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1) ÖZET 

Laparoskopik histerektomi ameliyatı sonrası hastalara verilen ılık suyun 

gastrointestinal fonksiyonlara etkisi 

Öğrencinin Adı: Tansu AKKURT 

Danışmanı: Dr. Öğr. Üyesi Özlem Can GÜRKAN 

Anabilim Dalı: Doğum ve Kadın Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı 

Amaç: AraĢtırma, laparoskopik histerektomi ameliyatı yapılmıĢ hastalara ameliyat sonrası 

verilen ılık suyun gastrointestinal sistem fonksiyonlarına (bağırsak hareketlerine, gaz ve 

gaita çıkarma süresine) etkisini değerlendirmek amacıyla gerçekleĢtirildi. 

Gereç ve Yöntem: Randomize kontrollü deneysel çalıĢma, Ġstanbul‟daki bir devlet 

hastanesinin jinekoloji servisinde Ocak 2018-ġubat 2019 tarihleri arasında yürütüldü. 

ÇalıĢmaya laporoskopik histerektomi yapılan toplam 90 katılımcı alındı (deney grubu=45; 

kontrol grubu=45). Deney grubundaki katılımcılara postoperatif 6. saatte 37 
o
C ısıdaki 200 

ml ılık su 5 dakika içinde içirildi. Veriler,  Anket Formu ve Hasta Takip ve Değerlendirme 

Formu ile elde edildi.  

Bulgular: Elde edilen sonuçlara göre gruplardaki katılımcıların demografik özellikleri ve 

sağlığa iliĢkin özellikleri, bağırsak alıĢkanlıkları, geçmiĢ cerrahi öyküleri, ameliyat 

endikasyonları, ameliyat türleri, ameliyat süreleri, postoperatif kullanılan ağrı kesiciler, 

mobilizasyon saatleri, aldığı-çıkardığı sıvı miktarı ve bulantı-kusma durumları benzerdi 

(p>0.05). Post op 7. saatte deney grubunda bağırsak hareketleri baĢlayan katılımcı sayısının 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla olduğu bulundu 

(p<0.05). Post op 10., 11.-12., 13.-14, 15.-16., 17.-18. saatlerde gaz çıkaran hasta sayısının 

deney grubunda kontrol grubuna göre daha fazla olduğu ve gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0.05). Kontrol grubundaki katılımcıların post op 

10., 11.-12., 13.-14., 15.-16., 17.-18. saatlerde distansiyon ve 10., 11.-12., 13.-14. saatlerde 

distansiyona bağlı ağrı  yaĢama durumları deney grubundaki katılımcılara göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha yüksekti (p<0.05). 

Sonuç: Laparoskopik histerektomi ameliyatı sonrası hastalara post op 6. saatte verilen ılık 

suyun postoperatif ilk 18 saatte bağırsak fonksiyonları üzerinde olumlu etkisi olduğu 

söylenebilir.  

Anahtar Sözcükler: histerektomi, gastrointestinal sistem, laparoskopi, gaz çıkarma, 

bağırsak hareketleri 
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2) SUMMARY 

The effect of warm water to the functions of the gastrointestinal system that 

given the patients after laparoscopic hysterectomy surgery 

Student’s Name: Tansu AKKURT 

Advisor: Asst. Prof. Özlem Can GÜRKAN 

Department: Obstetrics and Gynaecology Nursing 

Aim: The research was carried out in order to evaluate the impact of warm water that given 

patients after laparoscopic hysterectomy surgery to gastrointestinal functions (bowel 

movements, gas and stool extraction time). 

Materials and Methods: A randomized controlled experimental study was conducted at the 

gynecology service of a state hospital in Istanbul between January 2018 and February 2019. 

A total of 90 participants who underwent laparoscopic hysterectomy were included in the 

study (experimental group=45; control group=45). Participants in the experimental group 

200 ml of warm water at 37 ° C in the postoperative 6th hour was given within 5 minutes. 

Datas were obtained with Questionnaire and patient follow-up evaluation form. 

Results: According to the results obtained from research, demographic characteristics and 

health-related properties, bowel habits, past surgical history, indications for surgery, surgery 

types, duration of surgery, postoperative painkillers, hours of mobilization, taken and 

urinated amount of liquid, nausea and vomiting were similar in groups participants (p>0.05). 

The number of participants who started bowel movements in the experimental group at 

postoperative 7th hour was found to be statistically significantly higher than the control 

group (p<0.05). In the experimental group, it was determined that the number of patients 

extraction the gas at the post op 10th, 11th-12th, 13th-14th, 15th-16th, 17th-18th hours were 

more than the control group and there was a statistically significant difference between the 

groups (p<0.05). The control group participants‟ distension at post op 10th, 11th-12th, 13th-

14th, 15th-16th, 17th-18th hours and status of living pain depending on distension at post op 

10th, 11th-12th, 13th-14th hours were higher than experimental group participants as 

statistically significant (p<0.05). 

Conclusions: It can be said that a positive effect on the intestinal functions at postoperative 

first 18 hours that given warm water to patients post op sixth hours after laparoscopic 

hysterectomy surgery. 

Keywords: hysterectomy, gastrointestinal system, laparoscopy, gas extraction, bowel 

movements  



3 
 

3.GİRİŞ ve AMAÇ 

 

3.1. Problemin Tanımı 

Günümüzde jinekoloji alanında sezaryenden sonra en sık yapılan cerrahi giriĢim 

olan histerektomi, uterus ve eklerinin alınması iĢlemidir (https://www.acog.org, 

EriĢim tarihi: 28 Aralık 2018). En çok uterin miyomlar nedeniyle yapılan 

histerektominin diğer endikasyonları; anormal uterin kanama, kronik pelvik ağrı, 

servikal displazi, genital organ sarkmaları, pelvik inflamatuar hastalık, jinekolojik 

maligniteler, doğum sonu kanamadır (Güner, 2008). Histerektomi, abdominal, 

vajinal veya laparoskopik olarak yapılabilmektedir. Uzun süreli hospitalizasyon 

gerektirmesi, maliyetin yüksek olması gibi çeĢitli dezavantajlarına rağmen güvenli ve 

etkili olması gibi avantajları nedeniyle uzunca bir süre standart yöntem olarak 

abdominal yol tercih edilmiĢtir (KarataĢ ve ark., 2013). Ancak günümüzde 

enfeksiyon riski ve kan kaybı oranlarının düĢük olması, hızlı iyileĢme süreci, kısa 

süreli hospitalizasyon, normal hayata daha çabuk dönüĢ sağlaması gibi nedenlerle 

laparoskopik histerektomi daha çok tercih edilir hale gelmiĢtir (Nieboer ve ark., 

2009).  

Her cerrahi giriĢimin, metabolizmada ameliyata stres yanıtı oluĢturması, 

enfeksiyonlara karĢı direnci azaltması, vasküler sistemi, organların iĢlevlerini, beden 

imajını ve yaĢam Ģeklini etkilemesi gibi genel etkilerinin yanında kendine özgü 

psikolojik ve fizyolojik etkileri vardır (Erdil, 2001).  

Laparoskopik cerrahi sırasında veya sonrasında ortaya çıkan ve gastrointestinal 

sistemi (GĠS) en çok etkileyen komplikasyonların baĢında bağırsak yaralanmaları 

gelmektedir (Voort ve ark., 2004). Bağırsak yaralanmalarında geçirilmiĢ abdominal 

cerrahi öyküsü ve cerrahın tecrübesi etkilidir. Laparoskopik giriĢimin herhangi bir 

aĢamasında meydana gelebilen bağırsak yaralanmalarına bağlı ölüm oranı %2.5-5‟tir 

(Chandler ve ark., 2001; Voort ve ark., 2004).   

Abdominal cerrahi sonrası GĠS‟le ilgili komplikasyonların baĢlıcaları bulantı ve 

kusma, gastrik dilatasyon, postoperatif ileus, abdominal distansiyon ve 

konstipasyondur (Miedema ve Johnson, 2003; Çilingir ve Bayraktar, 2006). Bulantı 

https://www.acog.org/
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ve kusma, 1800‟lü yıllardan beri anestezinin en çok görülen yan etkisi olmakla 

birlikte ağrıdan sonra en sık görülen komplikasyondur (Rüsch ve ark., 2010; Collins, 

2011). Laparoskopide pnömoperitonyum oluĢturmak için kullanılan karbondioksit 

(CO2) gazına alternatif olarak kullanılan nitröz oksit bulantı-kusma riskini 

arttırmaktadır (Eichel ve ark., 2007; Chiu ve ark., 2018). Ameliyat sonrası dönemde 

ortaya çıkan bulantı ve kusma, oral ilaçların kesilmesine, oral sıvı alımının 

gecikmesine ve uzun vadede dehidratasyona neden olurken öğürme ve kusma; 

aspirasyon, hematom ve insizyon bölgesinin açılması riskini attırır ve tüm bunların 

sonucunda taburculuğun gecikmesi, maliyetin artması ve taburculuk sonrası yeniden 

hastaneye yatıĢ gibi sonuçlar ortaya çıkabilir (Habib ve Gan, 2004; Villars ve ark., 

2008). Laparoskopik yolla yapılan cerrahi girĢimler sırasında abdomenin görünebilir 

hale gelmesi için abdominal kavite içine gaz verilerek oluĢturulan pnömoperitonyum 

ile yapay olarak intraabdominal basınç oluĢturulur (Urman ve ark., 2006). 

Abdominal alana verilen gazın batında birikmesi ile ortaya çıkan abdominal 

distansiyonun uzun süre devam etmesi gastrik dilatasyon ve paralitik ileus gibi ciddi 

komplikasyonlara neden olabilir (Grupta ve ark., 2009; Pawar, 2012).  

Laparoskopik cerrahi giriĢimler sonrasında GĠS fonksiyonlarını olumsuz 

etkileyen abdominal distansiyon, paralitik ileus, bulantı, kusma gibi 

komplikasyonların geliĢmesini önlemede öncelikli kriter bağırsak fonksiyonlarının 

erken baĢlamasıdır. Ameliyat sonrasında bağırsak hareketlerinin erken dönemde 

baĢlamasında hasta eğitimi, epidural anestezi kullanımı, opioid analjezikler yerine 

nonsteroid antiinflamatuar analjeziklerin kullanımı, ameliyattan sonra erken 

mobilizasyon, erken oral alım, abdominal masaj, sakız çiğneme gibi giriĢimler 

etkilidir (Correia ve Silva, 2004; Fearon ve ark., 2005; Weimann ve ark., 2006; 

Junger ve Schoenberg, 2007; Leier, 2007; Crainic ve ark., 2009). 

Literatürde ılık suyun bağırsak hareketlerine olumlu etkisi olduğu 

vurgulanmaktadır ve yapılan çalıĢmalarla ılık suyun yararlarına değinilmiĢtir 

(Church, 2002; Liu ve ark., 2005; Guimei ve ark., 2008; Zou ve ark., 2008; Lee ve 

ark., 2009; ÇalıĢkan, 2012). Ancak literatürde ılık suyun ameliyat sonrasında GĠS 

fonksiyonlarına etkisi ile ilgili yapılmıĢ yeterli çalıĢmaya rastlanmamıĢtır (ÇalıĢkan, 

2012).  
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3.2. Araştırmanın Amacı 

AraĢtırma, laparoskopik histerektomi ameliyatı yapılmıĢ hastalara ameliyat 

sonrası verilen ılık suyun GĠS fonksiyonlarına (bağırsak hareketlerine, gaz ve gaita 

çıkarma süresine) etkisini değerlendirmek amacıyla gerçekleĢtirilmiĢtir.  
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4.GENEL BİLGİLER 

 

 4.1.Histerektomi Tanımı ve Tarihçesi 

Histerektomi; tıbbi tedavinin baĢarılı olmadığı, uterus, serviks ve overleri 

etkileyen genital sistem hastalıklarının varlığında baĢvurulan, uterusun cerrahi olarak 

çıkarılması anlamına gelen ameliyattır (Özdemir ve Pasinlioğlu, 2009; TaĢkın, 2012; 

Bolsoy ve ark., 2014). Kelime olarak; “Histero” uterus, “ektomi” organ veya organ 

parçasının çıkarılması anlamına gelmektedir (Saylam, 2005). 

Histerektomi tarihine bakıldığında ilk olguların ve kayıtların vajinal histerektomi 

için olduğu görülmektedir. Ġlk histerektomi denemeleri uterus prolapsusu veya 

inversiyonu nedeniyle vajinal yolla denenmiĢtir. Bazı kaynaklar Hipokrat zamanında 

(M.Ö. 2. yüzyıl (yy)) Efesli Soranus‟un gangrene bir uterusu vajinadan ampute 

ettiğini yazmaktadır. Bilimsel kaynaklar incelendiğinde ilk vajinal histerektominin 

1500‟lü yıllarda Ġtalya‟da De Capri tarafından gerçekleĢtirildiği görülmektedir 

(Güner, 2005). Vajinal histerektomi, M.S. 17. ve 18. yy‟larda nadiren yapılmıĢtır 

(Langenbeck, 1817). Langenbeck, Almanya‟da 1813 yılında gerçekleĢtirdiği ilk 

planlı vajinal histerektomiyi 1817 yılında yayınlamıĢtır (Langenbeck, 1842). 1822 

yılında Sauter's Baden tarafından servikal kanser için prolapsussuz ve periton 

boĢluğuna girilen ilk planlı vajinal histerektomi yapılmıĢtır. Hasta operasyondan altı 

ay sonra, vezikovajinal fistül geliĢmesi nedeniyle hayatını kaybetmiĢtir.  1829 yılında 

Paris‟li cerrah Joseph Recamier tarafından servikal kanser için ilk baĢarılı vajinal 

histerektomi yapılmıĢtır. Operasyon 20 dakika sürmüĢ ve hasta servikal kanserin 

yayılması nedeniyle daha sonra hayatını kaybetmiĢtir. Vajinal histerektominin en 

güçlü savunucularından biri Heaney olmuĢtur. Heaney, 1934'te benign pelvik 

hastalık nedeniyle yapılan 627 vajinal histerektomi bildirmiĢ ve sadece üç olgu 

ölümle sonuçlanmıĢtır (Baskett, 2005). 

Health, 1842 yılında Ġngiltere Manchester‟de ovarian kitle ön tanısı olan hastaya 

ooferektomi yapmayı planlayarak baĢladığı ameliyatta büyük bir miyom ile 

karĢılaĢılması neticesinde ilk supraservikal histerektomi operasyonunu 

gerçekleĢtirmiĢtir. Yapılan operasyon sonrası hasta postoperatif 13. saatte 
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kaybedilmiĢtir. Bu olgu rapor edilen ilk abdominal histerektomi olarak tarihe 

geçmiĢtir (Health, 1843). 1846'da Bell tarafından uterin fibroidler için yapılması 

planlanan ilk subtotal histerektomi gerçekleĢtirilmiĢtir. Hasta sepsis nedeniyle 

ameliyat sonrası 5. günde kaybedilmiĢtir (Baskett, 2005). Burnham 1853 yılında ön 

tanısı ovaryan tümör olan ilk baĢarılı supraservikal histerektomiyi gerçekleĢtirmiĢtir 

(Health, 1843). Kimball ise aynı yıl myoma uteri ön tanısı ile abdominal 

histerektomiyi baĢarıyla yapmıĢtır (Burnham, 1854). Servikal kanser için ilk 

abdominal histerektomi operasyonu 30 Ocak 1878 tarihinde Almanya‟da Freund 

tarafından yapılmıĢ olup günümüzde bile halen uygulanan birçok cerrahi prensip tarif 

edilmiĢtir (Freund, 1879; Morley, 1988). Bu yıllarda ameliyat sonrası en sık ölüm 

nedenleri kanama ve enfeksiyon olmuĢtur. 1880‟li yıllarda ameliyat nedenli mortalite 

vajinal histerektomi sonrası %10 iken abdominal histerektomiler sonrasında %70‟ler 

civarında seyretmiĢtir (Kimball, 1855). 1895 yılında Clark tarafından Johns Hopkins 

Hastanesi'nde ilk radikal histerektomi gerçekleĢtirilmiĢtir (Holland ve Shafi, 2005). 

1990'larda laparoskopik yardımlı histerektomide görülen geliĢim, histerektomi ile 

tedavi edilebilecek bening jinekolojik hastalıkların çoğu için standart vajinal 

histerektomi yönteminin yeniden gündeme gelmesine yol açmıĢtır. Laparoskopik 

destekli ilk vajinal histerektomi 1984 yılında tanımlanmıĢtır (Hrkki-Siren, 1999). 

1988 yılında ise Pensilvanya‟da Reich, tarafından ilk total laparoskopik histerektomi 

yapılmıĢtır. Toplam operasyon süresi 180 dakika sürmüĢ, uterus 230 g ağırlığında 

çıkarılmıĢ ve hasta ameliyat sonrası dördüncü günde taburcu edilmiĢtir. Sonraki yıl 

Reich makalesini yayınlayarak dünya çapında tekniğini göstermiĢtir (Reich, 1992). 

Türkiye‟de ilk laparoskopik histerektomi uygulaması 1992‟de Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı‟nda Gürgan 

ve ekibi tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir (Fakraden, 2013). 

Histerektomi, Amerika BirleĢik Devletleri‟nde (ABD), üreme çağındaki 

kadınlara yapılan cerrahi operasyonlar içinde sezaryenden sonra ikinci sıradadır 

(Whiteman ve ark., 2008). Histerektomi prevelansı ülkeler arasında farklılık 

göstermektedir. En yüksek oranlar ‰5.4 ile ABD‟de görülürken, ‰1.2 ile en düĢük 

oranlar Norveç‟tedir (Baggish, 2005). ABD‟de 60 yaĢına kadar her 3 kadından biri 

histerektomi ameliyatı olmaktayken bu sayı yılda yaklaĢık 500 000‟i bulmaktadır 
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(Whiteman ve ark., 2008; https://www.cdc.gov, EriĢim tarihi: 25 Kabsım 2018). 

ABD‟de Ulusal Sağlık Ġstatistikleri Merkezi‟nin çalıĢma sonuçlarına göre 

histerektomi ameliyatı yapılan kadınların çoğunluğunun 40-44 yaĢ grubu arasında 

oldukları görülmüĢtür. Histerektomi yapılan kadınların yaĢ ortalaması 42.7 iken 

bunların %74‟ü 30-54 yaĢ arasındadır (Baggish, 2005; Rock ve Jones, 2005; 

Manyonda ve Hadoura, 2008). Yapılan veri analizine göre ABD‟de yapılan 

histerektomi ameliyatlarının %66‟sı abdominal, %22‟si vajinal, %12‟si laparoskopik 

yolla yapılmaktadır (Wu ve ark., 2003). 

19. ve 20. yy‟da yaĢanan geliĢmeler sayesinde histerektomi, günümüzde artık 

çok güvenli bir operasyon haline gelebilmiĢtir. Bu geliĢimde cerrahi tekniğin yanında 

anestezideki olumlu geliĢmeler, antibiyotiklerin kullanım alanının artması, kan 

transfüzyonu imkânlarının artması ve tıbbi bakımdaki iyileĢme etkili olmuĢtur.  

4.2.Histerektomi Endikasyonları 

Günümüzde abdominal histerektomi hayatı tehdit eden obstetrik acil 

durumlardan, dismenoreye, pelvik basınç hissi ve disparoniye kadar birçok nedenle 

uygulanabilmektedir. Histerektomi endikasyonları genel olarak anatomik, 

fonksiyonel, infeksiyöz, acil (obstetrik ve travmatik) ve neoplastik baĢlıkları altında 

incelenmektedir.  

Anatomik: 

Pelvik relaksasyon (Desensus uteri, sistoüretrosel, rektosel, enterosel) ve 

anormal anatomi (geliĢimsel anomaliler, uterointestinal fistüller, pelvik arteriovenöz 

fistül veya malformansyon). 

Fonksiyonel; 

Üriner inkontinans, disfonksiyonel uterin kanama, disparoni, sekonder 

dismenore ve kronik pelvik ağrı. 

İnfeksiyöz: 

Kronik pelvik inflamatuar hastalık, piyometra ve pelvik tüberküloz. 

 

https://www.cdc.gov/
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Acil: 

Obstetrik komplikasyonlar; uterin atoni, uterin rüptür, uterus insizyonunun 

uzaması, uterin inversiyon, plasenta previa, plasenta acreta, plasenta increta, plasenta 

percrata, koryoamnionitis ve septik abortus. 

Travmalar; trafik kazaları, alt abdominal penetran zedelenme, rahim içi araç 

(RĠA) perforasyonuna bağlı kanama. 

Neoplastik: 

Bening; myoma, endometriozis, adenomyozis ve ovarian tümör. 

Maling; endometrial kanser, ovarian kanser, servikal kanser, vajinal kanser,    

uterin sarkoma, tuba kanseri, trofoblastik hastalık, non-jinekolojik pelvik kanser, 

metastatik kanser, kolorektal kanser ve mesane kanseri (Tuncer, 2006). 

4.3.Histerektomi Tipleri  

Histerektominin hangi yolla yapılacağına pelvis ve uterusun fiziksel özellikleri, 

adneksiyal patoloji varlığı, malignite varlığı veya Ģüphesi, cerrahi riskler, maliyet, 

cerrahın tecrübesi, ameliyat nedeni, hastanın özellikleri, morbidite ve mortalite 

potansiyeli, hastanın ve cerrahın tercihi gibi faktörler etki eder. Her hasta kiĢisel 

olarak değerlendirilmeli ve uygun yöntem seçilmelidir (Tuncer, 2006; TaĢkın, 2009; 

Soysüren, 2011). Histerektomi, abdominal, vajinal veya laparoskopik yolla 

uygulanabilmektedir. 2015 Cochrane derleme sonuçlarına göre bening nedenlerle 

yapılan histerektomiler için en uygun yol vajinal histerektomidir. ÇeĢitli nedenlerle 

vajinal histerektominin uygun olmadığı durumlarda ise abdominal histerektomiye 

karĢılık laparoskopik histerektomi önerilmektedir (Aarts ve ark., 2015). 

4.3.1 Abdominal histerektomi 

Uterusun abdominal yoldan, abdomene yapılan insizyon aracılığıyla cerrahi 

olarak çıkarılmasıdır. Abdominal histerektomi total veya subtotal olarak yapılabilir. 

Uterus ile birlikte serviksin de alındığı durumlarda total histerektomi, serviksin 

bırakıldığı durumlarda ise subtotal histerektomi tanımı kullanılır (Tuncer, 2006). 

Fallop tüpleri ve overler de uterusla birlikte alındığında iĢlem „panhisterektomi‟ veya 
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„total abdominal histerektomi ve bilateral salfingo-ooferektomi (TAH+BSO)‟ adını 

alır (TaĢkın, 2009).  

2010 yılında ABD‟de yapılan histerektomi ameliyatlarının %54.2‟si abdominal 

yolla yapılmıĢtır (Wright ve ark., 2013). 

Abdominal histerektomi;  

1. Uterusun veya adneksiyal kitlenin vajinal yoldan çıkarılamayacak kadar 

büyük olduğu veya mobil olmadığı durumlarda, 

2. Acil obstetrik durumlarda (uterin atoni, uterin rüptür, uterus insizyonunun 

uzaması, uterin inversiyon, plasenta previa, plasenta acreta, plasenta increta, 

plasenta percrata, koryoamnionitis ve septik abortus),  

3. Pelvik kitle veya jinekolojik kanser gibi kapsamlı bir abdominal operasyonun 

gerekli olduğu durumlarda,  

4. Hastanın histerektomi ile eĢ zamanlı herni tamiri, adezyolizis, kolesistektomi, 

sakrokolpopeksi gibi baĢka bir intrabdominal cerrahiye ihtiyacının olduğu 

durumlarda tercih edilir (TaĢkın, 2009). 

