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OZET

Bu aragtirma giiniibirlik cerrahi uygulanan hastalarda taburcu edildikten sonra bulanti ve kusma
gortilme sikhigr ile bag etme yontemlerinin belirlenmesi amaci ile tanimlayici olarak yapilmistir.
Arastirma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanelerinde 3 Temmuz 2017-6 Mart 2018 tarihleri
arasinda Kulak Burun Bogaz (KBB), Ortopedi ve Travmatoloji, Uroloji ve Genel Cerrahi
servislerinde giiniibirlik cerrahi kapsaminda genel anestezi altinda opere edilen ve 24 saat i¢inde
taburcu edilen 350 hasta ile yiiriitilmistiir. Arastirma verileri aragtirmaci tarafindan literatiirden
yararlanilarak gelistirilen “Hasta Tanilama Formu” ve “Bulanti-Kusma Glinliigii’’ ile toplanmuistir.
Veriler hastalarin ameliyatindan sonra (ortalama 2-4 saat) dosyalarindan, kendileriyle yiiz yiize
goriisiilerek ve taburculuk sonrast 1. ve 2. giin telefonla goriisiilerek toplanmistir. Hastalarin
ameliyat sonrasi %30,6’sinda, taburculuk sonrasi birinci giinde %26,3’iinde ve taburculuk sonrasi
ikinci glinde %3,4’tinde bulanti-kusma oldugu tespit edilmistir. Taburculuk sonrasi bulantisi olan
92 hastanin %26,1°1 hafif, %44,6’s1 orta, %20,7’si yliksek ve %8,7’si siddetli diizeyde bulanti
yasamustir. Taburculuk sonrasi bulanti kusma ile bas etmede; istirahat etme (%49), acik havaya
¢ikma (%23,4), bir seyler yeme (%17) ve bir seyler igme (%10,6) alternatif yontemlerini
kullandiklar1 goriilmistiir. Taburculuk sonrasit bulanti goriilme durumu ile bulanti-kusma risk
faktorleri olan; kadin cinsiyet, bulanti kusma Oykiisii olmasi, ayilma tinitesinde bulanti olmasi,
ayillma unitesinde opioid uygulanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). Arastrmadan elde edilen veriler dogrultusunda; bulantt ve kusma ile ilgili
komplikasyonlarin 6nlenebilmesi i¢in risk puanlamasinin etkili bir sekilde yapilmasi, hastanin
bulantisinin - giderilmesinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemlerin etkili olup
olmadiginin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Bilim Kodu : 1032.1
Anahtar Kelimeler  : Bulanti, kusma, taburculuk,basetme yontemleri, giiniibirlik cerrahi
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ABSTRACT

This study was carried out as a descriptive study to determine the incidence of nausea and vomiting
and coping methods post discharge. The study was carried out with 350 patients who were operated
under general anesthesia and discharged within 24 hours in the Otorhinolaryngology (ENT),
Orthopedics and Traumatology, Urology and General Surgery services between 3 July 2017 -6
March 2018 in Erciyes University Medical Faculty Hospitals. The data were collected by “Patient
Diagnosis Form" and "Nausea-Vomiting Diary’ developed by the researcher from the literature.
The data were collected from the files after the surgery of the patients (average 2-4 hours) by face
to face interviews with them and on the 1st and 2nd days post discharge by telephone. It was found
that the patients had nausea and vomiting at 30.6% of the postoperative day, 26.3% on the first day
post discharge and 3.4% on the second day post discharge. Of the 92 patients with nausea post
discharge, 26.1% experienced mild, 44.6% moderate, 20.7% high and 8.7% severe nausea. In
coping with nausea and vomiting post discharge; resting (49%), breathing fresh air (23.4%), eating
something (17%) and drinking something (10.6%) were used as alternative methods. There was a
statistically significant difference between nausea and vomiting risk factors and nausea post
discharge; female gender, a history of nausea or vomiting and opioid administration or nausea in
the postanesthesia care unit (p<0.05). According to the data obtained from the research; In order to
prevent complications related to nausea and vomiting, it is recommended to perform risk scoring
effectively and to evaluate whether the pharmacological and non-pharmacological methods are
effective in eliminating the patient's nausea.
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1. GIRIS

Problemin tanimi

Tarih oncesi donemlerden beri uygulanmakta olan cerrahi girisimler 19. yiizyila kadar
oldukca riskli tedavi sekli olarak goriilmiis ve basarisizlikla sonuglanan vakalar nedeniyle
en son care olarak diisiiniilmiistlir. Cerrahi alanindaki hizli teknolojik gelismeler, ameliyat
oncesi ve sonrasi hasta bakimindaki ve anestezideki ilerlemeler sonucu cerrahi girisimler
yaygin olarak uygulanan bir tedavi yontemi olmustur (Erdil ve Elbas, 2001). Hizla
artmakta olan cerrahi girisim sayisi ile ilgili olarak; Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
Saglik Bakim Maliyet ve Kullanim Projesi (Healthcare Cost and Utilization Project —
HCUP) 2014 yili verilerine gore 17,2 milyon cerrahi gergeklestirildigi ve bunun
%>57,8’inin giniibirlik cerrahi seklinde gergelestigini bildirmislerdir. Tirkiye’de ise 2016
yilinda 5 milyona yakin cerrahi girisim yapildigi goriilmektedir (HCUP,2014; Saglik
Istatistikleri, 2017).

Son yillarda anestezi, cerrahi teknik, asepsi ve nitelikli bakim alaninda gozlenen hizli
ilerlemeler, hastanin kisa siirede biling kazanmasi ve erken iyilesmesi, 6zbakim
girisimlerinin desteklenmesi, bagimlilik siiresini kisaltarak yasam kontroliiniin kisa bir
zamanda elde edilmesi gibi faktorler giiniibirlik cerrahinin gelisimini saglamistir (Aksoy ve
Yazici, 2004). Giiniibirlik cerrahi; ameliyat dncesinde yapilacak islem i¢in uygunlugu
belirlenen hastalarin, planli olarak ameliyata alinmasin1 ve ameliyat olduktan sonra 24 saat
icerisinde taburcu olabilmelerini saglayan girisimler olarak tanimlanmaktadir (Cilingir ve
Bayraktar, 2006). Seksenli yillarda ameliyat olan her sekiz hastadan yedisinin hastanede en
az bir gece yatmasi gerekirken giiniimiizde ameliyat olan hastalarin %60’1 ayni giin
hastaneden ¢ikabilmekte ve dnceleri {ig-dort giin olan bir cerrahi girisim siireci giiniimiizde
dort-bes saate kadar indirgenmektedir (Yavuz ve digerleri, 2001; Giil ve digerleri, 2008;
Lafortune ve digerleri, 2012). Giiniibirlik cerrahi daha ¢ok kii¢iik cerrahi girisimler igin
uygulanmakla birlikte, giiniimiizde artik cerrahi girisim gerektiren ameliyatlarin biiyiik

cogunlugunu olusturmaktadir (Erdil ve Elbas, 2001).

Giiniibirlik cerrahi Friedman’in belirtigine gore, dzellikle ABD gibi gelismis tilkelerdeki
biitlin cerrahi girisimlerin  %65’ini olusturmaktadir (Friedman ve digerleri, 2004).

Gliniibirlik Cerrahi Birligi’ne (Association for Ambulatory Surgery) gére, ABD’de 4 000



giiniibirlik cerrahi {iinitesinde giinde 8 000’den fazla ameliyat gerceklesmektedir
(Ambulatory Surgery Handbook, 2014). Toftgaard ve arkadaslarinin yapmis oldugu 2007-
2009 yillar arasi iilkelere gore giiniibirlik cerrahi uygulanma oranlarina bakildiginda %50-
80 arasinda degistigi belirtilmektedir (Toftgaard, 2009).

Giiniibirlik cerrahi; hastanede kalis siiresinin kisa olmasi buna bagli hastane enfeksiyona
yakalanma riskinin az olmasi, hastanin yasam diizeninin ¢ok az degismesi, erken
mobilizasyon, ameliyat sonrasi komplikasyonlarin minimal olmasi, cerrahi girisim ve
anesteziye bagli komplikasyonlarin az olmasi ve hastanin giinliik yasam aktivitelerine hizli
donmesi gibi avantajlar1 bulunmaktadir (Cilingir ve Bayraktar, 2006; Tiire, 2006, Sal
Sarica, 2007).

Giintibirlik cerrahinin birgok yarar1 nedeniyle tercih edilmesine karsin ayni giin iginde
hastalarin hem ameliyatini hem de taburculugunu icermesi nedeniyle bazi sorunlarla da
karsilagilabilmektedir. Hastalarin ameliyat dncesi donemde yetersiz hazirhigir ve ameliyat
sonrast doneme iliskin eksik bilgilendirilmesine bagli olarak agri, yorgunluk ve 06z
bakimda yetersizlik yasayabilecekleri belirtilmektedir (Costa, 2001). Bunlarin yani sira
ameliyat sonras1 bulant1 ve kusma, bogaz agrisi, ses kisikligi, oksiiriikk, bas donmesi, bas
agrisi, ates, yara yerinde kanama, akinti, uyku hali, oryantasyon bozuklugu gibi sorunlarin
da yasandig1 ve bu sorunlarin yasami tehdit etmemekle birlikte hasta konforunu azalttigi
bilinmektedir (Jenkins ve digerleri, 2001). Ozellikle ameliyat sonrasi kanama, agri1, bulant
ve kusmanin taburculugu geciktirdigi ve yeniden hastaneye yatislara yol agtigi; ameliyat
sonrast yasanan komplikasyonlar ve taburculuk sonrasi bakim yetersizliklerinin de
hastalarin gilintibirlik cerrahi girisimlere olan giivenini azaltabilecegi bildirilmektedir

(Jenkins ve digerleri, 2001; Ambulatory Surgery Handbook, 2014)

Giintibirlik cerrahi uygulamalarinda en sik goriilen komplikasyonlardan biri olan bulanti
yeni anestetik ajanlar, antiemetik ilaglar ve konuyla ilgili onemli aragtirmalara ragmen,
halen ameliyat sonrasi hastalarin iicte birinde ameliyat sonrasi en énemli sorun olarak
goriilmektedir (Acalovschi, 2002; Watcha, 2002). Taburculuk sonrasi bulanti-kusma
insidans1 iizerine Yapilan ilk c¢alismalardan biri olan Carroll ve arkadaslarinin
arastirmasinda, giiniibirlik cerrahi geciren 211 hastada ameliyat ve taburculuk sonrasi
bulanti-kusma insidanst %35 bulunmustur (Carroll ve digerleri, 1995). Wu ve

arkadaglarinin yaptiklar sistematik bir derlemede taburculuk sonrasi bulanti insidansi %0-



55 araliginda, kusma insidans1 ise %0-16 arasinda degisen oranlarda rapor edilmistir (Wu
ve digerleri, 2002). Pavlin ve arkadaslarinin ¢calismasinda, hastalarin %34’{inlin ameliyat
sonrasi bulanti-kusma yasadiklar1 ve taburculuk siiresinin yaklasik olarak 1 saat geciktigi
saptanmistir (Pavlin ve digerleri, 2002). Odom ve arkadaslarinin taburculuk sonrasi bulanti
kusma insidansini incelemek amaciyla yapmis olduklar1 ¢alismada ise bulanti insidansi
%356.9, kusma insidanst %19.4 olarak belirlenmistir (Odom ve digerleri, 2013). Ameliyat
ve taburculuk sonrasi bulant1 ve kusmanin insidansinin yiiksek olmasi beraberinde birgok
olumsuz etkileri de getirmektedir. Bunlar; aspirasyon riski, yara agilmasi riski, ameliyat
sonrasi hastanede kalis siiresinin uzamasi, taburculuk sonrasi beklenmeyen hastaneye yatis,
cerrahiden sonraki 24 saatlik donemde hastanin fonksiyonel yeteneginin gecikmeli olarak
geri donmesi ve evdeki hastalar ve bakim saglayicilari i¢in zaman kaybidir (Odom ve
Moster, 2005; Awad ve Chung, 2006; Crichton ve Edmonds, 2009). Ameliyat sonrasi
bulanti ve kusma, hastada iyilesme siirecinin kalitesini etkileyerek hasta memnuniyetini
azaltan, yiiksek riskli hastalarda tekrar hastaneye yatma potansiyelini artiran bir durum
olmasina ragmen halen arastirilmasi gereken 6nemli bir konu olarak yeteri kadar ele

alinmamistir (White ve digerleri, 2008; Pan ve digerleri, 2008).

Ameliyat sonrasi bulanti-kusmanin farmakolojik tedavisinde antiemetik etkili ilaglar
kullanilmakla birlikte halen cerrahi hastalar1 igin %100 etkili bir antiemetik yoktur.
Antiemetik proflaksisi de rutin olarak her hasta i¢in her zaman uygun degildir ve her
hastanin gereksinimi de olmayabilir. Antiemetiklerin iyi tolere edilenleri oldugu kadar bas
agris1, sedasyon, agiz kurulugu ve yasam bulgularinda degisiklikler yapan tiirleri de

olabilmektedir (Fetzer, 2008; McCracken ve digerleri, 2008).

Farmokolojik tedavi disinda ameliyat sonrasi bulanti-kusmanin yonetiminde; akupunktur,
akupressure, miizik tedavisi, aromaterapi ve bitkisel tedavinin kullanildigi da
goriilmektedir. Medikal ve ilag dis1 alternatif yontemlere ragmen hastalar ameliyat sonrasi
bulanti-kusmaya bagli gelisen semptomlarla cogunlukla evde kendi ¢6ziim yontemleri ile
bas etmektedir (Fetzer ve digerleri, 2005). Odom ve arkadaslarinin (2014) yapmis oldugu
bir ¢alismada taburculuk sonrasi bulanti-kusma insidansinin %56.9 oldugu ve hastalarin bir
kisminin semptomlar1 dnlemek amaciyla farmakolojik yontemleri kullanirken, bir kisminin
farmakolojik olmayan yontemleri kullandigi belirlenmistir. Bu ¢alismada, taburculuk

sonrasi yasanan bulantinin hastanin yasam kalitesini, hasta memnuniyetini, hasta



fonksiyonunu, uyku kalitesini ve sosyal yasamini olumsuz olarak etkiledigi ortaya

konmustur (Odom ve digerleri, 2014).

Ameliyat sonrasi gelisen tiim bu olumsuzluklar ve girisim sonrasi hastalarin 24 saat
icerisinde taburcu edilmesi nedeniyle ameliyat ve taburculuk sonrasi bakimin en iyi
kosullarda ve nitelikli bir bi¢cimde gerceklestirilebilmesini saglayan planlamalarin
yapilmas1 gerekmektedir (Aksoy ve Yazici, 2004). Ozellikle hasta egitiminin, girisim
kararindan hemen sonra multidisipliner bir yaklasimla baslatilmasi, hemsrelerin bu ekip
icerisinde aktif rol almasi ve taburculuk sonrasinda da siirdiiriilmesi gerekmektedir (Aksoy

ve Yazici, 2004; Tiire, 20006).

Tim ameliyatlarin %60’indan fazlasini olusturan giiniibirlik cerrahi sonrasi her yil
milyonlarca insan ameliyat sonrasi hem hastanede hem de evde bulanti-kusma
deneyimlemektedir (Joshi ve Twersky, 2000). Ulkemizde ise, taburculuk sonrasi bulanti-
kusma insidansinin belirlenmesine yonelik yapilan bir calismaya rastlanmamistir. Bu
arastirma ile hastalarin ameliyat oncesi risk faktorlerinin belirlenmesi ve risk skorlarinin
olusturulmasi, ameliyat sonrasi ve evde bulanti ve kusma insidansi belirlenmesi,
taburculuk oncesi bu semptomun giderilmesine yonelik bakim faaliyetlerinin planlanmasi
amaclanmaktadir. Bu sekilde hastanin bakim kalitesi ve memnuniyeti artacak, iyilesme

sureci hizlanacaktir.

Arastirmanin amaci

Bu arastirma giiniibirlik cerrahi uygulanan hastalarda bulant1 ve kusma goriilme sikligr ile

bas etme yontemlerinin belirlenmesi amaci ile yapilmistir.

Arastirmanin sorulari

1. Giiniibirlik cerrahi uygulanan hastalarda bulant1 ve kusma goriilme siklig1 nedir?
2. Giiniibirlik cerrahi uygulanan hastalarda bulanti ve kusma ile bas etme yontemleri

nelerdir?



Arastirmanin 6nemi

Ameliyat sonrasi bulanti-kusma yonetimine yonelik tedavilere ragmen, bulanti kusma
sorunu cerrahi uygulanan hastalarda halen yiiksek oranda devam etmektedir. Giiniibirlik
cerrahi uygulanan hastalar ise hem ameliyat sonras1t hem de 6zellikle taburculuk sonrasi
bulanti-kusma yasamaya devam etmekte ve basetmede bireysel yontemlere
bagvurmaktadirlar (Fetzer ve digerleri, 2005). Ameliyat sonrasi bulanti-kusmanin yiiksek
diizeyde insidansa sahip olmasi, buna bagl goriilebilecek ciddi komplikasyonlarin ortaya
c¢ikmasit ve hastalarin konfor diizeylerinin bozulmasi gibi sorunlar nedeniyle saglik
personelinin bu konuda farkindaliginin arttirilmasi bulanti-kusma gelismeden onlenmesi

icin onemlidir.

Ameliyat sonrast bulanti-kusmanin neden oldugu komplikasyonlari, maliyet etkisini ve
hastalarin yasadig1 rahatsizliklar1 g6z oOniline alindiginda hemsirelerin ameliyat sonrasi
bulanti-kusma ve risk faktorleri konusundaki bilgi diizeylerinin arastirilmasi, ameliyat
sonrast bulantt kusmaya iliskin farmokolojik ve farmokolojik olmayan tedavi
yaklagimlariin belirlenmesi ve hemsirelerin bu konudaki yaklagimlarinin arttirilmasi son
derece Onemlidir. Ameliyat sonrasi bulanti-kusmanin ameliyat Oncesi ve sonrasi
degerlendirilmesinde kanita dayali, basitlestirilmis risk puanlarini igeren skorlamalar
bulunmaktadir. Ozellikle hemsireler hastalardan ameliyat Oncesi bilgi alirken, bu
skorlamalara gore risk degerlendirmesi yapip, sonuclari anestezi ve cerrahi ekiple
paylagmasi, bulanti-kusma yonetiminde farmokolojik ve farmokolojik olmayan yontemleri
kullanmali ve etkinligi degerlendirmesi gerekmektedir. Bu uygulamalar hastalar taburcu
olmadan 6nce bulanti-kusma insidansinin en aza indirilmesini saglayacak, hasta konforunu
arttiracak, gelisebilecek komplikasyonlar1 azaltacak ve hastanin tekrar sekonder bir

problemle hastaneye bagvurmasina engel olacaktir (Hooper, 2015).

Bu c¢alismamizdan elde edilen sonuglarin; cerrahi kliniklerde ¢aligan hemsirelerin ameliyat
ve taburculuk sonrasi bulanti-kusma farkindaliklarini arttiracagi, ameliyat sonrasi bulanti-
kusma yonetimine yonelik olusturulacak kilavuzlara ve ilgili literatiire katki saglayacagi

diistiniilmektedir.






2. GENEL BiLGILER
2.1. Giiniibirlik Cerrahinin Tanimi ve Tarihcesi
Tanimmi

Insan var oldugundan bu yana nasil hastaliklar var ise, cerrahi girisimler de vardir. Cerrahi
girigimler tarih oncesi donemlerden beri uygulanmakta olup 19. yiizyila kadar kaba ve
tehlikeli tedavi sekli olarak goriilmistiir. Eski donemlerde basarisizlikla sonuglanan
vakalar nedeniyle en son ¢are olarak basvurulan cerrahi 19. yiizyil sonrasi baslayan ve
giiniimiize kadar gelen alandaki hizli teknolojik gelismeler ve anestezideki ilerlemeler
sonucunda en son basvurulan tedavi yontemi olmaktan ¢ikmis ve yaygin olarak
uygulanmaktadir (Erdil ve Elbas, 2001). Hizla artmakta olan cerrahi girisim sayisi ile ilgili
olarak; Amerika Birlesik Devletleri Saglik Bakim Maliyet ve Kullanim Projesi (Healthcare
Cost and Utilization Project-HCUP) 2014 yili verilerine gore 17,2 milyon cerrahi
gerceklestirildigi ve bunun %57,8’inin  giiniibirlik cerrahi seklinde gercelestigini
bildirmislerdir. Tiirkiye’de ise 2015 yilinda 4 milyon 770 bin 145, 2016 yilinda ise toplam
4 milyon 772 bin 229 cerrahi girisim yapildigi gorilmektedir (HCUP,2014; Saglik
Istatistikleri, 2017).

Gelisen teknoloji ile birlikte glinlimiizde 6nem kazanmaya baglayan giintibirlik cerrahinin
de cesitli alanlarda kullanimi yayginlasmaya ve giderek artan oranlarda uygulanmaya
basladig1 goriilmektedir. Son yillarda anestezi, cerrahi teknik, asepsi ve nitelikli bakim
alaninda goézlenen hizli ilerlemeler, kisa siirede biling kazanilmasi ve erken iyilesmeyi
saglamasi, 6zbakim girisimlerinin desteklenmesi, bagimlilik siiresini kisaltarak yasam
kontroliiniin kisa bir zamanda elde edilmesi, giiniibirlik cerrahinin gelisimini etkileyen en
onemli faktorler olarak gosterilmektedir. Giiniibirlik cerrahi daha c¢ok kiiclik cerrahi
girisimler i¢in uygulanmakla birlikte, glinlimiizde artik cerrahi girisim gerektiren

ameliyatlarin biiyiik cogunlugunu olusturmaktadir (Erdil ve Elbas, 2001).

Giiniibirlik cerrahi; bireyin hastaneye kabulii ile baslayan genel, bolgesel veya lokal
anestezi ile uygulanan ve 24 saat i¢inde taburculuk ile sonlanan bir siirectir (Tran ve
digerleri, 2014). Tirkiye’de Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi’nin (SGK-
SUT) 2.1.2.b bendine gore *’giiniibirlik tedavi kapsamindaki islemler; saglik kurumlarinda



yatis ve taburculuk islemi yapilmadan 24 saatlik zaman dilimi i¢inde genel, bolgesel/lokal,
intravendz veya inhalasyon anestezi ile gerceklestirilen tanisal veya cerrahi tiim iglemler”’
oldugu agiklanmaktadir (Sosyal Giivenlik Kurumu, 2014). Gliniibirlik cerrahi diinyada
ayaktan ve giiniibirlik cerrahi gibi adlandirilan birgok tanima sahiptir; Uluslararasi
Ambulatuar Cerrahi Dernegi (International Association for Ambulatory Surgery)
giiniibirlik cerrahiyi, ayni is giiniinde taburcu edilen hastalar i¢in tanimlayici olarak

kullanilmasini 6nermistir (Ambulatory Surgery Handbook, 2014).

Teknoloji ve tedavi seceneklerindeki gelismelere bagli olarak giiniibirlik cerrahi de
yayginlasmakta ve uluslararasi alanda hizla artmaktadir (Toftgaard, 2012). Giiniibirlik
cerrahi hem yiiksek kalitede bir uygulama hem de mali yararlar saglayan gelismekte olan

bir giiniibirlik ameliyat yontemidir (Mottram, 2011).

Tarihgesi

Glintibirlik cerrahi ilk kez 1900’1l yillarda hastalarin hastanede kalma siirelerini azaltarak
hastane kaynakli komplikasyonlar1 ortadan kaldirmak amaciyla uygulanmaya baslamistir
(Aksoy ve Yazici Saym, 2004). 1899-1908 yillar1 arasinda Iskogya'da Glaskow Royal
hastanesinde bir pediatri hekiminin 8.898 ¢ocuktaki tavsan dudak, yarik damak ve fitik gibi
ameliyatlar gilintibirlik cerrahi olarak komplikasyonsuz olarak uygulanmasiyla baslamistir
(Takemura ve digerleri, 2002). 1918'de ABD Lowa Sioux sehrinde Dr. Ralp Waters
tarafindan, ilk genel anestezi ile giiniibirlik cerrahi girisimleri uygulanmaya baslamis fakat
ameliyathane ortaminin uygun olmamasi ve anestezinin ameliyat siiresine yetisememesi
gibi sorunlar yasanmistir. 1996 yilinda Kanada’da Dr. Douglas ve Genel Cerrahlar
Birligi’nin yaptig1 toplantida giiniibirlik cerrahinin geleneksel cerrahiye alternatif oldugunu
vurgulamig, hastalarin evlerine daha c¢abuk dondiigiinii ve erken mobilizasyonun
iyilesmeye yardimcr oldugunu belirtmis, uzun siire yatakta kalmaya bagh

komplikasyonlarin da azaldigin1 vurgulamistir (Takemura ve digerleri, 2002).

Giniibirlik cerrahi diinyada yaklasik 40 yildan beri siiregelen bir uygulamakta olup
ozellikle son 20 yilda Avustralya, Avrupa ve Kuzey Amerika’da gelisimini dnemli 6l¢iide
arttirmugtir. Ingiltere'de 1989-90 doneminde %34 iken, 1998-99 yillar1 arasinda %65'e
yiikselmistir. ABD’de bugiinkii rakam %70'in lizerindedir (Jarrett, 2001).



Gelismis birgok tilkede giiniibirlik cerrahi girisimlerin yaygin olarak uygulanmasina karsin,
iilkemizde bu uygulamalar heniiz yenidir (Giil ve digerleri, 2008). Tiirkiye’de ilk hastane
merkezli giiniibirlik cerrahi iinitesi 1998 yilinda Dokuz Eyliil Universitesi T1ip Fakiiltesi
Hastanesinde ag¢ilmistir (Tiire, 2006). Son yillarda minimal invaziv cerrahi ve lazer
teknolojisinin sagladig1 yeni cerrahi teknikler, kisa etkili anestetik ilaglar, ameliyat sonrasi
agr1 kontrolii ve bulanti-kusmanin 6nlenmesi, erken mobilizasyon, antibakteriyel tedavinin
gelismesi ile glintibirlik cerrahi uygulamalarinin gelismesi de hiz kazanmistir (Rhodes ve

digerleri, 2006).

Guintibirlik cerrahi uygulamalar1 klinikler veya poliklinikler i¢inde kurulan {initelerde,
hastanenin faaliyet gosterdigi farkli binalarda kurulan {initelerde veya kliniklerde
uygulanmaktadir. Bunun yam sira, 6zel kuruluslar tarafindan agilan merkezlerde de
giiniibirlik cerrahi uygulanmaktadir (Giiven, 2009). Giiniibirlik cerrahi girisimler, tan1 ve
tedavi amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda, glintibirlik cerrahiye
uygun 861 girisim Gilliard ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada belirlenmistir

(Gillard ve digerleri, 2006).

2.2. Giiniibirlik Cerrahinin Avantaj ve Dezavantajlari

Hastanede kalis1 gerektirmeyen hasta memnuniyeti oldukca yliksek olan ve giiniimiizde

tercih edilen bir cerrahi yontem olan giiniibirlik cerrahinin yararlar1 agagidaki gibidir:

e Hastanin hastanede kalis siiresi kisadir.

e Hastanin memnuniyeti yiiksektir.

e Hastanin anksiyetesi daha azdir.

e Hastanin giinliik rutinleri ¢ok etkilenmez.

e Hasta giinliik yasantisina ve aile ortamina erken doner.

e Hastane kaynakl enfeksiyonlarla karsilagsma riski azdir.

e Hastanin ameliyat i¢in beklemesi gereken siire kisadir.

e Hastanin erken mobilizasyonuna bagl olarak gelisebilecek komplikasyonlar azalir.

e Zaman, malzeme, yatak giderlerinin azalmasi gibi durumlar kurumlar acisindan
avantajhidir.

e Kisa zamanda ve az maliyetle daha ¢ok hastanin tedavisi miimkiindiir.
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e Kaynaklarin daha etkili ve verimli kullanilmasini saglar (Yellen ve digerleri, 2001;
Kakande ve digerleri, 2005; Tiire, 2006; Sal Sarica, 2007; Sarthasan ve digerleri,
2008; Ogiitlii, 2011).

