden hemen sonra, uygulamanin 20., 40., 60.
dakikalarinda Olgiilen hemodinamik parametrelerin  arteriyel kan basinci

ortalamasinda anlamli fark bulunmadig,

e Mekanik barsak hazirligi uygulamadan hemen oOncesinde aragtirmaya katilan
hastalarda sorgulanan sikayetlere bakildiginda hastalarin %54.7°sinde karinda agr1,
%50’sinde agizda tat degisikligi , %42.2’sinde karinda siskinlik, %40.6’sinda
bulanti, %28.1’inde karinda kramp, %23.4’linde terleme, %14.4’inde kusma

oldugu belirlenmistir.

Bu sonuglara gore g¢alisma sonunda HO hipotezi reddedilerek, H1 hipotezi kabul
edildi.
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Arastirmada elde edilen sonuglar dogrultusunda;

e Mekanik barsak hazirligin hastada hemodinamik parametreleri etkiledigi igin
uygulama oncesi, esnasi1 ve sonrasinda (ilk saatte belirli araliklarla) hemodinamik

degerlerin olgtimlerin dikkatli bir sekilde 6l¢iilmesi ve kaydedilmesi,

e Mekanik barsak hazirligina bagh hastada gelisebilecek sikayetlerin belirlenmesi ve

kayit edilmesi,

e Mekanik barsak hazirligi uygulamasina bagli olusan sikayetlerin belirlenmesi ve

onlara iligkin hemsirelik bakim plan1 hazirlanmasi ve uygulanmasi,

e Son yillarda giderek artan oranda uygulanmaya baslanan ve kolorektal cerrahi
sonuglarinda olduk¢a 6nemli derecede iyilesme saglayan ERAS Protokoliinde de

belirtildigi gibi mekanik barsak hazirligina gerek olmadigi,

e Mekanik barsak hazirligi kriterlerinin resmi uygulama haline getirilmesi,

Omegin: Amerika Birlesik Devletleri, Kanada, Ingiltere, Norveg, Danimarka’da bu

konudaki uygulamalar devlet politikas: haline getirilmistir.

e Ulkemizde bu konuda saglk calisanlar1 bilgilendirilmeli ve bilimsel platformlarda

tartisilarak resmi uygulama kriterlerinin belirlenmesi onerilir.
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EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Form 3)

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 3)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!!!
Bu ¢alismaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢aligmada yer almayi kabul
etmeden Once calismanin ne amacla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu
bilgilendirme sonrasi Ozgilirce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel hazirlanmig bu

bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDiR?
Mekanik barsak hazirligin  viicut sicakligit ve hemodinamik parametrelere etkisiolup olmadigmin
arastirilmasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?
Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in genel cerrahi kliniginde yatmis olmaniz gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Arastirmacilar tarafindan hazirlanan bilgi formunu doldurmaniz istenmektedir. Ayrica, barsak hazirlig
yapilmadan yarim saat 6nce, barsak hazirlig1 yapilmadan 6nce, barsak hazirligi bitminden hemen sonra, barsak
hazirligr bitiminden yarim ve bir saat sonra viicut sicakligi ve hemodinamik patrametreler (tansiyon, nabiz,
oksijen doygunlugu ve solunum sayisi) dlgiilecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Arastirma ile ilgili olarak sizden istenen; bilgi formunu sadece kendi bilgileriniz dogrultusunda doldurmaktir.
Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirict sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDiR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 100 diir.

CALISMANIN SURESI NE KADAR ?
Bu arastirma igin 6ngoriilen siire 7 aydir.

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE KADAR ?
Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngoriilen zamaniniz 120 dakikadir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIiR?

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlar, mekanik barsak hazirligin kan basinci, nabiz sayisi, oksijen
saturasyon ve viicut sicaklig1 tizerine etkisini bilmektir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

KAN ORNEKLERININ SAKLANMASI

GEBELIK

(Varsa, embriyo, fetus veya anne siitii ile beslenen yenidogan igin tahmin edilebilir riskler veya
uygunsuzluklar, gerekiyorsa gebe kalinmamasi yoniinde uyart ve bu ¢alisma icin kabul edilebilir gebelikten

korunma yéontemleri koyu renkte yazilmalidir)

Erkek goniilliiler icin de gerekiyorsa kendisinin ve partnerinin korunmasi konusunda uyari yapilmahdur.
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ARASTIRMA SURECINDE BiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BIiLINEN
ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILiRIM?
Mekanik barsak hazirligi bitiminden sonra hemodinamik parametreleri (tansiyon, nabiz, oksijen doygunlugu
ve solunum sayist) etkileyen her hangi bir ila¢ alinmasi sonucu arastirma dist birakilabilirsiniz.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KIMDEDIR VE NE
YAPILACAKTIR?