Abdominal histerektomi, pelvik organları görsel olarak değerlendirebilme, 

adneksiyal yapıları kolayca manipüle edebilme gibi avantajlarının yanında; geniĢ 

abdominal insizyon gerektirmesi ve komplikasyon olasılığının yüksek olması gibi 

dezavantajlara sahiptir (Saylam, 2005). Periton boĢluğunun vajinal bakteriyel flora 

ile kontamine olması, insizyon, klemp ve sütur yapılan bölgelere bağırsak, mesane ve 

üreterler gibi yapıların çok yakın olması komplikasyon geliĢme hızını arttıran 

faktörlerdendir. Ayrıca pelvik cerrahi sonrası tromboembolizm geliĢme olasılığı 

yüksek olduğu için abdominal histerektomi sonrası komplikasyon sıklığı artmaktadır 

(Tuncer, 2006).  

Abdominal histerektomide en sık görülen komplikasyon olan enfeksiyon, idrar 

yolları enfeksiyonu, yara yeri enfeksiyonu, pelvik abse, pnömoni gibi Ģekillerde 

ortaya çıkabilir (Ahmed ve Wasti, 2001). Abdominal yolla yapılan histerektomilerin 

%4‟ünden sonra cerrahi alan enfeksiyonu görülebilmektedir (Mehdi ve ark., 2014). 

Ameliyat öncesi duĢ alınması, insizyon alanındaki kılların tıraĢ edilmemesi, yapıĢan 
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sargıların ve profilaktik antibiyotiklerin kullanılması ve geciktirilmiĢ primer 

kapamanın enfeksiyon geliĢme riskini azaltacağı düĢünülmektedir (Berek, 2004). 

Histerektomiden sonra sıklıkla görülen bir diğer komplikasyon kanamadır ve 

kanama iki Ģekilde görülebilir. Ġlki, ameliyattan sonra ilk birkaç saat içinde 

hemĢireler veya doktor tarafından farkedilen vajinal kanamadır. Ġkincisi ise 

hipotansiyon, taĢikardi, hematokrit seviyesinde düĢme, yan ve karın ağrısı gibi 

belirtilerle kendini gösteren ve daha az miktarda olan kanamadır. Ġlk durum 

genellikle kanamanın vajen kubbesinden veya pediküllerden olduğunu gösterir, 

ikinci durum ise retroperitoneal kanamanın iĢareti olabilir (Güner, 2005) 

Abdominal histerektomi sonrasında enfeksiyon ve kanama dıĢında, idrar 

retansiyonu, üreter yaralanması, vezikovajinal fistül, fallop prolapsusu gibi 

komplikasyonlar görülebilir (Berek, 2004). 

4.3.2 Vajinal histerektomi 

Vajinal histerektomi, uterusun vajina yoluyla çıkarılmasıdır. Vajinal 

histerektomi abdominal duvarda insizyon olmaması, ağrı, sepsis, adezyon, üreteral ve 

bağırsak yaralanma ihtimalinin az olması, bağırsakların erken aktive olması, 

operasyon süresinin kısa olması, ameliyat sırasında ve sonrasında cerrahi kanamanın 

az olması, erken taburculuğa imkan vermesi ve daha az maliyet gerektirmesi gibi 

avantajlar sunmaktadır (Mathevet ve ark., 2001; Kovac ve ark., 2002; Akyol ve ark., 

2006).  

Vajinal histerektomi endikasyonları genel histerektomi endikasyonları ile 

benzerlik göstermektedir. Her zaman geçerli olan 3 temel endikasyon vajinal 

histerektomi için de geçerlidir.  

1. YaĢam kurtarmak 

2. Semptomları hafifletmek 

3. Deformiteleri düzeltmek 

Uterin prolapsus, ilaç tedavisi ile geçmeyen anormal uterin kanama, 

adenomyosis, uterustaki büyüm miyomlar, servikal intraepitelyal neoplazi gibi 

endikasyonlar vajinal histerektomi için sıklıkla karĢımıza çıkan endikasyonlardır. 
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Klinikte çoğu hekim vajinal histerektomi endikasyonu olarak uterusun en az birinci 

veya ikinci derecede sarkmıĢ olması ve hareketli olması koĢulunu aramaktadır 

(Güner, 2005). 

Vajinal histerektomi sonrasında enfeksiyona bağlı olarak ateĢ görülebilmektedir. 

Enfeksiyon tablosunda ateĢe ek olarak karın ağrısı, pelvik ağrı ve vajinal hassasiyet 

gibi belirtiler ortaya çıkabilir (Thomson ve Farquharson, 2001; Cruikshank, 2008). 

Vajinal histerektomi sonrası enfeksiyonun ortaya çıkıĢı pek çok sebebe bağlı olarak 

değiĢebilir. Bunlardan bazıları hastanın yaĢı, genel durumu, immunitesi, operasyonun 

süresi, operasyonun tipi, vazokonstrüktör kullanılması ve operasyon sırasında aseptik 

teknik kurallarına uyulması gibi faktörlerdir. Profilaktik antibiyotik kullanılması ve 

risk faktörlerine dikkat edilmesi ile enfeksiyon geliĢiminin önüne geçilebilir (Güner, 

2005). 

Vajinal histerektomide sık görülen bir diğer komplikasyon mesane 

yaralanmasıdır. Mesane yaralanmaları genellikle daha önceden geçirilmiĢ sezaryen 

operasyonları gibi adezyona yol açan bir skar dokusunun varlığında ve özellikle 

vajinal operasyonlarda çok tecrübeli olmayan cerrahların karĢılaĢabilecekleri 

durumlardan biridir. Eğer kaza ile mesaneye girilmiĢse, mesane onarımı ameliyatın 

tamamlanması beklenmeden, yaralanma farkedilir farkedilmez yapılmalıdır. 

Bağırsak yaralanması, vajen kafı hematomu, vajinal eviserasyon, vajinal kubbe 

prolapsusu, femoral sinir hasarı nadir de olsa vajinal histerektomide görülebilecek 

diğer komplikasyonlardır (Güner, 2005). 

Vajinal histerektomide baĢarı oranı ve komplikasyon geliĢme olasılığı 

nulliparite, prolapsusun derecesi, sezaryen ve pelvik operasyon öyküsü, 

endometriozis, pelvik cerrahi öyküsüne bağlı yapıĢıklıklar vs. faktörlerden 

etkilenebilir (Rafii ve ark., 2005; Akyol ve ark., 2006).  

4.3.3 Laparoskopik histerektomi 

4.3.3.1 Tanımı ve tarihçesi 

Laparoskopik tekniğin jinekolojide uygulanmaya baĢlanması 1970‟li yıllara 

dayanmaktadır. 1970‟li yılların ortalarında laparoskopik yolla birçok tubal ligasyon 
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gerçekleĢtirilmiĢ olup 1980‟lerin baĢında lazer ve elektrik enerji modalitelerinin 

cerrahide kullanılmaya baĢlanması ile adneksiyal cerrahi, myomektomi ve 

histerektomide laparoskopik teknik kullanılmaya baĢlanmıĢtır (ġendağ ve Zeybek, 

2011). Laparoskopik histerektomi, uterusun tüm ana pedikül ve destek dokularından 

laparoskopik teknik kullanılarak ayrılmasıdır. Laparoskopi ile histerektomi 

terimlerinin birlikte kullanılmaya baĢlaması ilk kez 1983‟de Reich tarafından 

laparoskopi yardımlı vajinal histerektomi denemesiyle olmuĢtur (Reich, 1992). 1988 

yılında, ilk kez Harry Reich ve arkadaĢları tarafından Pensilvanya William Nesbitt 

Memorial Hastanesi‟nde uygulanıp 1989 yılında yayımlanan „Laparoskopik 

Histerektomi‟ (Reich, 1989), bu alanda yaĢanacak devrim niteliğindeki geliĢmelerin 

baĢlangıcı olmuĢtur (Shwayder, 1999). 

4.3.3.2 Laporoskopik histerektomi sıklığı 

Ġlk kez 1989‟da tanımlanmıĢ olan laparoskopik histerektomi, 2003 yılında tüm 

histerektomilerin ancak %11‟ini oluĢturmuĢtur (Reich, 1989; Wu ve ark., 2003; 

Walsh ve ark., 2009). 2010 yılına kadar bu oran %20-30‟a  getirilmiĢtir (Rosero ve 

ark., 2013; Wright ve ark., 2013; Kohen ve ark., 2014). 

Günümüze kadar yapılan çalıĢmalarda laparoskopik histerektomi için farklı 

oranlar verilmiĢtir. Laparoskopik histerektomi 1990‟da %0.3, 1997‟de %9.9, 1995‟te 

%13, 2003‟te %3.9 oranında bildirilmiĢtir (Farquhar ve Steiner, 2002; Jacobson, 

2006). Türkiye‟de 2001-2011 yılları arasında yapılan bir çalıĢmada, 8066 

histerektomi olgusu incelenmiĢtir ve vakaların %68.1‟inin abdominal, %30.1‟inin 

vajinal ve %1.7‟sinin laparoskopik yolla yapıldığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (Doğanay ve 

ark., 2012).  

ABD‟de, 2009 yılı araĢtırma verilerinde histerektomi oranlarının %56 

abdominal, %20 laparoskopik, %19 vajinal ve %5 robotik olduğu görülmüĢtür 

(Cohen ve ark. 2014) 
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4.3.3.3 Endikasyonları ve hasta kriterleri 

Uterusun vajinal olarak çıkarılabileceği ancak çeĢitli nedenlerle bu iĢlemin zor 

veya kontrendike olduğu durumlarda laparoskopik asiste vajinal histerektomi veya 

total laparoskopik histerektomi tercih edilmelidir. Bu durumlar Ģunlardır: 

1. Pelvik yapıĢıklıkların varlığı veya Ģüphesi 

2. Adneksiyal kitle varlığı 

3. Pelvik cerrahi veya endometriozis öyküsü 

4. Laparoskopi ile tedavisi mümkün olan ekstragenital patolojik durumlar 

5. Vajinal yol ile adneksin çıkarılmasının zor olabileceği durumlar (Urman ve 

ark., 2006). 

Laparoskopik histerektomide uygun hasta seçimi çok önemlidir. Hasta seçiminin 

dikkatli bir Ģekilde yapılması, laparoskopik histerektominin zamanında ve güvenilir 

bir Ģekilde tamamlanmasında oldukça etkilidir. Laparoskopik histerektomi kararı 

verirken hastanın yaĢı, geçirilmiĢ cerrahi giriĢimleri ve vücut ağırlığı gibi kriterler 

dikkate alınmalıdır. Tek baĢına obezite laparoskopik cerrahi için kontrendikasyon de-

ğildir (Obermair ve Monolitsas, 2005; Yu ve Cutner, 2005). Obez hastalarda batına 

ilk giriĢte, batın içinde bağırsakların uygulama alanından uzaklaĢtırılmasında ve uzun 

süre trendelenburg pozisyonu sağlanmasında sorunlarla karĢılaĢılabilir. Ancak 

yapılan çalıĢma sonuçlarına göre obez hastalarda laparoskopik histerektomi sonrası 

daha az yara yeri enfeksiyonu ortaya çıktığı görülmüĢtür (Eltabbakh ve Shamanki, 

2000; Obermair ve Monolitsas, 2005). 

The American College of Obstetricians and Gynecologists (Amerikan Jinekoloji 

ve Obstetrik Derneği [ACOG] ), vajinal histerektominin yapılamadığı hastalarda 

laparoskopik histerektominin standart yaklaĢım olması gerektiğini belirtmiĢtir 

(ACOG, 2009). 

4.3.3.4 Laparoskopik histerektominin abdominal ve vajinal histerektomiye göre 

avantajları ve dezavantajları  

Laparoskopik histerektominin abdominal ve vajinal histerektomiye göre 

avantajarından bazıları aĢağıda sıralanmıĢtır: 
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 Laparoskopik histerektomi küçük cerrahi skar gerektirdiğinden hastaya 

verilen travma minimum seviyede olmaktadır. 

 Laparoskopik histerektomi ile hasta daha kısa sürede iyileĢmekte ve hastanın 

hastanede kalıĢ süresi kısalmaktadır. 

 Batına büyük cerrahi müdahale yapılmadığı için ameliyat sonrası ağrı az 

olmakta ve hasta daha kısa sürede günlük aktivitelerine dönebilmektedir. 

 Daha iyi kozmetik sonuç alınmaktadır. 

 Tedavi maliyeti ve gereksinim duyulan iĢ gücü minimum düzeyde 

olmaktadır. 

 Ameliyat sonrası yara yeri enfeksiyonu riski düĢüktür (Jadoul ve Donnez, 

2007; Kluivers ve ark., 2009; Nieboerve ark., 2009; Gengeç, 2016). 

Laparoskopik histerektominin bilinen avantajları yanında, dezavantajları da 

bulunmaktadır. Bunlardan bazıları: 

 Operasyon süresinin uzamasına bağlı olarak anestezi süresinin de uzaması, 

 Tek kullanımlık aletler kullanılıyor olması nedeniyle daha yüksek maliyet 

gerektirmesi, 

 KomĢu organların yaralanma riskinin fazla olması, 

 Kullanılan cerrahi aletlerin batın içinde hareketlerinin sınırlı olması,  

 Tecrübeli personel gerektirmesidir (Camanni ve ark., 2010; Gengeç, 2016). 

 

4.3.3.5 Laparoskopik histerektomi sonrası gastrointestinal komplikasyonlar 

Laparoskopik cerrahi uygulamaları, uzun bir öğrenme sürecinin yanında cerrahın 

çok iyi anatomi bilgisine ve yeterli el becerisine sahip olması gibi koĢulları 

gerektirmektedir. Bu uygulamalarda iyi eğitim almıĢ cerrahi ekip, uygun alet ve 

yeterli teknik donanım ile laparoskopi deneyimi olan uzman bir anestezistin varlığı 

operasyon sırasında ve sonrasında oluĢabilecek komplikasyonların en aza 

indirilmesinde önemli rol oynamaktadır (Ġstanbulluoğlu ve Kaynar, 2010). 

Jinekolojide iyi huylu nedenlerle yapılan laparotomi ve laparoskopi 

operasyonlarını karĢılaĢtıran 27 randomize kontrollü çalıĢmanın meta-analizine göre; 

minör komplikasyon oranı laparoskopik giriĢimlerde laparotomiye oranla %40 daha 
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düĢükken majör komplikasyon oranı benzerlik göstermektedir (Chapron ve ark., 

2002).  Laparoskopik yolla yapılan cerrahi giriĢimler, cerrahi aletlerin küçük kesiler 

aracılığıyla batına sokulmasını gerektirdiği için komplikasyonların en az %50‟si 

batına giriĢ aĢamasında olmaktadır ve bu komplikasyonlar GĠS organları ve büyük 

kan damarlarındaki yaralanmalarla iliĢkilidir (Jansen ve ark., 2004). Bu 

komplikasyon oranları son 25 yıldır benzer Ģekilde seyretmektedir. Finlandiya‟da 

Ulusal Hasta Sigortası Derneği‟ne 70 607 laparoskopik cerrahide 256 komplikasyon 

ortaya çıktığı bildirilmiĢtir. Hollanda‟da ise 72 hastaneyi kapsayan çok merkezli 

prospektif çalıĢma sonuçlarına göre laparoskopik giriĢimler sonucu ortaya çıkan 

1000 komplikasyonun %70‟i giriĢ sırasında oluĢmaktadır. Bunlardan 29‟u 

gastrointestinal organ hasarıyken 27‟si abdominal damar yaralanmasıdır. ABD‟de 

yapılan 37 000 jinekolojik laparoskopi iĢlemini kapsayan çalıĢmada %0.16 oranında 

bağırsak yaralanması görülmüĢtür. Laparoskopi sonrası mortalite nedenlerine 

bakıldığında, bağırsak yaralanması, vasküler yaralanma ve anestezi kaynaklı 

komplikasyonlardan sonra üçüncü sırada yer almaktadır (Krishnakumar ve Tambe, 

2009). Yapılan çalıĢma sonuçları bağırsak yaralanmalarının %30-50, damar 

yaralanmalarının %13-50‟sinin ameliyat sırasında farkedilemediğini göstermiĢtir. 

Bağırsak yaralanmalarının, vasküler yaralanmalardan daha yaygın görülmesi 

nedeniyle tanıdaki gecikme daha ciddi sonuçlara yol açabilmektedir. Laparoskopi 

sonrası bağırsak yaralanmalarına bağlı ölüm oranı %2.5-5‟tir (Chandler ve ark., 

2001). 

Laparoskopik cerrahide görülebilecek komplikasyonlar: 

 Büyük damar yaralanmaları ve hematomlar, 

 Bağırsak yaralanmaları, 

 Karaciğer ve dalak yaralanmaları, 

 Üriner sistem yaralanmaları, 

 Ġnsizyonal herni, 

 Gaz embolisi, 

 Pnömotoraks ve pnömoomentum, 

 Preperitoneal ve subkutan amfizem, 

 Aritmi, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krishnakumar%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22442503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tambe%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22442503
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 Derin ven tombozu ve pulmoner emboli, 

 Sinir yaralanmaları, 

 Diyafram ve plevra yaralanmasıdır (Çepni ve ġal, 2008). 

Genel anestezi uygulanan cerrahi giriĢimler sonrasında gastrointestinal sistem 

peristaltizmi geçici olarak zayıflamaktadır. Ameliyattan sonra GĠS organlarının 

ameliyattan önceki iĢlevselliğine dönme süreleri farklıdır. Örneğin; midenin 

peristaltik hareketleri 24-48 saatte normale dönerken, ince bağırsak motilitesi 1-2 

saatte, kolon motilitesi ise 48 saat içinde ameliyat öncesi haline dönmektedir (Grupta 

ve Singh, 2009; Pawar, 2012). 

Ameliyat sonrası dönemde pek çok GĠS kaynaklı komplikasyon meydana 

gelebilmektedir. Bulantı ve kusma en sık görülen GĠS komplikasyonlarıdır. Ameliyat 

sonrasında ilk 24 saat içinde ortaya çıkan bulantı ve kusmanın ameliyata bağlı 

nedenlerle geliĢtiği kabul edilmektedir ve insidansı %40 oranındadır (McCracken ve 

ark., 2008; Pace ve ark., 2014; Cappen ve ark., 2015). Her yıl ABD‟de 40 

milyondan, dünyada ise 100 milyondan fazla  cerrahi operasyon geçiren hastanın 

yaklaĢık %30‟u postoperatif bulantı ve kusma yaĢamaktadır (Smith ve ark., 2012). 

Ülkemizde Ġzveren ve Dal‟ın abdominal cerrahiden sonra bulantı ve kusmayı 

incelemeye yönelik yaptıkları çalıĢmada postoperatif 1. günde bulantı ve kusma 

oranları sırasıyla %35.8, %19.4; 2. günde ise %23.9, %13.4 olarak bildirilmiĢtir 

(Ġzveren ve Dal, 2011). Ülkemizde yapılan baĢka bir retrospektif çalıĢma sonucuna 

göre ise; anesteziye bağlı komplikasyonların çoğunlukla postoperatif 12. saatte 

görüldüğü ve bulantı-kusmanın %31.8‟lik oranla ağrıdan sonra en sık görülen 

komplikasyon olduğu  bildirilmiĢtir (YavaĢçaoğlu ve ark., 2009). Laparoskopik 

teknikle yapılan ameliyatlarda pnömoperitonyum oluĢturmak için CO2‟ye alternatif 

olarak kullanılan nitröz oksit gazının ameliyat sonrası bulantı ve kusmaya neden 

olduğu kabul edilmektedir (Habib ve Gan, 2004; Gruber ve ark., 2005; Sweis ve ark., 

2013). 

Laparoskopik teknik kullanılarak gerçekleĢtirilen batın ameliyatlarından sonra 

batına verilen gazın etkisi ile oluĢan distansiyon, mide ve bağırsaklarda sıvı ve gaz 

birikmesi ile ortaya çıkan geniĢleme olarak tanımlanır. Abdominal distansiyon 

oluĢmasında stres tepkisi, genel anestezi, abdominal müdahale, travma, narkotik 
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analjezik uygulaması ve ameliyat esnasında bağırsaklara elle müdahale edilmesi gibi 

birçok faktör rol oynamaktadır (Miedema ve Johnson, 2003; Büyükyılmaz ve ġendir, 

2009; Grupta ve ark., 2009; Pawar, 2012). Ameliyat sonrasında batın içine verilen 

gazın batında birikmesi sonucunda karın içinde gerginlik hissi ve buna bağlı olarak 

ağrı oluĢabilir. Batın içinde oluĢan distansiyon bağırsak hareketlerinin hızlanması ile 

ortadan kalkabilir. Ameliyattan sonra oluĢan ve zamanla azalarak yok olması 

beklenen abdominal distansiyonun uzun süre devam etmesi gastrik dilatasyon ve 

paralitik ileus gibi ciddi postoperatif komplikasyonların belirtisi olabilir. Ġleus, 

gastrointestinal motilitenin geçici bozulmasına bağlı gaz-gaita çıkaramama ile 

kendini gösteren, cerrahi iĢlem sonrasında geliĢen önemli bir sorundur (Grupta ve 

ark., 2009; Pawar, 2012). Ġleus, abdominal patolojilere yönelik müdahalelerde 

kullanılan cerrahi teknik ve bakım standartlarındaki geliĢmelere rağmen abdominal 

cerrahi sonrasında sık görülen bir komplikasyon olmaya devam etmektedir 

(Lubawski ve Saclarides, 2008). 2013‟te yayınlanan bir meta-analize göre Vather ve 

arkadaĢları mide bulantısı ve kusma, ameliyat sonrası 24 saat içinde katı yada yarı 

sıvı beslenmeyi tolere edememe, ameliyat sonrası 24 saat kadar gaz veya gaita 

çıkıĢının olmaması, karında ĢiĢkinlik ve radyolojik tanı kriterlerinden en az ikisinin 

olduğu durumları postoperatif ileus olarak tanımlamıĢlardır (Vather ve ark., 2013).  

Abdominal cerrahi sonrası ileus sıklığına yönelik çalıĢma sonuçları farklılık 

gösteriyor olsa da postoperatif ileus insidansı %5-25 arasında seyretmektedir 

(Whitehead ve ark., 2007). Ġleus hastada ağrı ve rahatsızlık, beslenmeye geçiĢte 

gecikme, kabızlık, hastanede kalıĢ süresinde uzama ve buna bağlı hastane 

maliyetinde artma gibi sorunlara neden olmaktadır (Grupta ve ark., 2009; Pawar, 

2012). Hastanede kalıĢ süresinin uzaması hastanın psikolojisini olumsuz 

etkileyebilmekte ve postoperatif iyileĢmeyi geciktirebilmektedir. Postoperatif ileusa 

bağlı olarak uzayan hastanede kalıĢ süresi sağlık kurumları için kaynak ve mali yük 

oluĢturmaktadır. Yapılan bir çalıĢmada postoperatif ileusun ABD‟de yılda 1.5 milyar 

dolar maliyet yükü getirdiği ortaya konulmuĢtur (Goldstein ve ark., 2007).  

Bağırsak yaralanmaları, laparoskopik cerrahi sırasında iĢlemin baĢından sonuna 

kadarki herhangi bir aĢamada ortaya çıkabilir (Karadağ ve ark., 2015). 1972 ile 2014 

yılları arasında yayınlanmıĢ 90 çalıĢmanın sonuçlarının dahil edildiği bir sistematik 

derlemeye göre laparoskopik cerrahi sırasında bağırsak yaralanma insidansı %0.13‟ 
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tür. Kaynağı çoğunlukla Veress iğnesi veya trokarlar olan bu yaralanmalar en sık 

ince bağırsakta görülür (Llarena ve ark., 2015). Bağırsak yaralanmaları, Veress 

iğnesi ve trokarlar dıĢında elektrokoter kullanımı sırasında, elektrik akımının direkt 

teması veya yayılması ile etkilenen bölgede görülebilir (Voort ve ark., 2004).  