Giintibirlik cerrahinin dezavantajlari ise;

e Hasta ameliyat 6ncesi ve sonrasi yeteri kadar egitim almayabilir.

e Acil durumlarda ve gelisebilecek komplikasyonlarda uygun bakimi alamayabilir.

e Taburcu olan bireye evinde kritik ilk 24-48 saat siire igerisinde 6z bakimini
saglayacak bir kisi olmayabilir.

e [lk 24-48 saat evde bakim almasi gereken hastaya evde bakim verecek kisi ya da
kisilere yeterli bilgilendirme yapilmamasi bakimin stirdiiriilmesini engelleyebilir.

e Cerrahi ve anestezi sonrasi olusabilecek komplikasyonlardan bulant1 ve kusma, gaz
cikaramama, igtah degisiklikleri, yara problemleri, distansiyon ve ilaglara bagh
problemler gibi anestezi ve cerrahiye bagl bir¢ok sikayetlerle hasta evde kendi
basina bas etmek zorunda kalabilir.

e Evde iyi bir bakim saglanamamasina bagli olarak hastanede tekrar yatisim
gerektirecek komplikasyon gelismesi ve buna bagl anksiyetesinin artmasina neden
olabilir.

e Hasta ve bakima katk:i verecek bireylerin egitiminde gereksinimlerin belirlenmesi
ve hemsire hasta arasindaki iletisimi i¢in yeterli siirenin olmamast.

e Taburcu olan hastanin egitiminin hemsire tarafindan telefon veya bilgisayar
baglantisi ile devam ettirmenin 6niinde bulunan engeller.

e Akut agrimin yetersiz tedavisi, taburcu edildikten sonra yeniden hastaneye tekrarli
yatiglara, yasam kalitesinin azalmasina ve kronik agri gelismesine yol
acabilmektedir (Costa, 2001; Dindo ve digerleri, 2004; Mitchell, 2015; Vadivelu ve
digerleri, 2016).

2.3. Giiniibirlik Cerrahi I¢in Hasta Secimi

Giintibirlik cerrahinin giivenligi ve basarisi, ameliyat sonrasi komplikasyonlarin en aza
indirilmesi ve uygun hasta se¢imine baglidir. Bu nedenle Avrupa Anestezistler Dernegi
(Europen Society of Anaesthesiologists, ESA), 2003 yilinda giliniibirlik cerrahiye uygun

hasta se¢imi i¢in cerrahi, medikal ve sosyal kriterlere dayali kriterler belirlemistir. Bunlar:
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Cerrahi kriterler

e Kisa ve orta siireli cerrahi

e Kan kayb1 ve s1v1 gereksiniminin fazla olmamasi

o Ozellikli cerrahi malzemenin gerekli olmamasi

e Ozel ameliyat sonras1 bakimin gerekli olmamasi

e Onemli ameliyat sonras1 komplikasyon beklenmemesi

e Evde agri kontroliiniin saglanabilmesi (oral analjezikler) (European Society of
Anaesthesiologists, 2003).

Medikal kriterler

¢ Yandas hastaligi olmamasi

¢ Yandas hastaligin kontrol altinda olmas1

e Semptomlarin stabil olmasi

e Hastanin yandas hastaligit hakkinda bilgisinin olmast (kendi durumunu
degerlendirebilecek olmasi)

e Yandas hastaligin cerrahiden olumsuz yonde etkilenmeyecek olmasi (European

Society of Anaesthesiologists, 2003).

Sosyal kriterler

e Ameliyat sonrasi ilk 24 saatte hastanin yaninda bulunabilecek bir yetiskinin var
olmas1

e Hastalarin verilen 6neri ve talimatlar1 anlayabilecek olmasi

e Telefonla hastaneye ulagabilme olanaginin olmasi

¢ Bir doktor veya hemsireye ulasabilecek olmast

e Gereksinim halinde yeterli siirede hastaneye donebilecek olmasi

e Hastanin ameliyat sonrast ¢ocuk bakimi veya kendine zarar verebilecegi islerle

ugragsmayacak olmasi (European Society of Anaesthesiologists, 2003).

Hastanin giiniibirlik cerrahiye uygunluguna karar verirken ayni zamanda, hastanin yaninda
ameliyat oncesi ve sonrast uygulamalara iliskin yazili ve sozlii agiklamalar1 anlayabilecek

ve evinde bakimimi istlenecek bir eriskinin bulunmasi, hastanin saglik durumu kadar
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onemlidir. Beklenmeyen bir durum gelismesi halinde gece hastanede kalma olasilig1 hasta

tarafindan anlasilmali ve kabul edilmelidir (Erem, 2006).

2.4. Giiniibirlik Cerrahi Sonras1 Yasanan Sorunlar

Giintibirlik cerrahinin bir¢ok yarar1 nedeniyle tercih edilmesine karsin ayni giin iginde
hastalarin hem ameliyat1 ile birlikte taburculugunu igermesinden nedeniyle bazi sorunlari
da beraberinde getirmektedir. Giiniibirlik cerrahi sonrasi majér komplikasyon goriilme
insidans1 diistik olmasmna ragmen, gelisebilecek mindr komplikasyonlar hasta {izerine
olumsuz etkiler olusturmaktadir. Bu olumsuz etkiler iyilesme siirecinin kalitesini
etkileyerek hasta memnuniyetini azaltan, yiiksek riskli hastalarda tekrar hastaneye yatma

potansiyelini artiran durumlar olusturabilmektedir (Ambulatory Surgery Handbook, 2014).

Ameliyat bolgesinde agri, hastalarin ameliyattan sonra yasadigi sorunlar arasinda birinci
sirada yer almaktadir. Cilingir ve Bayraktar (2006) c¢alismalarinda giiniibirlik cerrahi
girisim uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi birinci giinde siddetli agr1 yasadiklarini,
ticlincii glinde agr1 siddetinin azaldigini; hareketle birlikte agrinin arttigini belirtmislerdir.
Oberle ve arkadaslarinin (1994) yaptig1 ¢alismada, giliniibirlik cerrahi uygulanan
hastalarinin ameliyat sonrasi birinci giinde siddetli agr1 yasadiklari, liglincii giinde ise agri
siddetinin azaldig1 belirlenmistir. Westman ve arkadaslariin (1996) yaptigi ¢alismada ise,
giiniibirlik cerrahi uygulanan hastalarinin ameliyattan sonraki ilk 3 giinde ve ilk 12 saatte
agr1 yogunlugunun en yiiksek diizeye geldigi, hareketle birlikte agrinin arttig1 saptanmigtir.
Hemsirenin, agrinin giderilmesinde oOnerilen agr1 kesici ilacin alinmasi, pozisyonun
degistirilmesi ve dikkatin baska yone cekilmesini saglayan uygulamalar (T.V seyretme,

kitap okuma vb.) konusunda hastaya yeterli bilgi vermesi etkili olabilmektedir.

Yapilan ¢aligmalarda hastalar bogaz agris1 yasamaktan kaginmakta (Jenkis ve digerleri,
2001), ancak ameliyat ve anesteziye bagli olarak giiniibirlik cerrahi girisim sonrasinda bu
sorunu deneyimleyebilmektedirler. Bunun yani sira hastalarda ses kisikligi ve oksiiriik de
yasanabilmektedir. Le ve arkadaslarinin (2007) 73 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada; ameliyat

sonrasi bogaz agrisinin goriilme oranini %91 olarak belirlemislerdir.

Hastalarin baz1 giiniibirlik cerrahi girisimlerden (septoplasti, rinoplasti, tonsillektomi,

artroskopi, halluks vagusa iliskin cerrahi vb.) sonra ameliyat bolgesinde kanama, agri,
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akint/ sizint1 ve yara bakimi ile ilgili sorunlar yasayabilecegi bilinmektedir. Ozellikle
rinoplasti, tonsillektomi gibi bazi giliniibirlik cerrahi girisimlerden sonra hastalarin ameliyat
bolgesinde kanama, akinti/sizintt gibi sorunlar yasadiklar1 bildirilmektedir (Marley ve
Swanson 2001, Cilingir ve Bayraktar 2006). Morales ve arkadaslarinin (2002) 3502 hasta
ile yaptig1 caligmada ise, hastalarin %15.9’unun kanama nedeniyle ameliyattan sonra

hastaneye basvurdugu belirlenmistir.

Yapilan caligmalar, ameliyattan sonra hastalarin evde yasadigi diger bir sorunlara
bakildiginda ise, Karahan ve arkadaslarimin (2010) 53 cerrahi hastasi ile yaptiklar
calismada giinlibirlik cerrahi hastalarinin  ev ortaminda yasadiklari deneyim ve
giicliiklerine iligkin taburculuk sonrasi ilk 24 saatte hastalarin %73.6’s1 agri, %60.4’1
yorgunluk ve %20.8’1 uykusuzluk yasadiklarini belirtmislerdir. Hastalarin tamamina
yakininda, yorgunluk disinda diger sorunlar 7-10. giinlerde ortadan kalkmistir. Hastalarin
yarisindan ¢ogunun genel olarak gilinlik yasam aktivitelerini gerceklestirmekte
zorlanmadiklari; yiiriime, merdiven ¢ikma ve giyinme gibi aktivitelerde zorlanmalarina
ragmen yaptiklari; en az gergeklestirilen aktivitelerin ise ev isleri, yemek ve aligveris

oldugu belirlenmistir .

Dal ve arkadaslarinin (2012) cerrahi girisim sonrasi hastalarin evde yasadiklari sorunlarlara
iliskin calismalarinda hastalar, taburculuk sonrasi evdeki bakimlarina iliskin kendilerine
bilgi verilme oraninin %57.1 oldugunu belirtmislerdir. Calismada, hastalarin evde agri
(%70.9) basta olmakla iizere, dolasim (%40.8), egzersiz ve aktivite (%32.1) ile 6zbakima
(%40.8) iliskin sorunlar yasadiklart saptanmistir. Horvath (2003) giiniibirlik jinekolojik
laparoskopik cerrahi geciren 224 hasta ile yaptigi 26 calismada; hastalarin yorgunluk
yasadigimi ve bu yorgunlugun taburculuk sonrasi altt giin boyunca devam ettigi

bildirilmektedir.

Pavlin ve arkadaslariin (2002) galismasinda ise, 24 hastalanin %34*“{iniin ameliyat sonrasi
bulantt ve kusma yasadiklari ve taburculuk siiresinin yaklasik olarak 1 saat geciktigi
saptanmistir. Ameliyat sonrasi bulanti ve kusmanin ortaya ¢ikmasinda; hastanin yasi,
cinsiyeti, ilave sistemik hastalik varligi, premedikasyon uygulanip/uygulanmamasi, cerrahi
girigimin tiirii, kullanilan anestetik ve analjezik ajanlar, ameliyat sonrast agr1 gibi bir¢ok
faktor rol oynamaktadir (Salviz ve Alkis 2010). Bauer ve arkadaslarmin (2001) yaptigi

caligmada, giliniibirlik cerrahi girisimlerden sonra hastalarin yaklasik %25’inin bulanti-
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kusma sorunu oldugu saptanmistir (Bauer ve digerleri, 2001). Linden ve arkadaslarinin

1996) yaptig1 calismada hastalarin %1 1’inin evde bulanti sorunu yasadigi belirlenmistir.
(1996) yaptig1 calis yasadig $

Ameliyat sonrasi ilk 24 saatte dehidratasyona bagli olarak viicut sicakligindaki artis normal
olup, ilerleyen giinlerde viicut sicakliginin normale dénmesi beklenir. Viicut sicakliginin
normale donmemesi ise enfeksiyon gelisimini diigiindiiriir. Hasta, viicut sicakliginin 38,5°C
ya da daha yiiksek olmas1 ve yapilan soguk uygulamaya karsi dismemesi durumunda acil

servise bagvurmasi konusunda bilgilendirilmelidir (Cilingir ve Bayraktar 2006).

Jenkis ve arkadaslarinin (2001) 355 giiniibirlik cerrahi hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada;
hastalarin, agri, bulanti, kusma, oryantasyon bozuklugu, bogaz agrisi, bag donmesi,
Oglirme, taburculuk siiresinin uzamasi gibi komplikasyonlar1 yasadiklar1 bildirilmistir.

Gliniibirlik cerrahi islem sonras1 siklikla yasanan sorunlar ise;

e Agn
o Ates
o Ogiirme

e Bulanti-kusma

e Kanama/akinti/sizint1

e Bogaz agrisi, ses kisiklig, oksiiriik:

e Uyku hali, yorgunluk, oryantasyon bozuklugu

e Aktivite diizeyi kisithligidir.

Tiim cerrahi operasyonlarin %65’ini kapsayan giinii birlik cerrahi ile 35 milyondan fazla
hasta ameliyat edilmektedir. Ameliyat sonrasinda ilk 24 saat i¢inde bu hastalarin %20-
30’unda, yiiksek risk grubundaki hastalarin ise %70-80’ininde taburculuk sonrasi %35-
50’si bulanti- kusma deneyimlemektedir (Gupta ve digerleri, 2003; Odom ve Moser, 2005;

American Society of PeriAnesthesia Nurses, 2006).



15

2.5. Ameliyat Sonrasi Bulanti ve Kusma
2.5.1. Ameliyat sonras1 bulanti-kusmanin tanimu, fizyolojisi ve siklig

Bulant1 ve kusma agi1z yoluyla alinan toksinlerin tekrar atilmasi i¢in dnemli bir savunma
mekanizmasidir. Bulanti tek basina veya kusmanin da eslik edebilecegi subjektif, hos
olmayan bir duygudur. Genellikle epigastriumda ve bogazin arka kisminda hissedilir.
Gastrik tonusun kaybolmasi duodenal kontraksiyon ve mide igeriginin refliisii ile
birliktedir. Ciddi oldugunda buna sekresyon artisi, vazomotor bozukluk ve terleme eslik
eder. Ogiirme, agi1z ve glottis kapaliyken gastrik icerik bosalmadan diyafram, eksternal
interkostal kaslar ve abdominal kaslarin spazmotik, senkron ve ritmik inspiratuar hareketi
ile karakterizedir. Kusma, gastrik igerigin agizdan giiclii bir sekilde atilmasi ve abdominal
kaslarin giiclii kontraksiyonu, diyafram asagi inmesi ve gastrik fundusun relaksasyonu
sonucunda olugur. Bu aktivite kalp hiz1 ve solunum sayisinda artig ve terleme ile iliskilidir.
Emezis ise, bu ti¢ durumun tamamini ifade etmekte kullanilir ve nobetler halinde
geldiginde de “’emetik epizod’’ olarak adlandirilir. En sik nedenleri; hamilelik, ilaglar,
enfeksiyon hastaliklar ile iligkili bulanti1 ve kusma, ameliyat sonrasi durumlar ve tasit

tutmasidir (Watcha ve White, 1992, Apfel ve digerleri, 2002).

Kusman merkezi sinir sistemi kontrolii altinda medullada bulunmaktadir. Kusmanin
merkezi kontrolii iki alana ayrilir: kusma merkezi olarak adlandirilan birincisi tiikiiriik
salgilama ve solunum ile iligkili aktiviteleri yoneten hiicre grubunun ortasinda, lateral
retikiiler formasyonda bulunur. Kemoreseptor trigger zon olarak adlandirilan digeri, kusma
merkezine yakin dordiincii ventrikiiliin taban1 boyunca dar bir serittir. Kusma merkezi
gastrointestinal sistemden ve diger periferik yapilardan kalkan uyaranlarla aktive olur.
Kemoreseptor trigger zon dolasimda bulunan toksik ajanlar ve serebellumdan kalkan
uyaranlarla aktive olur; bu zonun kusma merkezi {lizerindeki etkileri sonugtaki kusma
eylemini olusturur Herhangi bir somatik veya viseral bolgede veya bir duyu organinda
olusan uyaranlar, ilgili duyu sinirleri yolu ile kusma merkezini aktive ettikleri medullaya
ulasir; viicuda giren veya endojen olarak dolasan toksik maddeler kemoreseptor trigger zon
iizerinde etki gosterir, bu zon yoluyla uyaranlar komsulugundaki kusma merkezine ulagir

ve aktive eder.
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Kusma esigi asilmadan 6nce, kortekse gegen uyaranlar bulant1 hissine neden olur. Kusma

merkezi, komsu noral bilesenlerden kusma eyleminde rol alan c¢esitli yapilara uyaran

salinimii koordine eder. Interkostal kaslarin ve diyaframin kasilmai keskin bir inspiratuar

hareket ve karin kaslarinin kasilmasinin

katilimi ile karin i¢ basing artisina yol acar.

Glottisin kapanmasi solunum yollaria aspirasyonu engeller. Midenin pilorik kismi kasili;

midenin govdesi, kardia, 6zafagus ve krikofrangeal kas gevser ve mide igerigi agza ve

siddetli kusmalarda buruna dogru itilir (Ozatamer, 2010; Martin, 2011; Hasler, 2015) .

Etken faktorler:

Cerrahi ve anestezi miidahaleleri:
yutak, vagus, orta beyin afferent
sinirler ve limbik sistem

Etken faktorler:
Cerrahi ve anestezi miidahaleleri:
Dopamin tip 2, serotonin tip 3,

histamin tip 1, muskarinik kolinerjik
tip 1 ve nérokinin tip 1

Etken faktorler:

Duyusal giris (agn., koku, gérme):
hafiza, beklenti, korku
-

~—+F

-
T ' ——
Yiiksek Kortikal

<

Kusma Merkezi
(Medulla

Oblongata)

KUSMA
REFLEKSI

Etken faktorler:
Asint basing, hareket
ya da vestibiiler
sinirin pozisyonu

Lo

Kulak e
-
-
-
-

|

Etken faktorler:
Organlarn cerrahi manipiilasyonu,
inhalasyon ajanlar, opioid
kullanimi, hidrasyon, pozisyon ve
sitokin salimimm

MIDE

G

» | K

(KTZ)

Kemoreseptor
tetikleyici zon

G

Sekil 2.1. Kusma fizyolojisi (Collins, 2011)

Kusma preejeksiyon, ejeksiyon ve postejeksiyon olmak iizere birbirini izleyen fazlara

ayrilir.

Preejeksiyon fazi: Salivasyon, yutkunma, tasikardi gibi otonomik isaretler ve

bulant1 gibi prodromal semptomlari; ejeksiyon fazi 6giirme ve kusmay: igerir
(Apfel ve digerleri, 2002; Gan ve digerleri, 2003).
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Ejeksiyon fazi: Midenin antrumu kasildiginda proksimali gevser ve midenin igerigi
mide ve Ozefagus arasinda sallanir. Ogiirme sirasinda diyafram hiatal boliimii
gevsemedigi i¢in intratorasik basing azalirken intraabdominal basing artar. Tam
tersine kusma sirasinda diyafram hiatal boliimiiniin gevsemesi intraabdominal
basincin toraksa ge¢mesine olanak saglar. Karin 6n duvariin rektus abdominis ve
eksternal oblik kaslarin kontraksiyonu, 6zefagus sfinkterinin gevsemesi intratorasik
ve intragastrik basincin artmasi peristaltizmi geri g¢evirir, acik bir glottis ve agiz
gastrik igerigin atilmasina yol agar (Apfel ve digerleri, 2002; Gan ve
digerleri,2003).

Postejeksiyon fazi: Otonomik ve visseral cevaplar geri doner ve viicut rahatlar.

Bulant1 olabilir veya olmayabilir (Apfel ve digerleri, 2002; Gan ve digerleri, 2003)

Genel anestezi sonrasi ilk 24 saat icerisinde, kusma ile birlikte veya tek basina bulanti

gelismesi  seklinde tanimlanabilen ameliyat sonrasit bulanti-kusma, hastalarin  %20-

30’unda goriilen ciddi bir ameliyat sonrasi sorun olarak ortaya ¢ikmaktadir. Literatiire gore

ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma siklig1 ameliyat sonras1 donemde ilk 24 saatten 48 saate

kadar giderek azalmaktadir (Mulholland ve Doherty, 2008; Barash ve digerleri, 2013).

2.5.2. Risk faktorleri

Ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma i¢in risk faktorleri {i¢c ana baslikta toplanabilir.

Amelivat oncesi risk faktorleri

Yas: Yetiskinlerde, artan yas ile ameliyat sonrasi bulanti ve kusma insidansinin
azalmasi arasinda bir iliski vardir. Ameliyat sonrast bulanti ve kusma, 3 yasindan
sonra ¢ocuklarda daha sik goriiliir. 11-14 yas grubunda ise en yiiksek insidansa
sahiptir.

Cinsiyet: Ergenlige kadar, ameliyat sonrasi bulanti ve kusma insidansi erkek ve
kadin hastalar arasinda esit goriinmektedir. Ergenlik doneminden sonra, kadin
hastalarda daha ciddi olmasi ile birlikte ameliyat sonrasi bulanti ve kusma
deneyimleme olasilig1 2-3 kat daha fazladir.

Hormonal Denge: Kadin hastalar i¢in, adet dongiisiine daha yakin olanlarda

ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma riski artmaktadir.
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Agirlik: Morbid obez hastalar (ideal viicut agirhiginin 2 katindan fazla olan),
nonobez hastalara gore uzun islemlerden (3 saatten fazla) daha yiiksek, ameliyat
sonrast bulantt ve kusma insidansina sahiptir. Bunun nedeni ise, anestezide
kullanilan ajanlar i¢in adipoz dokunun afinitesi nedeniyle viicuttan anestetiklerin
temizlenmesi i¢in gerekli olan daha uzun zaman ile iliskili oldugu diistiniilmektedir
Gastrik icerik: Dolu bir mide hem indiiksiyon hem de iyilesme sirasinda bulant1 ve
kusma riskini artirir. Gastrik igerigin aspirasyonu énemli bir husustur. Kati gidalar,
bagirsagi sisirerek ve kusma refleksini duyarlilastirabilen gastrointestinal
hormonlarinin salinmasini artirarak ameliyat sonrasi bulanti-kusma riskini artirir.
Orta derecede sedasyon, derin sedasyon veya genel anestezi gerektiren elektif
prosediirlerde 2 saat Oncesine kadar berrak sivilarin alinmasi uygundur. Genel
anestezi, bolgesel anestezi veya sedasyon / analjezi gerektiren elektif prosediirlerde
6 saat Once hafif bir 6giin veya inek siitiiniin alinmasi uygundur. Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi, kizarmis veya yagl yiyeceklerin, etlerin aliminin gastrik
bosalma siiresini uzatabilecegini belirtiyor. Bu durumlarda ek ac¢ kalma siiresi
(6rnegin:8 saat) gerekli oldugunu bildirmistir. Uygun bir aglik periyodu
belirlenirken hem alinan miktar hem de alinan yiyecek tiirii dikkate alinmasi
onerilmektedir

Oykiisii: Ameliyat sonras1 bulanti-kusma ve ara¢ tutmasi dykiisii olan hastalarda
ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma insidansinda ii¢ kat artig vardir (Gan, 2006;

Cruthirds ve digerleri, 2013).

Ameliyat sirasindaki risk faktorler

Cerrahi tipi: Goz, agiz, plastik, kulak-burun-bogaz, bas ve boyun, jinekolojik,
obstetrik, laparoskopik ve abdominal cerrahilerden sonra ameliyat sonrasi bulanti
ve kusma insidansinin yiiksek olmasi operasyon sahasi ile ameliyat sonrasi bulanti
ve kusma arasinda direkt bir iligki oldugunu diigtinmektedir. Ayrica agiz, bogaz,
bademcik ve adenoidlerin ameliyati, kusmanin kuvvetli bir uyaricis1 olan kanin
yutulmasi nedeniyle normalden daha yiiksek risk tasir.

Cerrahi siiresi: Cerrahi siiresi ne kadar biiyiik olursa, ameliyat sonrasi bulantt ve
kusma riski de o kadar yiiksektir. Bunun nedeni, anestezi i¢in kullanilan gesitli
ajanlarin artan klirens siiresinin yanm1 sira gerekli olan anestezi miktarinin

artmasidir. Ozellikle kullanilan inhalasyon ajanlari ve opioid dozlarindaki artisa
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bagli olarak ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma riski anestezi siiresi uzadikga artar.
Cerrahi siiresindeki 30 dakikalik artis bu riski %60 artirir.

e Anestezi tipi: Kullanilan anestezi tiirli ameliyat sonrast bulanti ve kusma riski
tizerinde kesin bir etkiye sahiptir. Genel anestezi, bolgesel bloklardan daha fazla
risk tasir. Opioidler ameliyat sonrasi bulanti1 ve kusma i¢in en yiiksek riski tasir.
Ozellikle, premedikasyon igin kullanilan opioidler benzodiazepin kullanimindan
daha biiyiik bir risk tasir. Ek olarak, etomidat, metoheksaton, ketamin ve tiopenton;
propofol kullanimindan daha yiiksek risk tasir.

e Inhalasyon anestezikleri: Inhalasyon anesteziklerinin kullanimi anestezi iliskili
faktorler icinde en giiglii tahmin edicidir. Ozellikle ameliyat sonrasi ilk 2 saat
icindeki bulanti-kusmanin 6nemli nedenidir.

e Nitroz oksit: Yapilan cesitli c¢aligmalarda nitr6z oksidin emetojenik etkisi

gosterilmistir (Gan, 2006; Cruthirds ve digerleri, 2013).

Ameliyat sonrasi risk faktorler

e Agri: Ameliyat sonrast agr1 ameliyat sonrasi bulant1 ve kusmanin baglica nedenidir.
Ozellikle pelvik ve visseral orijinli agr1 veya buna bagli olarak kullanilan opioidler
ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma nedenlerindendir

e Hipotansiyon: Dehidrasyona sekonder ortostatik hipotansiyon, ameliyat sonrasi
bulant1 ve kusmaya katkida bulunabilir. Opioid analjeziklerin; damar genisletici
etkileri ve fenothiazin antiemetiklerin; periferik damarlarda a-adrenerjik
reseptorleri bloke etmesi nedeniyle hipotansiyona katkida bulunabilir. Intraoperatif
yeterli s1vi replasmani ile bu etkinin 6nlenebilecegi belirtilmistir.

e Dehidrasyon: Cocuklar ameliyat sonrasi bulanti ve kusmaya katkida bulunan
dehidratasyona duyarlidir.

e Opioid analjezi: Analjezi i¢in verilen opioidlerin gii¢lii bir emetik etkisi vardir.

e Oral alim: Ameliyat sonras1 donemde ilk oral alim zaman1 ameliyat sonrast bulanti
ve kusma ile iliskili olup erken donemde oral alim ameliyat sonrasi bulant1 ve
kusma goriilme olasiligini arttirmaktadir.

e Mobilizasyon: Ameliyat sonrast erken mobilizasyon, ani hareketler ve pozisyon
degisiklikleri sirasinda analjezi amaciyla opioid kullanimi ameliyat sonrast bulanti

ve kusma goriilme riskini arttirir.
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e Anksiyete: Anksiyetenin ameliyat sonrast bulanti ve kusmayi artirdigina dair sinirlt
klinik kanit bulunmaktadir. Cerrahiden 30 dk 6nce uygulanan 2 mg midazolamin
ameliyat sonrasi bulanti ve kusma sikligimi azalttigi gosterilmistir (Gan, 2006;
Cruthirds ve digerleri, 2013).

Ameliyat sonras1 bulant1 ve kusma hastalar i¢in tedavisi dncelikli ve 6nemli bir durum
olmasina ragmen hala ciddi bir problemdir. Ameliyat sonrasi1 bulant1 ve kusma istenmeyen
bir durum olmasinin yam sira tibbi riskler de tasir. Bu riskler hastalarin taburcu olma
sliresini uzatir veya taburcu olduktan sonra giniibirlik hastalarin tekrar hastaneye

miiracaatina neden olur (Gan, 2006; Cruthirds ve digerleri, 2013).