Aragtirmaya bagh bir zarar séz konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirict tarafindan
yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar sorumlu arastirict tarafindan karsitlanacaktir. Uygulama swrasinda
gelisebilecek herhangi bir hasara karsi (6liim/sakatlanma dahil) giivence altina alinmaktasiniz, olugabilecek
hasar size tarafimizdan yapilan sigorta ile tazmin edilecektir (Saghk Bakanligi’ndan izin alinmasi gerekli
olmayan arastirmalar icin zorunlu degildir).

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldigmizda Sorumlu
Arastiricty1 dnceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da calisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0 536 8292255 no.lu telefondan Hemsire
Miijgan AYDEMIR”e basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya giivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢gbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismay1 destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIiR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazge¢me durumunda bile sonraki
bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak
bilginiz dahilinde sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanilmayacaktir.

KATILMAMA iLiSKiN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?
Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 3
sayfalik metni okudum ve so6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve
s0zlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin
gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma ytiriitiiclisiine yetki veriyor ve sz
konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilm davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
goniillilik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar
kaybetmeyecegimi biliyorum.
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Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLUNUN

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICiN VELi VEYA

VASININ

iMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKiBiNDE YER ALAN VE YETKIN BiR

ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI & SOYADI

GOREV

TARIH
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Ek 2. Sosyodemografik Bilgi ve Hasta Izlem Formu

Sosyodemografik Bilgi ve Hasta izlem Formu

. Hastanin Ad1 Soyadi: 2. Klinige Yatis Tarihi:

. Cinsiyeti: Erkek oKadin o

. Medeni durum: Evli o Bekar o
. Sigara igme durumu: Igiyor o I¢miyor o
. Alkol igme Dururmu: Igiyor o emiyor o
9. Alerji varligi:  Yoko Var o Alerjisi varsa belirtiniz ..................
10. Hareket durumu: Mobil o Kisith Hareket EdebiliyornMobil Degilo
11. Hareket i¢in yardimci alet kullantyor mu? Hayir o Evet o Kullaniyor ise belirtiniz.................

1
3
4
5. Egitim seviyesi: Okur Yazar Degil o Ilkokul o Ortaokul o Liseo  Onlisanso  Lisanso
;
8

16. Hastanin Barsak Sesleri Sayis1 (Enaz 1 dakika):
17. Hastalik hikayesi:
Diyabetes MellitusoHiperlipidemi o Hipertansiyon oKoroner Arter Hastalig1 o
Bobrek Yetersizligioc KOAH o  Anemio Diger:.......c.coooevvvvvienininnnn.
18. Gegirmis ameliyat dykiisii var m1? Hayir o Eveto
19. Gegirmis bir ameliyat dykiisii varsa ise Ameliyatin Ad1 ve Tarihi: .............c..oo.
20. Cerrahi ile ilgili egitim aldimiz m1? Hayiro  Eveto  Egitim ald1 iseniz kimden .......................

21. Mekanik barsak hazirlig1 6ncesi alinan ilaglarin

Ilacin ad1 Dozu Zamani Uygulama yolu Tlacin etki siiresi

22, Klinige yatista hemodinamik parametreler:

Sistolik / Artervel Kan Arteryel
Diastolik eve e Nabiz Oksijen Viicut Solunum
Saat 1astoli Basinct S 9
Sayist aturasyon Sicakhig Sayist
Kan Basinci Ortalamasi

23. Ameliyat 6ncesi yapilan tetkik sonuglar:

Tarih ve Anti- | Anti- | Anti Anti Kan
Saat | b | Htc| Plt | Wbe| AKS| HBSAQl \n. | ugs | Hov | HIV | Grubu
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24

. Hastanin almis oldugu ilaglar ve mayiler:

: . Uygulama Dozu/ :
[acin/ Mayinin Ad1 Uyeulama Hizi Uygulama Yolu Uygulama Saati
25. Hastanin NRS-2002 Risk Degerlendirme Skoru:

26.
27.
28.
29.
30.
31.