4.3.3.6 Laparoskopik histerektomi sonrası oluşabilecek gastrointestinal 

komplikasyonlara yönelik tıbbi tedavi, hemşirelik uygulamaları ve hemşirelik 

bakımı 

Tıbbi tedavi 

Cerrahi giriĢimlerin birçoğunda olduğu gibi laparoskopik cerrahide de bir takım 

komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir. Cerrah ve ekibinin yeterli eğitim ve 

tecrübeye sahip olması ve doğru teknikleri uygulamaları bu komplikasyon oranının 

en aza indirgenmesinde önemlidir. Komplikasyon geliĢiminin önüne geçilemediği 

durumlarda komplikasyonun erken tanınması morbiditeyi azaltmakta önemli bir 

faktördür. Laparoskopik cerrahi uygulamalarında ortaya çıkan komplikasyonların 

erken tanısını engelleyen veya zorlaĢtıran durumlar söz konusu olabilmektedir. 

Ameliyat sırasında cerrahi alanın tamamının aynı anda görüntülenemiyor olması, 

kanamanın görüntüyü engelleyebilmesi ve yeterli tecrübesi olmayan bir cerrah için 

anatomik görüntünün açık cerrahiden farklı olması komplikasyonların intraoperatif 

dönemde tanılanmasının önüne geçebilmektedir. Komplikasyonun tanılanmasından 

sonra baĢarıyla tedavi edilebilmesinde cerrahi ekibin tecrübesi, gerekli malzemelerin 

varlığı, hastanın hemodinamik durumu ile var olan hastalıkları ve hasarlanan 

dokunun/organın anatomik konumu gibi etmenler önemli rol oynamaktadır. 

Komplikasyonun laparoskopi veya laparotomi tekniği ile üstesinden gelinmesinde en 

önemli faktör cerrahın ve ekibinin tecrübesidir (Öbek, 2005).  

Laparoskopik cerrahiler sırasında en sık karĢılaĢılan komplikasyonlardan biri 

damar yaralanmalarıdır. The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

çalıĢmasında büyük damar yaralanma sıklığı 10 000 laparoskopik cerrahide 9 olarak 

bulunmuĢtur (Çepni, 2008). Batına giriĢ sırasında damar yaralanmalarının önüne 

geçmek için gerekli emniyet önlemlerine dikkat edilmelidir. Veress iğnesi ve 

trokarların doğru açı ile pelvik boĢluğa sokulması, trokarların batına uygun hızlarda 



20 
 

giriĢini sağlaması için trokarların gireceği insizyonların çok geniĢ olmaması, uygun 

ölçüde trokar seçimi ve keskin trokarların ucunda koruma kılıfının olması bu emniyet 

önlemlerine örnek gösterilebilir. 

Bağırsak yaralanmaları, laparoskopik cerrahi sırasında meydana gelip GĠS‟i en 

çok etkileyen komplikasyonlardandır. Operasyon sırasında farkedilmeme olasılığı 

yüksek olan bağırsak yaralanmaları, postoperatif 24-48. saatlerde taĢikardi, ateĢ, ağrı 

gibi belirtilerle kendini gösterir. Bağırsak yaralanmalarını önlemek için, yeterli batın 

içi boĢluk sağlanarak hareket kısıtlılığını ve travma riskini azaltmak amacıyla 

ameliyat öncesi bağırsak temizliği yapılması,  mide yaralanmalarının önüne geçmek 

için rutin olarak nazogastrik tüp kullanılması, karın ön duvarında yapıĢıklık olan 

hastalarda trokarların batına minilaparoskopi ile sokulması gibi önlemler alınabilir. 

GeçirilmiĢ laparotomi veya laparoskopi ile tespit edilmiĢ batın içi yoğun yapıĢıklığı 

olan, iltihaplı bağırsak hastalığı veya rüptüre abse geçmiĢi olan olgularda 

laparoskopik yöntem kullanmaktan kaçınılmalıdır (Voort ve ark., 2004). 

Tüm laparoskopik cerrahi müdahalelerde olduğu gibi laparoskopik histerektomi 

sırasında da batın içine verilen gazın tamamen boĢaltılmaması batında kalan gazın 

frenik siniri uyarması ile distansiyon ve omuz ağrısına neden olabilir. Bu durumun 

önlenmesi için ameliyatın bitiminde trendelenburg pozisyonu düzeltildikten sonra 

batındaki gaz tamamen boĢaltılmalıdır ve hasta ameliyat sonrası batın içinde 

kalabilecek bir miktar gazın birkaç gün omuz ağrısına neden olabileceği konusunda 

bilgilendirilmelidir (Voort ve ark., 2004).  

Laparoskopik ve jinekolojik operasyonlar sonrasında görülme riski yüksek  olan 

bulantı ve kusma, genel anestezi yerine lokal anestezinin tercih edilmesi, propofol 

infüzyonu kullanılması, inhaler yolla alınan gaz ve likit anestetiklerin 

kullanılmasından kaçınılması, ameliyat öncesi, sırası ve sonrası dönemde opioid 

kullanımının minimumda tutulması, yeterli hidrasyonun sağlanması ve nitrik oksit 

kullanımından kaçınılması gibi çeĢitli önlemler ile azaltılabilir (Gan ve ark., 2007; 

Apfel ve ark., 2012). Ameliyat sonrası bulantı ve kusmayı azaltmada farmakolojik 

tedavi yöntemleri de kullanılmaktadır. Klinik rehberler tarafından;                                 

5-hidroksitriptaminin reseptör antagonistleri, neurokinin-1 reseptör antagonistleri, 
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kortikosteroidler, butrofenon, antihistaminikler, antikolinerjikler gibi antiemetik 

ilaçların kombine kullanımı önerilmektedir (Gan ve ark., 2014). 

Hemşirelik uygulamaları 

Erken mobilizasyon 

Ameliyattan sonraki dönemde hastaların uzun süre hareketsiz kalması, venöz 

staz, trombüs, ortostatik hipotansiyon gibi dolaĢım problemlerine, solunum 

problemlerine ve konstipasyon gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir (Aksoy 

ve ark., 2012; Büyükyılmaz ve ġendir, 2014). Laparoskopik teknik kullanılarak 

yapılan ameliyatlardan sonra, pnömoperitonyum oluĢturmak amacıyla verilen gazın 

batında birikmesi ve ameliyat sonrası peristaltizmin yavaĢlaması ile oluĢan 

abdominal distansiyonu azaltmak ve bağırsak hareketlerini hızlandırmak için 

hastanın erken dönemde mobilizasyonu sağlanmalıdır. Ameliyattan sonra erken 

dönemde mobilizasyon ile anestezi nedeniyle etkilenmiĢ olan mide ve bağırsak 

motilitesindeki düzelme daha hızlı olmakta, derin ven trombozu gibi dolaĢımı 

etkileyecek komplikasyonların ortaya çıkma riski azalmakta, hastanın iyileĢeceğine 

yönelik kendine olan güveni artmakta, iyileĢme süresi kısalmakta ve bununla birlikte 

hasta günlük yaĢam aktivitelerine daha kısa sürede dönmektedir (Warburton ve ark., 

2006; Junger ve ark., 2007; Akkaya, 2013). Hasta, postoperatif dönemde gaz 

çıkarmanın istenilen bir Ģey olduğu, ameliyat sonrası oluĢan bağırsak 

distansiyonunun azaltılmasının erken mobilizasyon ve yatak içinde aktif ve pasif 

egzersizler ile sağlandığı konularında bilgilendirilmelidir (Aksoy ve ark., 2012; 

Terzioğlu ve ark., 2013).  Yapılan çalıĢmalarda erken mobilizasyon protokolü ile 

standart yaklaĢım karĢılaĢtırılmıĢ ve erken mobilizasyonun ameliyat sonrası dönemde 

atelektazi, pnömoni gibi komplikasyonların ortaya çıkma riskini azalttığı sonucuna 

ulaĢılmıĢtır (Muehling ve ark., 2008). Ayrıca erken mobilize olan hastaların ağrı 

yönetiminin olumlu yönde etkilendiği, yaĢam kalitesinin daha iyi olduğu ve bakımına 

aktif katılabildiği bildirilmektedir (Slim ve Le, 2016). Terzioğlu ve arkadaĢları 

yaptıkları çalıĢma ile jinekolojik cerrahi müdahale yapılan hastaların erken dönemde 

mobilize edilmesinin komplikasyon geliĢme riskini ve hospitalizasyon süresini 

azalttığı sonucuna varmıĢlardır (Terzioğlu ve ark., 2013). Mahesh ile Lodh ve 

Bhattacharjee‟nin çalıĢmalarında da erken mobilize edilen kadın hastaların daha kısa 

sürede taburcu oldukları görülmüĢtür (Lodh ve Bhattacharjee, 2009; Mahesh, 2009). 
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Çınar yaptığı çalıĢmada batın ameliyatı geçiren hastalarda erken mobilizasyon ile 

hastaların bağırsak fonksiyonlarının daha erken normale döndüğü ve erken 

mobilizasyonun gaz-gaita çıkarmada etkili olduğu sonucuna varmıĢtır (Çınar, 2005). 

Yapılan baĢka bir çalıĢmada ise günde en az 2 kez mobilize olan hastalarda daha kısa 

sürede gaz ve gaita çıkıĢı olduğu görülmüĢtür (Sindell ve ark., 2012). 

Abdominal masaj 

Masaj, yumuĢak dokuların mekanik olarak uyarılarak organizmada fizyolojik ve 

psikolojik etkiler yaratılması iĢlemidir. Abdominal masaj uygulaması abdominal 

basınca etki ederek ve rektuma bası yaparak peristaltizmi arttırır ve bağırsaklarda 

mekanik ve refleks bir etkiye neden olur. Abdominal masaj ile aynı zamanda 

parasempatik sinir uçları uyarılarak GĠS aktivitesi arttırılabilmektedir (Ernst, 1999; 

Jıang, 2004; Liu ve ark., 2005; Emly, 2007; McClurg ve ark., 2011). Bağırsak 

peristaltizminin uyarılmasını sağlayan abdominal masaj kronik konstipasyonun 

giderilmesi ve postoperatif ileus riskinin azaltılmasında rol oynamaktadır (Emly ve 

Rochester, 2006; Scinlair, 2011). Lamas ve arkadaĢları yaptığı randomize kontrollü 

deneysel çalıĢma sonucuna göre abdominal masaj yapılan hastalarda konstipasyon ve 

belirtilerinin daha az görüldüğü ve abdominal masaj yapılan hastaların bağırsak 

hareketlerinin arttığı bulunmuĢtur (Lamas ve ark., 2009). AyaĢ ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢma sonuçlarına göre, abdominal masaj yapılan hastalarda gaita çıkarma 

sıklığının arttığı ve distansiyonun azaldığı görülmüĢtür (AyaĢ ve ark., 2006). Yapılan 

baĢka bir çalıĢmada ise abdominal masaj yapılan hastalarda bağırsak seslerinin 

normale dönme süresinin ve ilk dıĢkılamaya kadar geçen sürenin daha kısa olduğu 

ortaya konulmuĢtur (UğraĢ ve ark., 2016). 

Sakız çiğneme 

Sakız çiğneme, insanlarda bağırsak hareketlerini uyaran sanal beslenme 

biçimidir. Bağırsak hareketlerini arttıran sakız çiğneme, sefalik vagal refleksi 

uyararak tükürük ve pankreas salgısının artmasına ve gastrointestinal hormonların 

salgılanmasına etki eder (Asao ve ark., 2002). Postoperatif dönemde sakız 

çiğnemenin, ileusun önlenmesinde abdominal masaja göre daha yararlı olduğu ve 

tercih edilen bir uygulama olacağı öngörülmektedir (Miedema ve Johnson, 2003; 
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Parnaby ve ark., 2009). Yapılan çalıĢma sonuçlarına göre jinekolojik cerrahide 

ameliyat sonrası dönemde, standart uygulamalara ilave olarak günde en az üç kez, 

15-30 dakika süreyle sakız çiğnenmesinin, bağırsak fonksiyonlarının normale 

dönmesinde ve postoperatif ileus geliĢme olasılığının azaltılmasında etkili olduğu 

görülmüĢtür (Fanning ve Valea, 2011). Bruce ve arkadaĢlarının 2015‟te yaptığı bir 

meta-analizde postoperatif dönemde sakız çiğneme, bağırsak hareketlerinin daha kısa 

sürede normale dönmesinde yararlı olmuĢtur (Bruce ve ark., 2015). Husslein ve 

arkadaĢları 2013 yılında, laparoskopik jinekolojik cerrahi sonrası sakız çiğnemeye 

yönelik yaptıkları çalıĢmada sakız çiğnemenin postoperatif bakımda yardımcı tedavi 

olduğunu ve bağırsak hareketleri üzerine olumlu etkileri olduğunu bulmuĢlardır 

(Husslein ve ark., 2013). Terzioğlu ve arkadaĢları 2013 yılında sezaryen ameliyatı 

olan kadınlar üzerinde yaptıkları deneysel çalıĢma ile sakız çiğnemenin bağırsak 

hareketleri ve gaz çıkarma üzerine olumlu etkileri olduğu sonucuna varmıĢlardır 

(Terzioğlu ve ark., 2013). Ramirez ve arkadaĢlarının  2012 yılında yaptığı çalıĢmada 

ameliyat sonrası dönemde sakız çiğneyenlerde ileus riskinin azaldığı, bağırsak 

fonksiyonlarının daha kısa sürede normale döndüğü, ilk gaz çıkıĢının daha erken 

olduğu ve hospitalizasyon süresinin kısaldığı görülmüĢtür (Ramirez ve ark., 2012). 

Yapılan baĢka bir çalıĢmada sakız çiğnetilen grubun bağırsak hareketlerinin daha 

erken baĢladığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (Harma ve ark., 2009). Xu, Peng, Liu ve Qi‟nin 

2018‟de jinekolojik cerrahi sonrası sakız çiğnemenin gastrointestinal fonksiyonlara 

etkisini inceledikleri meta-analizde, sakız çiğnemenin bağırsak seslerinin daha erken 

duyulmasını ve ilk defekasyonun daha kısa sürede gerçekleĢmesini sağladığını ortaya 

koymuĢlardır. Ayrıca yine bu meta-analiz ile sakız çiğnemenin hastanede kalıĢ 

süresini kısalttığı ve komplikasyon geliĢme riskini azalttığı gösterilmiĢtir (Xu ve ark., 

2018). 

Erken oral alım 

Geleneksel tamamlayıcı alternatif bakım uygulamalarına bakıldığında majör 

cerrahi sonrası sınırlandırılmıĢ oral alım protokolüne uyulduğu görülmektedir ve bu 

uygulama hastalarda ameliyat sonrası dönemde kilo ve kas kaybına yol 

açabilmektedir (Nelson ve ark., 2016). Günümüzde onkolojik jinekoloji alanında 

yapılan çalıĢmalar doğrultusunda erken oral beslenmenin bağırsak hareketlerini daha 
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erken baĢlattığı ve hospitalizasyon süresini kısalttığı görülmektedir (Minig ve ark., 

2009). 2005 yılında yayınlanan Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 

(Ameliyat Sonrası ĠyileĢmenin GeliĢtirilmesi) protokollerine göre postoperatif 4. 

saatte oral alımın baĢlanması önerilmektedir. ERAS protokolüne göre erken oral 

beslenme bağırsak hareketleri üzerine olumlu etkiye sahiptir (http://erassociety.org, 

EriĢim tarihi: 25 Aralık 2018). Minig ve arkadaĢlarının 2009‟da over kanseri tanısı 

olan hastalar üzerinde yaptıkları randomize kontrollü çalıĢmada erken beslenmenin 

komplikasyon riskini ve hastanede kalıĢ süresini azalttığı görülmüĢtür (Mining ve 

ark., 2009). Benzer Ģekilde Carter ve Philip de 2011 yılında yaptıkları çalıĢmada 

jinekolojik kanserli hastalarda ERAS protokolünü uygulamıĢ ve hastanede kalıĢ 

süresi ve komplikasyon riskinin azaldığı sonucuna varmıĢlardır (Carter ve Philip, 

2011). 

Ilık su 

Vücuda sayısız yararı olan suyun GĠS fonksiyonları üzerine de olumlu etkileri 

bulunmaktadır. Lee ve arkadaĢları 2009 yılında Kore‟de yaptıkları çalıĢmada, 

kolonoskopi öncesinde ılık su verilen hastaların, soğuk su verilen ve su 

verilmeyenlere göre daha az ağrı ve rahatsızlık yaĢadıkları sonucuna varmıĢlardır. 

Ayrıca ılık su verilen hastalarda entübasyon ve endoskopun ilerletilmesi sırasında 

daha az sorun yaĢanmıĢtır (Lee ve ark., 2009). 2002 yılında Church tarafından 

yapılan benzer bir çalıĢmada, kolonoskopi sırasında ılık su irrigasyonu uygulanan 

hastalarda iĢleme bağlı spazm daha az görülmüĢtür (Church, 2002). Ġrritabl bağırsak 

sendromu (ĠBS) olan hastalar üzerinde yapılan bir çalıĢmada 4
 o

C‟deki soğuk suyu 

içen hastalarda ĠBS semptomları daha belirgin görülürken, 37 
o
C‟deki ılık suyu içen 

hastalarda ağrı, kramp, distansiyon gibi ĠBS semptomları görülmemiĢtir (Zou ve ark., 

2006). Guimei ve arkadaĢlarının 2008 yılında yaptığı çalıĢmada genel anestezi 

sonrasında bilincin açılması ve yutma refleksinin geri dönmesi Ģartıyla az miktarda  

ılık su verilen hastaların, oral alıma 6 saat sonra baĢlayan hastalara göre daha az 

rahatsızlık yaĢadıkları görülmüĢtür (Guimei ve ark., 2008). 2012 yılında ÇalıĢkan‟ın 

kolesistektomi sonrası ılık suyun bağırsak hareketlerine etkisini inceledikleri 

deneysel çalıĢma sonucuna göre deney grubundaki katılımcıların kontrol 

grubundakilere göre daha erken gaz çıkardığı bildirilmiĢtir (ÇalıĢkan, 2012). 

http://erassociety.org/
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Hemşirelik bakımı 

Geçirilen cerrahi giriĢimler sonrasında hastalar, ameliyatları ile iliĢkili olarak 

çeĢitli sorunlar yaĢayabilmektedir (Ġzveren ve Dal, 2011). Hem laparotomi hem de 

laparoskopi tekniğiyle yapılan ameliyatlar hasta için hem fizyolojik hem de 

psikolojik stres kaynağı olduğundan homeostatik dengeyi etkilemektedir. Bu nedenle 

homeostatik dengenin yeniden düzenlenmesi, kardiyovasküler ve solunum sistemi 

fonksiyonlarının mümkün olan en kısa sürede eski haline dönmesi, beslenme ve 

boĢaltımın yeterli düzeyde tutulması, sıvı-elektrolit dengesinin sağlanması, ağrının 

doğru Ģekilde yönetilmesi, yeterli istirahat ve yara iyileĢmesinin sağlanması, 

komplikasyon oluĢumunun önlenmesi ve hastanın en kısa sürede normal yaĢama 

dönmesi için desteklenmesi ameliyat sonrası bakımın temel amaçlarını 

oluĢturmaktadır. Laparoskopik cerrahi sonrası hastanın beklenen iyileĢmeyi 

gösterememesi veya vital değerlerin normalin dıĢında olması herhangi bir 

komplikasyon geliĢtiğinin göstergesi olabilir (Erdil, 2001; Panella, 2016). 

HemĢire, hastayı normal fonksiyonlarına kavuĢuncaya kadar destekleyecek, 

koruyacak ve rahat ettirecek, komplikasyonların geliĢimini önleyecek bir bakım planı 

hazırlamalı ve doğru Ģekilde uygulamalıdır. HemĢire, ameliyata bağlı olarak 

geliĢebilecek komplikasyonları ve bunların nasıl önlenebileceğini ve bu 

komplikasyonların ilk belirtilerini iyi bilmeli ve takip edebilmelidir (Can, 2005). 

Ameliyattan sonra anestezi etkisiyle sıkça görülen bulantı ve kusma, hasta 

memnuniyetini ve konforunu olumsuz yönde etkilemekte ve yatıĢ süresini uzatarak 

maliyeti arttırmaktadır (Myles ve ark., 2000; Carlisle ve Stevenson, 2006; Smith ve 

ark., 2012). Bulantı ve kusmaya yönelik uygulanacak hemĢirelik bakımının amacı; 

bulantı-kusmanın azaltılması, sıvı-elektrolit dengesinin sağlanması, hastanın en kısa 

sürede normal gıda alımına geçmesini sağlamaktır (Aygin, 2016). Ameliyat sonrası 

bulantı ve kusmanın önlenebilmesi için hemĢireler, ameliyat öncesinde hastaya 

yönelik risk faktörlerini tanımlamalı ve bulantı-kusma yönetiminde hemĢirelerin 

tıbbi tedavi dıĢındaki uygulayabileceği farmakolojik olmayan yöntemleri 

kullanmalıdır (Hooper, 2015). Bulantı-kusmanın yönetiminde kullanılan birçok non-

farmakolojik yöntemden biri olan akupunktur, el bileğinin 4 cm proksimalinde, 

palmaris longus tendonu ile fleksör karpi radialis kasları arasındaki perikardiyum 
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(P6) akupunktur noktasının uyarılması esasına dayanır (Habib ve Gan, 2004; Lee ve 

Fan, 2009). Hasta odasını havalandırmak, hasta yakınları bilgilendirilerek ziyaretçi 

sayısını kısıtlamak, solunum egzersizi yaptırmak bulantıyı önlemek için 

kullanılabilecek alternatif yöntemlerdendir (Can, 2005; Ay, 2007). Bulantı ve 

kusması olan hastada uygulanacak hemĢirelik giriĢimlerindan bazıları Ģunlardır: 

 Bulantı ve kusması olan hastanın oral alımı kesilir ve bulantı-kusma ölçekleri 

kullanılarak Ģiddeti değerlendirilir. 

 Sıvı-elektrolit dengesini korumak amacıyla sıvı infüzyonu sağlanır ve 

gerekirse total parenteral beslenmeye geçilir. 

 YaĢam bulguları ve aldığı-çıkardığı takibi yapılır ve hasta dehidratasyon 

belirtileri yönünden izlenir. 

 Kusma anında trakeal aspirasyonu önlemek amacıyla hastaya semi fowler 

pozisyonu verilerek baĢı yana çevrilmelidir. 

 Hasta sıvı ve yumuĢak gıdalar ile az ve sık beslenmesi, baharatlı, aĢırı sıcak 

ya da soğuk, yağlı gıda ve sıvılardan kaçınması konusunda 

bilgilendirilmelidir (Aygin, 2016). 

Laparoskopik yöntem kullanılarak yapılan batın ameliyatlarından sonra, 

ameliyat sırasında kullanılan gazın batında birikmesi sonucu distansiyon oluĢabilir ve 

bu durum karın içinde gerginlik hissi yaratarak ağrıya neden olabilir. OluĢan 

distansiyon bağırsak hareketlerinin hızlanması ile azalır ve zamanla ortadan kalkar. 

Distansiyonun yarattığı ağrı ve gerginliği azaltmaya yönelik abdominal masajın 

yanında yatak içinde aktif/ pasif egzersizler ile ekstremitelerin hareketi sağlanabilir 

ve mobilizasyona engel teĢkil edecek bir durum yoksa hasta erken dönemde mobilize 

edilebilir (Can, 2005; Aksoy ve ark., 2012). Postoperatif dönemde mobilizasyonun 

sağlanması, anestezi kaynaklı fonksiyonları etkilenmiĢ olan mide ve bağırsakların 

daha kısa sürede normal çalıĢma düzenine dönmelerinde etkili bir yöntemdir 

(Büyükyılmaz ve ġendir, 2009). HemĢireler hastalara, yapılan abdominal cerrahiye 

bağlı olarak ameliyat sonrası dönemde oluĢabilecek distansiyon ve erken 

mobilizasyonun önemi hakkında bilgi vermelidir. Ameliyat sonrasında uzun süre 

devam eden abdominal distansiyon ileus geliĢiminin bir göstergesi olabilir. 
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Postoperatif dönemde bağırsakları etkileyebilecek komplikasyonların önüne 

geçebilmek için uygulanabilecek hemĢirelik giriĢimleri Ģunlardır: 

 Bağırsak sesleri 4 ayrı kadrandan düzenli aralıklarla dinlenir ve kaydedilir. 