2.5.3. Ameliyat sonrasi bulanti-kusmaya bagh gelisebilece sorunlar

e Flep ayrilmasi

e Cerrahi alanda kanama

e Pulmoner aspirasyon riski

o Siitlirlerde gerilme ve agilma

e Nazokomiyal enfeksiyon riski

e Dehidratasyon ve elektrolit dengesizlikleri

e Vendz, intrakraniyal, intraokiiler basing artisi

e Iyilesmede gecikme ve taburculuk siiresinin uzamasi

e Maliyet artis1 (American Society of PeriAnesthesia Nurses, 2006)

2.5.4. Ameliyat sonrasi bulanti1 ve kusmanin degerlendirilmesi

Yakin tarihte multidisipliner ekipler ameliyat sonrasi bulanti ve kusma konusunda
uzlasarak rehberler gelistirmislerdir. Rehberler ameliyat sonrasi bulanti ve kusma igin
yiiksek riskli hastalarin belirlenmesini vurgulamaktadir (Mulhokkand ve Doherty, 2008;
Barash ve digerleri, 2013). Yetiskin hastanin ameliyat sonrasi bulanti-kusma riskinin
hesaplanabilmesi i¢in basitlestirilmis risk modelleri gelistirilmistir. Herhangi bir risk
faktorii olmamasi durumunda ameliyat sonrasi bulanti-kusma riskinin %10 oldugu

varsayllmaktadir (Apfel ve digerleri, 2004).
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Apfel ve arkadaglariin (2004) ise risk puan degerlendirmesi i¢in dort degisken igeren bir

risk skor hesaplamasi gelistirmislerdir. Bu skorlamaya gore risk faktorleri ise;

Kadin cinsiyeti
Sigara kullanmama

Ameliyat sonrasi bulanti-kusma Sykiisii /Tasit tutmasi

e

Ameliyat sonrasi opioid kullanilmasi

Belirlenen dort risk faktoriinden birinin bulunmasi ameliyat sonrasi bulanti-kusma ig¢in
%20 risk ile iligkili iken her bir risk faktoriiniin eklenmesi ile riskin %20 arttigi, dort
faktoriin de bulunmast durumunda %80’e ulastig1 kabul edilmektedir (Apfel ve digerleri,

2004)

Ameliyat sonrasi bulanti-kusma subjektif bir bulgu oldugundan Viziiel Analog
Skala/Gorsel Analog Skala (VAS/GAS=0-10) bu amagla kullanilmaktadir. Gorsel Analog
Skala ile 0-10 aras1 bir 6lgekte 0:bulanti yok, 10:olabilecek en siddetli bulantiy1 gosterir.
Hastan bulant1 siddetini bu dlgekte 0 (bulant1 yok), 1-3 (hafif), 4-6 (orta) ve 7-10 (siddetli)
olarak belirtmektedir (Apfel ve digerleri, 1999; Gan ve digerleri, 2014).

Koivuranta ve arkadaslarinin ise risk puan degerlendirmesi i¢in bes degisken igeren bir risk

skor hesaplamas1 gelistirmislerdir. Bu skorlamaya gore risk faktorleri ise;

Kadin cinsiyeti
Sigara icmeme
Ameliyat sonrasi bulant1 ve/veya kusma 0ykiisii

Tasit tutmasi

o~ w0 e

Ameliyat siiresi (>60 dakika)

Bu risk faktorlerinden bir tanesinin olmasi %17, iki tanesinin olmasi %18, {i¢ tanesinin
olmasi1 %42 dort risk faktoriiniin olmasi1 %74 ve bes risk faktoriiniin de olmasi %87

oraninda risk insidansi olusturmaktadir (Koivuranta ve digerleri, 1997).

Gan (2002) ise, cerrahi hastalar1 i¢in risk faktorlerini kadin cinsiyet, ameliyat sonrasi
bulanti-kusma Oykiisii veya ara¢ tutmasi, sigara igmeme ve ameliyat sonrasi opioid

kullanimi olarak belirlemis ve bu risk faktorlerinden kaginilmasini 6nermistir.
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2.5.5. Ameliyat sonrasi bulanti-kusmanin 6nlenmesi

Bulanti kusmanin tedavisinde; farmakolojik ajanlardan oldugu kadar farmakoloji dis1
yontemlerden de yararlanilmakta ve kullanilmaya devam edilmesi Onerilmektedir.

Ameliyat sonrasi bulanti-kusmanin 6nlenmesi ve tedavisinde kullanilan ilaglar sunlardir:

e Antikolinerjikler (atropin, hiyosin, skopolamin)

e Antihistaminikler (siklizin, prometazin, dramamin, dimenhidrinat)

e Fenotiazinler (klorpromazin, prometazin, proklorperazin, perfenazin)

e Butirofenonlar (droperidol, haloperidol)

e Dopamin antagonistleri (metoklopramid, domperidon)

e Serotonin reseptdr antagonistleri (ondansetron, dolasetron, granisetron, tropisetron)

e Deksametazon (Kayhan, 2004; Gan ve digerleri, 2014).

Emezis basladiktan sonra hastanin rahatsizligin1 azaltacak bazi islemler arasinda; hastanin
stv1 kaybini karsilamak, hipotansiyona firsat vermemek, agrisin1 kontrol etmek sayilabilir.
Agrinin Ogiirme sirasinda daha da artacagi durumlarda agri kontrolii ¢ok Onemlidir.
Mekanizmas: bilinmemekle beraber derin nefesler almanin bulantiyr azaltici etkisi

goriilmektedir (Kayhan, 2004).

Risk faktorlerinin azaltilmasi insidansinin azaltilmasina yardimci olur. Ameliyat sonrasi
bulanti-kusma riskinin azaltilmasi i¢in Onerilen stratejiler; genel anesteziden kaginilarak
rejyonel anestezinin tercih edilmesi, azot peroksitin kullanilmamasi, genel anestezi
indiiksiyonu ve 1idamesinde propofol kullanilmasi, nitr6z oksit ve inhalasyon
anesteziklerinden kacinilmasi, perioperatif opioid kullaniminin azaltilmasi, yeterli

hidrasyon saglanmasi olarak sayilabilir (Gan ve digerleri, 2014).

Ameliyat sonras1 bulanti-kusma tedavisinde; oksijen tedavisi, dikkati bagka yone ¢ekme,
diis kurma, miizik tedavisi, davranigsal ve destek¢i yontemler, akupunktur, geleneksel
tedavi yontemleri, tamamlayici terapi, aromaterapi ve bitkisel takviyeler gibi farmakoloji
dis1 yontemler de son zamanda sik¢a kullanilmakta ve kullanilmalar1 da Onerilmektedir

(American Society of PeriAnesthesia Nurses, 20006; Uniild, 2014).



23

2.6. Taburculuk Sonrasi Bulanti-Kusma

2.6.1. Tamim ve sikhg

Taburculuk sonrasi bulanti kusma ayaktan cerrahi geciren hastanin taburculuk sonrasi
stireci ile ilgilidir. Fakat taburculuk sonrasi bulant1 ve kusma, taburculuktan sonraki ilk 24
saati kapsayip kapsamadig1 ya da taburculuk sonrasi hastanin evine transportu esnasinda
meydana gelen bulanti ve kusmanin ameliyat sonrast m1 ya da taburculuk sonrast mi
kapsaminda olmasi konusunda soru isaretleri olusmaktadir. Amerikan Perianestezi
Hemsireleri Dernegi (American Society of Peri Anesthesia Nurses) tarafindan toplanan
Ameliyat Sonrast Bulanti Kusma ve Taburculuk Sonrasi Bulanti ve Kusma Stratejik
Calisma Ekibi, gelecekte yapilacak arastirmalar i¢in ortak bir kilavuz olusturarak

taburculuk sonrasi bulanti-kusmay1 ameliyat sonrasi bulanti kusmadan ayirmistir.

e Ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma: Ameliyat sonrasini takiben yatan hastada ilk 24
saatte meydana gelen bulant1 ve/ve ya kusma olarak tanimlanmustir (Sekil 2.2.).

e Taburculuk sonrasi bulant1 ve kusma: Ameliyat sonrasini takiben hasta hastaneden
taburcu olduktan sonra meydana gelen bulanti ve /ve ya kusma olarak
tanimlanmustir (Sekil 2.2.).

o (Gegcikmis taburculuk sonrasi bulanti ve kusma: Taburculuk sonrasi ilk 24 saat

gectikten sonra meydana gelen bulanti ve /ve ya kusma olarak tanimlanmigtir

(American Society of PeriAnesthesia Nurses, 2006) (Sekil 2.2.).

0 SAAT 2-6 SAAT 24 SAAT
AMELIYAT 1 | l
SONRASI BULANTI I | | -
KUSMA AMELIYAT SONRASI AMELIYAT SONRASI AMELIYAT SONRASI
ERKEN DONEM BULANTI KUSMA GEC DONEM
BULANTI KUSMA BULANTI KUSMA
0 SAAT TABURCULUK 24 SAAT
TABURCULUK l I |
SONRASI BULANTI
KUSMA AMELIYAT SONRASI TABURCULUK SONRASI TABURCULUK SONRASI
ERKEN DONEM BULANTI KUSMA GEGC DONEM
BULANTI KUSMA BULANTI KUSMA

Sekil 2.2. Ameliyat ve taburculuk sonrasi sonrasi bulanti-kusma durumu siniflandirmast
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Taburculuk sonrasi bulanti ve kusma geg¢miste belirtileri ile ilgili tam bir tanimlama
yapilamadig1 i¢in yeterli diizeyde bildirilememistir (Joshi ve Twersky, 2000). Saglik
caligsanlar1 hasta bireylere taburcu olduktan sonra gozetim ve bakim anlaminda ulagmakta
giicliik yasadiklari i¢in bireylerde taburculuk sonrasi gelisen semptomlarda bu nedenlerden
dolay1r yeterince bildirilememistir. Tim cerrahi operasyonlarin  %65’ini  kapsayan
giiniibirlik cerrahi ile 35 milyondan fazla hasta ameliyat edilmektedir. Bu hastalarin
yaklagik %35-50’si taburcu olduktan sonra bulanti-kusma deneyimlemektedir. Konu ile
ilgili en onemli eksiklik ise hastalarin taburculuk sonrasi yasadiklar1 bu problemle ilgili
yeterli literatiir olmamasidir (Gupta ve digerleri, 2003; Odom ve Moser, 2005, American
Society of PeriAnesthesia Nurses,2006).

Carroll ve arkadaslarinin (1995) giiniibirlik cerrahi gegiren 211 hasta ile yaptiklari bir
calismada, hastalarin  %35’inden fazlasimin taburculuk sonrasi  bulanti-kusma
deneyimlediklerini ve hatta birgogunun ayilma initesinde bulanti-kusmaya dair bir
deneyimlerinin olmadigini ortaya koymuslardir. Bu hastalar i¢in mide bulantisinin siddeti
10 puanlik bir 6l¢ekte ortalama 5 olmustur. Taburcu olduktan sonraki 5 giin boyunca, bu
hastalar ortalama 1,7 glin boyunca bulanti, 0.7 glin boyunca kusma deneyimlediklerini
belirtmislerdir. Taburculuk sonrasi mide bulantisi ve kusma yasayan bireyler normal
giinliik faaliyetlerini hizli bir sekilde devam ettirememistir (Carroll ve digerleri, 1995).
Gupta ve arkadaslar1 (2003) yapmis olduklari bir sistematik derlemede rutin profilaksinin
(4 mg ondansetron) taburculuk sonrasi bulanti-kusma insidansin etkileyip etkilemedigini
arastirmiglardir. Ameliyattan en az 24 saat sonra taburcu edilen hastalarda genel bulanti
insidansi1 %32.6, plasebo grubunda %35.7 ve tedavi grubunda %31.2 olarak bulunmustur.
Kusma insidansi ise genel olarak %14.7, plasebo grubunda %19.6 ve tedavi grubunda
%12.1 olarak bildirimistir. Wu ve arkadaslarinin (2002) yapmis oldugu bir sistematik
derlemede dahil edilme kriterlerine uyan 31 makalenin 13’iinde (%42) tek basina bulanti,
12’sinde (%39) tek basina kusma ve 5’inde (%16) her ikisinin de oldugu ortaya konmustur.
Bu sonuglar neticesinde bulant1 insidansinin %0-55, kusma insidansinin ise %0-16

arasinda degiskenlik gosterdigi saptanmigtir.

2.6.2. Risk faktorleri

Ameliyat sonrasi yaklasik olarak dort hastadan biri bulantt ve/veya kusma

deneyimlemektedir. Ameliyat sonrasi yatan hastalara yonelik bir risk skorlamasi
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gelistirilmesine karsin giintibirlik cerrahi hastalarinda taburculuk sonrasi i¢in bulant1 ve
kusma risk puani degerlendirmek {izere gelistirilmis giincel bir risk skoru

bulunmamaktaydi (Apfel ve digerleri, 2012).

Ameliyat sonrasi bulanti ve kusma multifaktoriyel nedenleri olan bir durumdur. Risk
faktorleri bireyin kendisi, cerrahi prosediir, anestezi ve ameliyat sonrast donemle iligkili
olabilmektedir. Apfel ve arkadaslar1 daha sonra giincel bir taburculuk sonrasi erken bulanti
ve kusma (ameliyattan 48 saat sonra) risk degerlendirmesi i¢in tekrar bir risk skorlamasi

olusturmustur. Bu skorlamada 5 6nemli bagimsiz risk faktorii belirlenmistir. Bunlar ise;

Kadin cinsiyet
50 yas alt1 olma
Ameliyat sonrasi bulanti ve kusma 6ykiisii

Ayilma tinitesinde opioid uygulanmasi

o 0N

Ayilma iinitesinde bulanti

Bu risk faktorlerinden bir tanesinin olmasi %10, iki tanesinin olmasi %20, ii¢ tanesinin
olmas1 %30, dort risk faktoriiniin olmasi %50 ve bes risk faktoriiniin de olmast %60-80

oraninda risk insidansi1 olusturmaktadir (Apfel ve digerleri, 2012).

2.6.3. Taburculuk sonrasi bulanti-kusma deneyimleyen hastalarin yasadiklari
problemler

Taburculuk sonrasi bulanti ve kusma gegiren hastalarin normal giinliik aktivitelerine hizl
bir sekilde donmeleri bulanti-kusma deneyimlemeyen hastalara gore daha gilic olmaktadir
(Cruthirds ve digerleri, 2013). Taburculuk sonrast bulanti ve kusmanin fizyolojik

sonuglarinin yani sira hasta konforu {izerine de olumsuz sonuglari olmaktadir (Arif ve

digerleri, 2001; Kovac, 2003; Tramer, 2004)

Taburculuk sonrasi hasta iizerine etkilerine baktigimizda ise, bulant1 ve kusma uyku siiresi
ve kalitesini etkilemektedir (Parlow ve digerleri, 1999), kullanilan antiemetik ilaclarin
neden oldugu uyku hali (Kokinsky ve digerleri, 1999), pediatrik ebeveynlerin ailelerinde
olusan endise (Carroll ve digerleri, 1995), giinliik yagam aktivitelerine baglamada gecikme
(Grenier ve digerleri, 1998; Wu ve digerleri, 2002), agr1 kesici ilaglarin mide bulantisi

kusmaya neden olduguna inanarak ilact almayi birakma gibi sonuglar goriilebilmektedir
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(Watt-Watson ve digerleri, 2004; Fetzer ve digerleri, 2005). Ayrica; aspirasyon riski, yara
acilmasi riski, ameliyat sonrasi hastanede kalig siliresinin uzamasi taburculuk sonrasi
beklenmeyen hastaneye yatis, cerrahiden sonraki 24 saatlik donemde hastanin fonksiyonel
yeteneginin gecikmeli olarak geri donmesi ve evdeki hastalar ve bakim saglayicilari igin

isten zaman kayb1 olmaktadir (Acalovschi, 2002; Gupta ve digerleri, 2003).

2.6.4. Bulanti kusma ile bas etmede kullanilan farmakolojik ve farmakolojik olmayan
yontemler

Cizelge 2.1. Bulanti kusma ile bas etmede kullanilan farmakolojik ve farmakolojik
olmayan yontemler

A. Farmokolojik Yontemler B. Farmokolojik Olmayan Yo6ntemler
a) Anestezi Teknikleri a) Teropatik Yontem
b) Antiemetik b) Akupunktur/Akustimiilasyon/Akupressiir
c) Agn Tedavisi c) Zencefil

Farmokolojik yontemler

a. Anestezi teknikleri

Anestezi teknikleri arasinda rejyonel anaestezide bulanti-kusma insidansinin az oldugu
fakat epinefrin veya ameliyat sonrasi ndroaksiyel opioid uygulandiginda ya da agr1 tedavisi
icin parenteral opioid kullanildiginda bu avantajin azaldigi c¢aligmalarla desteklenmigtir.
Azot peroksitin kullanilmamasi ameliyat sonrasi bulanti-kusmay1 azalttigi, inhalasyon
anestetikler arasinda ise ameliyat sonrasi bulanti-kusma agisindan fark olmadig,
sevofloran ve desfloranda biraz daha fazla goriildiigii ortaya konulmustur. Barbitiiratlar
kullanildiginda etomidat ve katamine gore daha az goriildiigii, en az propofol ile goriildigi
kanitlanmigtir.  Ozellikle giiniibirlik cerrahi hastalarinda inhalasyon anestetikler ve
opioidlerin kullanimi ile insidans artmaktadir. Kisa etkili diisitk doz opioidler insidansi
azaltir ancak analjezik etkinin kisa olmasi bu avantaji ortadan kaldirir. Neostigmin veya
secilen noromiiskiiler reverse edici antikolonerjik ajanlarin bulanti sikligimi  arttirip

artttrmadig@i tartigmalidir (Barash ve digerleri, 2013).
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Paech ve arkadaslarinin (2002) yapmis oldugu bir randomize kontrollii bir ¢calismada 144
ayaktan cerrahi hastay1 3 gruba ayirmuslardir. Tk grup inhalasyon anestezi art1 dolasetron,
ikinci grup total intravendz anestezi (TIVA) art1 dolasetron ve tligiincii grup tek basina total
inravendz anestezi alacak sekilde ayrilmistir. Taburculuktan ameliyat sonrasi 24.saate
kadar bakildiginda inhalasyon anestezi+dolasetron grubunda bulunan hastalarin %55’inde
mide bulantis1 %38’inde kusma goriilmiistiir. inhalasyon anestezi+dolasetron grubunda
taburculuk sonrasi bulanti énemli 6l¢iide yiiksek bulunmus, en diisiik taburculuk sonrasi
bulant1 insidans ise total intravendz+dolasetron grubunda oldugu goriilmistiir. Taburculuk
sonrast kusma bakimindan gruplar arasi anlamli farklilik bulunmamistir. Sonug olarak
dolasetronlu ve ya dolasetronsuz total intravendz anestezi taburculuk sonrasi bulantiyi,
inhalasyon anestezisi art1 dolasetron ile karsilastirildiginda etkili sekilde azalttigi ortaya

konulmustur.

b. Antiemetikler

Ameliyat sonrast bulanti-kusma tedavisinde ve profilaksisinde kulllanilan serotonin bloke
edici ajanlar, deksametazon, droperidol gibi ilaglar maliyet, hasta memnuniyeti agisindan
benzer etkilere sahip olup ASA’nin ameliyat sonrast bakim kilavuzlarinda da
onaylanmistir. Bu antiemetiklerin farkli etki yerleri oldugu i¢in iki veya daha fazla proveke
edici faktor varliginda kombine tedavi ile daha iyi sonuclar elde edildigi goriilmiistiir.
Serotonin bloke edici ajanlarin ameliyat sonrasi bulanti-kusma 6nlemede basarili oldugu ve
eriskin i¢in optimum intravendz ondansetron dozu cerrahi sonunda 4 mg olarak
belirlenmistir. Bu ajanlarin ayilma iinitesinde kalis siiresini azalttigi tekrar hastaneye
yatiglar azalttig1 ancak maliyet agisindan kullanilacak ilk ajan olup olmadigi tartismalidir

(Barash ve digerleri, 2013).

Deksamezon ameliyat sonrasi bulanti-kusma profilaksisinde 6zellikle inflamasyon provoke
edici oldugu islemlerde etkilidir. Droperidol ameliyat sonrasi bulanti-kusma ciddiyetini ve
sikligin1 azaltir ancak hastaya ve cerrahi girisime gore etkisi degismesi ve hastada
huzursuzluk, hipotansiyon ve aritmi gibi yan etkiler gostermesi nedeniyle tartismalidir
(Barash ve digerleri, 2013).

Jan Odom ve arkadaglarinin (2014) yapmis olduklari bir ¢alismada taburculuk sonrasi

bulanti ve/veya kusma ile bas etmede hastalarin %14.9’unun antiemetik kullandigi;
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promethazine (n:32), butyrophenone (n:1) ondansetron (n:2), 5HT-3 antagonisti (n:1);
dexamethasone (n:2), steroid (n:1) ve diphenhydramine (n:1), antihistaminik (n:1) bulanti
ve kusma ile bas etmede ¢ok c¢esitli non-farmokolojik yontemler kullandiklar1 gériilmiistiir.
Bunlar ise, hastalarin 1/3’t (%31.5) sivi1 yiyeceklerden kat1 yiyeceklere kademeli olarak
geemis, %50’si ilaglarin1 yemek ile birlikte almig, %46.4°1 bulantilarini hafifletmek veya
onlemek amaci ile bir seyler yemis, %40.7’si asitli icecekler tiiketmis ve %50.8’1 ise
bulantilarin1 rahatlatmak amaci ile uzanmistir. Sadece bir hasta bulanti ile bas etmede
akupressure bandi kullanilmistir. Kullandiklar1 diger uygulamalar ise; yliriiylise ¢ikma,
hareketsiz olarak dinlenme, agr1 kesici ilaclart igmeyi birakma, temiz hava alma, derin

nefes alip verme ve kendiliginden ge¢mesini beklemek olmustur.

C. Agri tedavisi

Ameliyat sonrast agri ayilma iinitesinden bagslanarak diizenli olarak degerlendirilmesi ve
kay1t edilmesi gereken ilk onceliktir. Cerrahi hastalarda yetersiz analjezi saglanmasi bircok
komplikasyon gibi bulanti-kusmanin da sebebi olabilmektedir. Ameliyat sonrasi agri ile
ilgili olarak 10.008 giiniibirlik cerrahi hastasiyla yapilan bir ¢caligmada ayilma {initesinde
hastalarin ancak %35.3’linde ve taburcu olduktan sonra %1.7’sinde siddetli agr1 ve buna
bagl komplikasyonlar goriilmiistiir. Insizyonel agr1 cerrahi anestezi indiiksiyonundan énce
baslayip tiim ameliyat sonrast donemde devam eden planlanmis analjezinin bir pargasi
olarak intravendz opioidler kullanilmaktadir. Siklikla fentanil sitrat, morfin ve petidin
hidrokloriir gibi opioidler ise bulanti-kusma gibi yan etkilere sahiptir (Barash ve digerleri,
2013).

Claxton ve arkadaslarinin ambulatdr cerrahi sonrasi agr1 prosediiriinde yer alan intravenoz
morfin hidrokloriir ve fentanil sitratin aneljezik etkinligi ve yan etkileri insidansini
karsilagtiran bir ¢alisma yapmuglardir. 58 hasta ayilma tinitesinde fentanil ve morfin grubu
olmak tizere randomize edilmistir. Sonug ise, ayilma tnitesi i¢in anlamli bir fark yok fakat
24.saatte morfin grubunda taburculuk sonrasi bulanti-kusma insidansi daha yiiksek olarak

bulunmustur (Claxton ve digeri, 1997).
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Farmokolojik olmayan yontemler

a. Terapotik yontem

Progresif gevseme yontemleri, terap6tik masaj, hipnoz ve miizik terapi gibi yontemler
birgok semptomu yonetmekte Onerilen non-farmakolojik yontemlerdir. Lebovits ve
arkadaslar1 (2000), bir grup giiniibirlik cerrahi hastasini tedavi ve kontrol grubu olarak iki
gruba ayrrmislardir. Bir gruba cerrahi boyunca rahatlatict bir bayan sesi ile hastay1
bekleyen olasi yan etkiler ve olaylar rahatlatict 6neriler ile 7 dakika boyunca dinletilmis
diger gruba hastanenin tarihi 7 dakika boyunca dinletilmistir. Cerrahiden 6nce ve sonra 30.
60. ve 90. dakika, 2. 6. ve taburculuk sonrasi 24. saat agr1 ve bulanti-kusma durumlari
degerlendirilmistir. Iki grup arasinda agr siddeti ve analjezik ihtiyac1 bakimindan anlamli
bir fark gozlenmemis, bulant1 ve kusma agisindan tedavi grubunda ilk 90 dakika anlamli
derecede insidans diisiikiis fakat diger zamanlar arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.
Ayrica tedavi grubunda ameliyat sonrast donemde daha az yan etki goriilmiis 6zellikle

daha az bas agris1 daha az kas rahatsizliklar: goriilmiistiir.

b. Akupunktur / Akustimiilasyon | Akupressiir

Cin tibbinin diinyaya sundugu akupunktur ve akupressiir bircok alanda kullanilmaktadir.
Akupunkturda amag celik ve giimiis ignelerle deri ve deri altindaki kas dokusunu
etkileyerek bu enerji akisimi tekrar diizenlemektir. Akupressiir ise; viicutta enerji tagiyan
meridyenler tizerinde akupunktur noktalarina parmak, avug¢ i¢i veya Ozel stimiilasyon
bantlariyla basing uygulayarak, enerji kanallarinin-kan dolasimi gibi diizgiin ¢aligmasini
saglayan bir tedavi yontemidir. White ve arkadaglarinin (2002) relief bandinin ondansetron
ile birlikte ve yalniz kullaniminin bulanti-kusma {izerindeki etkisini karsilastirmak
amaciyla bir ¢alisma yapmistir. Gilintbirlik cerrahi hastast olan 120 kisiyi 3 gruba
ayirmiglardir; 1. grup (40 hasta) proflaktik 4 mg ondansetron ve sahte akustimiilasyon kol
bandi cihazi (relief band1) 2. grup (40 hasta) aktif akustimilasyon kol bandi ve 2 ml IV
salin grubu ve 3. grup (40 hasta) 4 mg ondansetron ve aktif akustimiilasyon grubu olarak
ayrilmistir. Ameliyat sonrast bulanti-kusma insidansi ve antiemetik ihtiyaci1 72 saate kadar
karsilastirilmistir. Sonuglar; 3. grup 1. grup ile karsilastirildiginda bulanti-kusma insidansi
ve antiemetik ihtiyact 24. saate kadar anlamli derecede diisiik bulunmus dahasi normal
diyete erken donemde ge¢me anlaminda da etkili olmustur. 3. grupta ayni zamanda

iyilesme kalitesi ve hasta memnuniyeti skorlar1 da diger gruplara gore yiiksek ¢ikmistir.
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Antiemetik profilaksi i¢in droperidole adjuvan olarak uygulandiginda, Relief Band ve

ondansetron arasinda anlamli bir farklilik bulunamamasti.

Uniilii ve arkadaslarinin (2018), 97 jinekolojik cerrahi geciren hastay: randomize olarak iki
gruba ayrilmis: ilk gruba (47 hasta) ameliyat sonrasi 12 saat boyunca P6 noktasinda bilek
bandi ile basi uygulandi uygulandi ve 2. gruba (50 hasta) ameliyat sirasi ve sonrasi
antiemetik tedavi uygulanmistir. P6 noktasina basi uygulanan hastalarda kusma daha az
goriilse de, bulant1 tizerindeki etkisi daha iyi olmustur. Ayrica, P6 noktasina basi

uygulamasinin hasta konforunu da arttirdig1 gériilmiistir.

c. Zencefil

Zencefil kullanimimin bulanti ve kusmanin tedavisinde gelencksel ve non-farmakolojik
yontemler igerisinde etkin bir yontem olarak ispatlanmistir. Pongrojpaw ve Chiamchanya
(2003), ameliyat sonrasi bulanti-kusmanin dnlenmesinde zencefilin etkinligini belirlemek
icin giiniibirlik 80 hasta iizerinde bir arastirma yapmuislardir. Tedavi grubuna iki adet
zencefil kapsiilii (her biri 0.5 mg zencefil tozu) kontrol grubuna plasebo tabletleri islemden
bir saat dnce verilmistir. Ikinci ve dérdiincii saatte bulant: durumu tedavi grubunda belirgin
olarak daha azalmis, ancak 24 saatte anlamli bir farklilik gériilmemistir. Kusma agisindan
ise herhangi bir zamanda iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Sonug
olarak arastirmacilar giniibirlik cerrahi gegiren laparoskopik jinekoloji hastalarinda
prosediirlerinde bulunan zencefilin plasebo grubu ile karsilastirildiginda ameliyat sonrasi

bulantiy1 belirgin olarak azalttigini belirtmiglerdir.