Skor=1: kronik hastalig1 olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir hasta.
Skor=2: major abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagli bir hasta.
Skor=3: ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi.

Oksijen Destegi: Almiyor O Aliyor O

Oksijen destegi altyor 1S€ tHITl: .....ovivitieiiet e e
Ameliyat 6ncesi spirometre kullaniyor mu? Evet o Hayir o

Agrimiz var m1? Hayir O Evet o

AGTT VAT 1€ YEI . evetiitiieteieteie ettt sttt eb ettt bbb st

Agrinin siddetini asagidaki skalada belirtiniz.

SAYISAL AGRI SKALASI

Lo

Agri Yok

S N

I

Dayanilmaz Agri

32. Mekanik barsak hazirligi uygulama dncesi agrinizi nasil tanimlarsiniz?

Yayilan Sizlayan Deliyorlar gibi
Dagilan Yaralayici Sis saplaniyor gibi
Delen Igne batar gibi Simsgek gakar gibi
Sikint1 verici Acttict Haslaniyor gibi
Uyusuklastiran Kasintili Kesiliyor gibi
Hissizlestiren Sizliyor gibi Yirtiliyor gibi
Sikistirict Yakiyor gibi Diken diken
Yirtict Bogucu Oyuluyor gibi
Hassas Keskin Yogun
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33. Asagidaki sikayetlerden hangisi mevcuttur?

Bulant:

Kusma

Bag donmesi

Carpintt

Terleme

Agizda tat degisikligi

Solunum sikintisi / Nefes darligi

Karinda kramp/spazm

Siskinlik

Karinda agr1

Digerlerini belirtiniz
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Ek 3. Mekanik Barsak Hazirlig1 Oncesi Hasta Semptom Degerlendirme Formu

Mekanik Barsak Hazirhg Oncesi Hasta Degerlendirme Formu

Doldurulma Tarihi:

Durumunuzu en ivi ifade eden rakami daire icine aliniz, isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agnmhigyok Az agnmvar Orta diizeyde agrim Siddetli agrim Dayanilmaz agrim
var var var
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yorgun degilim Az yorgunum Orta diizeyde yorgunum Cok Yorgunum
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bulantimyok Az bulantim var Bulantim var Bulanti/Kusmam var
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uykusuz degilim Az uykusuzum Uykusuzum Cok Uykusuzum
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kendimi iyi hissediyorum fyiyim Kendimi Kotii Hissediyorum
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Ek 4. Mekanik Barsak Hazirligin Viicut Sicakligi ve Hemodinamik Parametrelere Etkisi

Veri Toplama Formu

Mekanik Barsak Hazirhgin Viicut Sicakhigr ve Hemodinamik Parametrelere Etkisi Veri

Toplama Formu

Uygulama
Zamani

Uygulamadan
BirSaat Once

Uygulamadan
Hemen Once

Uygulama
Bitiminden
Hemen Sonra

Uygulama
Bitiminin 20.
Dakikasi

Uygulama
Bitiminin 40.
Dakikasi

Uygulama
Bitiminin 60.
Dakikas1

Tarih / Saat

Viicut
Sicaklig1

Sistolik ve
Diastolik
Kan Basinci

Ortalama
Acrteriyel
Kan Basinci

Nabiz
Sayisi

Solunum
Sayisi

Arteriyel
Oksijen
Saturasyon
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Ek 5. Mekanik Barsak Hazirhgma Oncesi, Sirast ve Sonrasi Varolan veya Gelisen

Sikayetler Veri Toplama Formu

Mekanik Barsak Hazirhgma iliskin Gelisen Komplikasyonlar Veri Toplama Formu

Uygulama
Zamani

Uygulamadan
Bir
Saat Once

Uygulamadan
Hemen Once

Uygulama
Bitiminden
Hemen
Sonra

Uygulama
Bitiminin
20. Dakikasi

Uygulama
Bitiminin 40.
Dakikas1

Uygulama
Bitiminin 60.
Dakikas1

Bulanti

Kusma

Bas donmesi

Carpinti

Terleme

Agizda  tat
degisikligi

Solunum
sikintis1/
Nefes darlig1

Karinda
kramp/spazm

Siskinlik

Karinda agn

Digerlerini
belirtiniz
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Ek 6. Adnan Menderes Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Izin Yazist

Evrak Tarih ve Saysi: 26/01/2017-E.5615

TC. ;i
ADNAN MENDERFES UNTVERSITESI REKTORLUGEH -
Uygulama ve Aragtirma Hastanesi Baghekimligi

Say1 1 63364346-804.01
Komu : Caligma hk.