 Hastanın gaz çıkıĢı olup olmadığı sorgulanır. 

 Hasta, karın ağrısı, gaz ve dıĢkı çıkaramama, bulantı, kusma ve distansiyon 

gibi ileus belirti ve bulguları yönünden takip edilmelidir. 

 Peristaltik bağırsak hareketleri baĢladığında diyestisyenin uygun gördüğü 

Ģekilde oral alım planlaması yapılmalıdır. Hastanın tolere edebileceği rejim 

ile oral alıma baĢlanarak sonrasında diğer rejimler ile devam edilmelidir. 

Örneğin; abdominal alan ameliyatlarından sonra beslenmeye sıvı gıdalar ile 

baĢlanır ve hastanın klinik seyrine, tolere edebiliyor oluĢuna göre yumuĢak ve 

katı gıda ile beslenmeye devam edilir (Can, 2005; Ay, 2007; Akyolcu ve ark., 

2011). 

Laparoskopik cerrahi sonrası ağrı, açık cerrahi sonrası görülen ağrıdan daha az 

olmakla birlikte kendisini visseral ağrı ve omuz ağrısı Ģeklinde göstermektedir. 

Laparoskopik yöntem kullanılarak yapılan cerrahi giriĢimler sırasında abdomenin 

daha iyi görüntülenebilmesi amacıyla abdominal kaviteye verilen CO2 gazı ile oluĢan 

pnömoperitonyum, intraabdominal basıncın artmasına, peritonun gerilmesine, 

diyafragma irritasyonuna, diyafragma kas liflerinin gerilmesine ve bunlara bağlı 

olarak omuz ağrısına neden olurken laparoskopi sırasında kullanılan trokarlar 

yarattıkları abdominal travma ile somatik ağrıya neden olur (Memedov ve ark., 2008; 

Radosa ve ark., 2013; Bala ve ark., 2015). Laparoskopik cerrahi sonrası omuz ağrısı 

insidansı %31 ile %83 arasındadır (Phelps ve ark., 2008). Ameliyat sonrası ağrının 

yönetimi birey merkezli bütüncül bir yaklaĢım ve multidisipliner ekip anlayıĢı ile 

çeĢitli analjezik kombinasyonlarının ve non-farmakolojik yöntemlerin birlikte 

kullanılması ile sağlanır (Ettrich ve ark., 2007; Ayhan, 2015). Cerrahi giriĢim sonrası 

ağrının yönetiminde, hasta ile daha fazla vakit geçiriyor olması ve diğer sağlık ekibi 

üyeleri ile hasta arasındaki iletiĢimi sağlıyor olması nedeniyle hemĢirelerin rolü 

önemlidir (Abdalrahim ve ark., 2011). Ağrı yönetiminde hemĢireye ağrının 

tanılanması, kontrol altına alınması, baĢa çıkma yöntemlerinin hasta ile iĢbirliği 

içinde uygulanması, uygulanacak non-farmakolojik yöntemlere karar verilmesi, 
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önerilen analjezik tedavisinin uygulanması, sonuçlarının izlenmesi ve 

değerlendirilmesi gibi görevler düĢmektedir (Aslan ve Badır, 2005; Richards ve 

Hubbert, 2007; Ay ve Alpar, 2010; Dikmen, 2013). Laparoskopik cerrahi sonrası 

görülen ağrıya yönelik hemĢirelik giriĢimleri Ģunlardır: 

 Ağrının tanılamasının yapılabilmesi için yeri, Ģiddeti, niteliği, baĢlangıç 

zamanı, hastanın ağrıyı nasıl ifade ettiği, ağrıyı arttıran ve azaltan durumlar 

ve ağrının hastada yarattığı etkiler sorgulanmalıdır. 

 Ağrıya yönelik gerçekçi hedefler ve beklenen hasta sonuçları belirlenerek 

bireyselleĢtirilmiĢ bir bakım planı oluĢturulmalıdır (Dikmen, 2013).  

 Ağrı cerrahi giriĢim sonrası ilk 24-72 saat 2-4 saatte bir, daha sonra hastanın 

gereksinimine göre 4-8 saatte bir değerlendirilmeli ve kaydedilmelidir 

(Kutlutürkan, 2011; Öztekin, 2011). 

 Hastanın yaĢı ve geliĢim düzeyi göz önünde bulundurularak çeĢitli ölçekler 

yardımıyla ağrının Ģiddeti değerlendirilmelidir. 

 Hekim tarafından önerilen analjezik ilaçlar uygulanmalı, etkinliği 

değerlendirilmeli ve hasta ile hasta yakınları analjeziklerin yan etkilerine 

karĢı uyarılmalıdır (Smeltzer ve ark., 2008; Dikmen, 2013). 

 HemĢireler ağrının yönetiminde bağımsız rollerini etkin biçimde 

kullanabilecekleri non-farmakolojik yöntemlerden olan sıcak ve soğuk 

uygulama, deriye mentol uygulaması, vibrasyon, transkütan elektriksel sinir 

stimülasyonu, masaj, terapötik dokunma vb. periferal teknikler ile gevĢeme, 

dikkati baĢka yöne çekme, müzik dinleme, hayal kurma, biliĢsel stratejiler 

gibi kognitif-davranıĢsal teknikleri kullanmalıdır (Özveren, 2011). 

 Ağrının giderilmesine yönelik giriĢimler uygulandıktan sonra sonuçlar 

kaydedilmelidir ve gerekirse yeniden planlama yapılmalıdır. 

 Hasta ve hasta yakınlarının bakıma katılması sağlanmalı, ağrı yönetimine 

iliĢkin yanlıĢ inanç ve uygulamaları düzeltilmeli ve bilgi verilmelidir (Aslan, 

2006; Dicle, 2007). 

Hastanın ameliyattan sonra hastanede kalıĢ süresi; hastanın ameliyattan önceki 

fizyolojik ve psikolojik durumu, ameliyatın büyüklüğü ve ameliyat sonrası 

komplikasyon geliĢmesi gibi faktörlere bağlı olarak değiĢmektedir. Hastanın 
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taburculuk iĢlemleri planlanırken hasta ve ailesine dikkat etmeleri gereken hususlar 

konusunda yeterli bilgilendirme yapılmalıdır (Can, 2005; Aksoy ve ark., 2012). 

 Hasta, ameliyattan 6-8 hafta sonra kontrole gelmesi konusunda 

bilgilendirilmeli ve bunun önemi vurgulanmalıdır. 

 Günde en az 6-8 bardak su içmesi ve uzun süreli yatak istirahatinden 

kaçınması, sık sık mobilize olması konusunda bilgi verilmelidir. 

 Ameliyat sonrasında bir miktar vajinal kanama olabileceği ancak kanamanın 

kokusunda veya miktarında değiĢiklik gözlendiğinde doktora baĢvurması 

gerektiği açıklanmalıdır. 

 Uzun süre oturur pozisyonda kalmanın pelviste kan göllenmesine ve 

tromboembolizme neden olabileceği, bu nedenle kaçınılması gerektiği 

açıklanmalıdır. 

 Hasta, abdominal kasların gerilmesine neden olabilecek elektrik süpürgesi 

kullanmak, çamaĢır asmak, ağır kaldırmak gibi iĢlerden kaçınılması gerektiği 

konusunda bilgilendirilmelidir. 

 6-8 haftadan önce cinsel fonksiyonlarına baĢlamaması açıklanmalıdır. 

 Banyoyu ayakta duĢ Ģeklinde yapması açıklanmalıdır. 

 Hastaya uterusun alınmasından dolayı basınç eksikliği hissedebileceği 

açıklanmalı, bu durumun yaratacağı rahatsızlığı gidermek için egzersizler 

önerilmelidir. 

 Yüksek ateĢ, fazla vajinal kanama, kötü kokulu akıntı ve ağrı gibi yan etkiler 

görüldüğünde doktora baĢvurması gerektiği açıklanmalıdır. 

 Yapılan cerrahi iĢlem sonrasında cerrahi menopoza giren hastalara, hekim 

kontrolü altında menopozun yan etkilerinden korunmak için kullanabileceği 

hormon replasman tedavisi, yan etkileri ve kullanım Ģekilleri hakkında bilgi 

verilmelidir. 

 Cerrahi menopoza girmiĢ olan hastalara bol bol sebze ve meyve yemeleri, 

baharatlı ve yağlı yiyeceklerden kaçınmaları gibi beslenme önerileri 

verilmelidir (Can, 2005). 
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4.4. Çalışmanın Hemşirelik Mesleği Açısından Önemi 

Ameliyat sonrası dönemde fiziksel ve duygusal olarak desteğe ihtiyacı olan 

hastaların, hastanede yattıkları süre içinde en fazla iletiĢim halinde bulundukları 

sağlık profesyonelleri hemĢirelerdir (CoĢkun ve Albayrak, 2001; Batdorf ve ark., 

2014). HemĢirelerin, ameliyat öncesi, sırası ve sonrası dönemde, homeostatik 

dengeyi yeniden sağlamak, en kısa sürede normal yaĢama dönmesinde hastaya 

yardım etmek ve desteklemek, komplikasyonları önlemek veya en aza indirmek, 

komplikasyonları erken dönemde farkederek tedaviye katkıda bulunmak gibi 

sorumlulukları vardır (Erdil, 2001; Ay, 2007; Aksoy ve ark., 2012). Günümüzde 

bireylerin tamamlayıcı ve alternatif yöntemlere karĢı ilgilerinin artmıĢ olması 

ameliyat sonrası dönemde ortaya çıkan komplikasyonların hasta üzerindeki olumsuz 

etkilerini azaltmada tıbbi tedavinin yanı sıra tamamlayıcı ve alternatif tedavi 

yöntemlerini gündeme getirmiĢtir (Turan ve ark., 2010). Bu durum, birey, aile ve 

toplumun sağlık gereksinimlerini karĢılamayı hizmet amacı edinen sağlık 

profesyonellerinin ve sağlık ekibinin önemli bir üyesi olan hemĢirelerin, tamamlayıcı 

ve alternatif tıp uygulamalarında etkin rol almasını bir zorunluluk haline getirmiĢtir 

(Gülgün, 2014). Ameliyat sonrası dönemde komplikasyonların ortaya çıkmasını 

önlemek ya da komplikasyonların hastada yaratacağı olumsuz etkilerin Ģiddetini en 

aza indirgemek için tamamlayıcı ve alternatif tıp uygulamaları hemĢirelik bakımında 

kullanılabilir. 

ÇalıĢmamızda GĠS fonksiyonlarına olumlu etki yaratması adına kullandığımız 

ve tamamlayıcı tedavi niteliğinde olan ılık suyun, postoperatif dönemde hemĢirelik 

bakımında kullanılmasının hemĢirelerin bağımsız rollerini geliĢtirici nitelikte olacağı 

düĢünülmektedir. Aynı zamanda ılık su, GĠS‟e bağlı komplikasyonların ortaya 

çıkmasını önlemeye katkıda bulunarak, tedavi maliyeti ve iĢ gücü kaybının minimum 

düzeyde tutulmasına, kısa süreli hospitalizasyon sağlanmasına ve hasta 

memnuniyetine olumlu yönde etki sağlayacaktır.  

 

 

 



31 
 

5.GEREÇ ve YÖNTEM 

 

5.1. Araştırmanın Amacı 

AraĢtırma, laparoskopik histerektomi ameliyatı yapılmıĢ hastalara ameliyat 

sonrası verilen ılık suyun GĠS fonksiyonlarına (bağırsak hareketlerine, gaz ve gaita 

çıkarma süresine) etkisini değerlendirmek amacıyla gerçekleĢtirilmiĢtir.  

5.2.Araştırmanın Hipotezleri 

H1. Laparoskopik histerektomi ameliyatı sonrası ılık su verilen hastaların bağırsak 

hareketleri, verilmeyenlere göre daha erken baĢlayacaktır. 

H2. Laparoskopik histerektomi ameliyatı sonrası ılık su verilen hastalarda gaz çıkıĢı, 

verilmeyenlere göre daha erken olacaktır.  

H3. Laparoskopik histerektomi ameliyatı sonrası ılık su verilen hastaların 

verilmeyenlere göre daha az GĠS Ģikâyetleri (distansiyon, distansiyona bağlı ağrı) 

olacaktır. 

5.3. Araştırmanın Şekli 

AraĢtırma; randomize, kontrollü ve deneysel bir çalıĢma olarak yapılmıĢtır. 

5.4. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Tarih 

AraĢtırma, Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Doğum ve Kadın Hastalıkları Bölümü Jinekoloji servisinde 25 Ocak 2018-

5 ġubat 2019 tarihleri arasında gerçekleĢtirilmiĢtir. 

AraĢtırmanın gerçekleĢtirildiği Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, 1972 

yılında kurulmuĢ olup 660 yatak kapasitesine sahiptir. ÇalıĢmanın yapıldığı 

Jinekoloji servisi 19 yatak kapasitelidir ve 10 hemĢire görev yapmaktadır.  AraĢtırma 

için bu hastanenin tercih edilme nedeni, yıl içinde yapılan laparoskopik hisretektomi 

sayısının yüksek olması ve laparoskopi alanında deneyimli cerrah kadrosuna sahip 

olmasıdır. AraĢtırmanın yapıldığı hastanede 2018 yılı içinde 130 abdominal, 59 
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vajinal ve 150 laparoskopik histerektomi ameliyatı yapılmıĢtır. ÇalıĢmanın yapıldığı 

klinikte, laparoskopik histerektomi ameliyatı yapılan hastalara uygulanan, ameliyat 

öncesi ve sonrası tıbbi tedavi protokolü aĢağıdaki gibidir: 

- Laparoskopik histerektomi ameliyatı olacak hastaların ameliyattan 1 gün 

önce yatıĢları gerçekleĢtirilir. YatıĢla birlikte hastalardan tetkikler için kan 

alınır.  

- YatıĢı gerçekleĢtirilen hastaya saat 18:00‟de oral laksatif verilir ve saat 

23:00‟te lavman yapılır. Saat 24:00‟ten sonra hastanın oral alımı sonlandırılır.  

- Genel anestezi ile yapılan laparoskopik histerektomi ameliyatı yaklaĢık 2 saat 

sürer. Post op dönemde sırasıyla aĢağıdaki tedavi uygulanır: 

 Ranitidin hidroklorür 2x50 mg intravenöz,  

 Metoklopramit HCl 2x10 mg intravenöz, 

 Diklofenak sodyum 2x75 mg intramuskuler, 

 1000 cc 0.09 NaCl, 1000 cc %5 Dektroz ve 1000 cc Ġzolen-s solüsyonları ve 

hekimin uygun gördüğü antibiyotik tedavisi uygulanmaktadır. 

- Ameliyat sonrası hastaların oral alımlarına, post op 6. saatte Rejim 1 (R1) ile 

baĢlanıp gaz ve gaita çıkıĢı olup olmamasına bağlı olarak Rejim 2 (R2) ve 

Rejim 3 (R3) ile devam edilmektedir. Hastalara R1 diyetinde sulu gıdalar (su, 

çay, tanesiz komposto, meyve suyu, tanesiz tavuk suyu veya et suyu çorba 

vs.), R2 diyetinde sulu-yumuĢak gıdalar (taneli komposto ve çorba, patates 

püresi, iyi piĢmiĢ sebze yemeği, petibör bisküvi, muhallebi, galeta vs.), R3 

diyetinde ise katı gıdalar verilmektedir. Hastaların oral alımlarının 

baĢlanmasında, bağırsak hareketlerinin olup olmadığı dikkate 

alınmamaktadır. 

- Ameliyat sonrası 6. saat itibariyle hastalar mobilize edilmektedir. 

- Hastalar genel olarak ameliyat sonrası ortalama 18-24. saatte taburcu 

edilmektedir.  

5.5. Araştırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

AraĢtırmanın evrenini, Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesinin Doğum ve Kadın Hastalıkları Kliniği Jinekoloji servisinde 

25 Ocak 2018–5 ġubat 2019 tarihleri arasında laparoskopik histerektomi ameliyatı 
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olan tüm kadınlar oluĢturmuĢtur. Örnekleme ise örnekleme dâhil edilme kriterlerine 

uyan katılımcılar alınmıĢtır. 

Örneklem sayısı ise G*Power 3.1.9.2 programı ile yapılan güç analizi 

kullanılarak hesaplanmıĢtır. Örneklem sayısı hesaplanırken, etki geniĢliği 0.70, alfa 

(a) değeri 0.05, tip II hata oranı 0.95 ve %95 güç alınarak yapılan hesaplamada 

örneklem sayısı deney grubunda 45, kontrol grubunda 45 katılımcı olmak üzere 

toplam 90 olarak bulunmuĢtur.  

Randomizasyon: ÇalıĢmamızın randomizasyonu www.randomizer.org sitesinde 

yapılmıĢ olup aĢağıdaki gibidir: 

Deney grubu: 1, 3, 5, 6, 9, 11, 13, 15, 18, 21, 22, 26, 29, 30, 35, 36, 38, 41, 42, 43, 

47, 48, 50, 55, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 68, 69, 73, 76, 79, 83, 84, 87, 89, 8, 16, 

54, 82. 

Kontrol grubu: 4, 17, 20, 23, 24, 32, 33, 34, 39, 44, 45, 46, 49, 51, 52, 56, 57, 58, 67, 

70, 71, 72, 74, 75, 77, 78, 80, 81, 85, 86, 88, 90, 2, 7, 10, 12, 14, 19, 25, 27, 28, 31, 

37, 40, 53.           

5.5.1 Örnekleme dâhil edilme kriterleri 

 ÇalıĢmaya katılmak isteyen, 

 18 yaĢ ve üzeri, 

 Türkiye Cumhuriyeti vatandaĢı, 

 En az ilkokul mezunu, 

 Jinekolojik kanser tanısı almamıĢ, 

 Laparoskopik histerektomi (TLH+BSO [Total Laparoskopik Histerektomi 

Bilateral Salpingo Ooferektomi]) ameliyatı yapılmıĢ kadınlar alınmıĢtır. 

5.5.2 Örnekleme dâhil edilmeme kriterleri 

 Türkiye Cumhuriyeti vatandaĢı olmayan, 

 18 yaĢ altında olan, 

 Okuma yazma bilmeyen, 

 Jinekolojik kanser tanısı almıĢ, 

 Laparotomi ile histerektomi (TAH+BSO) ameliyatı yapılmıĢ, 

 ÇalıĢmaya katılmak istemeyen kadınlar çalıĢmaya dâhil edilmemiĢtir. 

http://www.randomizer.org/
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5.5.3 Çalışma dışı bırakılma kriterleri 

 Ameliyatı laparoskopik (TLH+BSO) operasyon olarak planlanmıĢ olup çeĢitli 

nedenlerle laparotomiye (TAH+BSO) dönen, 

 Operasyon sırasında veya sonrasında komplikasyon (kanama, perforasyon 

vb.) geliĢen, 

 Formları eksik dolduran, 

 Operasyon sonrası veri toplama aĢamasında çalıĢmadan çekilmek isteyen 

hastalar çalıĢma kapsamı dıĢında bırakılmıĢtır.     

 

ÇalıĢmaya 51 deney grubunda, 52 kontrol grubunda olmak üzere toplam 103 

katılımcı ile baĢlanmıĢtır. ÇalıĢmamızda, deney grubunda 6 kiĢi (3‟ü ameliyatın 

çeĢitli nedenlerle laparotomiye dönmesi, 1‟i ameliyat sırasında komplikasyon 

geliĢmesi, 1‟i operasyon sonrası veri toplama aĢamasında çalıĢmaya katılmaktan 

vazgeçmesi, 1‟i ılık su verilmeden önce tansiyonun yüksek olması nedeniyle), 

kontrol grubunda 7 kiĢi (5‟i ameliyatın çeĢitli nedenlerle laparotomiye dönmesi, 2‟si 

ameliyat sırasında komplikasyon geliĢmesi nedeniyle) olmak üzere toplamda 13 

katılımcı çalıĢma kapsamı dıĢında bırakılmıĢtır. ÇalıĢmamız deney grubunda 45, 

kontrol grubunda 45 kiĢi olmak üzere toplam 90 kiĢi ile tamamlanmıĢtır. 

 

5.6.Veri Toplama Araçları 

Veriler, Anket Formu- Ek 1 ve Hasta Takip ve Değerlendirme Formu- Ek 2 

(HTDF) kullanılarak elde edilmiĢtir. Anket formu, ameliyat öncesi dönemde hasta ile 

yüz yüze görüĢülerek doldurulmuĢtur. HTDF, ilk oral alımından sonraki ilk 4 saat 

boyunca saat baĢı, sonraki 8 saat boyunca 2 saatte bir olmak üzere toplamda 12 saat 

süreyle araĢtırmacının hastayı değerlendirerek elde ettiği bulguları kaydetmesi ile 

dolduruldu.  

5.6.1. Anket Formu (Ek 1): 

AraĢtırmacılar tarafından literatür doğrultusunda hazırlanan anket formu 

katılımcıların sosyo-demografik özelliklerini (yaĢ, eğitim durumu, çalıĢma durumu 

vb.), geçmiĢ ve mevcut sağlık öyküsünü (sistemik hastalığı ve sürekli kullandığı ilaç 
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olup olmadığı, geçirilmiĢ cerrahi öyküsü ve sonrasında yaĢanılan komplikasyonlar) 

ve bağırsak alıĢkanlığını sorgulayan 20 sorudan oluĢmaktadır. 

5.6.2 Hasta Takip ve Değerlendirme Formu (Ek 2) (HTDF): 

AraĢtırmacılar tarafından literatür doğrultusunda hazırlanan HTDF‟ye, hastanın 

tanısı, ameliyat süresi, ameliyat esnasında uygulanan ilaçlar, ameliyat sonrası 

kullanılan ilaçlar (analjezik vb.), mobilizasyon zamanı, ameliyat sonrasında aldığı ve 

çıkardığı toplam sıvı miktarı, bulantı-kusma durumu, abdominal distansiyon ve 

distansiyona bağlı ağrı varlığı, bağırsak seslerinin varlığı, gaz ve gaita çıkıĢ zamanı 

kaydedilir.  

Bağırsak sesleri, araĢtırmacı veya klinik hemĢiresi tarafından steteskop ile 

abdominal dört kadranın her birinin birer dakika dinlenilmesi ile değerlendirilmiĢtir. 

Abdominal distansiyon ise yine araĢtırmacı veya klinik hemĢiresi tarafından 

palpasyon yöntemi ile değerlendirilmiĢtir. 

5.7.Verilerin Toplanma Aşamaları 

Veri toplama sürecinin ilk aĢamasında, laparoskopik histerektomi ameliyatı 

yapılması planlanan kadınlar çalıĢmanın amacı açıklanarak çalıĢmaya davet edildi. 

ÇalıĢmaya katılmak isteyen kadınlar örneklem kriterleri açısından değerlendirildi.  

Örneklem kriterlerine uyan kadınlardan hangisinin deney hangisinin kontrol 

grubunda yer alacağına randomizasyon kontrol listesine göre karar verildi.  Daha 

sonra katılımcılardan BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu‟nu (Ek 3) okumaları ve 

imzalamaları istendi. 

Gruplardaki katılımcılara sırasıyla aĢağıda belirtilen adımlar uygulandı: 

5.7.1 Deney grubu aşamaları 

1.AĢama 

Deney grubundaki tüm katılımcılara Anket Formu (Ek 1) dolduruldu. 