2.6.5. Taburculuk sonrasi bulanti-kusma ile bas etmede kullanilan bireysel yontemler

Gliniibirlik cerrahi hastasinin ameliyat sonrasi kendi kendine bakim aktivitelerini segme ve
uygulamadaki yetenegi ve etkinligi, iyilesmenin hizina ve basarisina katkida bulunabilir.
Bununla birlikte, hastalarin segtigi aktiviteler etkili veya uygun olmayabilir. Etkin olmayan
aktiviteler ek komplikasyonlara ve hatta tekrarli hastaneye yatislara yol agabilir.
Gliniibirlik cerrahi hemsirelerinin, hasta sonuglarmin degerlendirilmesi yoluyla, taburcu
olduktan 24 ile 48 saat sonra hastalar ile iletisime gegerek taburculuk sonrasi bulanti-
kusma i¢in etkili hasta 6z bakim stratejilerini belirlemeleri ve giliglendirmeleri dnemlidir.
Ozbakim stratejilerinin tanimlanmasi, daha iyi hasta 6gretimi, daha kisa iyilesme siireleri

ve daha iyi hasta sonuglarina yol agabilir (Fetzer ve digerleri, 2005).
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Fetzer ve arkadaslarinin giiniibirlik cerrahi gegiren hastalarda taburculuk sonrasi bulant1 ve
kusma ile bas etmede kullandiklari bakim aktivitelerini belirlemeye yonelik yapmis
olduklar1 bir ¢alismada, kullandiklar1 yontemin etkili olup olmadigini degerlendirmislerdir.
Calismaya katilan 190 hastaya yoneltilen acik uglu sorularda bulanti-kusma ve 6giirmeyi
onlemeye yonelik ne yaptiklari ve uygulamanin etkili olup olmadigi sorulmustur. Cevaplar

ise;

e 16 hasta bir seyler yedigini

e 22 hasta siv1 bir seyler igtigini

e 30 hasta hi¢ bir sey yapmadigini

e 30 hasta uzanip hareketsiz kaldiklarin

e 80 hasta aldiklar1 agr kesici ilaglarin buna sebep oldugunu diisiinlip almayi

biraktiklan

e 7 hasta ise doktoru ile iletisime gectigini ifade etmistir.

Calisma sonucunda kimsenin bitkisel (zencefil, nane yagi) ya da akupressiir gibi bir
uygulamaya basvurmadigi goriilmiistiir. Hastalarin  %70.5’1 kullandiklar1 bas etme
yonteminin bulanti-kusmay1 onleme acgisindan etkili oldugunu, %17.81 biraz etkili

oldugunu ve %11.6’s1 etkili olmadigini ifade etmislerdir (Fetzer ve digerleri, 2005).

Taburculuk sonrasi bulanti-kusma ile ilgili yapilan 248 hastanin bulundugu baska bir
calismada hastalarin taburculuk sonrasi bulanti-kusma ile ilgili kullandiklar1 bireysel
yontemlere bakildiginda ise; hastalarin yaklasik iigte birinin sivi gidalardan kati gidalara
yavas yavas gecerek, yaklasik yarisinin antiemetik bir ila¢ aldigi, %46,4’iiniin bulantiyi
hafifletmek veya Onlemek igin biseyler yiyerek, %40,7’sinin gazli icecekler icerek ve
%50,8’1nin istirahat ederek basettikleri bildirilmistir (Odom-Forren ve digerleri, 2014).

2.6.6. Bulanti-kusmanin 6nlenmesi ve yonetiminde hemsirelik bakim

Ameliyat ve taburculuk sonrasi bulanti-kusma cerrahi hastalarinda istenmeyen ve
anestezinin ile agrinin en sik goriilen yan etkilerinden biridir. Ameliyat sonrasi1 bulanti-
kusma dehidratasyon, aspirasyon, kanama, yara agilmasi ve taburculuk sonrasi yeniden
hastaneye yatma gibi ciddi problemlere neden olmaktadir. Gliniibirlik cerrahi hastalar1 tiim

bu problemler ile hastanede kalis siiresi kisa oldugu i¢in kendileri bas etmek zorunda
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kalmaktadir. Bu nedenle ameliyat ve taburculuk sonras ile ilgili bakimin en iyi kosullarda
ve nitelikli bir bigcimde gerceklestirecek planlamalarin yapilmasi gerekmektedir (Aksoy ve
Yazici Sayin, 2004). Giliniibirlik cerrahi hastas1 ile yatan hasta arasindaki en Onemli
farklardan biri de giiniibirlik cerrahide hasta-hemsire iligkisinin ¢ok kisa bir siire i¢inde
gerceklesmesi girisim Oncesi/Sonrast bakima iliskin aktivitelerin biiyiikk bir béliimiiniin
hasta ve yakinlar1 tarafindan uygulanmaktadir. Bu nedenle hasta egitiminin, girisim
kararindan hemen sonra multidisipliner bir yaklasimla baslatilmas1 ve taburculuk
sonrasinda da siirdiiriilmesi gerekmektedir (Tiire, 2006; Aksoy ve Yazici Sayin, 2004).
Taburculuk sonrasi bulanti ve kusma ile ilgili literatiirlere bakildiginda yeteri kadar
arastirma olmadig1 goriilmektedir. Bulanti ve kusma da dahil olmak iizere taburculuk
sonrast semptomlar hastalarin iyilesmesini ve normal aktivitelerine geri donme siiresini
etkilemektedir. Bu semptomlarin ne kadar siirdigii, iyilesmeyi ve iyilesmede gecikmeyi

nasil ve ne kadar etkiledigi pek bilinmemektedir (Wu ve digerleri, 2002).

Ameliyat sonrast bulanti-kusmanin neden oldugu sorunlar1 inceleyen bir¢cok calisma
bulunmaktadir. Pfisterer ve arkadaslarinin giiniibirlik cerrahi hastalari i¢cin antiemetik
kullaniminin neden olabilecegi risk faktorlerinin dikkate alinmasi geregini ileri
sirmektedir. Arastirmacilar, gelecekteki calismalara da eski antiemetik ilaglarin
kullannminin ve etkinliginin yeni antiemetiklerle karsilagtirilmas1 gerektigini de
belirtmektedir. Arastirmacilar ayrica taburculuk sonrasi belirtiler hakkinda bilgi toplayan
gecerli ve giivenilir araglar yapilmasi dnermektedir (Pfisterer ve digerleri, 2001). Fetzer ve
arkadaslarinin taburculuk sonrasi bulant1 ve kusma deneyimi yasayan 190 kisiden sadece
7'sinin  semptomlart i¢in bir saglik uzmaniyla iletisim kurdugunu belirtmistir.
Arastirmacilar hastalarin bu semptomlar ile bas etmede en cok kullanilan yoéntemin
kullandiklar1 agr1 kesici ilaca bagli oldugunu diisiiniip ilaglarin1 almay1 biraktiklarini ifade
etmistir (Fetzer ve digerleri, 2005). Ulkemizde de buna yonelik calismalar arttirilmali ve
hastalarin ameliyat sonrasi1 ve taburculuk sonrasi bulanti-kusma insidanslari, gelisebilecek
komplikasyonlar, farmokolojik ve farmakolojik olmayan yontemlerin etkinligi ve

hastalarin bas etme yontemleri belirlenmelidir.

Hemsireden bulanti-kusmanin oldugu bu olumsuzluklart 6nlemek icin sistematik bir
sekilde degerlendirmesi beklenmektedir. Ameliyat sonrast donemde en sik goriilen
sorunlardan birisi olan bulanti ve kusmanin, kanita dayali girisimler uygulanarak etkili

yonetimi saglanmalidir. Ameliyat sonrast bulanti kusma insidansini, risk faktorlerini ve
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etkileyen durumlari inceleyen bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Apfel ve arkadaslar1 (Apfel
ve digerleri, 2004; Apfel ve digerleri, 2012) tarafindan gelistirilmis ameliyat ve taburculuk
sonrast Dbasitlestirilmis bulanti-kusma risk skorlarmin kullanilarak hastalarin  risk
faktorlerini ve risk skorlarini belirleyerek multidisipliner bir yaklasim ile cerrahi ve
anestezi ekip ile paylasmasi ve belirledigi hemsirelik tanilarina uygun girisimleri yapmasi
beklenmektedir. Hastanin rahatsizliginin giderilmesi ve buna bagli komplikasyonlarin
Onlenebilmesi icin, risk puanlamasmin etkili bir sekilde yapilmasi, proflaktik tedavinin
uygulanmasi, hem farmakolojik hem de farmakolojik olmayan yontemlerin etkili olup
olmadiginin degerlendirilmesi bulanti-kusma sikligini azaltacak ve hasta memnuniyetini
artiracaktir. Hastanin memnun olmas1 da saglik profesyonellerinin basar1 duygusunu, is

doyumunu ve memnuniyetini st diizeye ¢ikaracaktir (Aygin, 2004).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma giiniibirlik cerrahi uygulanan hastalarda bulant1 ve kusma goriilme sikligi ile

bas etme yontemlerinin belirlenmesi amaci ile yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Sekli

Arastirma, giiniibirlik cerrahi uygulanan hastalarda bulant1 ve kusma goriilme siklig1 ile
bas etme yoOntemlerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici tipte bir ¢alisma olarak

yapilmistir.
3.3. Arastirmamn Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma  Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanelerinde (EUTFH) giiniibirlik
cerrahinin en sik uygulandig1 Kulak Burun Bogaz Hastaliklari, Ortopedi ve Travmatoloji,
Genel Cerrahi ve Uroloji kliniklerinde yapilmustir. Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastaneleri 22 Haziran 1982 tarihinde kurulmus olup, 1300 yatak kapasitesi ile hizmet
vermektedir. Hastanede hemsirelik hizmetleri Baghemsirelik tarafindan yonetilmekte olup,
toplam 900 hemsire gorev yapmaktadir. Hemsireler cerrahi kliniklerde 08:00-16:00, 16:00-
08:00 ve 16:00-24:00 olmak tizere ii¢ farkli vardiya seklinde ¢aligmaktadir. Hastanenin

giiniibirlik cerrahi i¢in ayrilmis bir iinitesi bulunmamaktadir.

Arastirmanin yapildigi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 klinigi 35 yatakli olup toplam 9
hemsire ti¢ vardiya (08:00-16:00, 16:00-08:00 ve 16:00-24:00), Ortopedi ve Travmatoloji
klinigi 60 yatakli olup toplam 14 hemsire ii¢ vardiya (08:00-16:00, 16:00-08:00 ve 16:00-
24:00), Genel Cerrahi klinigi 73 yatakli olup toplam 22 hemsire iki vardiya (08:00-16:00,
16:00-08:00) ve Uroloji klinigi ise 35 yatakli olup toplam 8 hemsire ile iki vardiya (08:00-
16:00, 16:00-08:00) seklinde ¢calismaktadir.

Hastanin aldig1 taniya gore degisiklik gostermekle birlikte; giiniibirlik cerrahi hastalar
ameliyat sonrasi 24 saat i¢inde taburcu olmaktadir. Hastanin aldig1 klinik tantya ve cerrahi
miidahaleyi yapan hekimin belirledigi araliklara gore hastalarin genellikle birinci, {iglincii,

altinc1 ay ve yillik kontrollere gelmesi gerektigi belirtilmektedir. Hastalara taburculuk
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sonrasi, kullanacaklari ilaglar, kontrollere ne zaman gelecekleri, dikkat etmesi gerekenler
vb. konularla ilgili doktorlar tarafindan kisa bir bilgilendirme yapilirken, standart bir
taburculuk egitimi verilmemektedir. Bu kliniklerde hastalarin ameliyat sonrasi ve
taburculuk sonras1 bulanti-kusmasini  6nlemeye yonelik herhangi bir protokol
uygulanmamakta, hastanede kaldigi siirece hastalarin  bulanti-kusmasi oldugunda

antiemetik (metpamid, sinarex) tedavi uygulanmaktadir.

3.4. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanelerinde 3 Temmuz 2017-6
Mart 2018 tarihleri arasinda izin alinan Kulak Burun Bogaz, Ortopedi ve Travmatoloji,
Uroloji ve Genel Cerrahi servislerinde giiniibirlik cerrahi kapsaminda kabul edilen 350

hasta olusturmaktadir.

3.5. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanm &rneklemine Kulak Burun Bogaz, Ortopedi ve Travmatoloji, Uroloji ve
Genel Cerrahi servislerinde yatan giiniibirlik cerrahi kapsaminda, arastirmaya katilmay1
kabul eden ve aragtirmanin dahil edilme kriterlerine uyan hastalar alinmistir. Aragtirma 3
Temmuz 2017-6 Mart 2018 tarihleri arasinda 350 hasta ile tamamlanmistir. Ameliyat

sonrast ¢aligmay1 kabul eden tiim hastalar 6rnekleme alinmistir.

Literatiirde Caroll ve arkadaslarmin (1995), Gupta ve arkadaslarinin (2003), Stewart ve
arkadaglarinin (2013) taburculuk sonrast bulanti-kusma ile ilgili yapmis olduklar
caligmalarinda taburculuk sonrasi bulant1 ve kusma siklig1 sirastyla %35, %32,6 ve %36,6
olarak belirtilmektedir. Bu bilgiler 1s18inda taburculuk sonrasi bulanti-kusma siklig
%35’lik beklenen insidansin %5 kesinlik ve %95 giiven araliginda tahmin edilebilmesi i¢in
gerekli minimum hasta sayis1 350 olarak belirlenmis ve arastirma 350 hasta ile
sonlandirilmistir. Calisma sonucunda yapilan giic analizine gore (post gilic analizi)
caligmanin giicii %95 olarak saptanmistir. (Calisma Oncesi ve calisma sonrasi gii¢

analizlerinde G-Power 3.1.9.2 siiriimii kullanilmistir).

Ornekleme dahil edilme kriterleri

1. 18 yas ve iistli olmak
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2. Genel anestezi almis olmak
3. Ameliyata alindiktan sonra 24 saat i¢cinde taburcu olmus olmak

4. fletisim kurmaya engeli bulunmamak

Ornekleme dahil edilmeme kriterleri

1. Gebeler

2. Anestezi oOncesi kalici veya tekrarlayan mide bulantisi ve/veya kusmasi olan

hastalar

3.6. Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasinda “Hasta Tanilama Formu” ve “Bulanti-Kusma Giinligii”

kullanilmastir.

3.6.1. Hasta Tamilama Formu

Literatiir taranarak (Apfel ve digerleri, 1999; Apfel ve digerleri 2002; Apfel ve digerleri
2004; Forren, 2009; Apfel ve digerleri, 2012) arastirmaci tarafindan gelistirilen bu formda
hastalarin sosyodemogrofik ozellikleri (cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, yasanilan
yer, yas, kilo, boy, beden kitle indeksi ve meslek); hastaligina iliskin ozellikleri (
bulundugu klinik, yatis siiresi, kronik hastalik, migren-vertigo dykiisii, yol tutmasi, sigara-
alkol aligkanligi, siirekli kullanilan ilaglar); ameliyat sonras: 0.giin (ameliyat sonras1 2-4
saat aras1) bulanti-kusma risk faktorleri (cinsiyet, sigara kullanmama, daha 6nceki cerrahi
girisim sonras1 bulanti kusma 6ykiisii, ameliyat sonrasi opioid uygulanmasi); taburculuk
sonrast bulanti-kusma goriilme durumu (daha Onceki cerrahi girisim ve buna bagh
ameliyat sonrasi, taburculuk sonrasi bulanti-kusma 6ykiisii, cerrahi tipi, anestezi tipi, ASA
siniflamasi, cerrahi siire, ameliyat sirasi ve sonrast kullanilan ilaglari) ve taburculuk
sonrast bulanti-kusma risk faktorlerini (cinsiyet, daha onceki cerrahi girisim sonrasi
bulanti kusma 6ykiisii, yas, ayilma tinitesinde bulant1 yasama durumu, ayilma tinitesinde

opioid uygulanmasi) iceren toplam 34 kapali uglu soru yer almaktadir (EK-1).

Ameliyat sonrast bulanti-kusma gelisme riskini degerlendirmek i¢in “kadin cinsiyet,
ameliyat sonrasi bulanti-kusma veya tasit tutma oykiisii, sigara igmeme, ameliyat sonrasi

opioid uygulanmas1” gibi 4 risk faktoriinii igeren Apfel risk skoru kullanildi. Her riskin 1
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puandan olustugu risk skoruna gore 0-1 (diisiik), 2-3 (orta), 4 risk faktorii oldugunda
(ytiksek risk) kategorisinde oldugu toplam skorun 4 puan oldugu Apfel skoru kullanildi.
Bu skorda 0, 1, 2, 3 ve 4 risk faktorleri varliginda, ameliyat sonrasi bulanti-kusma insidansi

sirastyla %10, %20, %40,%60 ve %80 olarak belirlenmektedir (Apfel ve digerleri, 2004).

Cizelge 3.1. Yetiskinler icin ameliyat sonrasit bulanti-kusmaya yonelik basitlestirilmis
Apfel risk skoru

Risk Faktorleri Puan
Kadin cinsiyet 1
Sigara kullanmama 1
Ameliyat sonrasi opioid kullanilmasi 1
Ameliyat sonrasi bulant1 kusma 6ykiisii veya tasit tutmasi 1
oykdisii
Toplam 0...4

Taburculuk sonrasi bulanti-kusma gelisiminin tahmini i¢in kadin cinsiyet, 50 yas alt1 olma,
ameliyat sonrasi bulanti-kusma 6ykiisii, ayilma iinitesinde opioid uygulanmasi ve ayilma
tinitesinde bulanti yasama durumu gibi 5 risk faktoriinii igeren her riskin 1 puandan
olustugu toplam skorun 5 puan oldugu Apfel skoru kullanildi. Bu skorda 1, 2, 3, 4 ve 5 risk
faktorleri varliginda, ameliyat sonrasi bulanti-kusma insidansi sirasiyla %10, %20,

%30,%50 ve %60-80 olarak belirlenmektedir (Apfel ve digerleri, 2012).

Cizelge 3.2. Yetiskinler i¢in taburculuk sonrasi bulanti-kusmaya yonelik basitlestirilmis
Apfel risk skoru

Risk Faktorleri Puan
Kadin cinsiyet 1
50 yas alt1 olma 1
Ameliyat sonrasi bulanti ve kusma oykiisii 1
Ayilma {initesinde opioid uygulanmasi 1
Ayilma {initesinde bulanti 1

Toplam 0...5

3.6.2. Bulanti-Kusma Giinliigii

Bulanti-Kusma Giinliigii literatiir taranarak (Apfel ve digerleri, 1999; Apfel ve digerleri
2002; Apfel ve digerleri 2004; Forren, 2009; Apfel ve digerleri, 2012) arastirmaci
tarafindan gelistirilmistir. Taburculuk sonrasi bulanti-kusma goriilme durumu ve hastanin
bas etme yontemlerinin sorgulandigi 4 boliimden olusmaktadir. ilk boliimde bulanti-kusma

goriilme durumu, ikinci boliimde bulanti-kusma siddeti, ligiincii boliimde bulanti-kusma
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durmunun giinliik yasama etkisi ve dordiincti boliimde hastanin bulanti-kusma ile basetme

yollar1 sorgulanmistir (EK-2).

Boogaerts ve arkadaslarinin (2000) calismalarinda hastanin bulanti-kusma siddeti ve
ginliik yasami etkileme durumu siddeti 0 ile 10 cm arasinda derecelendirilen Gorsel
Analog Skala (GAS) derecelendirme 0Olgegi kullanilarak yapilmistir. Hasta bulanti
siddetini bu oOlgekte 0 (bulanti yok), 1-3 (hafif), 4-6 (orta) ve 7-10 (siddetli) olarak
belirtmektedir. Bu calismada da benzer sekilde hastalarin bulanti-kusma siddeti ve bu
durumun bireyin giinlik yasamini etkileme durumu Gorsel Analog Skala (GAS)

derecelendirme 6l¢egi ile degerlendirilmistir.

| | | 1 1 1 1 i 1 1 i i

| 1 | 1 1 1 1 1 1 1 |
O 1 2 = 2 = 8 s &3 i i S o 10
) EEEE——— ——— 1 B
Yok Hafif Orta Siddetli

Sekil 3.1. Gorsel Analog Skala (GAS) bulanti-kusma derecelendirme 6lgegi

3.7. Arastirmamin On Uygulanmasi

Arastirmanin 6n uygulamas: veri toplama formlarinin islerligini saptamak amaciyla
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri 12.06.2017-23.06.2017 tarihleri arasinda
Kulak Burun Bogaz (2 hasta), Ortopedi ve Travmatoloji (3 hasta), Uroloji (3 hasta) ve
Genel Cerrahi (2 hasta) servislerinde giliniibirlik cerrahi kapsaminda kabul edilen 6rneklem
ozelliklerine uygun 10 hastaya yapilmistir. On uygulama sonucunda anket iizerinde
herhangi bir degisiklik yapilmamis, ancak 6n uygulama yapilan hastalar arastirmaya dahil

edilmemistir.

3.8. Arastirmanin Uygulanmasi

Calisma EUTFH cerrahi Kkliniklerinde 03.07.2017-06.03.2018 tarihleri arasinda genel
anestezi (laringeal maske veya endotrakeal entiibasyon) altinda gilintibirlik cerrahi
uygulanan hastalar ile yapilmistir. Calismaya baslamadan 6nce kurumlardan ve etik

komisyondan yazili izin (EK-3), hastalardan ise bilgilendirilmis yazili onam (EK-5)
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alinmistir. Arastirmanin verileri hasta hastaneye yattiktan sonra arasgtirma hakkinda bilgi
verilerek ve arastirmaya katilmayr kabul ettikten sonra toplanmistir. Veri toplama araci
olarak aragtirmaci tarafindan gelistirilen 34 maddeden olusan Hasta Tanilama Formu (EK-
1) ve Bulanti-Kusma Giinliigii (EK-2) kullanilmistir. Arastirmaci giinliik olarak ilgili
kliniklerin her sabah ameliyat listelerini kontrol edip giiniibirlik cerrahi uygulanacak ve
aragtirmaya dahil etme kriterlerine uygun olan hastalar1 belirlemistir. Arastirmaci
belirlenen hastalar1 ameliyattan ortalama 2-4 saat sonra odalarinda ziyaret etmis, dahil
etme kriterlerine uygun tiim hastalar1 kagirmadan 6rnekleme dahil etmistir. Hasta tanilama
formu ¢aligmaya katilmay1 kabul eden hastalar icin dosyalarindan ve kendilerine sorularak
doldurulmustur. Hastaya taburculuk sonrasi evde kullanacaklar1 hasta giinliigii ve taburcu
edildikten sonra 1. ve 2. giin telefon ile aranarak bulanti-kusma semptomlar1 ve bas etmede
kullandiklar1 yontemlerin sorgulanacagi konusunda bilgi verilmis, ulasilabilecek telefon
numaralart alimigititr. Hastalar taburcu edildikten sonra 1. giin ve 2. giin telefon ile aranmis
ve bulanti-kusma giinliigiine kaydetmis olduklar1 verileri arastirmacinin elinde bulunan
Bulanti-Kusma Giinliigiine kayit edilmistir. Hasta ile goriismeler ortalama 10 dakika

stiirmiistur.
3.9. izinler ve Etik Konular

Arastirmanin uygulanmasima baslamadan &nce Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan
onay alinmistir (EK-3). EUTFH Uroloji, Kulak Burun Bogaz, Ortopedi ve Travmatoloji ve
Genel Cerrahi Servislerinin Anabilim Dali Baskanliklarindan yazili izin alinmistir (EK-4).
Aragtirmanin  uygulanmasi asamasinda hastalara arastirmanin amact agiklanarak

hastalardan (n:350) onam alinmistir (EK-5).

3.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizlerinde SPSS 25.0 (Stastical Package for Social Science) paket
programi kullanilmistir. Veriler %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirilmistir. Verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlart (say,
yiizde, ortalama, standart sapma) kullanilmistir. Gruplarin sosyo-demografik 6zellikleri
icin sayt ve ylizde dagilimi ile gruplar arasi iligkinin varligi i¢in y* analizi yapilmistir.
Stirekli olan degiskenler icin ortalama hesaplanmis ve normallik analizi yapilmistir.

Calisma i¢in normallik analizi grafik, test ve basiklik carpiklik degerleri incelenerek
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yapilmigtir. Normal dagilim varsayiminin saglandigi gruplarda, iki grup i¢in bagimsiz
orneklem t testi, ikiden fazla grup icin tek yonlii varyans analizi F testi; normal dagilimin
saglanmadig1 gruplarda iki grup i¢in Mann Whitney U testi, ikiden fazla grup i¢in ise
Kruskal Wallis H testi kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Bu béliimde; giintibirlik cerrahi uygulanan hastalarda taburcu edildikten sonra bulanti ve
kusma goriilme siklig1 ile bas etme yontemlerinin belirlenmesi amaciyla yapilan ¢alismada

bulgulara yer verilmistir. Bu béliimler;

4.1. Hastalarin Tanitic1 Bulgulari
4.2. Hastalarin Bulanti-Kusmaya Iliskin Bulgular
4.3. Hastalarin Taburculuk Sonras1 Bulant1 ve Kusmaya iliskin Bulgular

4.4. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Bulanti-Kusma Sikligmin
Karsilastirilmasi

4,5. Hastalarm  Sosyodemografik  Ozelliklerine Gére Bulanti-Kusma — Siddeti
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

4.6. Hastalarin Bulanti ve Kusma {le ilgili Bas Etme Yodntemleri
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4.1. Hastalarin Tanitic1 Bulgular:

4.1.1. Hastalarin sosyodemografik ozellikleri

Cizelge 4.1. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri (n:350)

Sosyodemografik Ozellikler n (%)
Cinsiyet
Kadin 121 (34,6)
Erkek 229 (65,4)
Yas
<50 241 (68.,9)
50> 109 (31.1)
40,45+ 17,72

Yag Ortalamasi (X 5D ) min. = 18,00; max. =89,00

Egitim Durumu

ko gretim 175 (50,0)

Lise 82 (23,4)

Yiiksekokul ve tizeri 93 (26,6)
Medeni Durum

Evii 244 (69,7)

Bekar 106 (30,3)
Yasanilan Yer

il 335 (95,7)

Ilge 15 (4,3)
BKI (Beden Kitle Indeksi)

Zayif (18.5 kg/m?nin alt1 ) 11 (3,1)

Normal (18.5-24.9 kg/m?) 145 (41,4)

Fazla Kilolu (25-29.9 kg/m?) 133 (38, 0)

1.Derece Obez (30-34.9 kg/m?) 51 (14,6)

2.Derece Obez (40 kg/m? iizeri ) 10 (2,9)

26,06+4,48

BKI Ortalamasi (X £SD ) min. = 15.57 - max. =41.96

Kronik Hastalik Bulunma Durumu
Evet 75 (21,4)
Hay1r 275 (78,6)

Hastalarin sosyodemografik ozellikleri Cizelge 4.1.°de yer almaktadir. Calismamiza
katilan hastalarin; %65,4’iniin erkek, %34,6’s1 kadin; yas ortalamasi 40,45+17,72 ve
%50’si ilkogretim mezunudur. Hastalarin %69,7’sinin evli ve %95,7’sinin ilde yasadigi
tespit edilmistir. Hastalarin %41,4’ii normal kiloda ve %38’i, fazla kilolu olup, BKI
ortalamast 26,06+4,48’dir. Hastalarin %?21,4’tinde kronik hastaligi varken; tabloda
belirtilmemekle birlikte %37,2’sinde obezite, %?28’inde hipertansiyon ve %15,8’inde
diyabet bulunmaktadir.