Saymn Hossein Asgar POUR
Opretim Uyesi

Ilgi  :23.01.2017 tarihli yazime.

ilgi yazimzda belirtmig oldug'unuz "Mekanik Barsak Hazirh@inm Viieut Sicakhft ve
Hemodinamik Parametrelers Etkisi” konulu ¢alisinamz1 Hastanemizde yapmamz Idaremizee
uygun gorialmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

e-imzahdwr
Dog.Dr. Ayhan AKOZ
Baghekim V.

‘Adnan Menderes Universitesi Merkez Kampiisii Aytepe Mevkii Pk:09010 Efsler/Aydin Bilgi lgin: Tujgba TURK
Telefon No: 0256 444 12 56 Faks No: 0256 214 40 86 . Unvan: Tibbi Sekeeter
E-Posta: rektorluk@adu.edu.tc Internet Adresi; htip:/hastane adu.edu.te/



Ek 7. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar
Etik Kurulu izin Yazis

R —

Tip Fakiiltesi Dekanlig
Girigimsel Olinayan Klinik Arastirmalar Eifk Kuralu

Sayl  :53043469-050.04.04
IKonu : Kararlar

Sayin Hossein Asgar POUR
Ggretim Uyesi

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arasurmalar Etik
Kuruluwnun 23.02.2017 tarihinde yapilan olagan toplantisinda gahigmanizla ilgili alnan 21 nolu
karar asagida sunulmustur.

Bilgilerinize sunanim.

e-imzahdir
Prof, Dr. Mustafa Setim OZKOK
Baskan

KARAR 21

Protokol No 1 2016/947

Sorumbu Yiiriiticli 1 ¥Yrd.Dog.Dr. Hossein ASGAR POUR
ADYJ Hemgirelik Fakiltesi
Cerrahi Hast. Hems. AD

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girigimzel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik
Kurulw'nea 25.08 2016 tarihinde sarth (kurum izni) oray verilen; ADU Hemsirelik Fakiltesi Cerrahi
Hastaliklarl Hemsireligi Anabitim Dalt Ogretim Uyesi Yid.Dog.Dr. Hossein ASGAR POUR'un
"Mekanik barsak hazrh@m viicut sicakhigs ve hemodinamik parametrelere etlisi” Lkonulu
alismasiun 14.62.2017 tarihli dilekgesi ve eld porigtldi.

Dilekgesi ekinde kurom iziinin alnarag izin belgesinin dosyaya konuldufu goriilimigtir.

Konu hakkinda bilgi edinifmis olup, sart ortadan kaidiimgtir,

Yine sorumlu arasticiya; Fonm 2'nin _[4.1'in son bslimiinde taahhiit _edilen calisma
bittilten_sonra nihai _raporun, [Sonug Raporu webte), ve ORF (Qlgu Ropor Formu/Anket)}
gbnderitmesi  gercktifinin _hatwlablmasina  ve sorumiu  yiirithedlerinin - bu hususa  0zen
gostermesi gerekiiginin bir kez daha vurgulanmasmna oy birligivle karar verilmistir.

Adnan Menderes Universitesi Merkez Kampis T Fakllesi Merkez Kamplis Kepes, Rilgi Tein: Necla Yaleiz
Mevki 09010 Ereler/Avdin

Telefon Mo, 0236 225 31 66 /4506 Frks Na: 02362123169 Unvan: Memur
E-Posta: goclikdladn edu tr frlernet Adresi

hitpe/wsvakademis adu.edu (rfak ultefmed/
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OZGECMIS

Soyadi, Ad1 : Aydemir, Mijgan
Uyruk - T.C.
Dogum Yeri ve Tarihi > Aydin
Telefon : (536) 829 22 55
E-mail > mujganaydemir@hotmail.com
Yabanci Dil : Ingilizce
EGITIM
Derece Kurum Mezuniyet Tarihi
Doktora - -
Yiiksek Lisans Adnan Menderes Universitesi 2017
Lisans Atatiirk Universitesi 2011
On Lisans Anadolu Universitesi 1998
Lise Mugla Saglik Meslek Lisesi 1992
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Yil Yer/Kurum Unvan
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Hastaliklar1 Hastanesi
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Hastanesi
1997-2017 Aydin/Adnan Menderes Universitesi Hemsire
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