2. AĢama  
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Deney grubunda yer alan katılımcılara ameliyattan çıktıktan sonraki postoperatif 6. 

saatte (bilinci açıksa, iletiĢim kurabiliyorsa, yutma güçlüğü yoksa ve vital bulguları 

normalse)  37 
o
C ısıdaki 200 ml ılık su 5 dakika içinde içirildi. Katılımcılara verilen 

su, klinikteki su ısıtıcı ile ısıtıldıktan sonra gıda termometresi ile kontrol edilerek 

uygun ısıya gelene kadar beklendi. Uygun ısıya getirilen su, ısı kaybını engellemek 

amacıyla termoslarda muhafaza edildi. 

3. AĢama 

Deney grubundaki katılımcılar, ılık su verildikten sonraki ilk 4 saat boyunca her saat 

baĢı, daha sonraki 8 saat boyunca 2 saatte bir toplamda 12 saat süreyle, HTDF (Ek 2) 

kullanılarak değerlendirildi.  

5.7.2 Kontrol grubu aşamaları 

1.AĢama 

Kontrol grubundaki tüm katılımcılara Anket Formu (Ek 1) dolduruldu. 

2. AĢama 

Kontrol grubundaki katılımcıların, rutin uygulamada olduğu gibi postoperatif 6. 

saatte R1 ile oral alıma baĢlamalarına izin verildi. 

3. AĢama 

Kontrol grubundaki katılımcılar, oral alıma izin verildikten sonraki ilk 4 saat 

boyunca her saat baĢı, daha sonraki 8 saat boyunca 2 saatte bir toplamda 12 saat 

süreyle, HTDF (Ek 2) kullanılarak değerlendirildi.   
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5.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler, istatistik programına aktarıldıktan sonra araĢtırmacılar tarafından analiz 

edildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov testi ile 

değerlendirildikten sonra normal dağılıma uygun olan veriler, bağımsız gruplar t testi 

ile analiz edildi. Kategorik verilerin karĢılaĢtırılmasında ise ki-kare testi ve Fisher‟s 

Exact testi kullanıldı. Ġstatistik anlamlılıkta p<0.05 kabul edildi. 

5.9. Araştırmanın Etik Yönü 

AraĢtırmanın yapılabilmesi için S.B. Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Klinik AraĢtırmaları Etik Kurulundan etik kurul onayı 

(Etik kurul onay no: 2017/ 0369 [Ek 4] ) ve S.B. Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi 

Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi baĢhekimliğinden kurum izni alındı. 

ÇalıĢmaya katılan kiĢilere; araĢtırmacının kimliği, araĢtırmanın amacı, alınan 

bilgilerin nerede ve nasıl kullanılacağı, çalıĢmaya katılımın gönüllülük esasına 

dayandığı ve herhangi bir aĢamada çalıĢmadan ayrılabileceği bilgisi ayrıntılı olarak 

verildi. ÇalıĢmaya katılmak isteyen katılımcılara „Gönüllülerin BilgilendirilmiĢ Olur 

Formu‟ (Ek 3) imzalatıldı. 

5.10. Araştırmanın Sınırlılıkları ve Karşılaşılan Güçlükler 

AraĢtırma, Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği‟nin Jinekoloji Servisi‟nde yatan ve 

örneklem kriterlerine uyan hastalarla gerçekleĢtirilmiĢir. Elde edilen sonuçlar 

genellenemez. 

Verilerin toplanması aĢamasında kullanılabilecek geçerliliği ve güvenilirliği 

yapılmıĢ bir ölçme aracının olmaması ve bu nedenle araĢtırmacıların kendi 

hazırladıkları HTDF‟yi kullanmaları araĢtırmanın sınırlılıklarından biridir. ÇalıĢmada 

hastalar post op 18 saat takip edilmiĢtir. Uzun vadede GĠS‟de ortaya çıkabilen 

komplikasyonlar açısından hastaların izlenememesi çalıĢmanın sınırlılıklarındandır.  

ÇalıĢmanın en önemli güçlüğü ise; klinikte çalıĢan doktorların bazılarının 

ameliyatını yaptığı hastanın çaıĢmaya dâhil edilmesine izin vermemesidir. 
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ÇalıĢmanın bir diğer güçlüğü de araĢtırmacının klinikte olmadığı zamanlarda 

ameliyat edilmek üzere hastaneye yatan hastaların çalıĢma kapsamına 

alınamamasıdır. 
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6. BULGULAR 

 

AraĢtırma, deney grubunda 45 kiĢi ve kontrol grubunda 45 kiĢi olmak üzere 

toplam 90 katılımcı ile tamamlandı. AraĢtırmadan elde edilen veriler 3 baĢlık altında 

incelendi. 

1. Gruplardaki Katılımcıların Demografik Özellikleri, GeçmiĢ Cerrahi ve 

ÖzgeçmiĢleri ile Ġlgili Bulgular 

2. Ameliyat ve Takip Sürecinde Yapılan Uygulamalar ile Ġlgili Bulgular 

3.  Ilık Suyun Gastrointestinal Sistem Üzerindeki Etkisini Değerlendirmeye 

Yönelik Bulgular 

6.1. Gruplardaki Katılımcıların Demografik Özellikleri, Geçmiş Cerrahi ve 

Özgeçmişleri ile İlgili Bulgular 

Gruplardaki katılımcıların yaĢ ortalamalarının deney grubunda 50.26±7.63 yıl, 

kontrol grubunda 49.1±5.32 yıl olduğu ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadığı belirlenmiĢtir (t=0.81; p=0.41). Gruplardaki katılımcıların ortalama 

çocuk sayılarının deney grubunda 2.53±1.3, kontrol grubunda 2.64±1.3 olduğu ve 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı belirlenmiĢtir (t= -0.39; 

p=0.69). Gruplardaki katılımcıların eğitim durumları değerlendirildiğinde deney 

grubundaki katılımcıların %71.1‟inin (n=32) ilköğretim mezunu, %28.9‟unun (n=13) 

lise ve üzeri eğitim almıĢ olduğu; kontrol grubundaki katılımcıların %86.7‟sinin 

(n=39) ilköğretim mezunu, %13.3‟ünün (n=6) lise ve üzeri eğitim almıĢ olduğu ve 

gruplar arasında eğitim durumları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

belirlenmiĢtir (X
2
=3.26; p=0.07). Deney grubundaki katılımcıların %73.3‟ünün 

(n=33) çalıĢmadığı, %26.7‟sinin (n=12) çalıĢmakta olduğu; kontrol grubundaki 

katılımcıların ise %77.8‟inin (n=35) çalıĢmadığı, %22.2‟sinin (n=10) çalıĢmakta 

olduğu ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı belirlenmiĢtir 

(X
2
=0.24; p=0.62) (Tablo 1). 
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Gruplardaki katılımcıların menopoza girme durumları değerlendirildiğinde; 

deney grubundaki katılımcıların %31.1‟inin (n=14) menopoza girdiği, %68.9‟unun 

(n=31) menopoza girmediği; kontrol grubundaki katılımcıların ise %22.2‟sinin 

(n=10) menopoza girdiği, %77.8‟inin (n=35) menopoza girmediği ve gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı belirlenmiĢtir (X
2
=0.9; 

p=0.34). Gruplardaki katılımcılar sistemik hastalıklar yönünden karĢılaĢtırıldığında 

deney grubundaki katılımcıların %57.8‟inin (n=26) sistemik hastalığı olduğu, 

%42.2‟sinin (n=19) sistemik hastalığı olmadığı; kontrol grubundaki katılımcıların 

%44.4‟ünün (n=20) sistemik hastalığı olduğu, %55.6‟sının (n=25) sistemik hastalığı 

olmadığı ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür 

(X
2
=1.6; p=0.2). Gruplardaki katılımcıların sürekli ilaç kullanım durumlarına 

bakıldığında hem deney grubundaki hem de kontrol grubundaki katılımcıların 

%46.7‟sinin (n=21) sürekli kullandığı bir ilaç olduğu, %53.3‟ünün (n=24) sürekli 

kullandığı bir ilaç olmadığı belirlenmiĢtir (X
2
=0; p=1) (Tablo 2). En çok kullanılan 

Tablo 1. Gruplardaki Katılımcıların Demografik Özelliklerinin Dağılımlarının 

Karşılaştırılması 

 

Özellikler 

Deney Grubu 

(n=45) 

Kontrol Grubu 

(n=45) 

Toplam 

(n=90) 

İstatistiksel 

Analiz 

t/ X
2           

p X±SS X±SS X±SS 

Yaş (yıl) 50.26±7.63 49.1±5.32 49.7±6.56 t= 0.81; p= 0.41* 

Çocuk sayısı 2.53±1.3      2.64±1.3 2.58±1.31 t= -0.39; p= 0.69* 

  n         %  n         %  n         %  

Eğitim durumu 

- Ġlk öğretim 

- Lise ve üzeri 

 

32     71.1 

13     28.9 

 

39     86.7 

6       13.3 

 

71     78.9 

19     21.1 

 

X
2
= 3.26 

p= 0.07** 

Çalışma durumu 

- ÇalıĢan 

- ÇalıĢmayan 

 

12     26.7 

33     73.3 

 

10     22.2 

35     77.8 

 

22     24.4 

68     75.6 

 

X
2
= 0.24  

p= 0.62** 

TOPLAM 45   100.0 45   100.0 90   100.0  

SS= Standart Sapma 

*t-testi,    **Ki-kare testi 

Tablodaki analizler t testi ve ki-kare testi ile yapılmıĢtır. 
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ilaç grubu ise hem deney grubundaki hem de kontrol grubundaki katılımcıların 

%26.7‟sinin (n=12)  kullandığı antihipertansiflerdir. 

 

Gruplardaki katılımcıların ameliyattan önceki bağırsak alıĢkanlıkları 

incelendiğinde; gaita yapma sıklığının deney grubundaki katılımcıların %57.8‟inde 

(n=26) günde bir ya da birden fazla, %28.9‟unda (n=13) iki günde bir, %13.3‟ünde 

(n= 6) üç gün ya da daha uzun sürede bir olduğu; kontrol grubundaki katılımcıların 

%73.3‟ünde (n=33) günde bir ya da birden fazla, %15.6‟sında (n=7) iki günde bir, 

%11.1‟inde (n=5) üç gün ya da daha uzun sürede bir olduğu ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür (X
2
=2.72; p=0.25). Deney 

grubundaki katılımcıların %28.9‟unun (n=13), kontrol grubundaki katılımcıların 

%37.8‟inin (n=17) ameliyattan önceki yaĢantılarında gaz sancısı yaĢadığı ve gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (X
2
=0.8; p=0.37). 

Ameliyattan önceki yaĢantılarında gaz sancısı yaĢayan katılımcıların gaz sancısı ile 

baĢ etme yöntemlerine bakıldığında ise deney grubundaki katılımcıların %15.6‟sının 

(n=7) hiçbir Ģey yapmadığı, %11.1‟inin (n=5) medikal yöntemleri, %2.2‟sinin (n=1) 

Tablo 2. Gruplardaki Katılımcıların Sağlıkla İlişkili Özelliklerinin Dağılımlarının 

Karşılaştırılması 

 

 

Özellikler 

Deney Grubu 

(n=45) 

Kontrol Grubu 

(n=45) 

Toplam 

(n=90) 

İstatistiksel 

Analiz 

X
2           

p  n         %  n         %  n         % 

Menopoz 

- Giren 

- Girmeyen 

 

14     31.1  

31     68.9 

 

10     22.2 

35     77.8 

 

24     26.7 

66     73.3 

 

X
2
= 0.9 

p= 0.34 

Sistemik hastalık 

-Var 

-Yok 

 

26     57.8 

19     42.2 

 

20     44.4 

25     55.6 

 

46     51.1 

44     48.9 

 

X
2
= 1.6 

p= 0.2 

İlaç kullanımı 

-Var 

-Yok 

 

21     46.7 

24     53.3 

 

21     46.7 

24     53.3 

 

42     46.7 

48     53.3 

 

X
2
= 0 

 p= 1 

TOPLAM  45   100.0 45   100.0 90   100.0  

Tablodaki analizler ki-kare testi ile yapılmıĢtır. 



43 
 

lokal ısı yöntemini kullandığı; kontrol grubundaki katılımcıların %26.7‟sinin (n=12) 

hiçbir Ģey yapmadığı, %4.4‟ünün (n=2) medikal yöntemleri, %2.2‟sinin (n=1) 

mobilizasyon yöntemini, %4.4‟ünün (n=2) bitki çayı yöntemini kullandığı görülmüĢ 

olup gruplar arasında anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (Tablo 3). 

 

 

 

 

Tablo 3. Gruplardaki Katılımcıların Ameliyattan Önceki Bağırsak Alışkanlıklarının 

Dağılımlarının Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

 

Bağırsak 

alışkanlıkları 

Deney Grubu 

(n=45) 

Kontrol Grubu 

(n=45) 

Toplam  

(n=90) 

İstatistiksel 

Analiz 

X
2           

p  n         % n         % n         % 

Gaita yapma sıklığı 

- Günde bir ya da  

- Ġki günde bir  

- Üç günde bir ve  

 

26     57.8 

13     28.9 

6       13.3 

 

33     73.3 

7       15.6 

5       11.1 

 

59     65.6 

20     22.2 

11     12.2 

 

 

X
2
= 2.72; p= 0.25 

Gaz sancısı yaşama  

- Evet 

- Hayır 

 

13     28.9 

32     71.1 

 

17     37.8 

28     62.2 

 

30     33.3 

60     66.7 

 

X
2
= 0.8; p= 0.37 

TOPLAM 45   100.0 45   100.0 90   100.0  

Gaz sancısıyla baş 

etmeye yönelik 

uygulamaları* 

- Hiçbir Ģey 

- Medikal tedavi 

- Mobilizasyon 

- Lokal ısı  

- Bitki çayı 

 

 

 

7     15.6 

5     11.1 

-          - 

1       2.2 

-          - 

 

 

 

12     26.7 

2         4.4 

1         2.2 

-            - 

2        4.4 

 

 

 

19     21.1 

7         7.8 

1         1.1 

1         1.1 

2        2.2 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablodaki analizler ki-kare testi ile yapılmıĢtır.  

*n katlanmıĢtır. 
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Gruplardaki katılımcıların abdominal cerrahi geçirme durumları Tablo 4‟te 

sunulmuĢtur. Buna göre deney grubundaki katılımcıların %8.9‟unun (n=4) karaciğer 

ve safra yolları ameliyatı, %8.9‟unun (n=4) bağırsak ameliyatı, %22.2‟sinin (n=10) 

kadın hastalıkları ve doğum ile ilgili ameliyat; kontrol grubundaki katılımcıların 

%8.9‟unun (n=4) karaciğer ve safra yolları ameliyatı, %8.9‟unun (n=4) bağırsak 

ameliyatı, %28.9‟unun (n=13) kadın hastalıkları ve doğum ile ilgili ameliyat 

geçirmiĢ olduğu ve gruplar arasında abdominal cerrahi öyküsü yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (Tablo 4). 

Tablo 5‟te geçmiĢte abdominal cerrahi geçirmiĢ olan katılımcıların ameliyat 

sonrası bulantı yaĢama durumlarının ve bulantı ile baĢ etmede kullandıkları 

yöntemlerin dağılımları gösterilmektedir. Deney grubundaki katılımcıların 

%27.8‟inin (n=5), kontrol grubundaki katılımcıların ise %23.8‟inin (n=5) geçmiĢteki 

abdominal cerrahi ameliyatından sonra bulantı yaĢamıĢ olduğu ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (X
2
=0.08; p=0.53). 

Katılımcıların bulantı ile baĢ etme yöntemlerine bakıldığında deney grubundaki 

katılımcıların %16.7‟sinin (n=3) medikal tedavi kullandığı, %11.1‟inin (n=2) hiçbir 

Ģey kullanmadığı; kontrol grubundaki katılımcıların %14.3‟ünün (n=3) medikal 

tedavi kullandığı, %9.5‟inin (n=2) hiçbir Ģey kullanmadığı görülmüĢtür (Tablo 5). 

Tablo 4. Gruplardaki Katılımcıların Abdominal Cerrahi Ameliyatı Geçirme 

Durumlarının Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

 

 

Abdominal Cerrahi 

Türü 

Deney 

Grubu 

(n=45) 

Kontrol 

 Grubu 

(n=45) 

Toplam 

(n=90) 

 

İstatistiksel 

Analiz 

X
2               

p n         % n         % n         % 

Karaciğer ve Safra 

Yolları Ameliyatları 

4        8.9 4        8.9 8        8.9 X
2
= 0; p= 0.64* 

Bağırsak Ameliyatları  4        8.9 4        8.9 8        8.9 X
2
= 0; p= 0.64* 

Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Ameliyatları 

 

10     22.2 

 

13    28.9 

 

23     25.6 

 

X
2
=0.52;p=0.46** 

Tablodaki analizler * Fisher‟s Exact Test ve ** ki-kare testi ile yapılmıĢtır.  



45 
 

 

Tablo 6‟da geçmiĢte abdominal cerrahi geçirmiĢ olan katılımcıların ameliyat 

sonrası kusma yaĢama durumlarının ve kusma ile baĢ etmede kullandıkları 

yöntemlerin dağılımları gösterilmektedir. Deney grubundaki katılımcıların 

%5.6‟sının (n=1), kontrol grubundaki katılımcıların ise %4.8‟inin (n=1) geçmiĢteki 

abdominal cerrahi ameliyatından sonra kusma yaĢamıĢ olduğu ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (X
2
=0.01; p=0.71). 

Katılımcıların kusma ile baĢ etme yöntemlerine bakıldığında her iki gruptaki 

katılımcıların da herhangi bir yöntem kullanmadığı görülmüĢtür (Tablo 6). 

Tablo 7‟de geçmiĢte abdominal cerrahi geçirmiĢ olan katılımcıların ameliyat 

sonrası gaz sancısı yaĢama durumlarının ve gaz sancısı ile baĢ etmede kullandıkları 

yöntemlerin dağılımları gösterilmektedir. Deney grubundaki katılımcıların 

%16.7‟sinin (n=3), kontrol grubundaki katılımcıların ise %9.5‟inin (n=2) geçmiĢteki 

abdominal cerrahi ameliyatından sonra gaz sancısı yaĢamıĢ olduğu ve gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (X
2
=0.44; p=0.42). 

Katılımcıların gaz sancısı ile baĢ etme yöntemlerine bakıldığında deney grubundaki 

katılımcıların %5.6‟sının (n=1) medikal tedavi kullandığı, %11.1‟inin (n=2) hiçbir 

Tablo 5. Gruplardaki Katılımcıların Geçmişte Abdominal Cerrahi Sonrası Bulantı 

Yaşama Durumlarının Gruplar Arasında Karşılaştırılması ve Bulantı ile Baş Etmede 

Kullandıkları Uygulamalar 

 

 

Deney Grubu 

(n=18) 

Kontrol Grubu 

(n=21) 

Toplam  

(n=39) 

 

İstatistiksel 

Analiz 

X
2                   

p n         % n         % n         % 

Bulantı 

-Evet 

-Hayır 

 

5      27.8 

13    72.2 

 

5      23.8 

16    76.2 

 

10      25.6 

29      74.4 

 

 

X
2
= 0.08; p= 0.53 

Bulantıyı Azaltıcı 

Uygulamalar 

- Medikal Tedavi 

-Uygulama Yok 

 

 

3      16.7 

2      11.1 

 

 

3      14.3 

2        9.5 

 

 

6       15.4 

4       10.3 

 

Tablodaki analizler ki-kare testi ile yapılmıĢtır.  
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Ģey kullanmadığı; kontrol grubundaki katılımcıların %9.5‟inin (n=2) mobilizasyon 

yöntemini kullandığı görülmüĢtür (Tablo 7).  

 

 

Tablo 6.  Gruplardaki Katılımcıların Geçmişte Abdominal Cerrahi Sonrası Kusma 

Yaşama Durumlarının Gruplar Arasında Karşılaştırılması ve Kusma ile Baş Etmede 

Kullandıkları Yöntemler 

 

 

 

Deney Grubu 

(n=18) 

Kontrol Grubu 

(n=21) 

Toplam  

(n=39) 

İstatistiksel 

Analiz 

X
2                      

p n         % n         % n         % 

Kusma 

 - Evet 

- Hayır 

 

1        5.6 

17     94.4 

 

1           4.8 

20       95.2 

 

2           5.1 

37       94.9 

 

X
2
=0.01;p= 0.71 

Kusmayı Azaltıcı  

Uygulamalar 

- Uygulama Yok 

 

 

1        5.6 

 

 

1           4.8 

 

 

2           5.1 

 

Tablodaki analizler  Fisher‟s Exact Testi ile yapılmıĢtır. 

Tablo 7.  Gruplardaki Katılımcıların Geçmişte Abdominal Cerrahi Sonrası Gaz 

Sancısı Yaşama Durumlarının Gruplar Arasında Karşılaştırılması ve Gaz Sancısı ile 

Baş Etmede Kullandıkları Yöntemler 

 Deney  

Grubu (n=18) 

Kontrol 

Grubu (n=21) 

Toplam 

(n=39) 

 

İstatistiksel 

Analiz 

X
2 
p n         % n         % n        % 

Gaz Sancısı 

- Evet 

- Hayır 

 

3       16.7 

15     83.3 

 

2        9.5 

19     90.5 

 

5     12.8 

34    87.2 

 

 

X
2
=0.44; p=0.42 

Gaz Sancısını  

Azaltıcı Uygulamalar 

- Medikal tedavi 

- Mobilizasyon 

- Uygulama Yok 

 

 

1        5.6 

-           - 

2      11.1 

 

 

-           - 

2        9.5 

-           - 

 

 

1       2.6 

2       5.1 

2       5.1 

 

Tablodaki analizler  Fisher‟s Exact Testi ile yapılmıĢtır. 
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Tablo 8‟de geçmiĢte abdominal cerrahi geçirmiĢ olan katılımcıların ameliyat 

sonrası ĢiĢkinlik yaĢama durumlarının ve ĢiĢkinlik ile baĢ etmede kullandıkları 

yöntemlerin dağılımları gösterilmektedir. Deney grubundaki katılımcıların 

%5.6‟sının (n=1), kontrol grubundaki katılımcıların ise %9.5‟inin (n=2) geçmiĢteki 

abdominal cerrahi ameliyatından sonra ĢiĢkinlik yaĢamıĢ olduğu ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (X
2
=0.21; p=0.55). 

Katılımcıların ĢiĢkinlik ile baĢ etme yöntemlerine bakıldığında her iki gruptaki 

katılımcıların da herhangi bir yöntem kullanmadığı görülmüĢtür (Tablo 8). 

 

6.2. Ameliyat ve Takip Sürecinde Yapılan Uygulamalar ile İlgili Bulgular 

Tablo 9‟da katılımcıların laparoskopik histerektomi ameliyatı olma nedenleri ve 

ameliyat süreleri verilmiĢtir. Buna göre deney grubundaki katılımcıların %26.7‟si 

(n=12) atipili ve atipisiz hiperplazi ile CIN 1-2-3, %8.9‟u (n=4) menometroraji, 

anormal uterin kanama ve postmenopozal kanama, %17.8‟i (n=8) tedaviye dirençli 

kanama, %13.3‟ü (n=15) myoma uteri, %13.3‟ü (n=6) adneksiyal kitle nedeniyle; 

kontrol grubundaki katılımcıların %28.9‟u (n=13) atipili ve atipisiz hiperplazi ile 

CIN 1-2-3, %17.8‟i (n=8) menometroraji, anormal uterin kanama ve postmenopozal 

kanama, %22.2‟si (n=10) tedaviye dirençli kanama, %20.0‟si (n=9) myoma uteri, 

%11.1‟i (n=5) adneksiyal kitle nedeniyle laparoskopik histerektomi ameliyatı olduğu 

Tablo 8.  Gruplardaki Katılımcıların Geçmişte Abdominal Cerrahi Sonrası Şişkinlik 

Yaşama Durumlarının Gruplar Arasında Karşılaştırılması ve Şişkinlik ile Baş Etmede 

Kullandıkları Yöntemler 

 

 

Şişkinlik 

Deney 

Grubu(n=18) 

Kontrol 

 Grubu (n=21) 

Toplam 

(n=39) 

 

İstatistiksel Analiz 

X
2                       

p n         % n         % n         % 

- Evet 

- Hayır 

1          5.6 

17      94.4 

2           9.5 

19       90.5 

3       7.7 

36    92.3 

X
2
= 0.2; p= 0.55 

 

Şişkinliği Azaltıcı 

Uygulamalar 

- Uygulama Yok 

 

 

1         5.6 

 

 

2           9.5 

 

 

3      7.7 

 

Tablodaki analizler  Fisher‟s Exact Testi ile yapılmıĢtır.  
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ve gruplar arasında ameliyat olma nedeni yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı belirlenmiĢtir (X
2
=3.18; p=0.52). Gruplardaki katılımcıların ameliyat 

süreleri değerlendirildiğinde ise ortalama ameliyat sürelerinin deney grubunda 

2.22±0.31, kontrol grubunda 2.22±0.29 saat olduğu ve gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür (t=0; p=1) (Tablo 9). 