4.1.2. Hastalarin cerrahi girisimlerine iliskin ozellikleri

Cizelge 4.2. Hastalarin cerrahi girisimine iligskin 6zelikleri (n:350)
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Cerrahi Girisimlerine Iliskin Ozellikleri n (%)
Klinikler
Ortopedi Klinigi 114 (32,6)
Kulak Burun Bogaz Klinigi 103 (29,4)
Uroloji Klinigi 89 (25,4)
Genel Cerrahi Klinigi 44 (12,6)
Yatis Stiresi (saat)
0-6 43 (12,3)
7-12 171 (48,9)
13-18 44 (12,6)
19-24 92 (26,2)
Ortalama Yatis Siiresi (X £SD ) 12,58+ 6,15
Siirekli Ila¢ kullanma durumu
Evet 61 (17,4)
Hayir 289 (82,6)
Ameliyata Iliskin Ozellikler
Anestezi tipi
Endotrekeal entiibasyon 190 (54,3)
Laringeal maske 160 (45,7)
Cerrahi siiresi (dakika)
0-59 191 (54,6)
60-119 118 (33,7)
120 ve iistii 41 (11,7)
Ortalama Ameliyat Siiresi (X /dakika) 117+414

Hastalarin cerrahi girisimine iliskin 6zelikleri Cizelge 4.2.°de yer almaktadir. Calismaya
katilan hastalarin  %32,6’sina ortopedik cerrahi girisim uygulandigi ve tabloda
belirtilmemekle birlikte hastalarin %12,5’ine septoplasti, %8,5’ine sistokopi ve %7,7’sine
fiksator ¢ikarma yapildigr belirlenmistir. Hastalarin % 48,9’unun 7-12 saat arasinda
hastanede kaldigi ve ortalama yatis siliresinin 12,58+6,15 saat oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin %82,6’sinin siirekli kullandigi bir ilacin olmadigi belirlenmistir. Ameliyat
sirasinda, anestezi tipi incelendiginde ise, hastalarin %354,3’ine endotrekeal entiibasyon,
%45, 7’sine laringeal maske kullanildig1 goriilmiistiir. Hastalarin gegirdigi ameliyatin siiresi

incelendiginde ise ortalama ameliyat siiresi 117 + 41,4 dakika olarak tespit edilmistir.
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4.2. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Bulanti-Kusmaya iliskin Bulgulari
4.2.1. Hastalarin ameliyat sonrasi bulanti ve kusma goriilme sikhigi

Cizelge 4.3. Hastalarin ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma goriilme sikligi (n:350)

Ameliyat Sonrasi
Bulanti-Kusma
n %
Bulanti- Kusma 107 30,6

Hastalarin ameliyat sonrasi bulanti1 ve kusma goriilme sikligina iliskin ¢izelge 4.3.’de
goriilmektedir. Hastalarin ameliyat sonras1 0. giin (ortalama 2-4 saat arasi) %30,6’sinda

bulanti-kusma varlig1 tespit edilmistir.

4.2.2. Hastalarin ameliyat sonrasi1 bulanti-kusmaya iliskin risk faktorlerinin dagilimm

Cizelge 4.4. Hastalarin ameliyat sonrasi bulanti-kusma risk faktorlerine gore dagilimi

(n:350)
Risk Faktorleri n" (%)™
Kadin cinsiyet 121 34,57
Sigara kullanmama 254 72,57
Ameliyat sonrasi opioid kullanilmasi 81 23,14
Ameliyat sonrasi bulanti-kusma 6ykiisii veya tasit tutmast

dykiisii 54 15,42
* Yiizdeler n lizerinden alinmistir.
** Cizelgede satir ylizdesi alinmustir.

Hastalarin ameliyat sonrasi bulanti-kusmayi etkileyen risk faktorleri Cizelge 4.4.’te
verilmistir. Buna gore hastalarin %34,57’sinde kadin olma, %72,57’sinde sigara
kullanmama, %23,14’linde ameliyat sonras1 opioid kullanma ve %15,42’sinde ise ameliyat

sonrasi bulanti-kusma veya tasit tutma oykiisii varligi tespit edilmistir.

Cizelge 4.5. Hastalarin ameliyat sonrasi bulanti-kusma risk skoruna gére dagilimi (n: 350)

Risk skoru n(%)

Ameliyat Sonrasi 0 71(20,3)

1 134 (38,3)
Bulanti-Kusma

Risk Skoru 2 93 (26,6)

3 39 (11,1)

4 13(3,7)

Ortalama (X £SD) 1,39 + 1,04

Toplam 350 (100,0)
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Hastalarin ameliyat sonrasit bulanti-kusma risk skoruna gore dagilimi Cizelge 4.5.°te
verilmigtir. Hastalarin % 20,3’{inde ameliyat sonrasi bulanti-kusma risk faktorlerinden
hi¢birinin olmadig1 belirlenmistir. Hastalarin %38,3tiniin bir, %26,6’sinn iKi, %11,1 ‘inin

ic ve %3,7’sinin dort risk faktoriine sahip oldugu bulunmustur.
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Sekil 4.1. Hastalarda ameliyat sonrasi bulanti-kusma risk skoruna goére bulanti-kusma
goriilme siklhig grafigi (n:107)

Hastalarda risk skorlarina gére ameliyat sonrasi bulanti-kusma goriilme durumu Sekil
4.1.°de verilmistir. Higbir risk faktorii olmayan hastalarda %12,7, bir risk faktorii olan
hastalarda %18,7, iki risk faktorii olan hastalarda %38,7, li¢ risk faktorii olan hastalarda
%61,5 ve dort risk faktorii olan hastalarin tamaminda (%100,0) bulanti-kusma

saptanmistir. Bu da risk faktorii arttikga bulant1 kusmanin da arttigini géstermektedir.

Cizelge 4.6. Hastalarda bulanti-kusma risk skorlari ile ameliyat sonrasi bulanti-kusma
goriilme durumu arasinda korelasyon

Ameliyat sonrasi bulanti-kusma goriilme

Degiskenler durumu
Risk r 1,000
Faktori
Skoru P 0.000%

Ameliyat Sonrasi Bulanti-Kusma Spearman’s Rho Korelasyon Analizi
r: Korelasyon Katsayisi1 *p<0,01
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Sekil 4.2. Ameliyat sonrasi bulanti-kusma Spearman’s Rho korelasyon analizi

Hastalardan elde edilen sonuglara gore risk faktorii skoru ile ameliyat sonrasi bulanti
goriilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve ¢ok kuvvetli bir iliski
oldugu tespit edilmistir (r=1,000; p<0,01). Korelasyon analizi sonuglarna gore risk

faktorii sayis arttikea kisilerdeki bulanti-kusma goriilme oranida artmaktadir.

4.3. Hastalarin taburculuk sonrasi bulanti-kusmaya iliskin bulgulari

4.3.1. Hastalarin taburculuk sonrasi bulanti ve kusma goriilme sikhig

Cizelge 4.7. Hastalarin taburculuk sonrasi bulant1 ve kusma goriilme siklig1 (n:350)

Taburculuk Sonrasi Birinci Giin Taburculuk Sonrasi Ikinci Giin
n % n %
Bulant1 92 26,3 12 3,4
Kusma 54 154 - -

Hastalarin taburculuk sonrast bulantt ve kusma goriilme sikhigi c¢izelge 4.7.°de
goriilmektedir. Taburculuk sonrasi birinci giinde hastalarin  %26,3’tinde bulanti,
%15,4’tinde kusma ve taburculuk sonrasi ikinci gilinde %3,4’linde bulant1 varlig

saptanmistir. Taburculuk sonrasi ikinci giinde hastalarda kusma gelismemistir.
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4.3.2. Hastalarin taburculuk sonrasi bulanti ve kusma risk faktorleri

Cizelge 4.8. Hastalarin taburculuk sonrasi bulanti-kusma risk faktorlerine gére dagilimi

(n:350)
Risk faktorleri n" %"
Kadin cinsiyet 121 34,57
50 yas alt1 olma 241 68,85
Ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma oykiisii 54 15,42
Ayilma tinitesinde opioid uygulanmasi 64 18,28
Ayilma tinitesinde bulanti 26 7,42

*Ytizdeler n lizerinden alinmustir.
** Cizelgede satir yiizdesi alinmigtir.

Hastalarin taburculuk sonrasi bulanti-kusmay1 etkileyen risk faktorleri Cizelge 4.8.’te
verilmistir. Buna gore hastalarin %34,57’sinde kadin olma, %68,85’inde 50 yas alt1 olma,
%15,42°sinde ameliyat sonrasi bulanti-kusma oykiisii, %18,28’inde ayilma {initesinde
opioid uygulamasi1 ve %7,42’sinde ayilma {initesinde bulanti risk faktoriinlin varlig

belirlenmistir.

4.3.3. Hastalarin taburculuk sonrasi bulanti ve kusma risk skoru

Cizelge 4.9. Hastalarin taburculuk sonrasi bulanti-kusma risk skoruna gore dagilimi

(n:350)
Risk Skoru n(%)
0 55(15,7)
Taburculuk Sonrasi 1 144(41,1)
Bulanti-Kusma 2 102(29,1)
Risk Skoru 3 34 (9,%)
4 12(3,4)
5 3(0,9)
Ortalama (X +SD) 1,46+1,03
Toplam 350(100,0)

Hastalarin taburculuk sonrasi bulanti-kusmayi etkileyen risk faktorleri Cizelge 4.9. ‘da
verilmistir. Hastalarin %15,7’sinde risk faktorlerinden higbirinin olmadig tespit edilmistir.
Hastalarin %41,1’inde 1 tane, %29,1’inde 2 tane, %9,7’sinde 3 tane, %3,4’linde 4 tane ve

%0,9’unda 5 tane risk faktoriine sahip oldugu saptanmustir.
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Sekil 4.3. Hastalarda taburculuk sonrasi bulanti-kusma risk skorlarina gére bulanti-kusma
goriilme siklig1 grafigi

Hastalarda risk skorlarma goére taburculuk sonrasi bulanti-kusma goriillme durumu Sekil
4.3.’te verilmistir Higbir risk faktorii olmayan hastalarda %5,5, bir risk faktorii olan
hastalarda %16,0, iki risk faktorii olan hastalarda %29.4, ti¢ risk faktorii olan hastalarda
%61,8, dort risk faktorii olan hastalarda da %100 ve 5 risk faktorii olan hastalarda %100,0
oraninda bulant1 goriilmiistiir. Kusma ise, hi¢bir risk faktorii olmayan hastalarda %1,8, bir
risk faktorii olan hastalarda %9,0, iki risk faktorii olan hastalarda %17,6, ii¢ risk faktori
olan hastalarda %29.4, dort risk faktori olan hastalarda da %75 ve 5 risk faktori olan
hastalarin tamaminda (%2100,0) gelismistir.

Cizelge 4.10. Hastalarin taburculuk sonrasi risk skoru ve bulanti-kusma gelisme durumu
arasindaki korelasyonlar

Degiskenler Taburculuk Sonrasi Bulanti Taburculuk Sonras1 Kusma
Risk Faktori r 1,0000 0,986
Skoru p 0,0000* 0,0000*

Spearman’s Rho Korelasyon Analizi
r: Korelasyon Katsayist
*p<0,01

Risk faktdri sayisi

00 20,00 40,00 50,00 80,00 100,00

Sekil 4.4. Hastalarin taburculuk sonrasi risk faktorleri skoru ile bulanti gériillme durumunun
arasindaki iligki
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Sekil 4.5. Hastalarin taburculuk sonrasi risk faktorleri skoru ile kusma goriilme durumunun
arasindaki iligki

Hastalardan elde edilen sonuglara gore risk skoru ile taburculuk sonrast bulanti goriilme
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve ¢ok kuvvetli bir iligski oldugu tespit
edilmistir (r=1,000; p<0,01). Risk faktorii skoru ile taburculuk sonrasi kusma arasinda da
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve ¢ok kuvvetli bir iliski oldugu saptanmistir
(r=0,986; p<0,01). Bu bulgu risk faktorii arttikca bulanti-kusma riskinin arttigini

gostermektedir.

4.3.4. Hastalarin taburculuk sonrasi bulanti-kusma siddetleri

%72,2
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Sekil 4.6. Hastalarin taburculuk sonrasi bulanti-kusma siddetlerinin dagilimi grafigi

Hastalarin taburculuk sonrasi birinci giin bulanti-kusma siddetlerinin dagilimi Sekil 4.6’da
verilmistir. Hastalarin taburculuktan sonra %26,3’tinde (92 kisi) birinci giin bulant1 tespit
edilmistir. Bulantis1 olan hastalarin %26,1°1 hafif, %44,6’s1 orta, %20,7’si yiiksek, %8,6’s1
siddetli diizeyde bulanti yasamistir. Hastalarin sadece %15.4’4 kusma yasadigini

belirtmistir. Taburcu edildikten sonra birinci giin kusma yasayan kisilerin kusma siddeti
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degerlendirildiginde, hastalarin % 72,2’sinin hafif, %27,8’inin orta diizeyde kusma

yasadig1 saptanmustir.

Tabloda belirtilmemekle birlikte; taburculuk sonrasi ikinci giinde hastalarin %3,4’linde
bulant1 oldugu, bulantisi olan hastalarin (12 kisi) ise tamaminin (%100,0) hafif siddette

bulant1 yasadigi belirlenmistir.
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4.4. Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore bulanti-kusma sikhiginin
karsilastirilmasi

Cizelge 4.11. Hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin ameliyat sonrast bulanti-kusma
siklig1 ile karsilastirilmasi (n:350)

Ameliyat Sonras1 Bulanti-Kusma

var Yok Ki-kare (y?) degeri
n (%) n (%) (p<0,05)

Cinsiyet

Erkek 45 (19,7) 184 (80,3) 37,220

Kadin 62 (51,2) 59 (48,8) (p<0,001)
Yas

<50 73 (30,5) 166 (69,5) 0,000

50> 34 (30,6) 77 (69,4) (0,987)
Beden Kitle Indeksi

Zayif 5 (45,5) 6 (54,5) 5,082

Normal 37 (25,5) 108 ( 74,5) (0,279)

Fazla kilolu 44 (33,1) 89 (66,9)

1. derece obez 16 (31,4) 35 (68,6)

2.derece obez 5 (50,0) 5 (50,0)
Klinik

Ortopedi 24 (21,1) 90 (78,9) 25,868

Kulak burun bogaz 37 (35,9) 66 (64,1) (p<0,001)

Uroloji 20 (22,5) 69 (77,5)

Genel cerrahi 26 (59,1) 18 (40,9)
Kronik Hastalik olma durumu

Evet 23 (30,7) 52 (69,3) 0,000

Hayir 84 (30,5) 191 (69,5) (0,984)
Sigara kullanma durumu

Evet 25 (26,0) 71 (74,0) 1,279

Hayr 82 (32,3) 172(67,7) (0,258)
Daha once cerrahi gegirme durumu

Evet 69 (34,3) 132 (65,7) 3,140

Hayir 38 (25,5) 111 (74,5) (0,076)
Ameliyat sonrasi bulanti-kusma 6ykiisii

Evet 30 (51,7) 28 (48,3) 10,943

Hayir 39 (27,3) 104 (72,7) (0,001)
Taburculuk sonrasi bulanti-kusma 6ykiisii

Evet 17 (50,0) 17 (50,0) 4,458

Hayir 52 (31,1) 115 (68,9) (0,035)
Anestezi Havayolu Araci

Edotrekeal entiibasyon 71 (37,4) 119 (62,6) 9,047

Laringeal maske 36 (22,5) 124 (77,5) (0,003)
ASA Siniflamasi

ASA 1 68 (30,2) 157 (69,8) 0,433

ASA2 35 (30,4) 80 (69,6) (0,805)

ASA 3 4(40,0) 6(60,0)
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Cizelge 4.11. (devam) Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin ameliyat sonrasi bulanti-
kusma sikligi ile karsilastirilmasi (n:350)

Ameliyat Sonrast Bulanti-Kusma

Var Yok Ki-kare (y?) degeri
n (%) n (%) (p<0,05)
Cerrahi Siiresi (dakika)
0-59 40 (20,9) 151 (79.1) 21,820
60-119 45 (38,1) 73 (61,9) (p<0,001)
120 ve istii 22 (53,7) 19 (46,3)
Ayilma {initesinde bulant1 goriilme durumu
Evet 23 (88,5) 3(11,5) 44,346
Hay1r 84 (25,9) 240 (74,1) (p<0,001)
Ayilma iinitesinde opioid kullanma durumu™
Evet 36 (56,3) 28 (43.8) 24,332
Hayir 71 (24,8) 215 (75,2) (p<0,001)
Ayilma iinitesinde antiemetik kullanma durumu™"
Evet 10 (83.3) 2 (16,7) 16,297
Hayir 97 (28,7) 241 (71,3) (p<0,001)
Ameliyat Sonras1 Opioid kullanma durumu™
Evet 52 (64,2) 29 (35.8) 56,144
Hayr 55 (20,4) 214 (79,6) (p<0,001)

Tek tek belirtilmeden beklenen degeri besten kiigiik sayis1 yiizde yirmiyi agmis hiicrelerde Fisher Exact Test
kullanilmastir.

Cizelgede satir yiizdeligi alinmustir.

* Yiizdeler n lizerinden alinmistir.

** 42 ki kare testi kullanilmistir.

*#% Kullanilan ilaglar kapsaminda Fentaniyl, Aldolan tiirii ilaclar yer almaktadir.

**** Kullanilan ilaglar kapsaminda Metpamid, Sinarex tiiri ilaglar yer almaktadir.

Hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine gore, ameliyat sonrasi bulanti-kusma goriilme
durumu karsilastirildiginda, ameliyat sonrasi bulanti-kusma ile kadin cinsiyet, KBB
cerrahisi gecirilmesi, ameliyat ve taburculuk sonrasi bulanti-kusma Oykiisii olmasi,
endotrekeal entlibasyon yapilmasi, cerrahi siiresinin 120 dakikadan fazla siirmesi, ayilma
tinitesinde bulant1 olmasi, ayillma iinitesinde opioid ve antiemetik uygulanmasi ve ameliyat
sonrast opioid uygulanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05)
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Cizelge 4.12. Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore taburculuk sonrasi bulanti
sikliginin karsilastirilmasi (n:350)

Taburculuk sonrasi Birinci Giin Bulanti giiriilme durumu

Var Yok Ki-kare (y* )degeri™
n (%)" n (%)" (p<0,05)

Cinsiyet

Erkek 36 (15,7) 193 (84,3) 38,159

Kadin 56 (46,3) 65 (53,7) (p<0,001)
Yas

<50 66 (27,6) 173 (72,4) 0,687

50 > 26 (23,4) 85 (76,6) (0,407)
Beden Kitle Indeksi

Zay1f 5 (45,5) 6 (54,5) 5,508

Normal 31(21,4) 114 (78,6) (0,239)

Fazla kilolu 39 (29,3) 94 (70,7)

1. derece obez 13 (25,5) 38 (74,7)

2.derece obez 4 (40,0) 6 (60,3)
Klinik

Ortopedi 16 (14,0) 98 (86,0) 24381

Kulak burun bogaz 36 (35,0) 67 (65,0) (p<6 001)

Uroloji 19 (21,3) 70 (78,7) ’

Genel cerrahi 21 (47,7) 23 (52,3)
Kronik Hastalik

Evet 18 (24,0) 57 (76,0) 0,257

Hayir 74 (26,9) 201 (73,1) (0,612)
Sigara kullanma durumu

Evet 19 (19,8) 77 (80,2) 2,879

Hayir 73 (28,7) 181 (71,3) (0,090)
Daha Once Cerrahi Gegirme Durumu

Evet 58 (28,9) 143 (71,1) 1,609

Hay1r 34 (22,8) 115 (77,2) (0,205)
Ameliyat Sonras1 Bulanti-Kusma Oykiisii

Evet 28 (48,3) 30 (51,7) 14,977

Hay1r 30 (21,0) 113 (79,0) (p<0,001)
Taburculuk Sonras1 Bulanti-Kusma Oykiisii

Evet 15 (44,1) 19 (55,9) 4,643

Hayir 43 (25,7) 124 (74,3) 0,031
Anestezi Havayolu Araci

Edotrekeal entiibasyon 63 (33,2) 127 (66,8) 10,130

Laringeal maske 29 (18,1) 131 (81,9) (0,001)
ASA Smiflamasi

ASA 1 60 (26,7) 165 (73,3) 1210

ASA2 28 (24,3) 87 (75,7) (0’5 46)

ASA 3 4 (40,0) 6 (60,0) ’
Cerrabhi siiresi (dakika)

0-59 34 (17,8) 157 (82,2) 19936

60-119 38 (32,2) 80 (67,8)

120 ve iistii 20 (48.8) 21 (51.2) (p<0.01)
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Cizelge 4.12. (devam) Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore taburculuk sonrasi
bulant1 sikliginin karsilagtirilmasi (n:350)

Taburculuk sonrasi Birinci Giin Bulant1 Goriilme Durumu

Var Yok Ki-kare (2 ) degeri
n (%) n (%) (p<0,05)
Ayilma Unitesinde Bulanti gériilme durumu
Evet 22(84.6) 4 (15.4) 49,318
Hayir 70 (21,6) 254 (78,4) (p<0,001)
Ayilma Unitesinde Opioid kullanma durumu™”
Evet 32 (50,0) 32 (50,0) 22,732
Hayir 60 (21,0) 226 (79,0) (p<0,001)
Ayilma Unitesinde Antiemetik kullanma durumu™""
Evet 9 (75,0) 3(25,0) 15,219
Hayir 83 (24,6) 255 (75,4) (p<0,001)
Ameliyat Sonrasi Opioid kullanma durumu™
Evet 36 (44,4) 45 (55.6) 17,935
Hayir 56 (20,8) 213 (79,2) (p<0,001)

Tek tek belirtilmeden beklenen degeri besten kiigiik sayisi yiizde yirmiyi agmis hiicrelerde Fisher Exact Test
kullanilmustir. Cizelgede satir yiizdeligi alinmigtir.

* Yiizdeler n lizerinden alinmistir.

** 2: ki kare testi kullanilmustir.

*** Kullanilan ilaglar kapsaminda Fentaniyl, Aldolan tiirii ilaglar yer almaktadir.

**%* Kullanilan ilaglar kapsaminda Metpamid, Sinarex tiirii ilaglar yer almaktadir.

Hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine gore, taburculuk sonrasi birinci giin bulanti
sikligi durumu karsilastirildiginda; taburculuk sonrasi birinci giin bulanti sikligi ile kadin
cinsiyet, KBB cerrahisi gegirilmesi, ameliyat ve taburculuk sonrasi bulanti-kusma 6ykiisii
olmasi, endotakeal entiibasyon yapilmasi, cerrahi siiresinin 120 dakikadan fazla siirmesi,
ayllma tinitesinde bulant1 olmasi, ayillma tinitesinde opioid ve antiemetik uygulanmasi ve
ameliyat sonrasi opioid uygulanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0,05).

Tabloda belirtilmemekle birlikte; hastalarin  sosyo-demografik 6zelliklerine gore,
taburculuk sonrasi ikinci giin bulant1 siklig1 durumu karsilastirildiginda; taburculuk sonrasi
ikinci giin bulant1 siklig1 ile 50 yas alti1 olan, KBB cerrahisi geciren, gecirilmis ameliyat
Oykiisli olmayan, ameliyat ve taburculuk sonrasi bulanti-kusma 6ykiisii olanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).
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4.5. Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore bulanti siddet ortalamasinin
karsilastirilmasi

Cizelge 4.13. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerin taburculuk birinci giin bulant1 siddet
ortalamasi ile karsilastirilmasi

Taburculuk Birinci Giin Bulant1 Siddet Ortalamasi

Ozellikler X +SS Test Degeri/
(siddet ortalamasi) (p<0,05)

Cinsiyet

Erkek 3,25+2,03 t=-2,54"

Kadin 4,30+1,87 p= 0,013
Yas

<50 3,96+1,95 t=0,59"

50> 3,69+2,13 p= 0,551
Beden Kitle Indeksi

Zayif 4,20+2,04

Normal 3,96+2,00 _ .

Fazla kilolu 3744211 E:‘ 8’331

1. derece obez 4,00+1,73 '

2.derece obez 4,00+2,44
Klinik

Ortopedi 4,06£1,76

Kulak burun bogaz 4224216 F=0,81"

Uroloji 3,52+1,98 p= 0,490

Genel cerrahi 352+1,88
Kronik hastalik

Evet 3,724+2,02 t=-0,39"

Hayir 3,934+2,00 p= 0,691
Sigara kullanma durumu

Evet 3,57+2,06 t=0,76*

Hayir 3,97+1,98 p= 0,447
Daha Once Cerrahi Gegirme Durumu

Evet 3,79+2,09 t=0,61"

Hayir 4,05+1,84 p= 0,541
Ameliyat Sonrasi Bulanti-Kusma Oykiisii

Evet 4,00+1,94 t=-0,72"

Hayir 3,60+2,23 p= 0,472
Taburculuk Sonras1 Bulanti-Kusma Oykiisii

Evet 4,80+2,00 t=-2,24"

Hayir 3,444+2.02 p= 0,029
Anestezi Havayolu Araci

Edotrekeal Entiibasyon 3,84+2,07 t=-0,35"

Laringeal Maske 4,00+1,85 p=0,725
ASA Smiflamasi

ASA 1 3,80+2,08 -

’ ’ F=0,17
ASA 2 4,07+1,98 b= 0,936

ASA 3 4,00+0,00
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Cizelge 4.13. (devam) Sosyodemografik 6zelliklerin taburculuk birinci giin bulant1 siddet
ortalamasi ile karsilastirilmasi

Taburculuk Birinci Giin Bulant1 Siddet Ortalamasi

Ozellikler X +SS Test Degeri/
(siddet ortalamasi) (p<0,05)

Cerrahi Siiresi (dakika)

0-59 3,85+1,74 _ wox

60-119 3.92+2.03 o 0,950

120 ve st 3,90+2,40 '
Ayilma Unitesinde Bulanti gériilme durumu

Evet 4,13+2,29 t=-0,65"

Hay1r 3,81+1,90 p=0,512
Ayilma Unitesinde Opioid kullanma durumu

Evet 3,84+2,09 t=0,16"

Hayir 3,91+1,95 p= 0,869
Ayilma Unitesinde Antiemetik kullanma durumu

Evet 3,00+2,12 t=1,41"

Hayir 3,98+1,97 p= 0,160
Ameliyat Sonras1 Opioid kullanma durumu

Evet 3,914+2,12 t=-0,09"

Hayir 3,87+1,92 p= 0,923

*t:t testi, **F:Ftesti

Hastalarin sosyo demografik 6zelliklere gore taburculuk sonrasi birinci giin bulanti siddet
ortalamasi karsilastirildiginda, kadinlarda ve taburculuk sonrasi bulanti-kusma 6ykiisii olan
kigilerde taburculuk sonrasi birinci giin bulant1 siddetinin ortalamasinin istatistiksel olarak

farkli oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
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Cizelge 4.14. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore taburculuk birinci giin kusma
siddet ortalamasinin karsilastirilmasi

Taburculuk Birinci Giin Kusma

- . Siddet Ortalamasi
Ozellikler X+SS Test Degeri/
(siddet sira ortalamasi) (p<0,05)
Cinsiyet
Erkek 27,11 U= 325,00"
Kadin 27,71 p= 0,861
Yas
<50 26,08 U=223,00"
50> 31,57 p= 0,147
Beden Kitle Indeksi
Zayif 20,00
Normal 26,35 _ x
Fazla kilolu 29,39 KS/XBZGZ‘;
1. derece obez 25,40 ’
2.derece obez 33,50
Klinik
Ortopedi 31,57
Kulak burun bogaz 29,39 Kw=3,59™
Uroloji 22,25 p= 0,309
Genel cerrahi 26,75
Kronik hastalik
Evet 30,80 U= 187,00"
Hayir 26,75 p= 0,344
Sigara kullanma durumu
Evet 29,00 U= 189,00"
Hayir 27,20 p= 0,686
Daha Once Cerrahi Gegirme Durumu
Evet 27,36 U= 342,00
Hayir 27,71 p= 0,918
Ameliyat Sonrasi Bulanti-Kusma Oykiisii
Evet 15,97 U= 113,50
Hayir 18,39 p=0,357
Taburculuk Sonrasi Bulanti-Kusma Oykiisii
Evet 17,58 U= 122,50
Hayir 16,63 p=0,785
Anestezi Havayolu Araci
Edotrekeal Entiibasyon 28,3 U= 295,00"
Laringeal Maske 26,35 p=0,640
ASA Siniflamasi
ASA 1 28,46 o aoe
ASA2 26,35 K;’Z‘Oléég
ASA 3 20,00 ’
Cerrahi Siiresi (dakika)
0-59 23,00 e
60-119 30,29 K;’Z‘Oi';g
120 ve iistii 29,00 ’
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Cizelge 4.14 (devam) Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin taburculuk birinci giin
kusma siddet ortalamasinin karsilastirilmasi

Taburculuk Birinci Giin Kusma

- . Siddet Ortalamasi
Ozellikler X+SS Test Degeri/
(siddet sira ortalamasi) (p<0,05)
Ayilma Unitesinde Bulanti gériilme durumu
Evet 31,81 U= 235,00
Hayir 25,68 p= 0,092
Ayilma Unitesinde Opioid kullanma durmu
Evet 28,53 U= 313,00
Hayir 26,94 p=0,649
Ayilma Unitesinde Antiemetik kullanma durmu
Evet 25,40 U= 112,00
Hayir 17,71 p=0,772
Ameliyat Sonras1 Opioid kullanma durmu
Evet 29,39 U= 313,00"
Hayir 26,10 p= 0,327

* U: Mann Whitney U testi, ** KW: Kruskal Wallis testi

Hastalarin sosyo demografik o6zelliklere goére taburculuk sonrasi birinci giin kusmanin
siddet sira ortalamasi karsilastirildiginda, kusmanin siddet sira ortalamasi S0Syo-
demografik Ozelliklere gore istatistiksel olarak farklilik gostermedigi tespit edilmistir
(p>0,05)
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4.6. Hastalarin taburculuk sonrasi bulanti ve kusma ile bas etme yontemleri

Cizelge 4.15. Hastalarin taburculuk sonrasi birinci giin bulanti ve kusma ile bas etme
yontemleri (n:350)

Taburculuk Birinci Giin Bulant1 Goriilme Durumu n (%)"
(n:350)
Evet 92 (26,3)
Hayir 258 (73,7)
Taburculuk Birinci Giin Bulanti-Kusmanin Giinliik Isleri Etkileme Durumu (n:92)
Etkiledi 56 (60,9)
Etkilemedi 36 (39,1)
Taburculuk Birinci Giin Bulanti-Kusmanin Giinliik Isleri Etkileme Diizeyi (n:56)
Hafif 27 (48,2)
Orta 25 (44,6)
Yiiksek 4(7,2)
Taburculuk Birinci Giin Bulanti-Kusma ile Bag Etmede Alternatif Yontem Kullanma Durumu
(n: 92)
Evet 47 (51,0)
Hayir 45 (49,0)
Taburculuk Birinci Giin Bulanti-Kusma ile Bas Etmede Kullanilan Alternatif Yontemler (n:47)
Istirahat etmek 23 (49,0)
Acik havaya ¢ikmak 11 (23,4)
Bir seyler yemek(ekmek, kraker vs.) 8 (17,0)
Bir seyler igmek (Su,soda vs.) 5 (10,6)
Taburculuk Birinci Giin Kullanilan Alternatif Yontemi Etkili Bulma Durumu (n: 47 )
Etkili 15 (31,9)
Biraz etkili 28 (59,6)
Etkili degil 4 (8,5)

* Yiizdeler n izerinden alinmistir.