 

Gruplardaki katılımcıların postoperatif dönemde mobilize olma sayılarının 

deney grubunda 5.33±0.82, kontrol grubunda 5.33±0.85 olduğu ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (t=0; p=1) (Tablo 10). 

 

Tablo 9. Gruplardaki Katılımcılara Laporoskopik Histerektomi Ameliyatı Yapılma 

Nedenlerinin ve Ameliyat Sürelerinin Karşılaştırılması 

 

Ameliyat tanısı 

Deney Grubu  

(n=45) 

Kontrol Grubu 

(n=45) 

Toplam 

(n=90) 

İstatistiksel 

Analiz 

t /X
2      

p n         % n         % n         % 

- Atipili ve Atipisiz 

Hiperplazi Ġle CIN 1-2-3 

- Menometroraji, AUK,PMK 

- Tedaviye Dirençli Kanama 

- Myoma Uteri 

- Adneksiyal Kitle 

   12      26.7 

 

  4         8.9 

   8       17.8 

  15      33.3 

   6       13.3 

13      28.9 

 

8       17.8 

10      22.2 

 9       20.0 

 5       11.1 

25      27.8 

 

12     13.3 

18     20.0 

24     26.7 

11     12.2 

 

 

X
2
= 3.18 

p= 0.52 

TOPLAM 45    100.0 45    100.0 90   100.0  

 X±SS X±SS X±SS  

t= 0; p= 1 Ameliyat Süresi (st)  2.22±0.31 2.22±0.29 2.22±0.3 

SS= Standart Sapma, AUK= Anormal Uterin Kanama, PMK=Postmenopozal Kanama  

Tablodaki analizler t testi ve ki-kare testi ile yapılmıĢtır.  
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Tablo 11‟te gruplardaki katılımcıların post op mobilizasyon durumları 

sunulmuĢtur ve buna göre gruplar arasında post op mobilizasyon durumları 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmektektedir. 

 

Tablo 10. Gruplardaki Katılımcıların Postoperatif Dönemde Mobilize Olma 

Sayılarının Dağılımlarının Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

 

 

Mobilizasyon 

Sayısı 

Deney Grubu 

(n=45) 

Kontrol Grubu 

(n=45) 

Toplam 

(n=90) 

İstatistiksel 

Analiz 

t        p X±SS X±SS X±SS 

5.33±0.82 5.33±0.85 5.33±0.83 t= 0; p= 1 

SS: Standart Sapma. Tablodaki analiz t testi ile yapılmıĢtır. 

Tablo 11.  Gruplardaki Katılımcıların Post Op Mobilizasyon Durumlarının Gruplar 

Arasında Karşılaştırılması 

 

 

Post-op 

Saat 

Deney Grubu 

(n=45) 

Kontrol 

Grubu (n=45) 

Toplam 

(n=90) 

 

İstatistiksel 

Analiz 

X
2              

p 

Mobilizasyon  Mobilizasyon Mobilizasyon 

Var Yok Var Yok Var Yok 

n       % n       % n       % n       % n       % n       % 

İlk 6 St -         - 45  100.0 -         - 45  100.0 -         - 90  100.0 Analiz 

yapılamadı. 

7. St 42   93.3 3       6.7 42    93.3 3       6.7 84    93.3 6       6.7 X
2
= 0 

 p= 0.66** 

8. St 32   71.1 13    28.9 34    75.6 11    24.4 66    73.3 24   26.7 X
2
= 0.22  

p= 0.63* 

9. St 32   71.1 13    28.9 29    64.4 16    35.6 61    67.8 29    32.2 X
2
= 0.45  

p= 0.49* 

10. St 24   53.3 21    46.7 32    71.1 13    28.9 56    62.2 34    37.8 X
2
= 3.02   

p= 0.08* 

11-12. St 25   55.6 20    44.4 22    48.9 23    51.1 47    52.2 43    47.8 X
2
= 0.4   

p= 0.52* 

13-14. St 19   42.2 26    57.8 22    48.9 23    51.1 41    45.6 49    54.4 X
2
= 0.4   

p= 0.52* 

15-16. St 25   55.6 20    44.4 27    60.0 18    40.0 52    57.8 28    42.2 X
2
= 0.18  

p= 0.67* 

17-18. St 41   91.1 4       8.9 37    82.2 8      17.8 78    86.7 12    13.3 X
2
= 1.53   

p= 0.21* 
Tablodaki analizler *Ki-kare testi ve ** Fisher‟s Exact Testi ile analiz edilmiĢtir. 

a= p<0.05 
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Klinikte postoperatif dönemde hastaların yaĢadıkları ağrıyı azaltmaya yönelik 

kullanılan Dikloron ampulün yeterli olmadığı durumlarda Contramal 100 mg ampül 

kullanılmaktadır. Gruplardaki katılımcıların post op Contramal ampül kullanma 

durumlarına bakıldığında hem deney hem de kontrol grubundaki katılımcıların 

%4.4‟üne (n=2) Contramal ampül uygulanmıĢ olduğu ve gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (X
2
=0; p=0.69) (Tablo 12). 

 

6.3. Ilık Suyun Gastrointestinal Sistem Üzerindeki Etkisini Değerlendirmeye 

Yönelik Bulgular 

Deney ve kontrol gruplarındaki katılımcıların postoperatif dönemde aldığı sıvı 

miktarları (intravenöz ve oral) değerlendirildiğinde; deney grubundaki katılımcıların 

ortalama aldığı sıvı miktarının 3996.6 ml, kontrol grubundaki katılımcıların ortalama 

aldığı sıvı miktarının ise 4013.3 ml olduğu ve gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı görülmektedir (t=-0.24; p=0.80). Deney ve kontrol 

gruplarındaki katılımcıların postoperatif dönemde çıkardığı sıvı miktarları 

değerlendirildiğinde ise; deney grubundaki katılımcıların ortalama çıkardığı sıvı 

miktarının 2566.2 ml, kontrol grubundaki katılımcıların ortalama çıkardığı sıvı 

miktarının ise 2427.7 ml olduğu ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı görülmektedir (t=0.76; p=0.44). 

Deney ve kontrol gruplarındaki katılımcıların post op bulantı yaĢama durumları 

değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

görülmektedir (Tablo 13). 

Tablo 12. Gruplardaki Katılımcıların Postoperatif Dönemde Contramal Yapılma 

Durumlarının Gruplar Arasında Karşılaştırılması  

 

Contramal 

Yapılma Durumu 

Deney Grubu 

(n=45) 

Kontrol Grubu 

(n=45) 

Toplam 

(n=90) 

 

İstatistiksel 

Analiz 

   X
2                  

p 
n          % n          % n          % 

-Yapılan  2         4.4 2          4.4   4          4.4  

X
2
= 0; p= 0.69 

 

 

-Yapılmayan 43      95.6 43      95.6 86      95.6 

TOPLAM 45    100.0 45    100.0  90    100.0 

Tablodaki analiz  Fisher‟s Exact Testi ile yapılmıĢtır. 
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Tablo 14‟te deney ve kontrol gruplarındaki katılımcıların post op kusma yaĢama 

durumları yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

görülmektedir. Post op 10. ve 17-18. saatlerde deney ve kontrol gruplarındaki 

katılımcıların hiçbiri kusma yaĢamadığı için istatistiksel analiz yapılamamıĢtır. 

 

 

 

Tablo 13. Gruplardaki Katılımcıların Post Op Bulantı Yaşama Durumlarının Gruplar 

Arasında Karşılaştırılması 

 

 

Post-op 

Saat  

Deney Grubu 

(n=45) 

Kontrol Grubu  

(n=45) 

Toplam  

(n=90) 

 

 

İstatistiksel 

Analiz 

X
2        

p 

Bulantı Bulantı Bulantı  

Var  Yok  Var  Yok  Var  Yok  

n       % n       % n       % n       % n       % n      % 

İlk 6 St 32   71.1 13   28.9 32   71.1 13   28.9 64   71.1 26  28.9 X
2
= 0 

p= 1* 

7. St 22   48.9 23   51.1 28   62.2 17   37.8 50   55.6 40  44.4 X
2
= 1.62 

p= 0.2* 

8. St 15   33.3 30   66.7 24   53.3 21   46.7 39   43.3 51   56.7 X
2
= 3.66 

p= 0.5* 

9. St 6     13.3 39   86.7 9     20.0 36   80.0 15   16.7 75   83.3 X
2
= 0.72  

p= 0.57* 

10. St 1       2.2 44   97.8 4       8.9 41   91.1 5       5.6 85   94.4 X
2
= 1.9 

p= 0.18** 

11-12. St 2       4.4 43    95.6 3       6.7 42    93.3 5       5.6 85   94.4 X
2
= 0.21 

 p=  0.5** 

13-14. St 1       2.2 44    97.8 2       4.4 43    95.6 3       3.3 87   96.7 X
2
= 0.3   

p= 0.5** 

15-16. St -        - 45  100.0 2       4.4 43    95.6 2        4.4 88   97.8 X
2
= 2.04   

p= 0.24** 

17-18. St -        - 45  100.0 2       4.4 43    95.6 2       4.4 88   97.8 X
2
= 2.04    

 p= 0.24** 

Tablodaki analizler *ki-kare testi ve ** Fisher‟s Exact Testi ile analiz edilmiĢtir.  

a= p<0.05  
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Tablo 15‟te gruplardaki katılımcıların postoperatif dönemdeki bağırsak 

hareketleri sunulmuĢtur. Gruplardaki katılımcıların post op bağırsak hareketleri 

değerlendirildiğinde post op 7. saatte deney grubundaki katılımcıların %86.7‟sinin 

(n=39), kontrol grubundaki katılımcıların %57.8‟inin (n=26) bağırsak hareketlerinin 

olduğu ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlenmiĢtir 

(X
2
=9.36; p=0.02). Gruplar arasında post op ilk 6 saat ve post op 8. ve 9. saatlerde 

bağırsak hareketleri yönünde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken post op 

10., 11-12., 13-14., 15-16., 17-18. saatler için istatistiksel analiz yapılamamıĢtır 

(Tablo 15). 

 

 

 

Tablo 14. Gruplardaki Katılımcıların Post Op Kusma Yaşama Durumlarının Gruplar 

Arasında Karşılaştırılması 

 

 

 

Post-op 

Saat 

Deney Grubu 

(n=45) 

Kontrol Grubu 

(n=45) 

Toplam 

(n=90) 

 

 

İstatistiksel 

Analiz 

X
2         

p 

Kusma Kusma Kusma 

Var Yok Var Yok Var Yok 

n     % n       % n       % n       % n       % n       % 

İlk 6 St 13   28.9 32    71.1 19   42.2 26    57.8 32   35.6 58    64.4 X
2
= 1.74; 

p= 0.18* 

7. St 11   24.4 34    75.6 17  37.8 28    62.2 28   31.1 62    68.9 X
2
= 1.86; 

p= 0.17* 

8. St 9     20.0 36    80.0 12   26.7 33    73.3 21   23.3 69    76.7 X
2
= 0.55; 

p= 0.45* 

9. St 4       8.9 41    91.1 4     8.9 41    91.1 8       8.9 82    91.1 X
2
= 0; 

p= 0.64** 

10. St -       - 45  100.0 -       - 45  100.0 -       - 90  100.0 Analiz 

yapılamadı. 

11-12. St 1      2.2 44    97.8 2     4.4 43    95.6 3       3.3 87    96.7 X
2
= 0.34 

p=  0.5** 

13-14. St -       - 45  100.0 2     4.4 43    95.6 2       2.2 88    97.8 X
2
= 2.04; 

p= 0.24** 

15-16. St -       - 45  100.0 1     2.2 44    97.8 1       1.1 89    98.9 X
2
= 1.01; 

p= 0.5** 

17-18. St -       - 45  100.0 -       - 45  100.0 -       - 90  100.0 Analiz 

yapılamadı. 

Tablodaki analizler *ki-kare testi ve ** Fisher‟s Exact Testi ile analiz edilmiĢtir. 
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Tablo 16‟da gruplardaki katılımcıların post op gaz çıkarma durumlarına iliĢkin 

veriler sunulmuĢtur. Ameliyat sonrası 10. saatte deney grubundaki katılımcıların 

%13.3‟ünün (n=15), kontrol grubundaki katılımcıların %8.9‟unun (n=4) gaz çıkarmıĢ 

olduğu (X
2
=8.07; p=0.004); 11-12. saatte deney grubundaki katılımcıların 

%51.1‟inin (n=23), kontrol grubundaki katılımcıların %11.1‟inin (n=5) gaz çıkarmıĢ 

olduğu (X
2
=16.79; p=0); 13-14. saatte deney grubundaki katılımcıların %66.7‟sinin 

(n=30), kontrol grubundaki katılımcıların %13.3‟ünün (n=6) gaz çıkarmıĢ olduğu 

Tablo 15. Gruplardaki Katılımcıların Post Op Bağırsak Hareketlerinin Gruplar Arasında 

Karşılaştırılması 

 

 

 

Post-op 

Saat 

Deney Grubu 

(n=45) 

KontrolGrubu 

(n=45) 

Toplam 

(n=90) 

 

 

 

İstatistiksel 

Analiz 

X
2           

p 

Bağırsak 

Hareketleri 

Bağırsak 

Hareketleri 

Bağırsak 

Hareketleri 

Var Yok Var Yok Var Yok 

n       % n       % n       % n       % n       % n       % 

İlk 6 St 2       4.4 43   95.6 -       - 45  100.0 2       2.2 88   97.8 X
2
= 2.04 

p= 0.2** 

 7. St 39    86.7 6      13.3 26   57.8 19   42.2 65   72.2 25   27.8 X
2
= 9.36  

 p= 0.02*
a 

8. St 44    97.8 1       2.2 39   86.7 6     13.3 83   92.2 7       7.8 X
2
= 3.87 

p= 0.55** 

9. St 45  100.0 -        - 43   95.6 2       4.4 88   97.8 2        2.2 X
2
= 2.04 

p= 0.24** 

10. St 45  100.0 -        - 45  100.0 -        - 90  100.0 -        - Analiz 

yapılamadı. 

11-12. St 45  100.0 -        - 45  100.0 -        - 90  100.0 -        - Analiz 

yapılamadı. 

13-14. St 45  100.0 -        - 45  100.0 -        - 90  100.0 -        - Analiz 

yapılamadı. 

15-16. St 45  100.0 -        - 45  100.0 -        - 90  100.0 -        - Analiz 

yapılamadı. 

17-18. St 45  100.0 -        - 45  100.0 -        - 90  100.0 -        - Analiz 

yapılamadı. 

Tablodaki analizler *ki-kare testi ve ** Fisher‟s Exact Testi ile analiz edilmiĢtir. 

a= p<0.05 



54 
 

(X
2
=26.66; p=0); 15-16. saatte deney grubundaki katılımcıların %77.8‟inin (n=35), 

kontrol grubundaki katılımcıların %20.0‟sinin (n=9) gaz çıkarmıĢ olduğu (X
2
=30.05; 

p=0); 17-18. saatte deney grubundaki katılımcıların %93.3‟ünün (n=42), kontrol 

grubundaki katılımcıların %33.3‟ünün (n=15) gaz çıkarmıĢ olduğu (X
2
=34.88; p=0) 

ve gruplar arasında bu saatlerde gaz çıkarma yönünden istatistiksel olarak anlamlı 

fark olduğu belirlenmiĢtir. Gruplar arasında post op ilk 6 saat ve  post op 7., 8. ve 9. 

saatte gaz çıkarma yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmektedir 

(Tablo 16). 

 

Tablo 17‟ de deney ve kontrol gruplarındaki katılımcıların post op gaita çıkarma 

durumlarında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

görülmektedir. Post op ilk 6 saat ve post op 7. saatte deney ve kontrol gruplarındaki 

katılımcıların hiçbiri gaita çıkarmadığı için istatistiksel analiz yapılamamıĢtır. 

Tablo 16. Gruplardaki Katılımcıların Post Op Gaz Çıkarma Durumlarının Gruplar 

Arasında Karşılaştırılması 
 

 

 

Post-op 

Saat 

Deney Grubu 

 (n=45) 

Kontrol Grubu 

(n=45) 

Toplam  

(n=90) 

 

 

 

İstatistiksel 

Analiz 

X
2      

p 

Gaz Çıkarma Gaz Çıkarma Gaz Çıkarma 

Var  Yok  Var  Yok  Var  Yok  

n       % n       % n       % n       % n       % n       % 

İlk 6 St -        - 45  100.0 -       - 45  100.0 -        - 90  100.0 Analiz 

yapılamadı. 

7. St 1       2.2 44    97.8 -         - 45  100.0 1       1.1 89   98.9 X
2
= 1.01  

p= 0.5** 

8. St 3       6.7 42    93.3 2       4.4 43    95.6 5       5.6 85   94.4 X
2
= 0.21 

 p= 0.5** 

9. St 5     11.1 40    88.9 2       4.4 43    95.6 7       7.8 83   92.2 X
2
= 1.39  

p= 0.21** 

10. St 15   33.3 30    66.7 4       8.9 41    91.1 19   21.1 71   78.9 X
2
= 8.07 

p= 0.004*
a 

11-12. St 23   51.1 22    48.9 5     11.1 40    88.9 28    31.1 62   68.9 X
2
= 16.79 

p= 0*
a 

13-14. St 30   66.7 15    33.3 6     13.3 39    86.7 36    40.0 54   60.0 X
2
= 26.66  

p= 0*
a 

15-16. St 35   77.8 10    22.2 9     20.0 36   80.0 44    48.9 46    51.1 X
2
= 30.05  

p= 0*
a 

17-18. St 42   93.3 3       6.7 15    33.3 30    66.7 57    63.3 33    36.7 X
2
= 34.88  

p= 0*
a 

Tablodaki analizler *ki-kare testi ve ** Fisher‟s Exact Testi ile analiz edilmiĢtir. 

a= p<0.05 



55 
 

 

Gruplardaki katılımcıların ameliyat sonrası distansiyon yaĢama durumları 

değerlendirildiğinde; post op 10. saatte deney grubundaki katılımcıların %64.4‟ünün 

(n=29), kontrol grubundaki katılımcıların %93.3‟ünün (n=42) distansiyon yaĢamıĢ 

olduğu (X
2
=11.27; p=0.001); post op 11-12. saatte deney grubundaki katılımcıların 

%28.9‟unun (n=13), kontrol grubundaki katılımcıların %73.3‟ünün (n=33) 

distansiyon yaĢamıĢ olduğu (X
2
=17.78; p=0); post op 13-14. saatte deney 

grubundaki katılımcıların %13.3‟ünün (n=6), kontrol grubundaki katılımcıların 

%60.0‟ının (n=20) distansiyon yaĢamıĢ olduğu (X
2
=21.1; p=0); post op 15-16. saatte 

deney grubundaki katılımcıların %15.6‟sının (n=7), kontrol grubundaki 

katılımcıların %37.8‟inin (n=17) distansiyon yaĢamıĢ olduğu (X
2
=5.68; p=0.01); 

post op 17-18. saatte deney grubundaki katılımcıların %8.9‟unun (n=4), kontrol 

grubundaki katılımcıların %26.7‟sinin (n=12) distansiyon yaĢamıĢ olduğu (X
2
=4.86; 

Tablo 17. Gruplardaki Katılımcıların Post Op Gaita Çıkarma Durumlarının Gruplar 

Arasında Karşılaştırılması 
 

 

 

Post-op 

Saat 

Deney Grubu 

 (n=45) 

Kontrol Grubu 

(n=45) 

Toplam  

(n=90) 

 

 

 

İstatistiksel 

Analiz 

X
2        

p 

Gaita Çıkarma Gaita Çıkarma Gaita Çıkarma 

Var  Yok  Var  Yok  Var  Yok  

n       % n       % n       % n       % n       % n       % 

İlk 6 St -       - 45  100.0 -       - 45  100.0 -       - 90    100.0 Analiz 

yapılamadı 

7. St -       - 45  100.0 -       - 45  100.0 -       - 90    100.0 Analiz 

yapılamadı 

8. St 1       2.2 44    97.8 -       - 45  100.0 1      1.1 89     98.9 X
2
= 0.01 

 p= 0.5** 

9. St 1       2.2 44    97.8 -       - 45  100.0 1      1.1 89     98.9 X
2
= 0.01 

 p= 0.5** 

10. St 1       2.2 44    97.8 -       - 45  100.0 1      1.1 89     98.9 X
2
= 0.01 

 p= 0.5** 

11-12. St 1       2.2 44    97.8 -       - 45  100.0 1      1.1 89     98.9 X
2
= 0.01 

 p= 0.5** 

13-14. St 1       2.2 44    97.8 1       2.2 44    97.8 2     2.2 88     97.8 X
2
= 0 

 p= 0.7** 

15-16. St 1       2.2 44    97.8 1       2.2 44    97.8 2     2.2 88     97.8 X
2
= 0 

 p= 0.7** 

17-18. St 2      4.4 43    95.6 2      4.4 43    95.6 4      4.4 86     95.6 X
2
= 0 

 p= 0.6**
 

Tablodaki analizler *ki-kare testi ve ** Fisher‟s Exact Testi ile analiz edilmiĢtir. 

a= p<0.05 
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p=0.02) ve gruplar arasında bu saatlerde distansiyon yaĢama yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu belirlenmiĢtir. Gruplar arasında post op ilk 6 saat ve post 

op 7., 8. ve 9.  saatte distansiyon yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

görülmektedir (Tablo 18). 

 

Gruplardaki katılımcıların ameliyat sonrası distansiyona bağlı ağrı yaĢama 

durumları değerlendirildiğinde; post op 10. saatte deney grubundaki katılımcıların 

%51.1‟inin (n=23), kontrol grubundaki katılımcıların %82.2‟sinin (n=37) 

Tablo 18. Gruplardaki Katılımcıların Post Op Distansiyon Durumlarının Gruplar Arasında 

Karşılaştırılması 

 

 

Post-op 

Saat 

Deney Grubu 

 (n=45) 

Kontrol Grubu 

(n=45) 

Toplam  

(n=90) 

 

 

İstatistiksel 

Analiz 

X
2 
p 

Distansiyon  Distansiyon Distansiyon 

Var  Yok  Var  Yok  Var  Yok  

n      % n      % n       % n       % n       % n       % 

İlk 6 St 45 100.0 -        - 

 

44    97.8 1       2.2 89    98.9 1       1.1 X
2
= 1.01 

p= 0.5** 

7. St 45 100.0 -        - 

 

44    97.8 1       2.2 89    98.9 1       1.1 X
2
= 1.01 

p= 0.5** 

8. St 44   97.8 1      2.2 44    97.8 1       2.2 88    97.8 2       2.2 X
2
= 0  

 p= 0.75** 

9. St 42   93.3 3      6.7 44    97.8 1       2.2 86    95.6 4       4.4 X
2
= 1.04 

p= 0.61** 

10. St 29   64.4 16   35.6 42    93.3 3       6.7 71    78.9 19    21.1 X
2
= 11.27 

 p= 0.001*
a 

11-12. 