Hastalarin taburculuk sonrasi birinci giin bulanti-kusma ile bas etme yontemi olarak en ¢ok
kullanilan yOntemin istirahat etmek (%49,0) oldugu tespit edilmistir. (Cizelge 4.15.)
Alternatif yontemi kullananlarin %38,5°1 kullandig1 alternatif yontemin etkili olmadigini,
%359,6’s1 biraz etkili oldugunu, %31,9’u da etkili oldugunu ifade etmistir. Taburculuk
sonrast birinci giin bulanti-kusmanin giinliikk isleri etkileme diizeyi incelendiginde;

hastalarin %48,2’sini hafif ve %44,6’s1n1 orta derecede etkiledigi belirlenmistir

Tabloda belirtilmemekle birlikte; hastalarin taburculuk sonrasi ikinci giin bulanti-kusma ile
basetme yontemi olarak en ¢ok kullanilan istirahat etmek ve bir seyler yemek oldugu
(%40,0) tespit edilmistir. Alternatif yontemi kullananlarin %20’si kullandig1 alternatif

yontemin etkili olmadigini, %40°1 biraz etkili ve diger %40°1 etkili oldugunu ifade etmistir.
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Taburculuk sonrasi ikinci giin bulanti-kusmanin giinliik isleri etkileme diizeyi

incelendiginde hastalarin , %41,7’sinin hafif diizeyde etkiledigi belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Cerrahi alanindaki hizli teknolojik gelismeler, ameliyat Oncesi ve sonrast hasta
bakimindaki ve anestezideki ilerlemeler sonucunda, cerrahi girisimler, en son basvurulan
tedavi yontemi olmaktan ¢ikmis ve yaygin olarak uygulanmaktadir (Erdil ve Elbas, 2001).
Cerrahi girisim minor ya da major olsun, ameliyat sonrasi hastada sorun gelisme riskinin
her zaman var oldugu bilinmektedir (Ambulatory Surgery Handbook, 2014). Ameliyat
sonrast en sik rastlanan sorunlar arasinda; agr1, atelektazi, yara enfeksiyonu, paralitik ileus,
iiriner retansiyon ve iiriner enfeksiyon yer almaktadir (Yilmaz, 2002; Markey ve Brown,
2002; Miedema ve Johnson, 2003). Bunlarin yan1 sira ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma
(White P., 2004), bogaz agris, ses kisikligi, oksiiriik (Dal ve digerleri, 2012), bas donmesi,
bas agrisi, ates, yara yerinde kanama, akinti, uyku hali, oryantasyon bozuklugu gibi
sorunlarin yasandigi, bu sorunlarin yasami tehdit etmemekle birlikte hasta konforunu
azalttig1 belirtilmektedir (Jenkins ve digerleri; 2001, Ozsaker ve digerleri, 2019). Ozellikle
ameliyat sonrast bulanti ve kusmanin taburculugu geciktirdigi ve yeniden hastaneye
yatislara yol actigi, ameliyat sonrast yasanan komplikasyonlar ve taburculuk sonrasi bakim
yetersizliklerinin de hastalarin giliniibirlik cerrahi girisimlere olan giivenini azaltabilecegi

bildirilmektedir (Jenkins ve digerleri, 2001; Ambulatory Surgery Handbook, 2014).

Bu calisma giiniibirlik cerrahi uygulanan hastalarda taburcu edildikten sonra bulanti ve
kusma goriilme siklig1 ile bas etme yontemlerinin belirlenmesi amaci ile tanimlayici
desende yapilmistir. Arastirmada 350 gilinilibirlik cerrahi hastas1 ile caligilmastir.
(Calismamiza katilan hastalarin; yas ortalamasi 40,45+17,72 (min:18 yas, max:89 yas) olup,
%65,4’1 erkek ve %69,7’s1 evlidir (Bkz. Cizelge 4.1.). Literatiir incelendiginde yapilan
birgok ¢alismada giiniibirlik cerrahi yapilan hastalarin yas ortalamasi 41-49 olarak
saptanmistir (Fetzer ve digerleri, 2004; Matilla ve digerleri, 2005; Fetzer ve digerleri,
2005; Apfel ve digerleri, 2012; Odom ve digerleri, 2013). Bulgumuz yukarida belirtilen
calisma sonuclar1 ile uyum gostermekte olup bu bulgulara gore giintibirlik cerrahi

uygulanan hastalarin yas ortalamasinin benzerlik gosterdigi soylenebilir.

Calismamiza katilan hastalarin %57,4’linlin daha 6nceden bir cerrahi girisim gegirdigi ve
daha 6nce ameliyat geciren 201 kisinin %28,9’unda simdiki ameliyat1 sonrasi1 bulant1 ve
kusma goriildiigii belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.2.). Calismamizda ameliyat sonrasi

bulanti-kusma 6ykiisii ve taburculuk sonrasi bulanti-kusma 6ykiisii olan hastalarda simdiki
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ameliyatlar1 sonrasi bulanti-kusma goriilme durumunun arttigt ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Literatiirde Apfel ve arkadaslarinin (2004)
ameliyat sonrasi bulanti-kusmay1 inceledikleri ¢calismada daha once ameliyat deneyimi
olan katilimcilarin  %29,3’iinde, Bruderer ve arkadaslarimin (2013) c¢alismasinda
%19,4’tinde, Odom ve arkadaslarmin (2013) c¢alismasinda %31,5’inde, Pierre ve
arkadaslarinin (2002) ¢aligmasinda ise %23’linde bulanti-kusma goriilmiistiir. Yapilan bu
calisma sonuglarinda daha onceki ameliyatina bagli ameliyat sonrasi bulanti-kusma
Oykiisliniin hastalarin bir sonraki ameliyatlarinda bulanti-kusma goriilmesi agisindan risk

olusturdugu dikkati gekmektedir.

Cerrahi stiresi ne kadar uzun olursa, ameliyat sonrast bulanti ve kusma riski de o kadar
yiiksektir. Bunun nedeni, anestezi i¢in kullanilan ¢esitli ajanlarin artan klirens siiresinin
yam sira gerekli olan anestezi miktarinmn artmasidir. Ozellikle kullanilan inhalasyon
ajanlar1 ve opioid dozlarindaki artisa bagli olarak ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma riski
anestezi siiresi uzadik¢a artmaktadir. Cerrahi siiresindeki 30 dakikalik artis bu riski %60
oraninda arttirmaktadir (Cruthirds ve digerleri, 2013; Gan, 2006). Calismamizda hastalarin
gecirdigi ameliyatin siiresi incelendiginde, hastalarin %354,6’sinin 0-1 saat ameliyatta
kaldig1 ve ameliyat siiresinin ortalama 1,57 + 0,69 saat siirdiigii goriilmektedir (Bkz.
Cizelge 4.2.). Calisma bulgularimiz literatlirde belirtilen ve ortalama 0-1 saat arasinda
degisen cerrahi siiresi ile benzerlik gostermektedir (Matilla ve digerleri, 2005; Bruderer ve
digerleri, 2017; Apfel ve digerleri, 2012; Odom ve digerleri, 2013). Hastalarin ameliyat
sonrast (Bkz. Cizelge 4.11.) ve taburculuk sonrasi bulati kusma (Bkz. Cizelge 4.12.) ile
cerrahinin siiresi arasinda fark olup olmadigina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0,05). Hastalarin cerrahi siiresi arttikca ameliyat sonrasi bulanti ve

kusma riski de artmaktadir.

Ameliyat sonrast bulanti ve kusmay: arttiran risklerden biri de opioid kullanimidir.
Ozellikle, premedikasyon i¢in kullanilan opioidler, benzodiazepin kullanimindan daha
biiylik bir risk tasimaktadir (Cruthirds ve digerleri, 2013; Gan, 2006). Agr1 yonetiminde
kullanilan 6zellikle morfin tiirevi ilaglar kemoreseptdr triger zonu stimiile ederek bu zon
yoluyla uyaranlar komsulugundaki kusma merkezine ulagmakta ve aktive etmektedir.
Kusma esigi asilmadan 6nce, kortekse gegen uyaranlar ise bulanti hissine neden olmaktadir
(Ozatamer, 2010; Martin, 2011; Hasler, 2015). Calismamizda; hastalarin  %98,6’sina

ameliyat sirasinda, %18,3’line ayilma {initesinde ve %23,1’ine klinikte opioid
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uygulanmistir. Ayrica hastalarimizin %3,4’line ayilma iinitesinde ve %1,1’ine ise klinikte
antiemetik uygulanmistir (Bkz. Cizelge 4.2.). Ameliyat sonrasi (Bkz. Cizelge 4.11.) ve
taburculuk sonrasi (Bkz. Cizelge 4.12.) bulanti-kusma ile opioid ve antiemetik kullanimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Bruderer ve
arkadaslarinin 222 hasta ile yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda hastalarin %15,8’ine opioid
yapildig1 ve opioid uygulanan hastalarda bulant1 goriilme oraninin daha yiiksek oldugu
saptamistir. Hastalarda ameliyat sirasi ve sonrasi agrinin tedavisinde opioid kullaniminin
ameliyat sonrast bulanti ve kusma riskini arttirdig1 saptanmistir (Eberhart ve digerleri,
2000; Pierre ve digerleri, 2002; Apfel ve digerleri, 2012; Stewart ve digerleri, 2013;
Bruderer ve digerleri, 2017;)

Calismaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi 0. giin (ortalama 2.-4. saatte) hastalarin iigte
birinde (%30,6) bulanti-kusma gériilmistiir (Bkz. Cizelge 4.3.). Literatiire bakildiginda
ameliyat sonrast bulanti-kusma goriilme insidanst %25-50 arasinda degisiklik
gostermektedir (Kovac, 2000; Eberhart ve digerleri, 2000; Pierre ve digerleri, 2002; Van
den Bosch ve digerleri, 2005; izveren ve Dal,2011; Cappen ve digerleri, 2015; Sherif ve
digerleri, 2015). Caligmaya katilan hastalarin %26,3’linde taburculuk sonrasi birinci giin
bulant1 tespit edilmistir (Bkz. Cizelge 4.7.). Bulantisi olan hastalarin (92 kisi) %26,1°1
hafif, %44,6’s1 orta, 9%?20,7’si yiiksek, %§8,6’s1 siddetli diizeyde bulantisi oldugu
belirlenmistir. Taburculuk sonrasi birinci giin ise kusma yasayan hastalarin orani
%15,4°diir. Taburcu edildikten sonra birinci glin kusma yasayan kisilerin kusma siddeti
degerlendirildiginde %72,2’sinin hafif, %27,8’inin siddetli bir kusma yasadig1 tespit
edilmistir (Bkz. Sekil 4.5.). Odom ve arkadaslarinin (2013) c¢alismasinda siddetli mide
bulantisi, ameliyat giinii hastalarin %19,4’linli etkilemis ve 7. giinde hastalarin %2'sini
etkilemeye devam etmistir. Mide bulantist olanlarin %30'unun evine ulasana kadar siddetli
bulanti yagamaya devam ettigi belirtilmektedir (Odom ve digerleri, 2013). Stewart ve
arkadagslarinin taburculuk sonrasi bulanti-kusma ile ilgili yapmis olduklari ¢alismalarinda
hastalarin %36,6’sinda bulant1, %11,9'unda kusma ve %37,1'inde bulant1 ve kusma bir
arada goriilmistiir. Hastalarin  %13,3’ti siddetli bulantt ve %)5'1 siddetli kusma
bildirmisglerdir (Stewart ve digerleri, 2013). Bruderer ve arkadaglarinin taburculuk sonrasi
bulanti-kusma ile ilgili yapmis olduklar1 ¢alismalarinda ameliyat sonrasi bulant1 insidansi
%30,6 hafif ve %10,4 iinde siddetli diizeyde bulant1 tespit edilmistir (Bruderer ve digerleri,
2017). Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik ozellikleri ile bulanti siddet

ortalamasi karsilastirildiginda, kadin cinsiyet ile taburculuk sonrasi birinci glin bulanti
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siddet ortalamasi1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Buna gore kadinlarin bulanti siddetinin erkeklere gore daha fazla oldugu
sOylenebilir. Ayrica daha 6nceki ameliyatinda taburculuk sonrasi bulanti-kusma yasayan
kisilerin taburculuk sonrasi birinci giin bulanti siddetinin yasamayanlara gore daha fazla

oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Bkz. Cizelge 4.13.).

Hastalarin ameliyat sonrasi ve taburculuk sonrasi bulanti-kusma yasamalarini iliskin risk
faktorlerinin degerlendirilmesinin 6nemli oldugu bilinmektedir. Literatiirde hem ameliyat
sonrast hem de taburculuk sonrasi bulanti-kusma riskini degerlendiren skorlama sistemi
bulunmaktadir (Apfel ve digerleri, 2004; Apfel ve digerleri 2012). Apfel Risk Puani’na
gore ameliyat sonrasi bulanti-kusma i¢in belirlenen dort risk faktorii; kadin olma, ameliyat
sonrasi bulanti-kusma hikayesi veya yol tutmasi, sigara igmeme ve ameliyat sonrasi opioid
kullanmadir. Bu risk faktorlerinden kadin cinsiyetinin risk faktorii olmasinin sebebi;
hormon seviyesinde meydana gelen degisiklikler oldugu ve 6zellikle menstriial sikliisiin
14. ve 15. giinleri ile son iki haftasinin riskli giinler oldugu belirtilmistir. Menopoz dncesi
ve sonrasi kadinlarda ameliyat sonrasi bulanti-kusma riskinin benzer oldugu ancak 70
yasindan sonra ameliyat sonrasi bulanti-kusma insidansinin azaldigi gériilmustiir (Sweis ve
digerleri, 2013). Ameliyat sonras1 bulanti-kusma hikayesi veya yol tutmasi olan hastalarda
kusma esiginin diisiik olmasina bagli olarak ameliyat sonrasi bulanti-kusma daha sik
gorilmektedir (Apfel ve digerleri 2004; Apfel ve digerleri 2012) Sigara igmeme; uzun
stireli sigara kullanimin Kkaraciger mikromozal enzimleri aktivasyonu ile ameliyat
esnasinda kullanilan ilaglarin metabolizmasini etkileyerek bulant1 kusma {izerine koruyucu
etki olusturmasma baglanmaktadir. Aynmi zamanda sinir sistemindeki nikotinik
reseptorlerde degisiklik meydana gelerek nikotinin emetik etkilerine karsi tolerans
gelisebilmektedir (Gan ve digerleri, 2014). Opioid kullaniminin kemoreseptor triger zonu
stimiile ederek bu zon yoluyla bulanti-kusma hissine neden olmaktadir (Martin, 2011). Bu
risk faktorlerine gore hastalarin ameliyat sonrasi bulanti-kusma riski %60 ve %78 gibi
yiiksek oranlara ¢ikmaktadir (Apfel ve digerleri, 2004). Apfel ve arkadaslarinin (2004)
ameliyat sonrast bulanti-kusma risk faktorlerini arastirdiklart c¢alismada, hastalarin
%64,7’sinde kadin olma, %8,8’inde sigara kullanmama, %25,4’linde ameliyat sonrasi
opioid kullanma ve %?29,3’linde ise ameliyat sonrasi bulanti-kusma veya tasit tutma
oykisii risk faktorleri tespit edilmistir (Apfel ve digerleri, 2004). Arastirmamiza katilan
hastalarin bu risk faktorlerine gore dagilimi incelendiginde, hastalarm %34,57’si kadin

cinsiyet, %72,57’sinde sigara kullanmama durumu, %23,14’{inde ameliyat sonras1 opioid
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kullanilmasi, %15,42’sinde ise ameliyat sonrasi bulanti-kusma oOykiisii risk faktorleri
varligi tespit edilmistir (Bkz. Cizelge 4.4., Sekil 4.1.). Taburculuk sonrasi i¢in de bulanti-
kusma riskini degerlendiren Apfel ve digerlerine (2012) ait bir skorlama sistemi
bulunmaktadir. Apfel Risk Puani’na gore belirlenen bes risk faktorii; kadin olma, 50 yas
altinda olma, ameliyat sonrasi bulanti-kusma 6ykiisii, ayilma {initesinde bulant1 olmasi ve
ayilma iinitesinde opioid uygulanmasidir. Kadin hastalar i¢in, adet dongiisiine daha yakin
olanlarda ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma riski artmaktadir (Sweis ve digerleri, 2013). 50
yasindandan kii¢iik olmak ameliyat ve taburculuk sonrasi bulanti-kusma igin anlamli bir
risk faktortdiir. Yetiskinlerde artan yas ile ameliyat sonrasi bulanti ve kusma insidansinin
azalmasi arasinda bir iliski vardir. (Apfel, 2012). Ameliyat sonrasi bulanti-kusma hikayesi
veya yol tutmasi olan hastalarda kusma esiginin diisiik olmasina (Apfel ve digerleri, 2004,
Apfel ve digerleri, 2012), opioid kullanim1 da kemoreseptdr triger zonu stimiile ederek bu
zon yoluyla bulanti-kusma hissine neden olmaktadir (Martin, 2011). Apfel ve
arkadaglarinin  (2012) taburculuk sonrasi bulanti-kusma risk faktorlerini inceledigi
calismasinda, hastalarin %42,6’sinda kadin olma, %46,9’inde 50 yas alt1i olma,
%46,7’sinde ameliyat sonrast bulanti-kusma 6ykiisii, %44,4’inde ayilma tinitesinde opioid
uygulamas1 ve %62,5’sinde ayilma {initesinde bulanti risk faktdriiniin varligi tespit
edilmistir. Calismamiza katilan hastalarda ise, %34,57’sinde kadin olma, %68,85’inde 50
yas alt1 olma, %15,42’sinde ameliyat sonrasi bulanti-kusma oykiisii, %18,28’inde ayilma
tinitesinde opioid uygulamasi ve %7,42’sinde ise ayilma {iinitesinde bulanti-kusma risk

faktorleri olarak belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.8., Sekil 4.3.).

Risk faktorlerine gore risk degerlendirilmesi yapilarak hastalarin bulanti-kusma sikliklari
ongoriilebilmektedir. Apfel ve arkadaglarinin (2004) ¢alismasinda ameliyat sonrasi bulanti-
kusma i¢in belirlenen dort risk faktoriinden birinin bulunmasi ameliyat sonrasi bulanti-
kusma i¢in %20 risk ile iliskili iken her bir risk faktoriiniin eklenmesi ile riskin %20 arttig1,
dort faktoriin de bulunmasi durumunda %80’e ulastigi kabul edilmektedir (Apfel ve
digerleri, 2004). Bizim ¢alismamizda ise; hastalarin % 20,3’{inde ameliyat sonrasi bulanti-
kusma risk faktorlerinden higbirinin olmadigi belirlenmistir. Hastalarin %38,3’{inilin 1,
%26,6’simnin 2, %11,1 ‘inin 3 ve %3,7’sinin 4 risk faktoriine sahip oldugu bulunmustur.
Higbir risk faktorii olmayan hastalarda %12,7, bir risk faktorii olan hastalarda %18,7, iki
risk faktorii olan hastalarda %38,7, ii¢ risk faktorii olan hastalarda %61,5 ve dort risk
faktorii olan hastalarin tamaminda (%100,0) bulanti-kusma saptanmustir. Apfel ve

arkadaslarinin (2012) ¢alismasinda taburculuk sonrasi bulanti-kusma igin belirlenen 5 risk
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faktorleriinden hig birinin olmamasi %10, birinin olmas1 %20, ikisinin olmas1 %30, ti¢liniin
olmas1 %50, dordiiniin olmas1 %60 ve bes risk faktoriiniin de olmas1 %80 oraninda bulanti-
kusma risk insidansi olusturmaktadir (Apfel ve digerleri, 2012). Odom ve arkadaslarinin
taburculuk sonrasi 7 giin boyunca 248 hastanin bulanti-kusma insidansini inceledikleri
calismalarinda 0, 1, 2, 3, 4 ve 5 risk faktorii varliginda ameliyat sonrasi bulanti-kusma
insidansi sirasiyla %40, %19.,4, %39,7, %65, % 88,4 ve 93,8 olarak bulunmustur (Odom ve
digerleri, 2013). Bizim ¢alismamizda ise; higbir risk faktorii olmayan hastalarda %35,5, bir
risk faktorii olan hastalarda %16,0, iki risk faktorii olan hastalarda %29.4, ii¢ risk faktorii
olan hastalarda %61,8, dort risk faktorii olan hastalarda da %75,0 ve 5 risk faktorii olan
hastalarin tamaminda (%100,0) bulanti-kusma goriilmistiir (Sekil 4.4.). Calismamizda risk
faktorii arttikca bulanti-kusma insidansinin artti1 saptanmistir ve bu sonug literatiirle

uyum gostermektedir.

Hastalar ameliyat sonrasi bulanti-kusmaya bagh gelisen semptomlarla, gelisen teknoloji,
ilag ve ila¢ dis1 uygulamalara ragmen c¢ogunlukla evde kendi ¢oziim yontemleri ile bag
etmektedirler. Calismamizda hastalarin taburculuk sonrasi birinci ve ikinci giin bulanti-
kusma ile bas etme yontemleri incelendiginde en ¢ok kullanilan yontemin istirahat etmek,
acik havaya ¢ikmak, birseyler yemek (ekmek, kraker vs.) ve bir seyler igmek (su,soda vs.)
(swrasiyla %49, %23,4, %17,0 ve %10,6) oldugu tespit edilmistir (Bkz. Cizelge 4.15).
Ayrica taburculuk sonrasi birinci giin bulanti-kusmanin hastalarin giinliik islerini etkileme
diizeyi incelendiginde, hastalarin %10,3 linlin giinliik islerini etkilemedigi, %48,2’sinin
hafif etkiledigi, %44,6’sinin orta derecede etkiledigi, %7,2’sinin yiiksek derecede
etkiledigi belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.15.) Fetzer ve arkadaslarinin giiniibirlik cerrahi
geciren ve bulanti-kusma deneyimleyen 190 hasta ile yapmis oldugu caligmasinda,
hastalarin yarisi (%50, n=95), bulanti, kusma ya da 6giirme gibi bu ii¢ semptomdan ikisini
deneyimlediklerini bildirmigtir. Ayrica hastalarin tamamina yakini (n:99), taburculuk
sonrast mide bulantis1 ve kusmanmn normal aktivitelerini siirdiirme yeteneklerini
etkiledigini belirtmistir. Hastalar ila¢ dis1 uygulama olarak uzanip hareketsiz kaldiklarimni
(n:30), hi¢ bir sey yapmadigint (n:30), sivi bir seyler ictiklerini (n:22), bir seyler
yediklerini (n:16) ve doktorlar1 ile iletisime gectiklerini (n:7) ifade etmislerdir.
Katilimcilarin taburculuk sonrasit bulanti-kusmayr gidermek i¢in kendi kendine bakim
etkinliklerinin ~ %70,5’i (n:134) etkili olduguna inandiklar1 saptanmistir (Fetzer ve
digerleri, 2005). Odom-Forren ve arkadaslarinin taburculuk sonrasi bulanti-kusma ile ilgili

caligmalarinda hastalarin taburculuk sonrasi bulanti-kusma ile ilgili kullandiklar1 bireysel
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yontemlere bakildiginda, hastalarin yaklasik ticte birinin s1v1 gidalardan kat1 gidalara yavas
yavas gecerek, yaklasik yarisinin antiemetik bir ilag aldigi, %46,4’linliin bulantiy1
hafifletmek veya onlemek ic¢in birseyler yedigi, %40,7’sinin gazli igecekler igtikleri ve

%50,8’inin istirahat ederek basettikleri bildirilmistir (Odom-Forren ve digerleri, 2014)

Sonu¢ olarak bu caligmada, g¢aligmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi 0. giinde
(ortalama 2.-4. Saatte) %30,6’sinda, taburculuk sonrasi birinci giinde %?26,3’linde ve
taburculuk sonrasi ikinci giinde %3,4’linde bulanti-kusma varlig1r tespit edilmistir.
Ameliyat ve taburculuk sonrasi bulanti-kusma olma durumunun kadin cinsiyette, bulanti-
kusma Oykiisii olan hastalarda, ayilma iinitesinde bulanti-kusma yasayan hastalarda, ayilma
iinitesinde opioid kullanilan ve antiemetik kullanilan hastalarda arttirdigi belirlenmistir.
Ayrica hastanin risk skoru arttik¢a bulanti-kusma goriilme sikliginin da arttig1 saptanmastir.
Hastalarin taburculuk sonrasi bulanti-kusma ile bas etme yontemleri incelendiginde, en ¢cok

kullanilan yontemin istirahat etmek oldugu saptanmustir.

Hastanin rahatsizliginin giderilmesi ve buna bagli komplikasyonlarin dnlenebilmesi igin,
risk puanlamasinin etkili bir sekilde yapilmasi, proflaktik tedavinin uygulanmasi, hem
farmakolojik hem de farmakolojik olmayan yontemlerin etkili olup olmadiginin

degerlendirilmesi ve uygun hemsirelik bakiminin planlanmasi 6nerilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Gliniibirlik cerrahi uygulanan hastalarda taburcu edildikten sonra bulanti ve kusma
goriilme sikligr ile bas etme yontemlerinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismadan

asagidaki sonuglar elde edilmistir.

e (Calisgmamiza katilan hastalarin ¢oguun erkek oldugu, yas ortalamasinin 40,45+ 17,72
yas, yarisinin ilkogretim mezunu oldugu, ¢ogunlugunun evli, biiyiik ¢ogunlugunun
ilde yasadigi, yaridan azinin normal kiloda oldugu, BKI ortalamasinin 26,06+4,48
kg/m? oldugu belirlenmistir. Hastalarm cogunun herhangi bir kronik hastaliginin
olmadig1 tespit edilmistir.

e Hastalarin ameliyat sonrasi 0. giin (ortalama 2-4 saat arasi) %30,6’sinda bulanti-kusma
varligi tespit edilmistir. Risk faktorleri ise; %34,57 kadin olma, %72,57 sigara
kullanmama, %23,14 ameliyat sonrasi opioid kullanma ve %15,42 ameliyat sonrast
bulanti-kusma veya tasit tutma Oykiisii varligi olarak tespit edilmistir. Hastalarin
%38,3’lniin 1 tane risk skoruna sahip oldugu tespit edilmistir. Ayrica dort risk
skorunu tasiyan hastalarda %100,0 oraninda bulanti-kusma gorilmiistiir. Korelasyon
analizi sonuglarina gore de risk skoru arttik¢a kisilerdeki bulanti-kusma goriilme
oranida artmaktadir (r=1,000; p<0,01).

e Hastalarin taburculuk sonras1 birinci giinde %26,3’linde ve taburculuk sonras1 ikinci
giinde ise %3,4’linde bulant1 varlig1; taburculuk sonrasi birinci giinde %15,4’linde
kusma varlig1 tespit edilmistir. Risk faktorleri ise; %34,57 kadin olma, %68,85 50 yas
alt1 olma, %15,42 ameliyat sonras1 bulanti-kusma Oykiisii, %18,28” ayilma {initesinde
opioid uygulamasi ve %7,42 ayilma iinitesinde bulanti risk faktorii varligi olarak tespit
edilmistir. Hastalarin %41,1’inin 1 tane risk faktoriine sahip oldugu tespit edilmistir.
Ayrica 5 risk skoru olan hastalarda %100,0 oraninda bulanti-kusma goriilmiistiir.
Hastalardan elde edilen sonuglara gore risk skoru ile taburculuk sonrasi bulanti
goriilme arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve ¢ok yiiksek bir iliski
oldugu tespit edilmistir (r=1,000; p<0,01).

e Hastalarda ameliyat sonrasi bulanti-kusma goriilme durumunu kadin cinsiyet, KBB
cerrahisi gecirilmesi, ameliyat ve taburculuk sonrasi bulanti-kusma oykiisi olmasi,

endotrekeal entiibasyon yapilmasi, cerrahi siiresinin 120 dakikadan fazla siirmesi,
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ayilma iinitesinde bulant1 olmasi, ayilma iinitesinde opioid ve antiemetik uygulanmasi
ve ameliyat sonrasi opioid uygulanmasi etkilemistir (p<0,05).

Hastalarin taburculuk sonrasi birinci giin bulanti-kusma goriilme durumunu kadin
cinsiyet, KBB cerrahisi gegirilmesi, ameliyat ve taburculuk sonrasi bulanti-kusma
Oykiisli olmasi, endotakeal entiibasyon yapilmasi, cerrahi siiresinin 120 dakikadan
fazla silirmesi, ayilma Tnitesinde bulanti olmasi, ayillma iinitesinde opioid ve
antiemetik uygulanmasi ve ameliyat sonrasi opioid etkilemistir (p<0,05).

Hastalarin sosyo demografik ozelliklere gore taburculuk sonrasi birinci giin bulanti
siddet ortalamasi karsilastirildiginda, kadin cinsiyette gore taburculuk sonrasi birinci
giin bulant1 siddetinin ortalamasinin istatistiksel olarak farkli oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Diger farklilik ise taburculuk sonrasi bulanti-kusma Oykiisii olan kisiler
arasinda bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin taburculuk sonrasi birinci giin bulanti-kusma ile bag etme yontemi olarak en
cok kullanilan yontemin istirahat etmek (%49,0) oldugu tespit edilmistir. Alternatif
yontemi kullananlarin %59,6’s1 biraz etkili oldugunu ifade etmistir. Taburculuk
sonrast birinci giin bulanti-kusmanin giinliik isleri etkileme diizeyi incelendiginde

hastalarin , %48,2’sini hafif derecede etkiledigi belirlenmistir.

6.2. Oneriler

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

Hastalarda taburculuk sonrasi bulanti ve kusma goriilme siklig1 ile bas etme
yontemlerinin belirlenmesinin degerlendirildigi genis 6rnekleme sahip ¢ok merkezli
caligmalarin yapilmasi,

Ameliyat sonrasi evde hastanin yasadigi bulanti ve kusma insidansi belirlenerek,
taburculuk oncesi bu semptomun giderilmesine yonelik bakim faaliyetlerinin
planlanmasi,

Hastalarin rahatsizliginin giderilmesi ve buna bagli komplikasyonlarin 6nlenebilmesi
icin, bulanti-kusma uygulamalarinin degerlendirilmesi, ameliyat olacak hastalarda
bulanti-kusma riski degerlendirilmesinin etkin bir sekilde yapilmasi, proflaktik
tedavinin uygulanmasi ve etkinliginin degerlendirilmesi, hem farmakolojik hem de
farmakolojik olmayan yontemlerin etkili olup olmadiginin degerlendirilmesi ve

hemsirelere bunlara yonelik egitimler verilmesi 6nerilmektedir.



73

KAYNAKLAR

Acalovschi, 1. (2002). Postoperative nausea and vomiting. Trends in Anaesthesia and
Critical Care, 13(1), 37-43.

Aksoy, G. ve Sayin, Y. Y. (2004). Giiniibirlik cerrahide hastanin hazithg. CU Hemsirelik
Yiiksek Okulu Dergisi, 8(2), 39-46.

American Society of PeriAnesthesia Nurses PONV/PDNV Strategic Work Team. (2006).
ASPAN'S evidence-based clinical practice guideline for the prevention and/or
management of PONV/PDNV. Journal of PeriAnesthesia Nursing: Official Journal
of the American Society of PeriAnesthesia Nurses, 21(4), 230.

Apfel, C. C., Kranke, P., and Eberhart, L. H. J. (2004). Comparison of surgical site and
patient's history with a simplified risk score for the prediction of postoperative
nausea and vomiting. Anaesthesia, 59(11), 1078-1082.

Apfel, C. C., Léara, E., Koivuranta, M., Greim, C. A., and Roewer, N. (1999). A simplified
risk score for predicting postoperative nausea and vomiting conclusions from cross-
validations between two centers. Anesthesiology: The Journal of the American
Society of Anesthesiologists, 91(3), 693-693.

Apfel, C. C., Philip, B. K., Cakmakkaya, O. S., Shilling, A., Shi, Y. Y., Leslie, J. B. and
Hooper, V. D. (2012). Who is at risk for postdischarge nausea and vomiting after
ambulatory surgery?. Anesthesiology: The Journal of the American Society of
Anesthesiologists, 117(3), 475-486.

Apfel, C. C., Roewer, N., and Korttila, K. (2002). How to study postoperative nausea and
vomiting. Acta Anaesthesiologica Scandinavica, 46(8), 921-928.

Arif, A. S., Kaye, A. D., and Frost, E. (2001). Postoperative nausea and vomiting--a
review. Middle East Journal of Anaesthesiology, 16(2), 127-154.

Awad, I. T., and Chung, F. (2006). Factors affecting recovery and discharge following
ambulatory surgery. Canadian Journal of Anesthesia, 53(9), 858-872.

Aygin, D. (2004). Bulant1 ve Kusma. Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi, 20(1), 44-56.

Barash, P., Cullen, B. F., Stoelting, R. K., Cahalan, M., Stock, M. C., and Ortega, R.
(2013). Handbook of Clinical Anesthesia. Lippincott Williams & Wilkins, 1397-
1398.

Bauer, M., Bohrer, H., Aichele, G., Bach, A., and Martin, E. (2001). Measuring patient
satisfaction with anaesthesia: perioperative questionnaire versus standardised
face-to-face interview. Acta Anaesthesiologica Scandinavica, 45(1), 65-72.

Boogaerts, J. G., Vanacker, E., Seidel, L., Albert, A., and Bardiau, F. M. (2000).
Assessment of postoperative nausea using a visual analogue scale. Acta
Anaesthesiologica Scandinavica, 44(4), 470-474.



74

Bruderer, U., Fisler, A., Steurer, M. P., Steurer, M., and Dullenkopf, A. (2017).
Post-discharge nausea and vomiting after total intravenous anaesthesia and
standardised PONV prophylaxis for ambulatory surgery. Acta Anaesthesiologica
Scandinavica, 61(7), 758-766.

Cappen, T. H., Vergouwe, Y., van Wolfswinkel, L., Kalkman, C. J., Moons, K. G. M. and
van Klei, W. A. (2015). Impact of adding therapeutic recommendations to risk
assessments from a prediction model for postoperative nausea and vomiting. British
Journal Anaesth, 114, 252-60.

Carroll, N. V., Miederhoff, P., Cox, F. M. and Hirsch, J. D. (1995). Postoperative nausea
and vomiting after discharge from outpatient surgery centers. Anesthesia &
Analgesia, 80(5), 903-909.

Claxton, A. R., McGuire, G., Chung, F. and Cruise, C. (1997). Evaluation of morphine
versus fentanyl for postoperative analgesia after ambulatory surgical procedures.
Anesthesia & Analgesia, 84(3), 509-514.

Collins, A. S. (2011). Postoperative nausea and vomiting in adults: implications for critical
care. Critical Care Nurse, 31(6), 36-45.

Costa, M. J. (2001). The lived perioperative experience of ambulatory surgery patients.
AORN Journal, 74(6), 874-881.

Crichton, T. and Edmonds, M. (2009). Developing an evidence-based guideline:
prophylaxis of post-operative nausea and vomiting, 2006.

Cruthirds, D., Sims, P. J., and Louis, P. J. (2013). Review and recommendations for the
prevention, management, and treatment of postoperative and postdischarge nausea
and vomiting. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and Oral Radiology,
115(5), 601-611.

Cilingir, D. ve Bayraktar, N. (2006). Giintibirlik cerrahi siireci ve hemsirelik bakimu.
Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Dergisi, 13(1), 069-081.

Dal, U., Bulut, H., ve Demir, S. G. (2012). Cerrahi girisim sonras1 hastalarin evde
yasadiklart sorunlar. Bakirkéy Tip Dergisi, 8(1), 34-40.

Dindo, D., Demartines, N., and Clavien, P. A. (2004). Classification of surgical
complications: a new proposal with evaluation in a cohort of 6336 patients and
results of a survey. Annals of Surgery, 240(2), 205.

Eberhart, L. H. J., Hogel, J., Seeling, W., Staack, A. M., Geldner, G., and Georgieff, M.
(2000). Evaluation of three risk scores to predict postoperative nausea and vomiting.
Acta Anaesthesiologica Scandinavica, 44(4), 480-488.

Erdil, F., ve Elbas, N. O. (2001). Cerrahi hastaliklar: hemsireligi. Aydogdu Ofset. 456-
505.

Erem, Y. (2006). Giiniibirlik anestezi oncesi yapilan tetkikler ne kadar gerekli? Uzmanlik
Tezi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara, 35-36.



75

European Society of Anaesthesiologists (ESA). (2003). Screening and selection of
ambulatory surgery patients, Glasgow, 6-7.

Fetzer, S. (2008). Putting a stop to postop nausea and vomiting. American Nurse Today,
3(8),10-12.

Fetzer, S. J., Hand, M. A., Bouchard, P. A., Smith, H. B. and Jenkins, M. B. (2005). Self-
care activities for postdischarge nausea and vomiting. Journal of PeriAnesthesia
Nursing, 20(4), 249-254.

Fetzer, S. J., Hand, M. C., Bouchard, P. A., Smith, H., and Jenkins, M. B. (2004).
Evaluation of the Rhodes Index of Nausea and Vomiting for ambulatory surgery
patients. Journal of Advanced Nursing, 47(1), 74-80.

Forren, J. O. (2009). Post discharge nausea and vomiting in ambulatory surgical patients:
Incidence and management strategies, University of Kentucky Doctoral
Dissertations. 112-1309.

Friedman, Z., Chung, F., and Wong, D. T. (2004). Ambulatory surgery adult patient
selection criteria—a survey of Canadian anesthesiologists. Canadian Journal of
Anesthesia, 51(5), 437

Gan, T. J. (2002). Postoperative nausea and vomiting—can it be eliminated?. Jama,
287(10), 1233-1236.

Gan, T. J. (2006). Risk factors for postoperative nausea and vomiting. Anesthesia &
Analgesia, 102(6), 1884-1898.

Gan, T. J., Diemunsch, P., Habib, A. S., Kovac, A., Kranke, P., Meyer, T. A., and Bergese,
S. D. (2014). Consensus guidelines for the management of postoperative nausea and
vomiting. Anesthesia & Analgesia, 118(1), 85-113.

Gan, T. J., Meyer, T., Apfel, C. C., Chung, F., Davis, P. J., Eubanks, S., and Tramer, M. R.
(2003). Consensus guidelines for managing postoperative nausea and vomiting.
Anesthesia & Analgesia, 97(1), 62-71.

Gilliard, N., Eggli, Y., and Halfon, P. (2006). A methodology to estimate the potential to
move inpatient to one day surgery. BMC Health Services Research, 6(1), 78.

Grenier, B., Dubreuil, M., Siao, D., and Meymat, Y. (1998). Paediatric day case
anaesthesia: estimate of its quality at home. Paediatric Anaesthesia, 8(6), 485-489

Gupta, A., Wu, C. L., Elkassabany, N., Krug, C. E., Parker, S. D., and Fleisher, L. A.
(2003). Does the routine prophylactic use of antiemetics affect the incidence of
postdischarge nausea and vomiting following ambulatory surgery? A systematic
review of randomized controlled trials. Anesthesiology, 99(2), 488-495.

Giil, R., Goksu, S., Mizrak, A., Koruk, S., ve Oner, U. (2008). Giiniibirlik cerrahi
iinitemizde ilk sekiz aylik uygulamalarimiz. Gaziantep Tip Dergisi, 14, 23-27.



76

Giiven, B. (2009). Guiniibirlik cerrahide hasta ve hasta yakinlarinin ameliyat sonrasina
iliskin endigelerinin degerlendirilmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Marmara Universitesi
Saglik Bilimler Enstitiisii, Istanbul, 56-62

Hasler, W. L. (2015). Approach to the patient with nausea and vomiting. Yamada's
Textbook of Gastroenterology, 676-694.

Hooper, V. D. (2015). SAMBA consensus guidelines for the management of postoperative
nausea and vomiting: An executive summary for perianesthesia nurses. Journal of
PeriAnesthesia Nursing, 30(5), 377-382.

Horvath, K. J. (2003). Postoperative recovery at home after ambulatory gynecologic
laparoscopic surgery. Journal of PeriAnesthesia Nursing, 18(5), 324-334.

Internet: Ambulatory Surgery Handbook 2 nd Edition 2014. URL: http://www.iaas-
med.com/files/2014/Day_Surgery Manual2.pdf.http://www.webcitation.org/query?u
rl=http%3A%2F%2Fwww.iaasmed.com%2Ffiles%2F2014%2FDay_Surgery Manua
12.pdf&date=2019-05-07, Son Erisim Tarihi: 07.05.2019

Internet: T.C. Saglik Bakanlig1 saglik istatistikleri yillig 2016.
URL.:http://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.saglik.gov.tr%
2FTR%2C52696%2Fsaglik-istatistikleri-yilligi-2017-yayinlanmistir.html&date Son
Erigsim Tarihi: 06.05.2019

Internet: Claudia A. Steiner, M.D., M.P.H., Zeynal Karaca, Ph.D., Brian J. Moore, Ph.D.,
Melina C. Imshaug, M.P.H., and Gary Pickens, Ph.D.. Surgeries in Hospital-Based
Ambulatory Surgery and Hospital Inpatient Settings, URL:
http://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.hcupus.ahrg.gov%2Fr
eports%2Fstatbriefs%2Fsb223-Ambulatory-Inpatient-Surgeries-2014.pdf&date,  Son
Erigim Tarihi: 16.05.2019.

Internet: Kurumu, S. G. (2014). Saghk Uygulama Tebligi.
URL:http://www.webcitation.org/query?url=http%3A%2F%2Fwww.mevzuat.gov.tr%
2FMetin. Aspx%3FMevzuatKod%3D9.5.17229%26sourceXmlSearch%3D%26Mevz
uatlliski%3D0&date Son Erisim Tarihi: 21.05.2019

Izveren, A. O. ve Dal, U. (2011). Abdominal cerrahi girisim uygulanan hastalarda goriilen
erken dénem sorunlar1 ve bu sorunlara yonelik hemsirelik uygulamalari. Hacettepe
Universitesi Hemgirelik Fakiiltesi Dergisi, 18(2), 036-046.

Jarrett, P. E. M. (2001). Day care surgery. European Journal of Anaesthesiology, 18(S23),
32-35.

Jenkins, K., Grady, D., Wong, J., Correa, R., Armanious, S., and Chung, F. (2001).
Post-operative recovery: Day surgery patients’ preferences. British Journal of
Anaesthesia, 86(2), 272-274.

Joshi, G. P., and Twersky, R. S. (2000). Fast tracking in ambulatory surgery. Ambulatory
Surgery, 8(4), 185-190.


http://www.webcitation.org/query?url=http%3A%2F%2Fwww.iaasmed.com%2Ffiles%2F2014%2FDay_Surgery_Manual2.pdf&date=2019-05-07
http://www.webcitation.org/query?url=http%3A%2F%2Fwww.iaasmed.com%2Ffiles%2F2014%2FDay_Surgery_Manual2.pdf&date=2019-05-07
http://www.webcitation.org/query?url=http%3A%2F%2Fwww.iaasmed.com%2Ffiles%2F2014%2FDay_Surgery_Manual2.pdf&date=2019-05-07
http://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.saglik.gov.tr%2FTR%2C52696%2Fsaglik-istatistikleri-yilligi-2017-yayinlanmistir.html&date
http://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.saglik.gov.tr%2FTR%2C52696%2Fsaglik-istatistikleri-yilligi-2017-yayinlanmistir.html&date
http://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.hcupus.ahrq.gov%2Freports%2Fstatbriefs%2Fsb223-Ambulatory-Inpatient-Surgeries-2014.pdf&date
http://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.hcupus.ahrq.gov%2Freports%2Fstatbriefs%2Fsb223-Ambulatory-Inpatient-Surgeries-2014.pdf&date
http://www.webcitation.org/query?url=http%3A%2F%2Fwww.mevzuat.gov.tr%2FMetin.Aspx%3FMevzuatKod%3D9.5.17229%26sourceXmlSearch%3D%26MevzuatIliski%3D0&date
http://www.webcitation.org/query?url=http%3A%2F%2Fwww.mevzuat.gov.tr%2FMetin.Aspx%3FMevzuatKod%3D9.5.17229%26sourceXmlSearch%3D%26MevzuatIliski%3D0&date
http://www.webcitation.org/query?url=http%3A%2F%2Fwww.mevzuat.gov.tr%2FMetin.Aspx%3FMevzuatKod%3D9.5.17229%26sourceXmlSearch%3D%26MevzuatIliski%3D0&date

77

Kakande, I., Nassali, G., and Kituuka, G. O. (2005). Day care surgery: the norm for
elective surgery. East and Central African Journal of Surgery, 10(2), 1-4.

Karahan, A., Kav, S., Abbasoglu, A., Dogan, N. ve Tepe, A. (2010). Gliniibirlik cerrahiyi
takiben hastalarin ev ortamindaki deneyim ve giigliikleri. Turkish Journal of
Research & Development in Nursing, 12(3).

Kayhan, Z. (2004). Klinik Anestezi, istanbul: Logos Yayncilik, 439, 441-452,

Koivuranta, M., Laira, E., Snare, L., and Alahuhta, S. (1997). A survey of postoperative
nausea and vomiting. Anaesthesia, 52(5), 443-449.

Kokinsky, E., Thornberg, E., Ostlund, A. L., and Larsson, L. E. (1999). Postoperative
comfort in paediatric outpatient surgery. Pediatric Anesthesia, 9(3), 243-251.

Kovac, A. L. (2000). Prevention and treatment of postoperative nausea and vomiting.
Drugs, 59(2), 213-243.

Kovac, A. L. (2003). Prevention and treatment of postoperative nausea and vomiting. In
Antiemetic Therapy (pp. 121-160). Karger Publishers.

Lafortune, G., Balestat, G. and Durand, A. (2012). Comparing activities and performance
of the hospital sector in Europe: How many surgical procedures performed as
inpatient and day cases? Final Report on Work Package, 2, 1-80.

Le, T., Drolet, J., Parayno, E., Rosmus, C., and Castiglione, S. (2007). Follow-up phone
calls after pediatric ambulatory surgery for tonsillectomy: what can we learn from
families? Journal of Perianesthesia Nursing, 22(4), 256-264.

Lebovits, A. H., Twersky, R., and McEwan, B. (2000). Intraoperative Therapeutic
Suggestions in Day-Case Surgery: Are There Benefits for Postoperative Outcome?.
Survey of Anesthesiology, 44(2), 64-65.

Lindén, 1., and Engberg, 1. B. (1996). Patients' opinions of information given and
postoperative problems experienced in conjunction with ambulatory surgery.
Ambulatory Surgery, 4(2), 85-91.

Markey, D. W. and Brown, R. J. (2002). An interdisciplinary approach to addressing
patient activity and mobility in the medical surgical patient. Journal of Nursing Care
Quality,16(4), 1-12.

Marley, R. A., and Swanson, J. (2001). Patient care after discharge from the ambulatory
surgical center. Journal of PeriAnesthesia Nursing, 16(6), 399-419.

Martin, H. Floch .(2011). Netter gastroenteroloji, Cev. H. Alkan Bulant1 ve Kusma, (48),
161-165.

McCracken, G., Houston, P., and Lefebvre, G. (2008). Guideline for the management of
postoperative nausea and vomiting. Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada,
30(7), 600-607.



78

Miedema, B. W. and Johnson, O. J. (2003). Methods for decreasing postoperative gut
dysmotility. The Lancet Oncology, 4, 365-372.

Mitchell, M. (2015). Home recovery following day surgery: a patient perspective. Journal
Of Clinical Nursing, 24(3-4), 415-427.

Morales, R., Esteve, N., Casas, I., and Blanco, C. (2002). Why are ambulatory surgical
patients admitted to hospital?: Prospective study. Ambulatory Surgery, 9(4), 197-205.

Mottram, A. (2011). ‘They are marvellous with you whilst you are in but the aftercare is
rubbish’: a grounded theory study of patients’ and their carers’ experiences after
discharge following day surgery. Journal Of Clinical Nursing, 20(21-22), 3143-
3151.

Mulholland, M. W., and Doherty, G. M. (2008) ( Erbil Y, Degerli Unal (ed.)) Cerrahide
Komplikasyonlar, Giines Tip Kitabevleri, 87-88.

Oberle, K., Allen, M. and Lynkowski, P. (1994). Follow- up of same day surgery patients:
A study of patient concerns. AORN Journal, 59(5), 1016-1018.

Odom-Forren, J. and Moser, D. K. (2005). Postdischarge nausea and vomiting: A review
of current literature. Ambulatory Surgery, 12(2), 99-105.

Odom-Forren, J., Hooper, V., Moser, D. K., Hall, L. A., Lennie, T. A., Holtman, J. and
Apfel, C. C. (2014). Postdischarge nausea and vomiting: management strategies and
outcomes over 7 days. Journal of PeriAnesthesia Nursing, 29(4), 275-284.

Odom-Forren, J., Jalota, L., Moser, D. K., Lennie, T. A, Hall, L. A., Holtman, J. and
Apfel, C. C. (2013). Incidence and predictors of postdischarge nausea and vomiting
in a 7-day population. Journal Of Clinical Anesthesia, 25(7), 551-559.

Ogiitlii, O. (2011). Asker hastanelerindeki giiniibirlik genel cerrahi uygulamalarinda
ameliyat oncesi hasta hazirlik kriterlerinin incelenmesi. Yiksek Lisans Tezi.
Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Istanbul, 8-9.

Ozatamer O. (2010). Anestezide Giincel Konular II. Istanbul, 428-31.

Ozsaker, E., Durak, H. ve Canbazogullari, U. (2019). Giiniibirlik cerrahide hastalarin
ameliyat sonrasina iliskin endiselerinin incelenmesi. Journal of Contemporary
Medicine, 9(1), 1-1.

Paech, M. J., Lee, B. H. S., and Evans, S. F. (2002). The effect of anaesthetic technique of
postoperative nausea and vomiting after day-case gynaecological laparoscopy.
Anaesthesia and Intensive Care, 30(2), 153.

Pan, P. H., Lee, S. C., and Harris, L. C. (2008). Antiemetic prophylaxis for postdischarge
nausea and vomiting and impact on functional quality of living during recovery in
patients with high emetic risks: a prospective, randomized, double-blind comparison
of two prophylactic antiemetic regimens. Anesthesia & Analgesia, 107(2), 429-438.



79

Parlow, J. L., Meikle, A. T., van Vlymen, J., and Avery, N. (1999). Post discharge nausea
and vomiting after ambulatory laparoscopy is not reduced by promethazine
prophylaxis. Canadian Journal of Anesthesia, 46(8), 7109.

Pavlin, D. J., Chen, C., Penaloza, D. A., Polissar, N. L., and Buckley, F. P. (2002). Pain as
a factor complicating recovery and discharge after ambulatory surgery. Anesthesia &
Analgesia, 95(3), 627-634.

Pfisterer, M., Ernst, E. M., Hirlekar, G., Maser, P., Shaalan, A. K., Haigh, C., and
Upadhyaya, B. (2001). Post-operative nausea and vomiting in patients undergoing
day-case surgery: an international, observational study. Ambulatory Surgery, 9(1),
13-18.

Pierre, S., Benais, H. and Pouymayou, J. (2002). Apfel’s simplified score may favourably
predict the risk of postoperative nausea and vomiting. Canadian Journal of
Anesthesia, 49(3), 237.

Pongrojpaw, D. and Chiamchanya, C. (2003). The efficacy of ginger in prevention of post-
operative nausea and vomiting after outpatient gynecological laparoscopy. Journal of
the Medical Association of Thailand= Chotmaihet Thangphaet, 86(3), 244-250.

Rhodes, L., Miles, G. and Pearson, A. (2006). Patient subjective experience and
satisfaction during the perioperative period in the day surgery setting: a systematic
review. International Journal of Nursing Practice, 12(4), 178-192.

Sarihasan, B., Kelsaka E. ve Tas, N. (2008). Giiniibirlik anestezi uygulamasi. O.M.U. Tip
Dergisi, 25(3): 111-115.

Sherif, L., Hegde, R., Mariswami, M. and Ollapally, A. (2015). Validation of the Apfel
scoring system for identification of High-risk patients for PONV. Karnataka
Anaesthesia Journal, 1(3), 115.

Stewart, M. W. (2013). Research news: Postdischarge nausea and vomiting. Journal of
Perianesthesia Nursing, 28(1), 40-42.