St 

13   28.9 32   71.1 33    73.3 12    26.7 46   51.1 44    48.9 X
2
= 17.78 

p= 0*
a 

13-14. 

St 

6     13.3 39   86.7 27    60.0 18    40.0 33    36.7 57    63.3 X
2
= 21.1 

p= 0*
a 

15-16. 

St 

7     15.6 38   84.4 17    37.8 28    62.2 24    26.7 66    73.3 X
2
= 5.68  

p= 0.01*
a 

17-18. 

St 

4       8.9 41   91.1 12    26.7 33    73.3 16    17.8 74    82.2 X
2
= 4.86   

p= 0.02*
a 

Tablodaki analizler *ki-kare testi ve ** Fisher‟s EXact Testi ile analiz edilmiĢtir. 

a= p<0.05 
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distansiyona bağlı ağrı yaĢamıĢ olduğu (X
2
=9.8; p=0.002); post op 11-12. saatte 

deney grubundaki katılımcıların %20.0‟sinin (n=9), kontrol grubundaki 

katılımcıların %75.6‟sının (n=34) distansiyona bağlı ağrı yaĢamıĢ olduğu (X
2
=27.83; 

p=0); post op 13-14. saatte deney grubundaki katılımcıların %15.6‟sının (n=7), 

kontrol grubundaki katılımcıların %35.6‟sının (n=16) distansiyona bağlı ağrı yaĢamıĢ 

olduğu (X
2
=27.83; p=0) ve gruplar arasında bu saatlerde distansiyona bağlı ağrı 

yaĢama yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlenmiĢtir. Gruplar 

arasında post op ilk 6 saat ve post-op 7., 8., 9., 15-16. ve 17-18.  saatlerde 

distansiyona bağlı ağrı yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

görülmektedir (Tablo 19). 

 

 

Tablo 19.  Gruplardaki Katılımcıların Post Op Distansiyona Bağlı Ağrı Yaşama Durumlarının 

Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

 

 

 

Post-op 

Saat 

Deney Grubu 

 (n=45) 

Kontrol Grubu 

(n=45) 

Toplam  

(n=90) 

 

 

İstatistiksel 

Analiz 

X
2 
          p 

Distansiyona bağlı 

ağrı 

Distansiyona bağlı 

ağrı 

Distansiyona bağlı 

ağrı 

Var  Yok  Var  Yok  Var  Yok  

n      % n       % n       % n       % n       % n       % 

İlk 6 St 44    97.8 1       2.2 45  100.0 -         - 89   98.9 1      1.1 X
2
= 1.01  

p= 0.5** 

7. St 45  100.0 -         - 44    97.8 1       2.2 89   98.9 1      1.1 X
2
= 1.01  

p= 0.5** 

8. St 44    97.8 1       2.2 45  100.0 -         - 89   98.9 1      1.1 X
2
= 1.01  

p= 0.5** 

9. St 36    80.0 9     20.0 39    86.7 6      13.3 75   83.3 15  16.7 X
2
= 0.72  

p= 0.39* 

10. St 23    51.1 22    48.9 37    82.2 8      17.8 60   66.7 30   33.3 X
2
= 9.8  

p= 0.002*
a 

11-12. St 9     20.0 36    80.0 34    75.6 11    24.4 43   47.8 47   52.2 X
2
= 27.8 

p= 0*
a 

13-14. St 7     15.6 38    84.4 16    35.6 29    64.4 23   25.6 67   74.4 X
2
= 4.7 

p= 0.03*
a 

15-16. St 4       8.9 41    91.1 10    22.2 35    77.8 14   15.6 76   84.4 X
2
= 3.04  

p= 0.08* 

17-18. St 4       8.9 41    91.1 7     15.6 38    84.4 11   12.2 79   87.8 X
2
= 0.93  

p= 0.3* 

Tablodaki analizler *ki-kare testi ve ** Fisher‟s Exact Testi ile analiz edilmiĢtir.  

a= p<0.05 
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7. TARTIŞMA 

 

TartıĢma bölümünde, araĢtırmadan elde edilen bulgular 3 baĢlık altında tartıĢılmıĢtır.  

1. Gruplardaki Katılımcıların Demografik Özellikleri, GeçmiĢ Cerrahi ve 

ÖzgeçmiĢleri ile Ġlgili Bulguların TartıĢılması 

2. Ameliyat ve Takip Sürecinde Yapılan Uygulamalar ile Ġlgili Bulguların 

TartıĢılması 

3. Ilık Suyun Gastrointestinal Sistem Üzerindeki Etkisini Değerlendirmeye Yönelik 

Bulguların TartıĢılması 

7.1. Gruplardaki Katılımcıların Demografik Özellikleri, Geçmiş Cerrahi ve 

Özgeçmişleri ile İlgili Bulguların Tartışılması 

AraĢtırmadan elde edilen bulgular ile deney ve kontrol gruplarının yaĢ, çocuk 

sayısı, eğitim durumu, çalıĢma durumu gibi demografik özellikler bakımından benzer 

olduğu ve grupların homojen olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (p>0.05) (Tablo 1). 

Doğan ve arkadaĢlarının laparoskopik histerektomi olan hastalar üzerinde yaptıkları 

çalıĢmada katılımcıların yaĢ ortalaması 50.0±6.2 yıl, ortalama çocuk sayısı 2.0±1.2 

olarak belirtilmiĢtir (Doğan ve ark., 2016). Demirayak ve arkadaĢlarının yaptığı 

baĢka bir çalıĢmada ise katılımcıların yaĢ ortalaması 51.7±5.6 yıl, ortalama çocuk 

sayısı ise 3.0±1.6 olarak bildirilmiĢtir (Demirayak ve ark., 2016). ÇalıĢmamızda ise 

katılımcıların yaĢ ortalaması deney grubunda 50.26±7.63 yıl, kontrol grubunda 

49.1±5.32 yıl; ortalama çocuk sayısı deney grubunda 2.53±1.3, kontrol grubunda 

2.64±1.3 olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmadan elde edilen yaĢ ve çocuk sayısına ait 

bulguların, laparoskopik histerektomi ile ilgili yapılmıĢ olan çalıĢmalarla benzerlik 

gösterdiği görülmektedir (Yavuzcan ve ark., 2014; Demirayak ve ark., 2016; Doğan 

ve ark., 2016; Kulhan ve Naykı, 2018).  

Zindar‟ın histerektomi olan kadınlar üzerinde yaptığı çalıĢmada katılımcıların 

%71.0‟ inin ilköğretim, %29.0‟unun lise ve üzeri eğitim almıĢ olduğu bildirilmiĢtir 

(Zindar, 2018). ÇalıĢmamızda ise katılımcıların eğitim durumları incelendiğinde 
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deney grubundaki katılımcıların %71.1‟inin ilköğretim mezunu, %28.9‟unun lise ve 

üzeri eğitim almıĢ olduğu; kontrol grubundaki katılımcıların %86.7‟sinin ilköğretim 

mezunu, %13.3‟ünün lise ve üzeri eğitim almıĢ olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (Tablo 

1). ÇalıĢma sonuçlarımız, konu ile ilgili yapılan çalıĢmaların sonuçları ile benzerdir 

(Zindar, 2018). 

Zindar‟ın çalıĢmasında katılımcıların %23.4‟ünün çalıĢtığı; Kavlak‟ın 

çalıĢmasında ise katılımcıların %24.3‟ünün çalıĢtığı belirlenmiĢtir (Kavlak, 2017; 

Zindar, 2018). ÇalıĢmamızda ise deney grubundaki katılımcıların %26.7‟sinin 

çalıĢtığı; kontrol grubundaki katılımcıların ise %22.2‟sinin çalıĢtığı sonucuna 

ulaĢılmıĢtır (Tablo 1). Katılımcılarımızın çalıĢma durumları, konu ile ilgili yapılan 

diğer çalıĢma sonuçları ile benzerdir (Kavlak, 2017; Zindar, 2018). 

Deney ve kontrol gruplarındaki katılımcıların menopoza girme durumu, sistemik 

hastalık ve sürekli kullandıkları ilaç varlığı gibi sağlıkla iliĢkili özellikleri benzerdir 

ve gruplar homojen dağılmıĢtır (p>0.05) (Tablo 2). Can‟ın yaptığı çalıĢmada 

histerektomi ameliyatı olan hastaların %25.3‟ünün menopoza girdiği, %74.7‟sinin 

menopoza girmediği belirlenmiĢtir (Can, 2005). Salman ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında katılımcıların %33.7‟sinin, Yavuzcan ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 

ise katılımcıların %32.6‟sının menopoza girmiĢ olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır 

(Yavuzcan ve ark., 2014; Salman ve ark., 2015). ÇalıĢmamızda ise deney grubundaki 

katılımcıların %31.1‟inin menopoza girdiği; kontrol grubundaki katılımcıların ise 

%22.2‟sinin menopoza girdiği ve sonuçlarımızın yapılan çalıĢmalar ile benzer 

olduğu görülmüĢtür (Can, 2005; Yavuzcan ve ark., 2014; Salman ve ark., 2015). 

Kavlak‟ın çalıĢmasında katılımcıların %67.1‟inin kronik bir hastalığı bulunduğu 

ve en çok görülen kronik hastalığın ise hipertansiyon olduğu belirlenmiĢtir (Kavlak, 

2017). Kavlak‟ın çalıĢmasında olduğu gibi çalıĢmamızda da hipertansiyon en sık 

görülen sistemik hastalık olmuĢtur (Kavlak, 2017) (Tablo 2). Katılımcıların 

%34.6‟sının sistemik hastalığı olduğunu belirten Kurtay‟ın çalıĢmasında, 

katılımcıların %25.2‟sinin sürekli kullandığı bir ilaç olduğu bildirilmiĢtir (Kurtay, 

2018). ÇalıĢmamızda ise deney grubundaki katılımcıların %57.8‟inin, kontrol 

grubundaki katılımcıların %44.4‟ünün sistemik hastalığı bulunurken hem deney 



60 
 

grubundaki hem de kontrol grubundaki katılımcıların %46.7‟sinin sürekli kullandığı 

bir ilaç olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 2). 

Deney ve kontrol gruplarının ameliyattan önceki bağırsak alıĢkanlıkları, 

abdominal cerrahi geçirmiĢ olma ve geçirilmiĢ abdominal cerrahi sonrasında GĠS 

fonksiyonlarına bağlı problem yaĢama durumlarının benzer olduğu belirlenmiĢtir 

(Tablo 3, 4, 5, 6, 7 ve 8). Grupların bağırsak alıĢkanlıkları vb. açısından benzer 

olması elde edilen bulguların yorumlanmasını kolaylaĢtırmıĢtır. ÇalıĢkan‟ın yaptığı 

çalıĢmada ameliyattan önceki bağırsak alıĢkanlıkları incelendiğinde katılımcıların 

%86.7‟sinde günde bir kez veya daha fazla, %13.3‟ünde iki veya üç günde bir kez 

gaita çıkıĢı olduğu belirlenmiĢtir (ÇalıĢkan, 2012). ÇalıĢmamızda ise deney 

grubundaki katılımcıların %57.8‟inde günde bir ya da birden fazla, %28.9‟unda iki 

günde bir, %13.3‟ünde üç gün ya da daha uzun sürede bir; kontrol grubundaki 

katılımcıların %73.3‟ünde günde bir ya da birden fazla, %15.6‟sında iki günde bir, 

%11.1‟inde üç gün ya da daha uzun sürede bir gaita çıkıĢı olduğu sonucuna 

ulaĢılmıĢtır (Tablo 3). Salman ve arkadaĢlarının çalıĢmasında total laparoskopik 

histerektomi olan hastaların %16.7‟sinin geçmiĢ cerrahi öyküsü bulunurken, 

Balcı‟nın çalıĢmasında ise katılımcıların %19.5‟inin abdominal cerrahi öyküsü 

olduğu belirlenmiĢtir (Balcı, 2014; Salman ve ark., 2015). Kulhan ve Naykı‟nın 

yaptığı laparoskopik histerektomi olan hastaların incelendiği bir baĢka çalıĢmada ise 

katılımcıların %20.0‟sinin sezaryen, %12.0‟sinin alt abdominal cerrahi öyküsü 

olduğu belirlenmiĢtir (Kulhan ve Naykı, 2018). Yavuzcan ve arkadaĢlarının 

laparoskopik histerektomi sonuçlarını inceledikleri çalıĢmada katılımcıların 

%37.7‟sinin pelvik cerrahi öyküsü olduğu belirlenmiĢtir (Yavuzcan ve ark., 2014). 

ÇalıĢmamızda ise deney grubundaki katılımcıların %8.9‟unun karaciğer ve safra 

yolları ameliyatı, %8.9‟unun bağırsak ameliyatı, %22.2‟sinin kadın hastalıkları ve 

doğum ile ilgili ameliyat; kontrol grubundaki katılımcıların %8.9‟unun karaciğer ve 

safra yolları ameliyatı, %8.9‟unun bağırsak ameliyatı, %28.9‟unun kadın hastalıkları 

ve doğum ile ilgili ameliyat geçirmiĢ olduğu ve bulgularımızın diğer çalıĢmalarla 

benzer olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (Tablo 4) (Yavuzcan ve ark., 2014; Kulhan ve 

Naykı, 2018). 
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7.2. Ameliyat ve Takip Sürecinde Yapılan Uygulamalar ile İlgili Bulguların 

Tartışılması 

Güncel literatür incelendiğinde; laparoskopik histerektominin en sık görülen 

endikasyonlarının myom uteri, kanamalar ve endometrial hiperplaziler olduğu 

belirlenmiĢtir (O‟Hanlan ve ark., 2007; Wright ve ark., 2012; Balcı, 2014; Salman ve 

ark., 2015; Demirayak ve ark., 2016;  Doğan ve ark., 2016; Öztürk ve ark., 2016; 

Fathy ve ark., 2018). Karacan ve arkadaĢlarının laparoskopik histerektomi ameliyatı 

geçiren hastalar üzerinde yaptıkları çalıĢmada en çok görülen histerektomi 

endikasyonlarının sırasıyla %31.9 myom uteri ve %27.8 disfonksiyonel uterin 

kanama olduğu bildirilmiĢtir (Karacan ve ark., 2014). Demirayak ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢmada ise histerektomi endikasyonlarının sırasıyla %32.6 anormal uterin 

kanama, %27.7 myom uteri ve %18.8 atipili hiperplazi olduğu bildirilmiĢtir 

(Demirayak ve ark., 2016). AraĢtırma sonuçlarımıza bakıldığında deney grubundaki 

katılımcıların %26.7‟sinin atipili ve atipisiz hiperplazi ile CIN 1-2-3, %8.9‟unun 

menometroraji, anormal uterin kanama ve postmenopozal kanama, %17.8‟inin 

tedaviye dirençli kanama, %13.3‟ünün myoma uteri, %13.3‟ünün adneksiyal kitle 

nedeniyle; kontrol grubundaki katılımcıların %28.9‟unun atipili ve atipisiz hiperplazi 

ile CIN 1-2-3, %17.8‟inin menometroraji, anormal uterin kanama ve postmenopozal 

kanama, %22.2‟sinin tedaviye dirençli kanama, %20.0‟sinin myoma uteri, 

%11.1‟inin adneksiyal kitle nedeniyle histerektomi olduğu ve sonuçlarımızın konu 

ile ilgili yapılmıĢ çalıĢmalar ile benzerlik gösterdiği görülmektedir (O‟Hanlan ve 

ark., 2007; Wright ve ark., 2012; Balcı, 2014; Karacan ve ark., 2014; Salman ve ark., 

2015; Demirayak ve ark., 2016;  Doğan ve ark., 2016; Öztürk ve ark., 2016; Fathy ve 

ark., 2018). AraĢtırmamızın sonuçlarına bakıldığında; ameliyat süresi bakımından 

grupların homojen dağıldığı ve sonuçlarımızın konu ile ilgili yapılan çalıĢmalar ile 

benzer olduğu belirlenmiĢtir (Wright ve ark., 2012; Salman ve ark., 2015; Doğan ve 

ark., 2016; Fathy ve ark., 2018) (Tablo 9). 

Literatürde ameliyat sonrası dönemde mobilizasyonun, bağırsak hareketlerine ve 

gaz-gaita çıkarma süresine olumlu yönde etkisi olduğunu destekleyen çalıĢmalar 

mevcuttur (Çınar, 2005; Sindell ve ark., 2012). AraĢtırmadan elde edilen bulgulara 

göre katılımcıların ameliyat sonrası dönemdeki mobilize olma sayılarını ve hangi 
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saatlerde mobilize olduklarını gösteren bulgulara bakıldığında deney ve kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmektedir (p>0.05) 

(Tablo 10 ve 11). Bu durum postoperatif dönemde GĠS fonksiyonlarında 

mobilizasyondan bağımsız olarak ılık suyun etkisini değerlendirebilmemize olanak 

sağlamıĢtır.  

Literatürde opioid analjeziklerden olan Contramal 100 mg ampülün bulantı-

kusma, bağırsak motilitesinde azalma gibi olumsuz etkileri olduğu bildirilmektedir 

(Gutstein ve Akil, 2001; White, 2002). ÇalıĢkan‟ın laparoskopik kolesistektomi 

ameliyatı olan hastalar üzerinde yaptığı çalıĢmada postoperatif dönemde opioid bir 

ajan olan pethidinin gaz ve gaita çıkarma süresi üzerine etkisi olmadığı görülmüĢtür 

(ÇalıĢkan, 2012). ÇalıĢmamızda ameliyat sonrasında katılımcılara Contramal ampül 

100 mg yapılma durumlarına bakıldığında; her iki grupta da 2 kiĢiye Contramal 

ampül 100 mg yapıldığı ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

görülmektedir (Tablo 12). Deney ve kontrol grubu arasında Contramal ampül 100 

mg kullanımı yönünden anlamlı fark olmaması, ılık suyun GĠS fonksiyonlarına 

etkisini değerlendirebilmemize yardımcı olmuĢtur.  

7.3. Ilık Suyun Gastrointestinal Sistem Üzerindeki Etkisini Değerlendirmeye 

Yönelik Bulguların Tartışılması  

Tablo 13 ve 14‟teki veriler incelendiğinde, ameliyat sonrası 18 saat boyunca 

yapılan takip sonucunda, hastaların post op dönemdeki bulantı ve kusma durumları 

yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmektedir. 

Post op ilk 6 saat içinde deney grubundaki katılımcıların %71.1‟i bulantı, %28.9‟u 

kusma; kontrol grubundaki katılımcıların %71.1‟i bulantı, %42.2‟si kusma 

yaĢamıĢtır. Post op 7. saatte deney grubundaki katılımcıların %48.9‟u bulantı, 

%24.4‟ü kusma; kontrol grubundaki katılımcıların 62.2‟si bulantı, %37.8‟i kusma 

yaĢarken post op 8. saatte deney grubundaki katılımcıların %33.3‟ü bulantı, %20.0‟si 

kusma; kontrol grubundaki katılımcıların 53.3‟ü bulantı, %26.7‟si kusma yaĢamıĢtır 

ve oranlar gittikçe azalarak devam etmiĢtir. Ġzveren ve Dal‟ın çalıĢmasında 

abdominal cerrahi sonrası bulantı ameliyat sonrası 1. gün %35.8, 2. gün %23.9, 3. 

gün %14.9; kusma ise ameliyat sonrası 1. gün %19.4, 2. gün %13.4, 3. gün %9.0 

olarak bulunmuĢtur (Ġzveren ve Dal, 2011). Morino ve arkadaĢlarının yaptığı bir 
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diğer çalıĢmada ise jinekolojik cerrahi sonrası 0-24 saat içinde hastaların %48.4‟ünün 

bulantı, %23.1‟inin kusma yaĢadığı belirtilmektedir (Morino ve ark., 2013). 

ÇalıĢmamızda gruplardaki katılımcıların  bulantı ve kusma sıklıklarının diğer 

çalıĢmalarda bildirilen oranlardan daha fazla olmasının nedeni bazı çalıĢmalarda gün 

içinde yaĢanan bulantı ve kusma sıklığının ortalamasının verilmesi ile iliĢkili olabilir 

(Ġzveren ve Dal, 2011; Morino ve ark., 2013). Ayrıca, kadın cinsiyetin postoperatif 

bulantı-kusma için bir risk faktörü olduğu bilinmektedir (Roberts ve ark., 2012). 

Diğer abdominal cerrahi sonrası bulantı kusma sıklığı bildiren çalıĢmalarda 

erkeklerde değerlendirmeye alındığı için bizdeki bulantı ve kusma sayısı daha 

yüksek olarak bulunmuĢ olabilir (Ġzveren ve Dal, 2011; Morino ve ark., 2013). 

Chatterjee ve arkadaĢlarının çalıĢmasında CO2 gazının vagus sinirine yaptığı baskı ile 

beyinde kusma merkezinin uyarıldığı ve bunun sonucunda ameliyat sonrası bulantı-

kusma görülebileceği belirlenmiĢtir (Chatterjee ve ark., 2011). ÇalıĢmamızda 

kullanılan laparoskopik yöntemde pnömoperitonyum oluĢturmak amacıyla kullanılan 

CO2 gazı, ameliyat sonrası dönemde bulantı-kusma yaĢayan hasta sayısının 

artmasına neden olmuĢ olabilir. ÇalıĢkan‟ın çalıĢmasında laparoskopik 

kolesistektomi yapılan hastalara postoperatif dönemde verilen ılık suyun bulantı-

kusma üzerine etkisi olmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (ÇalıĢkan, 2012). Bizim çalıĢma 

sonuçlarımız ile ÇalıĢkan‟ın çalıĢma sonuçları benzerdir. 

Genel anestezi ile yapılan cerrahi giriĢimlerden sonra anestetik ajanların etkisi 

ile GĠS peristaltizminin zayıfladığı ve GĠS fonksiyonlarının farklı sürelerde normale 

döndüğü bilinmektedir (Grupta ve Singh, 2009; Pawar, 2012). Literatürde ılık suyun 

bağırsak hareketleri üzerindeki etkisini inceleyen yeterli sayıda çalıĢmaya 

rastlanmadığı için sonuçlar, postoperatif dönemde sakız çiğnemenin ve erken 

beslenmenin etkisini araĢtıran çalıĢma bulguları ile karĢılaĢtırılabilmiĢtir. 

Postoperatif dönemde bağırsak hareketleri ile ilgili sakız çiğnemenin etkisini 

araĢtıran çalıĢmalar incelendiğinde; Husslein ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 

jinekolojik laparoskopik cerrahi sonrası sakız çiğnemenin, bağırsak hareketleri 

üzerine olumlu etkisi olduğu bildirilmiĢtir (Husslein ve ark., 2013). Yapılan bir  

meta-analizde  abdominal cerrahi geçiren hastalarda sakız çiğnemenin bağırsak 

hareketlerini arttırdığı belirlenmiĢtir (Li ve ark., 2013). Benzer Ģekilde Nijerya‟da 

sezaryen sonrası sakız çiğneyen hastalarda yapılan bir çalıĢmada ilk bağırsak 
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seslerinin deney grubundaki katılımcılarda daha erken duyulduğu bildirilmiĢtir 

(Ajuzieogu  ve ark., 2014). Yapılan çalıĢmalara bakıldığında ameliyat sonrası erken 

oral hidrasyon ve erken beslenmenin bağırsak hareketlerinin geri dönüĢ süresini 

kısalttığı belirlenmiĢtir (Mülayim ve ark., 2008; Orj ve ark., 2009; Yetimalar ve ark., 

2010; Jalilian ve Ghadami, 2014; Huang ve ark., 2015). Adeli ve arkadaĢlarının 

sezaryen sonrası erken beslenmenin GĠS komplikasyonlara etkisini araĢtırdıkları 

çalıĢma sonuçlarına göre erken beslenme bağırsak hareketleri üzerinde olumlu etkiye 

sahiptir (Adeli ve ark., 2013). AraĢtırma sonuçlarımız incelendiğinde; post op 7. 

saatte gruplardaki katılımcıların bağırsak hareketleri istatistiksel olarak anlamlı 

derecede farklılık göstermektedir (p<0.05). Post op 7. saatte deney grubundaki 

katılımcıların %86.7‟sinin, kontrol grubundaki katılımcıların ise %57.8‟inin bağırsak 

hareketlerinin aktif olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 15). Suyun, bağırsak motilitesini 

arttırması ve sıvı-elektrolit dengesini sağlaması ile sıcak su kompresinin bağırsak 

hareketlerini arttırıp gaita çıkıĢını kolaylaĢtırmasından yola çıkarak ameliyat sonrası 

dönemde hastalara verilen ılık suyun bağırsak hareketlerinin erken baĢlamasında 

etkili olduğu söylenebilir (Mooventhan  ve Nivethitha, 2014). Ayrıca literatürde 

soğuk uygulamanın damarlar üzerinde vazokonstrüksiyona, buna bağlı olarak da kan 

akımında azalmaya neden olduğu belirtilmektedir (Kazan, 2011).  Ilık suyun ise 

soğuk uygulamanın tersi bir etki ile bölgedeki kan akımını arttırarak bağırsak 

hareketlerini arttırdığı söylenebilir. ÇalıĢmamızdan elde edilen sonuçlar, ılık su 

verilen hastalarda bağırsak hareketlerinin daha erken baĢlayacağını belirten H1 

hipotezimizi destekler niteliktedir. 