Sweis, I., Yegiyants, S. S., and Cohen, M. N. (2013). The management of postoperative
nausea and vomiting: current thoughts and protocols. Aesthetic Plastic Surgery,
37(3), 625-633.

Sal Sarica, E. (2007). Giiniibirlik cerrahi kararini etkileyen degiskenler, hastalarin yontem
hakkindaki bilgi ve memnuniyet diizeyleri. Yiksek Lisans Tezi, Hali¢ Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii, Istanbul, 28-29.

Salviz, E. A. ve Alkis, N. (2010). Postoperatif Bulanti, Kusma. Icinde: Anestezide_ Giincel
Konular. Editorler: O. Ozatamar, Y. Batislam, G. E. Ozgencil, F. Alkaya, Istanbul:
Nobel Tip Kitabevi, 24: 427-437.

Takemura, Y., Ishida, H., Inoue, Y., and Beck, J. R. (2002). Yield and cost of individual
common diagnostic tests in new primary care outpatients in Japan. Clinical
Chemistry, 48(1), 42-54.

Toftgaard, C (2009). Day surgery development. Ambulatory Surgery 15(1): 4-9.



80

Toftgaard, C. (2012). Day Surgery Activities International Survey on Ambulatory Surgery
conducted 2011. Ambulatory Surgery, 17(3).

Trameér, M. R. (2004). Strategies for postoperative nausea and vomiting. Best Practice &
Research Clinical Anaesthesiology, 18(4), 693-701.

Tran, T. T., Kaneva, P., Mayo, N. E., Fried, G. M., and Feldman, L. S. (2014). Short-stay
surgery: what really happens after discharge?. Surgery, 156(1), 20-27.

Tire A. (2006). Cocuklara yonelik giiniibirlik cerrahi girigimlerde annelerin
bilgilendirilmelerinin anksiyete diizeylerine etkisi, Yayimlanmamis Yiiksek Lisans
Tezi, Afyon Kocatepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Afyonkarahisar, 66-73

Uniilii, M. (2014). Perikardiyum 6 noktasina bilek bandi ile akupresiiriin ameliyat sonrast
bulanti kusma ve konfor diizeyine etkisi. Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii, Istanbul, 14-20.

Uniilii, M., & Kaya, N. (2018). The Effect of Neiguan Point (P6) Acupressure With
Wristband on Postoperative Nausea, Vomiting, and Comfort Level: A Randomized
Controlled Study. Journal of PeriAnesthesia Nursing, 33(6), 915-927.

Vadivelu, N., Kai, A. M., Kodumudi, V. and Berger, J. M. (2016). Challenges of pain
control and the role of the ambulatory pain specialist in the outpatient surgery
setting. Journal of Pain Research, 9, 425.

Van den Bosch, J. E., Kalkman, C. J., Vergouwe, Y., Van Klei, W. A., Bonsel, G. J.,
Grobbee, D. E. and Moons, K. G. M. (2005). Assessing the applicability of scoring
systems for predicting postoperative nausea and vomiting. Anaesthesia, 60(4), 323-
331.

Watcha, M. F. (2002). Postoperative nausea and emesis. Anesthesiology Clinics of North
America, 20(3), 709-722.

Watcha, M. F. and White, P. F. (1992). Postoperative nausea and vomiting. Its etiology,
treatment, and prevention. Anesthesiology, 77(1), 162-184.

Watt- Watson, J., Chung, F., Chan, V. W. and Mcgillion, M. (2004). Pain management
following discharge after ambulatory same- day surgery. Journal of Nursing
Management, 12(3), 153-161.

Westman, L., Legeby, M. and Ekblom, A. (1996). A 3-day postoperative study related to
pain, nausea, vomiting and tiredness in patients scheduled for day surgery.
Ambulatory Surgery, 4(2), 61-66.

White, P. F. (2004). Prevention of postoperative nausea and vomiting—a multimodal
solution to a persistent problem.

White, P. F., Issioui, T., Hu, J., Jones, S. B., Coleman, J. E., Waddle, J. P., and Ing, C. H.
(2002). Comparative efficacy of acustimulation (ReliefBand®) versus ondansetron
(Zofran®) in combination with droperidol for preventing nausea and vomiting.
Anesthesiology: The Journal of the American Society of Anesthesiologists, 97(5),
1075-1081.



81

White, P. F., O'hara, J. F., Roberson, C. R., Wender, R. H., and Candiotti, K. A. (2008).
The impact of current antiemetic practices on patient outcomes: a prospective study
on high-risk patients. Anesthesia & Analgesia, 107(2), 452-458.

Wu, C. L., Berenholtz, S. M., Pronovost, P. J. and Fleisher, L. A. (2002). Systematic
review and analysis of postdischarge symptoms after outpatient surgery.
Anesthesiology: The Journal of the American Society of Anesthesiologists, 96(4),
994-1003.

Yavuz, L., Eroglu, F., U_gar, A., Ceylan, B. ve Ozsoy, M. (2001). Giiniibirlik cerrahi ve
spiral anestezi. SDU Twp Fakiiltesi Dergisi, 8(4).

Yellen, E. and Davis, G. C. (2001). Patient satisfaction in ambulatory surgery. AORN
Journal, 74(4), 483-498.

Yilmaz, M. (2002). Ameliyat 6ncesi 6gretimin ameliyat sonras1 komplikasyonlara ve hasta
memnuniyetine etkisi. Hemsirelik Arastirma Dergisi, 4(1), 40-51.



82



EKLER

83



84

EK-1. Hasta tanilama formu

HASTA TANITIM FORMU

TARIH: ...... oo, [oviin..

A. SOSYODEMOGRAFIK VERILER

Dosya Numarast

1.Cinsiyet

Kadmn () Erkek ()

2.Egitim Durumunuz:

Okur Yazar Degil () Ilkokul-Ortaokul() Lise ()  Yiiksekokul ve iizeri ()
3.Medeni Durumunuz:

Evli () Bekar ()

4.yasadigimiz Yer:

() dlge() Koy/Kasaba( )

5.Yas/Kilo/Boy:

BKI:
6.Mesleginiz:

7. Adres/Telefon:

B. HASTALIGINA iLISKIN VERILER

1.Hastanin Bulundugu Klinik:

2.Hastaneye Kabul Tarihi/Saati:

3.Hastaneden Cikis Tarihi/Saati:

4. Kronik Hastaliklar: Evet () Hayir ()
DM() HT() KOAH() KALPYETMEZLIGI( ) KBY () Diger(

5. Bulantinin eslik ettigi Migren Oykiisii:
Evet () Hayir ()
6. Bulantinin eslik ettigi Vertigo dykiisii:
Evet () Hayir ()
7. Yolculuklariiz esnasinda (otobiis-ugak-gemi vb.) bulanti-kusma sikayetiniz olur mu?
Evet () Hayir ()
8. Herhangi bir sigara-alkol-ilag aliskanliginiz var m1?
Evet () Hayir ( ) Belirtiniz..........
9. Siirekli Kullandiginiz ilag/flaclar var mi1 ?
Evet () Hayir ()  Evetise belirtiniz...............
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C. BULANTI-KUSMA GORULME DURUMU

1. Daha 6nceden gecirmis oldugunuz bir cerrahi girisiminiz var mi?
Evet( ) ............... Hayir ()

2. Var ise ameliyat sonrasinda bulanti-kusmaniz oldu mu?
Evet () Hayir ( ) Evetise ne siklikta..........

3. Taburculuktan sonra bulanti-kusmaniz oldu mu?
Evet () Hayir ( ) Evetise ne siklikta..........

4. Gegirilen cerrahinin tipi:

5. Anestezi tipi:

Genel anestezi ()

1.Endotrakeal Entiibasyon ()

2.Laringeal Maske ()

6. ASA Smiflamasi:

ASA1() ASA2() ASA3() ASA4()

7. Cerrahinin siiresi:

0-59 dakika () 60-119 dakika () 120 dakika ve istii ( )
8. Ameliyat Siras1 ve Sonras1 Uygulanan ilaglar
Ameliyat Sirasinda Ameliyat Sirasinda Uygulanan Ameliyat Sonrasi
Uygulanan Anestezik Ajanlar | Opioid Ajanlar ve Antiemetik | Uygulanan Opioid ve
Ajanlar Antiemetik Ajanlar
flacin Ad llacin Dozu | ilacin Ad1 [lacin Dozu llacin Ad1 | lacin
Dozu
9. Ameliyat Sonrasi 0. Giin (2-4 saat) Bulanti- Kusma Olma Durumu
Ameliyat Sonras1 Bulantt Olma Durumu Ameliyat Sonras1t Kusma Olma Durumu
Evet () Hayir () ........ Evet () Hayir () .......
D.AMELIYAT SONRASI BULANTI- | ETABURCULUK SONRASI BULANTI-
KUSMA RiSK FAKTORLERI KUSMA RiSK FAKTORLERI
1.Cinsiyet: 1.Cinsiyet:
Kadin () Erkek () Kadin () Erkek ()
2. Daha Onceki Ameliyat Sonrast 2.Daha Onceki Ameliyat Sonrasi Bulanti-
Bulanti- Kusma Oykiisii: Kusma Oykiisii:
Evet () Hayir () Evet () Hayir ()
3.Sigara Kullanmama 3.Yas:
Evet () Hayir () 50 Yas Alti( ) 50yas Ustii ()
4. Ameliyat Sonrasi Opioid Uygulanmas1 | 4. Ayilma Unitesinde Bulanti
Evet () Hayir () Evet () Hayir ()
5.Ayilma Unitesinde Opioid Uygulanmasi
Evet () Hayir ()




EK-2. Bulanti-kusma giinliigii formu

GORSEL KIYASLAMA OLCEGI -BULANTI/KUSMA

Bu 6l¢ek bulantinin-kusmanin siddetini ve bu durumun giin islerinizi nasil etkiledigini degerlendirmek igin kullanilmaktadir. Bulanti-kusmanin ve giinliik islerinizin etkilenme
durumunun siddeti “0-10” arasinda bir cetvel {izerinde verilmistir. Bulanti-kusma giinlik yasamiizi etkilemiyorsa “0” , siddetli etkiliyorsa  “10” rakamu ile
belirtilmektedir. Size uygun olan alan1 rnekteki gibi cetvel iizerinde yuvarlak i¢ine alarak belirtiniz.

Etkilenme Yok Cok Siddetli

Asagida verilen tablo ameliyattan sonraki 2 giin boyunca bulanti- kusma goriilme siklig1 ve bas etme yollarinizi belirlemeye yonelik hazirlanmistir. Liitfen size uygun sekilde
doldurunuz. TESEKKUR EDERIiZ

MIDE
BULANTINIZI,
BULANTI- KUSMAYI VE
KUSMA iCiN | . QGURMEYI
BULANTININ NEDEN | KUSMANIN NEDEN ~ BULANTI-KUSMA BULANTI-KUSMA | \o/~ ) ANAN GIDERMEK ICIN
OLDUGU OLDUGU SIKAYETINIZ GUNLUK | ILACIKULLANMA | 3 "0/ ™ | KULLANDIGINIZ
GUN | BULANTI | KUSMA RAHATSIZLIK RAHATSIZLIK ISLERINiZI ETKILEDI Mi? DURUMU ALTERNATEE | YONTEMIN
HISSININ SIDDETI | HiSSININ SIDDETI YONTEMLER ETKILI
(0-10) (0-10) OLDUGUNA
INANIYOR
MUSUNUZ?
E\E(])EIOI)SE HAYIR | EVET | HAYIR | EVET | HAYIR | EVET | HAYIR
8 T I T O O I
1.GUN H+HHHHH | | B
01 2345 6 78 910 01 2345678910 01 23435 0678910
8 N Y I I I
2.GUN HHHH | EESEEERENE
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EK-3. Gazi Universitesi Etik Komisyon karar1

Evrak Tanh ve Says: 17003/ 2007-E_ 40830

T.C. =
CATI CNIVERSITEST s AR E it
Etik Komisyonn =:n:m: ]

— T b b

Sayl :  TT0E2165-302.08.01-
FKono:- Bilimsel ve EZitim Amacl

SAGLIK BILIMLERT ENSTITUST MUDTRLUGTNE
Tlzi: 02027201 7 tarihb ve 14574841-302.80- E 17688 sayali yam

g varmerla géndermis oldufupaz, Enstittmir Hemsirelik Amnabiline Dali Yidloselk
Lizans ﬂgﬂn{m Giilserem MARAS'mm, DocDr. Hilra BULUT'on dansmanhinda
Virstisn "CanEhirtik Cerrahi Uvpnlanan Hattalarde Toburen Edildikeen Somra Bulann
ve Eusma Garilme Sikin e Bay Erme Yaneemierinin Belirlenmesi® adh tez caligmaz ile
ilpali kom Eomisyommeuzon 703 2017 tarh ve 03 saynb toplanhsinda paresalmas elup.

Dgilinin ¢ahsmazmin Ercives Universitesi Tip fakiltesi Hastanesi Uroloji Cemahi
E.Jqul, Enbk Burun Bopazr Cemahi Elinisi, Genel Cermahi Flinigi, Finskolojik Cerrahi
FllimiFi, 'Errm]:e-:h we Travmatoloji Cemabi Klinig ve Plastk ve Fokonstrikdf Cerahi
Kliniffnden izin ahnmasi kogulayla vapilmasinda etk aqidan bir sakonca bolunmadiZima oy
birlif] ile karar weribmis ve karara iliskin imea lstesi akte pinderilmictir,

Bilgilerinizi we perefin rica ederim.

e-imzabdir
Frof. Dr. Alper CEYLAN
Eomisyon Baslcam
Arastorma Kod Mo ; 2017-100
Ek:1 List=
A rkurs algs s Ayier Lokmex

L] Fovmak Sonrsd s
Tdckaa Ma3I2 1H 0T

Tl [FIZH 32 30 5T FakooD I} A0 3640
I nicreer & frem - bt skt oresrpengam ed o



EK-3. (devam) Gazi Universitesi Etik Komisyon karar1
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_ GAZI UNIVERSITESI
ETIK KOMISYONU KATILIM LISTESI

Prof.Dr Naciyve YILDIZ

TOPLANTI TARIHI : 0703207 TOPLANTISAYISI :03
ADI-SOYADI ~MZA
ProfDr.Alper CEYLAN
BASKAN
Prof.Dr.Mustafa NALHAN
BASKAN YRD.
Prof.Dr.Mehmet KUCUKKURT 0\ - ;
> \“-‘-""\-A*-\\' St R R
Prof.Dr.Fatma GUMUS F ooy -
e
N Al
Prof.Dr.Rahmi UNAL : ".\ SAS
X ’ L
Prof.Dr.Mehmet Sayim KARACAN 4 {\‘ L
',-—“\

L/L/C" A A ?,

Prof.Dr. Mustafa SARIKAYA

TP UM O

Prof.Dr.Mustafa [LBAS

o =
Prof.Dr.ibrakim DOGAN [ N L
[ =7
Prof.Dr.C. Haluk BODUR ) ‘ }; '.\j'Lf.‘-'

Dog.Dr. Tuncay ONDER

AN A
¢ (s
Prof.Dr.Fisun DEMIREL )
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EK-4. Erciyes Universitesi Hastaneleri izni

Evrak Tarih ve Sayis: 01062017-9518

OIIIHIIO'LA
0

T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI REKTORLUGT
Top Fakiiltesi Dekunlifn

Sayr  (14857630-%03.99/
Konw Diger

GAZI UNIVERSITES]
Saghk Bilimleri Enstitst Madirlagi

ligi:  25/04/2017 tarshii ve 16807 sayil vizimz

Enstitentiz Hemsirelik Anabllim Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi Golseren MARAS'in
“Glntibirlik Cerrahi Uygulansn Hastalarda Taburco Edildikien Sonra Bulant: ve Kusma
Gorilme Skl ile Bag Etme Ydntemlerinin Belilenmesi® konulu tez galismasim Fakidtemiz
Orologl, Genel Cerrahi, Kulak Buran Bogaz Hastaliklan, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dallarinda yapmasi uygun glirikmiistie

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim,

e-imzalidir

Prof.De, Muammer Hakan

POYRAZOGLU
Dekan
Eveak Dedralimad Kila - bep hpe srcnen et iV mee-Susguby vl sdalz_do¢ sipa VSBENLEK AL P 370G
R Mk s Dok $7cnds Sokaic 1E00 Mcl igae: A Y SER) Avtie i Mg e el Pevin Dées Svn
Toickm *3) J5aTa 10 Faxe *W 52T
CoPests peb ashbidurinw sdur Bakvorns AZ bap g sde e st

Bu belge 5070 saywk Elktronik Imza Kanununun 5. Maodesi geredince givendi slektronik imza ile imzatanmegtir.
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EK-5. Bilgilendirilmig goniillii olur formu

KATILIMCILAR iCIN BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

Sizi Dog. Dr. Hiilya Bulut ve Aras. Gor. Giilseren Maras tarafindan yiiriitiilen “Giiniibirlik
Cerrahi Uygulanan Hastalarda Taburcu Edildikten Sonra Bulanti ve Kusma Goriilme
Siklig1 ile Bas Etme Yontemlerinin Belirlenmesi” baglikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu
calismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama
veya katildiktan sonra herhangi bir anda c¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Bu
caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz
icin size ek bir d6deme yapilmayacaktir. Calismadan elde edilecek bilgiler tamamen
arastirma amaci ile kullanilacak olup, kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Arastirmanin Amaci

Bu calismada ki amacimiz giiniibirlik cerrahi uygulanan hastalarda taburcu
edildikten sonra bulanti ve kusma goriilme sikligi ile bas etme yontemlerinin
belirlenmesidir.

1. Giiniibirlik cerrahi uygulanan hastalarda taburculuk sonrasi bulant1 ve kusma
goriilme siklig1 nedir?

2. Ginibirlik cerrahi uygulanan hastalarin taburculuk sonrasi bulanti ve kusma ile
bas etme yontemleri nelerdir?

Arastirmanin Icerigi

Bu arastirma giiniibirlik cerrahi uygulanan hastalarda taburcu edildikten sonra
bulant1 ve kusma goriilme siklig1 ile bag etmeyontemlerinin belirlenmesi amaciyla
planlanan tanimlayici tipte bir c¢aligmadir. Arastirmanin Orneklemini Erciyes
Universitesi Hastanesi'nde giinii birlik cerrahi nedeniyle kabul edilen genel
anestezi altinda opere edilen ve 24 saat iginde taburcu edilen, dahil edilme ve dahil
edilmeme kriterlerine uygun olan, caligmaya katilmayr kabul eden cerrahi
servislerinde bulunan hastalar olusturacaktir. Kriterlere uygun olup ¢alismaya dahil
olmay1 kabul eden hastalarla ameliyat 6ncesi yiiz yiize goriisiilerek calisma ile ilgili
detayll bilgi verildikten sonra Bilgilendirilmis Onam Formu imzalatilip hastanin
yazili onay:r alinarak taburculuk sonrasi 24. ve 48. saatte telefon goériismesi ile
hastalarin kendilerinden bulanti-kusma durumlar1 ve bas etme ydntemlerine dair
bilgileri alinacaktir. Veriler SPSS programlarina islenerek ve uygun istatistiksel
yontemler kullanilarak degerlendirilecektir

Arastirmanin Nedeni 0OBilimsel Arastirma [X Tez Calismasi

Arastirmaya Katilmasi1 Beklenen Katihmcl/Goniillii Sayisi:

Uroloji, Kulak Burun Bogaz, Ortopedi ve Genel Cerrahi servislerinde bulunan
kriterlere uygun 350 hasta olusturacaktir.

Arastirmanmin Yapilacag: Yerler

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji Cerrahi Klinigi

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Cerrahi Klinigi
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi Ve Travmatoloji Cerrahi
Klinigi
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EK-5. (devam) Bilgilendirilmis goniillii olur formu

KATILIMCI BEYANI

Giiniibirlik Cerrahi Uygulanan Hastalarda Taburculuktan Sonra Bulanti-Kusma Goériilme
Sikligi ve Bas Etme Yontemlerinin Belirlenmesi baslikli arastirmanin yapilacagi
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle
bir arastirmaya katilimci olarak davet edildim. Bu g¢alismaya katilmayi kabul ettigim
takdirde gerek arastirma yiiriitiiliirken gerekse yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacag:
konusunda giivence aldim. Bana ait verilerin kullanimina izin veriyorum. Arastirma
sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastirmanin yiirlitilmesi sirasinda
herhangi bir sebep gostermeden ¢ekilebilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana herhangi bir 6deme
yapilamayacaktir. Arastirma ile ilgili bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Bu c¢alismaya higcbir baski altinda kalmadan kendi bireysel onayim ile
katiltyorum. Imzali bu form kAgidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Aragtirma Yiriitiiciisiiniin Ad1 ve Soyadi: | Tarih ve Imza

Dog¢.Dr. Hiilya BULUT

Adres ve Telefon :

Gazi  Universitesi ~ Saglik  Bilimleri
Fakiiltesi Cerrahi Hemsireligi
03122162624

Aragtirma Yiriitiiciisiiniin Ad1 ve Soyadi: | Tarih ve Imza

Aras.Gor.Glilseren MARAS

Adres ve Telefon :
Erciyes Universitesi Saghk Bilimleri

Fakiiltesi Cerrahi Hemsireligi
05448822748

Katilime1 Adi ve Soyadi Tarih ve Imza

Adres ve Telefon

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin :

Veli/Vasinin Ad1 ve Soyadi Tarih ve Imza
Adres ve Telefon
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi : MARAS, Giilseren
Uyrugu : T.C.
Dogum tarihi ve yeri :21.04.1986
Medeni hali : Bekar
Telefon : 0544 882 27 48
e-mail : gulserenmaras86@gmail.com
Egitim
Derece Egitim Birimi Mezuniyet Tarihi
Yiiksek Lisans Gazi Universitesi / Saglik Bilimleri Enstitiisii  Devam Ediyor
Hemsirelik Anabilim Dali
Lisans Akdeniz Universitesi / Hemsirelik Fakiiltesi 2009
Lise Kecioren YDA Lisesi 2004
Is Deneyimi
Yl Yer Gorev
2016-devam ediyor  Erciyes Universitesi/Saglik Bilimleri Arastirma Gorevlisi

Fakiiltesi/Hemsirelik Boliimii/Cerrahi
Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali

2012-2016 Gazi Universitesi Hastanesi Hemgire
2010-2012 Ankara Giiven Hastanesi Hemgire
2009-2010 Ankara Medicana Hastanesi Hemsgire
Yabanc Dil

Ingilizce
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Yayinlar

Ulusal-Uluslararas1 Bilimsel Toplantilarda Sunulan ve Bildiri Kitaplarinda Basilan
Bildiriler

1.

Seyidov M. , Biiyiikkasap C., Altiner S., Maras G. , Nesirov M., Bostanci H. , "Tiroid
Metastaz1 ile Seyreden Kolon Kanseri, Olgu Sunumu", XVIL.Tiirk Kolon ve Rektum
Cerrahisi Kongresi, IX. Kolorektal Cerrahi Hemsireligi Kongresi, 16 Mayis - 20
Haziran 2017 / Antalya-Tiirkiye,

Maras G., Bulut H. , "Ameliyat ve Taburculuk Sonras1 Bulanti- Kusma; Hasta Uzerine
Etkileri", I. Uluslararas1 Saglik Bilimleri Kongresi, 29 Haziran - 1 Temmuz 2017 /
Aydin-Tirkiye,

Yilmaz L., Maras G. , "Hemsirelik Ogrencilerinin Adli Hemsirelik Ile Ilgili Gériisleri",
Uluslararas1 3. Adli Hemsirelik 2. Adli Sosyal Hizmet I. Adli Gerontoloji Kongresi,
12-14 Ekim 2017/ Yozgat-Tiirkiye,

Maras G., Yilmaz I., Ceyhan Ozlem., Ameliyathane Hemsirelerinin Cerrahi Dumana
Iliskin Yasadiklar1 Saglik Sorunlar1 Ve Korunmaya Yonelik Kullandiklar1 Yoéntemler I.
Uluslararas1 Saglik Bilimleri ve Yasam Kongresi 02-05 Mayis 2018 / Burdur-Tiirkiye

Yilmaz I., Maras G., Ameliyathanelerde Calisan Giivenligini Tehdit Eden Unsurlar ve
Is Giivenligi, 1. Uluslararas: Saglik Bilimleri ve Yasam Kongresi 02-05 Mayis 2018 /
Burdur-Tiirkiye

Maras G., Yilmaz 1., Ceyhan Ozlem., Ameliyat Oncesi Oral Karbonhidrat Soliisyon
Kullanimmin Ameliyat Sonrasi Insiilin Direncine Etkisi, 1. Uluslararas1 Saglik
Bilimleri ve Yasam Kongresi 02-05 Mayis 2018 / Burdur-Tiirkiye

Yilmaz I., Maras G., Prostat Cerrahisi Sonrast Inkontinansta Tedavi Yaklasimlar1 ve
Egzersizin Etkisi, I. Uluslararas1 Saglik Bilimleri ve Yasam Kongresi 02-05 Mayis
2018 / Burdur-Tiirkiye

Maras G., Ceyhan O., Meme Kanseri Cerrahisi Oncesi Bulanti ve Kusma Risk
Faktorlerinin Belirlenmesi, 1. Uluslararast Ahi Evran Tip ve Saglik Bilimleri Kongresi
11-14 Nisan 2019/ Kirsehir-Tiirkiye

Maras G., Ceyhan O., Gluteraldehit Maruziyetinin Ameliyathane Calisanlar1 Uzerine
Etkisi, 1. Uluslararasi II. Ulusal Saglik Bakim Hizmetleri Kongresi 2-3 Mayis 2019/
Ankara-Tirkiye

Bilimsel Faaliyetler

1.Uluslararas1 2. Ulusal Saglik Bakim Hizmetleri Kongresi, Ankara, Mayis, 2019
|.Uluslararast Ahi Evran Tip ve Saglik Bilimleri Kongresi, Kirsehir, Nisan 2019

Cerrahi Hemsireligi Sempozyumu, Nevsehir Haci Bektas Veli Universitesi, Nevsehir,
Nisan 2019
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Organ ve Doku Naklinde Hukuki ve Cezai Sorunlar Paneli, Kayseri, Mart 2019
Diisiincenin izinde XXXVI: S. Freud Konferansi, Kayseri, Subat 2019
Diisiincenin Izinde:XXXVII: K.Popper Konferansi, Kayseri, Kayseri, Mart 2019
Uluslararas1 Saglik Bilimleri ve Yasam Kongresi, Burdur, Mayis 2018

3.Uroonkoloji Konseyi Mesane Kanserine Multidisipliner Yaklasim, Kayseri, Nisan
2018

1.Uluslararast Saglik Bilimleri Kongresi ,Aydin, Haziran 2017

TKITV ASBMT-CIBMTR TANDEM MEETING Sonrasi Degerlendirme
Sempozyumu, Ankara, Mart 2013

Sertifika, Kurs ve Egitimler

1. EBSCOhost Databases and Services Training, Erciyes Universitesi, 2019

2. IX. Gazi Omuz Artroskopi Kursu, Ankara Gazi Universitesi, 2016

3. TKITV Hemsirelik Egitim Kursu, Tiirkiye Kemik iligi Transplantasyon Vakfi, 2013
4. JCI Akreditasyon, Ankara Medicana Hastanesi, 2010

5. CPR Kursu, Ankara Valiligi Il Saglik Miidiirliigii, Medicana Hastanesi, 2010

6. CPR Kursu, Ankara Medicana Hastanesi, 2009

Uyelikler

1. Tiirk Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireleri Dernegi

Akademik Kurs ve Gorevler

1.

Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Akreditasyon Ust
Kurul Uyesi

Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Dis Paydas
Toplantisi

Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Meslektasla
Bulusma Programi

Erciyes Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Béliimii Olgme Ve
Degerlendirme Komisyonu Sinav Sorusu Hazirlama Kursu

Erciyes Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemgirelik Boliimii Klinik
Degerlendirme Formu Hazirlama Komisyonu Uyeligi
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6. Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Saglikli Yasam ve
Hemsirelik-5 Modiilii Unite Sorumlusu

Hobiler

Snowboard, Yiizme, Tenis
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