Tablo 16‟da deney ve kontrol grupları arasında, post op 10., 11.-12., 13.-14., 

15.-16. ve 17.-18. saatlerde gaz çıkarma yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu görülmektedir (p<0.05). Pandeeswari ve arkadaĢlarının çalıĢması ile 

jinekolojik laparoskopik cerrahi sonrası sakız çiğnemenin erken gaz çıkarmaya 

olumlu etkisi olduğu bldirilmiĢtir (Pandeeswari ve ark., 2018). Kamalak ve 

arkadaĢlarının jinekolojik operasyonlar sonrası ileusu önlemede sakız çiğnemenin 

etkisini inceledikleri çalıĢmada ameliyat sonrası sakız çiğneyen grupta bağırsak 

seslerinin daha erken duyulduğu ve daha kısa sürede gaz çıkıĢı olduğu belirlenmiĢtir 

(Kamalak ve ark., 2015). Akalpler ile Ledari ve arkadaĢlarının sezaryen yapılan 

hastalarda sakız çiğnemenin etkisini inceledikleri çalıĢmada; deney grubundaki 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ajuzieogu%20OV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25385912
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mooventhan%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24926444
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nivethitha%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24926444
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katılımcıların kontrol grubundakilere göre daha erken gaz çıkardıkları belirlenmiĢtir 

(Ledari ve ark., 2013; Akalpler, 2018). Benzer Ģekilde Zhu ve arkadaĢlarının 

sezaryen yapılan hastalarda sakız çiğnemenin bağırsak fonksiyonlarına etkisini 

inceledikleri çalıĢmada deney grubunda gaz çıkarma ve bağırsak seslerinin ilk 

duyulma zamanının daha erken olduğu bildirilmiĢtir (Zhu ve ark., 2014). Huang ve 

He‟nin beĢ randomize kontrollü çalıĢma sonucunu inceledikleri sistematik derleme 

ve meta-analize göre; sezaryen sonrası sakız çiğneyen grupta gaz çıkarma ve 

bağırsak seslerinin duyulma zamanı daha kısadır (Huang ve He, 2015). ÇalıĢkan‟ın 

laparoskopik kolesistektomi ameliyatı sonrası 4. saatte ılık su verilen hastalar 

üzerinde yaptığı çalıĢmada gaz çıkarma süresinin, deney grubunda ortalama 11±4.2, 

kontrol grubunda ise ortalama 18.6±6 saat olduğu bulunmuĢtur (ÇalıĢkan, 2012). Bu 

çalıĢmalardan elde edilen sonuçlar ile bizim çalıĢma sonuçlarımız benzerdir ve bu 

sonuç, ılık su verilen hastalarda gaz çıkıĢının verilmeyenlere göre daha erken 

olacağını belirten H2 hipotezimizi desteklemektedir. Bu sonucun, ılık suyun gastrik 

boĢalmayı hızlandırarak mide ve bağırsak hareketlerini arttırması ile sağlanmıĢ 

olabileceği söylenebilir (Hodges ve ark., 2014). 

Tablo 17‟e bakıldığında hastaların post op dönemde gaita çıkarma durumları 

arasında anlamlı fark olmadığı görülmektedir (p>0.05). Ledari ve arkadaĢları 

yaptıkları çalıĢmada sezaryen sonrası sakız çiğnemenin post op gaita çıkarma 

süresini kısalttığını bildirmiĢlerdir (Ledarive ark., 2012). Yine benzer Ģekilde 

Urcanoğlu ile Ajuzieogu ve arkadaĢlarının 2014‟te yaptıkları çalıĢma ile sakız 

çiğnemenin gaita çıkarma süresi üzerine olumlu etkisi olduğu bulunmuĢtur 

(Ajuzieogu ve ark., 2014; Urcanoğlu, 2017). ÇalıĢkan‟ın yaptığı çalıĢmada ise ılık 

suyun gaita çıkarma süresi üzerine etkisi olmadığı bildirilmiĢtir (ÇalıĢkan, 2012). 

Konu ile ilgili yapılan çalıĢma sonuçlarından bazıları bizim sonuçlarımız ile 

benzerken bazıları değildir. Bulgularımız ile diğer çalıĢmaların bulguları arasındaki 

benzerlik ve farklılıklar, uygulanan ameliyat türleri, takip sıklıkları ve süreleri ile 

iliĢkili olabilir. Bizim çalıĢmamızı yaptığımız klinikte hastalar, ameliyat sonrasında 

gaz çıkarmıĢ olmaları koĢulu ile gaita çıkarmaları beklenmeden taburcu edilmektedir. 

Taburcu edilen hastaların gaita çıkarma sürelerine iliĢkin takip yapılmamıĢtır.  
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Laparoskopik giriĢimlerde kullanılan CO2 gazının, intraabdominal basıncı 

arttırması, peritonun ve diyafragma kaslarının gerilmesine neden olması sonucu 

abdominal alanda distansiyon ve oluĢan distansiyona bağlı olarak ağrı meydana 

gelebilir (Memedov ve ark., 2008; Radosa ve ark., 2013). ÇalıĢmadaki katılımcıların 

distansiyon ve distansiyona bağlı ağrı yaĢama durumları ile ilgili sonuçlar 

incelendiğinde; deney ve kontrol grupları arasında post op 10.,11.-12., 13.-14., 15.-

16., 17.-18. saatlerde distansiyon yönünden; post op 10., 11.-12., 13.-14. saatlerde 

distansiyona bağlı ağrı yaĢama yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

görülmektedir ve ve bu sonuçlar H3 hipotezimizi desteklemektedir (Tablo 18-19). 

Lee ve arkadaĢlarının çalıĢmasında kolonoskopi öncesinde ılık su verilen hastaların, 

soğuk su verilen ve su verilmeyenlere göre daha az ağrı ve rahatsızlık yaĢadıkları 

belirlenmiĢtir (Lee ve ark., 2009). ĠBS olan hastalarda yapılan bir baĢka çalıĢmada, 

37 
o
C‟deki ılık su içenlerde 4

 o
C‟deki soğuk su içen hastalara göre ağrı, kramp, 

distansiyon gibi ĠBS semptomlarının daha az görüldüğü belirlenmiĢtir (Zou ve ark., 

2006). Elde ettiğimiz bulgular, diğer çalıĢmaların bulguları ile benzerlik 

göstermektedir. Gruplar arasında distansiyon yönünden anlamlı fark olan 

postoperatif saatlere bakıldığında, aynı saatlerde katılımcıların gaz çıkarma 

durumları yönünden de anlamlı fark olduğu görülmektedir (Tablo 16). Bu 

sonuçlardan yola çıkarak katılımcıların gaz çıkarmıĢ olmalarının, abdominal 

distansiyonun ve distansiyona bağlı olarak yaĢanan ağrının azalmasına olumlu yönde 

etki etmiĢ olabileceği söylenebilir. 
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8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Laparoskopik histerektomi ameliyatı sonrası hastalara verilen ılık suyun GĠS 

fonksiyonlarına etkisini belirlemeye yönelik yapılan bu araĢtırmadan Ģu sonuçlar elde 

edilmiĢtir: 

- Deney ve kontrol grupları arasında yaĢ, çocuk sayısı, eğitim durumu, çalıĢma 

durumu gibi demografik özellikler ve menopoza girme durumu, sistemik 

hastalık, sürekli ilaç kullanımı gibi sağlıkla iliĢkili özellikler bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 1, 2). 

- Deney ve kontrol grupları arasında ameliyattan önceki bağırsak alıĢkanlıkları, 

abdominal cerrahi öyküsü ve geçirilmiĢ abdominal cerrahi sonrası yaĢanan 

GĠS‟i ilgilendiren Ģikâyetler bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 3, 4, 5, 6, 7, 8). 

- Deney ve kontrol grupları arasında ameliyat nedenleri ve ameliyat süreleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0.05) 

(Tablo 9). 

- Deney ve kontrol grupları arasında ameliyat sonrası bulantı ve kusma 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0.05) 

(Tablo13, 14). 

- Deney ve kontrol grupları arasında postop 7. saatte bağırsak hareketleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır (p<0.05) (Tablo 

15). Bu sonuca göre ılık su verilen hastalarda bağırsak hareketlerinin daha 

erken baĢlayacağını belirten H1 hipotezi desteklenmektedir. 

- Deney ve kontrol grupları arasında post op 10., 11.-12., 13.-14., 15.-16., 17.-

18. saatlerde gaz çıkarma yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmaktadır (p<0.05) (Tablo 16). Bu sonuca göre ılık su verilen hastalarda 

gaz çıkıĢının, verilmeyenlere göre daha erken olacağını belirten H2 hipotezi 

desteklenmektedir. 

- Deney ve kontrol grupları arasında post op gaita çıkarma durumu yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 17). 
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- Deney ve kontrol grupları arasında post op 10., 11.-12., 13.-14., 15.-16., 17.-

18. saatlerde distansiyon; post op 10., 11.-12., 13.-14. saatlerde distansiyona 

bağlı ağrı yaĢama yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır 

(p<0.05) (Tablo 18, 19). Bu sonuca göre ılık su verilen hastalarda GĠS 

Ģikâyetlerinin verilmeyenlere göre daha az olacağını belirten H3 hipotezi 

desteklenmektedir. 

ÇalıĢmamızdan elde ettiğimiz bulgular sonucunda bundan sonraki benzer çalıĢmalar 

için aĢağıdaki önerilerde bulunulabilir: 

1. Laporoskopik histerektomi sonrası 6. saatte hastalara ılık su vermenin GĠS 

fonksiyonlarını iyileĢtirmede etkili, basit, ucuz ve güvenilir bir yöntem 

olduğu ve klinik uygulamada kullanılabileceği düĢünülmektedir. 

2. Bundan sonra yapılacak benzer araĢtırmalarda uzun dönemde ortaya 

çıkabilecek komplikasyonları önlemede ılık suyun etkisini ortaya koymak 

açısından hastaları 24 saat ve üzerinde takip etmek gerekli olabilir. 

3. AraĢtırma daha farklı hasta gruplarında ve daha fazla sayıda katılımcı ile 

yapılarak daha geçerli ve genellenebilir sonuçlara ulaĢılabilir. 

4. Ilık suyun GĠS fonksiyonları üzerine etkisini daha iyi değerlendirebilmek için 

ılık suyla eĢ zamanlı olarak farklı alternatif yöntemler kullanılarak ılık suyun 

diğer yöntemlere karĢı üstün yada zayıf yanları belirlenebilir. 

5. Ilık suyun, laparoskopik histerektomi sonrasında bağırsak hareketlerinin daha 

kısa sürede geri dönmesinde ve erken dönemde gaz çıkıĢının sağlanmasında 

etkili bir yöntem olacağı düĢünülmektedir. 

6. Literatürde konu ile ilgili yeterli sayıda çalıĢma bulunmadığı için elde edilen 

bulguların benzer çalıĢmalar ile desteklenmesi önerilir. 
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10.EKLER 

 

Ek 1- Anket Formu 

Çalışma Grubu: 1. Deney   2. Kontrol  

Hastanın Adı Soyadı:     

1) Yaşınız: ……… 

2)Eğitim Durumunuz: 

1) Ġlkokul mezunu 

2) Ortaokul mezunu 

3) Lise mezunu  

4) Üniversite mezunu 

4)Çalışıyor musunuz?       1)Evet                         2) Hayır  

5)Çocuk sayınız:  ………… 

6)Menopoz durumunuz:         1)Girdim          2)Girmedim 

7)Herhangi bir sistemik hastalığınız var mı? 

1. Hipertansiyon 

2. Diyabet 

3. Kalp hastalığı 

4. Böbrek yetmezliği 

5. Tiroid 

6. Astım  

7. Romatizmal hastalıklar  

8. Diğer: …………………………………………………….. 

8)Sürekli kullandığınız bir ilaç var mı? 

1. Antihipertansif 

2. Antidiyabetik 

3. Antiaritmik ilaçlar 

4. Diüretikler 

5. Laksatif ilaçlar 

6. Antiromatizmal ilaçlar 

7. Analjezik ilaçlar  

8. Ġnhaler ilaçlar 

9. Diğer: ……………….. 

9) Daha önce herhangi bir abdominal cerrahi geçirdiniz mi? 

1) Evet (Lütfen belirtiniz………………………………………………………) 
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2) Hayır 

10) Geçirdiğiniz cerrahi operasyonlar sonrasında bulantı yaşadınız mı? 

1) Evet 

2) Hayır 

11) Yaşadığınız bulantının olumsuz etkilerini azaltıcı herhangi bir uygulama yapıldı 

mı? 

1) Bulantı yaĢamadım. 

2) Medikal tedavi(antiemetik) 

3) Zencefil  

4) Relaksasyon(gevĢeme) 

5) Akupunktur 

6) Akupressür 

7) Masaj 

8) Hayır herhangi bir uygulama yapmadım. 

12) Geçirdiğiniz cerrahi operasyonlar sonrasında kusma yaşadınız mı?  

1) Evet 

2) Hayır 

13) Yaşadığınız kusmanın olumsuz etkilerini azaltıcı herhangi bir uygulama yaptınız 

mı? 

1) Bulantı yaĢamadım. 

2) Zencefil  

3) Relaksasyon(gevĢeme) 

4) Akupunktur 

5) Akupressür 

6) Masaj 

7) Hayır herhangi bir uygulama yapmadım. 

14) Geçirdiğiniz cerrahi operasyonlar sonrasında gaz sancısı yaşadınız mı?  

1) Evet 

2) Hayır 

15)Yaşadığınız gaz sancısının olumsuz etkilerini azaltıcı herhangi bir uygulama 

yaptınız mı? 

1) Gaz sancısı yaĢamadım. 

2) Medikal tedavi(analjezik vs) 

3) Mobilizasyon 

4) Lokal ısı kullanma 

5) Masaj  

6) Bitki çayı (rezene, papatya) 

7) Sakız çiğneme 

8) Ilık su içme 
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9) Herhangi bir uygulama yapmadım. 

16) Geçirdiğiniz cerrahi operasyonlar sonrasında şişkinlik yaşadınız mı? 

1) Evet 

2) Hayır 

17) Yaşadığınız şişkinlik probleminin olumsuz etkilerini azaltıcı herhangi bir uygulama 

yaptınız mı? 

1) ġiĢkinlik yaĢamadım. 

2) Medikal tedavi 

3) Mobilizasyon 

4) Lokal ısı kullanma 

5) Masaj  

6) Bitki çayı (rezene, papatya) 

7) Sakız çiğneme 

8) Ilık su içme 

9) Herhangi bir uygulama yapmadım 

18) Normalde ne sıklıkla büyük tuvalete çıkarsınız? 

1) Günde birden fazla 

2) Günde bir defa 

3) Ġki günde bir 

4) Üç günde bir 

5) Dört gün veya daha uzun sürede bir 

19) Normalde sık sık gaz sancısı yaşar mısınız? 

1) Evet 

2) Hayır 

20) Yaşadığınız gaz sancısını azaltmaya yönelik herhangi bir uygulama yapar mısınız?  

1) Gaz sancısı yaĢamadım. 

2) Medikal tedavi 

3) Mobilizasyon 

4) Lokal ısı uygulama 

5) Masaj 

6) Bitki çayı (rezene, papatya) 

7) Sakız çiğneme 

8) Ilık su içme 

9) Herhangi bir uygulama yapmam. 
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Ek 2- Hasta Takip ve Değerlendirme Formu 

Çalışma Grubu:                                                                                                                                                            Tarih:  

Hasta Adı-Soyadı:  

Yaşı: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tanı  

Ameliyat Süresi  

Ameliyatta Yapılan 

İlaçlar 

 

   Ilık su vermeden önce/ 

Oral açılmadan önce 

Ilık su verildikten sonraki(Deney grubu için) 

Oral açıldıktan sonraki(Kontrol grubu için)(saat) 

 İlk 6 

saat 

1. 2. 3. 4. 6. 8. 10. 12. 

Aldığı sıvı 

miktarı 

         

Çıkardığı sıvı 

miktarı 

         

Bulantı          

Kusma          

Mobilizasyon          

Distansiyon          

Bağırsak sesleri          

Gaz          

Gaita          

Distansiyona 

bağlı ağrı 

         

Yapılan 

analjezik ilaç 
         



92 
 

Ek 3- Gönüllülerin Bilgilendirilmiş Olur Formu 

Sayın katılımcı, 

Laparoskopik Histerektomi Ameliyatı Sonrası Hastalara Verilen Ilık Suyun 

Gastrointestinal Fonksiyonlara Etkisini değerlendirmek amacıyla yapılan çalıĢma 

Tansu Akkurt ve Dr.Öğr. Üyesi Özlem CAN GÜRKAN tarafından yürütülmektedir. 

Bilindiği üzere geçirilen cerrahi operasyonlar sonrasında anestezi ve ameliyattaki 

uygulamalar nedeniyle bağırsak hareketleri azalmaktadır. Bu da hastalarda bulantı, 

kusma, gaz sancısı, rahatsızlık ve ĢiĢkinlik gibi problemlere neden olmaktadır. Bu 

çalıĢma ile ortaya çıkabilecek bu tür problemlerin önüne geçilmesinde ameliyat 

sonrası verilecek ılık suyun etkisini ortaya koymayı amaçlamaktayız. 

Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde 

laparoskopik histerektomi cerrahisi yapılan hastalarla gerçekleĢtirilecek çalıĢmada 

toplam 90 katılımcının alınması planlanmaktadır. AraĢtırmaya katılmayı kabul 

ettiğiniz takdirde araĢtırmacı tarafından rastgele belirlenecek deney ve kontrol 

gruplarından birine dahil edileceksiniz. Deney grubuna dahil olmanız durumunda, 

ameliyat olmadan önce size araĢtırmacı tarafından hazırlanan, kiĢisel bilgileriniz ve 

hastalığınız ile ilgili soruları içeren anket formu doldurulacaktır. Ameliyat sonrası 

6.saatte genel durumunuz değerlendirildikten sonra 37 
o
C‟lik 200 ml (1 bardak) suyu 

5 dakika içinde içmeniz istenecektir. Ilık su içilmesinden sonra oral alım rutin 

uygulamada olduğu gibi devam ettirilecektir. Öncelikle sıvı gıdalar ile baĢlanacak 

sonrasında yumuĢak gıdalar ve devamında normal gıdalara geçilecektir. Katılımcı 

araĢtırmacı tarafından ılık suyu içtikten sonraki ilk 4 saat boyunca her saat baĢı, daha 

sonraki 8 saat boyunca 2 saatte bir toplamda 12 saat süreyle bulantı, kusma, bağırsak 

hareketleri, gaz çıkıĢı, ağrı vb. yönünden değerlendirilecektir. 

Eğer kontrol grubuna dahil olursanız yine araĢtırmacı tarafından hazırlanan anket 

formu doldurulacak ve ameliyat sonrası 6.saatten itibaren yiyip içmenize (sıvı 

besinler ile baĢlanıp yumuĢak gıda ve devamında normal gıdalarla devam 

ettirilecektir) izin verilecek ve yine oral alıma izin verildikten sonraki ilk 4 saat 

boyunca her saat baĢı, daha sonraki 8 saat boyunca 2 saatte bir toplamda 12 saat 

süreyle değerlendirilecektir. 

Deney grubuna dahil olacak katılımcılara verilecek ılık suyun herhangi bir yan etkisi 

yoktur. Yapılan araĢtırmalarla ameliyat sonrası dönemde ılık suyun yararları 

desteklenmiĢtir. Bunun yanı sıra ılık suyun mide ve bağırsakları rahatlattığı ve 

bağırsak hareketlerine olumlu etki ettiği düĢünülmektedir. 

AraĢtırmaya katılımın gönüllülük esasına dayalı olduğunu ve katılıp katılmama 

konusunda tamamen serbest olduğunuzu belirtmek isteriz. ÇalıĢmada belirttiğiniz 

bilgiler baĢkalarıyla kesinlikle paylaĢılmayacaktır. Bu araĢtırmaya katılmanız için 

sizden ücret talep edilmeyecek ve karĢılığında size herhangi bir ücret 

ödenmeyecektir. AraĢtırmadan istediğiniz takdirde gerekçeli veya gerekçesiz olarak 

ayrılabilirsiniz. Bu durumda size uygulanacak bakım ve tedavide herhangi bir 

değiĢiklik olmayacaktır. AraĢtırma konusunda tarafımca bilgilendirildikten sonra 

araĢtırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 
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  Herhangi bir sorunuz olduğunda ulaĢabileceğiniz telefon numarası ve adres aĢağıda 

belirtilmiĢtir. 

TANSU AKKURT (Araştırmacı) 

Tel: 0538 516 44 09  

Adres: Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Doğum ve Kadın Hastalıkları Bölümü Jinekoloji Servisi 

 

Katılımcı Rıza Formu  

„BilgilendirilmiĢ gönüllü olur formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aĢağıda adı 

belirtilen araĢtırmacı tarafından yapıldı. AraĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlamaya 

maruz kalmadan gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya 

gerekçesiz olarak araĢtırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz konusu çalıĢmaya 

kendi rızam ile katılmayı kabul ediyorum.‟ 

 

 

Katılımcının Adı-Soyadı:                       Ġmza:            Tarih: 

 

Katılımcı ile GörüĢen AraĢtırmacı:   Ġmza:   Tarih:      
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Ek 4- Etik Kurul Onayı 
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Ek 5- Kurum Onayı 
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Ek 6- Kongre Bildirisi 
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11.ÖZGEÇMİŞ 

Adı  Tansu Soyadı Akkurt 

Doğum Yeri Keçiören / Ankara Doğum Tarihi 21.11.1993 

Uyruğu  Türk Tel 0538 516 44 09 

 E-mail tnsakkurt@gmail.com   

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Doktora/Uzmanlık   

Yüksek Lisans Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 2016-…. 

Lisans 
Ġstanbul Üniversitesi Florence Nihgtingale 

HemĢirelik Fakültesi 
2015 

Lise  Atakent Lisesi 2011 

İş Deneyimi  

Görevi  Kurum   Süre (Yıl - Yıl) 

1             HemĢire 
Medeniyet Üniversitesi Göztepe 

Eğitim ve AraĢtıma Hastanesi 
  2015- halen 
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99 
 

Yabancı Dil Sınav Notu  

YDS ÜDS IELTS TOEFL 

IBT 

TOEFL 

PBT 

TOEFL 

CBT 

FCE CAE CPE 

  33.75         

 

    Sayısal Eşit Ağırlık   Sözel 

ALES Puanı     83.29     81.97  69.89 

 

Bilgisayar Bilgisi 

               Program Kullanma becerisi 

Word, Powerpoint, Excel, SPSS                        iyi 

*Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendiriniz. 

 

 

 

 

 

 

 


