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ÖZET

Zengin Çakır, H. K. Laparoskopik Kolesistektomi Uygulanan

Hastaların Taburculuk Öncesi Bilgi Gereksinimlerinin Belirlenmesi,

Yakın Doğu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik

Programı, Yüksek Lisans Tezi, Lefkoşa, 2015.

Laparoskopik cerrahi, 20 yıldan beri üroloji, jinekoloji ve gastrointestinal

cerrahide kullanılmaktadır ve günümüz modem cerrahisindeki en önemli

gelişmelerden biridir. Günümüzde majör cerrahi gerektirecek alanlarda da

kullanılmaya başlanmıştır. Ameliyat sonrası dönemde ağrı, hastanede kalış

süresi, kozmetik sonuçlar ve iyileşme süresi açısından açık cerrahiye

üstünlüğü gösterildikten sonra, laparoskopik kolesistektomi uygulaması

safra kesesi hastalıklarında altın standart olarak yerini almıştır. Araştırma,

Laparoskopik Kolesistektomi uygulanan hastaların taburculuk öncesi

dönemdeki bilgi gereksinimlerinin belirlemesi amacıyla tanımlayıcı ve

kesitsel olarak yapılmıştır. Araştırmanın örnek.lemini, 15 Aralık 2014- 31

Mayıs 2015 tarihleri arasında Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi

Cerrahi Servisinde Laparoskopik Kolesistektomi uygulanan 78 hasta

oluşturmuştur. Veri toplama aracı olarak, araştırmacı tarafından ilgili

literatür taranarak oluşturulan soru formu kullanılmıştır. Veriler araştırmacı

tarafından hastalarla yüz yüze görüşülerek toplanmıştır. Verilerin analizi

için, SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 20.0 paket

programında Frekans analizi ve Ki Kare testleri kullanılmıştır.

Araştırmadan elde edilen sonuçlara göre, hastaların %28.2'sine

ameliyat öncesi dönemde ameliyatla ilgili bilgi verilmediği, taburculuk

sonrası doktora başvurulması gereken acil durumlar ile ilgili hastaların

%83.3 'üne bilgi verilmediği saptanmıştır. Hastaların evde bakım ile ilgili

%85.9'unun yara bakımı, %92.3'ünün kullanılacak ilaçlar, %78.2'sinin

beslenme, %30.7'sinin aktiviteler ve %5.1'inin evde karşılaşılabilecek

sorunlar hakkında bilgi edindiği saptanmıştır.
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Hemşirelerin, hastaların taburculuk eğitimi sürecinde etkin rol

üstlenmedikleri sonucuna varılmıştır. Hastaların bireysel özellikleri ve

öğrenim gereksinimlerine uygun planlı taburculuk eğitimi yapılması

önerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik cerrahi, Kolesistektomi,

Hemşirelik bakımı, Taburculuk eğitimi
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ABSTRACT

Zengin Çakır, H. K. Determination of the Needs of Patients Undergoing

Laparoscopic Cholecystectomy Surgery for Information Before Being

Discharged from the Hospital. Master's thesis from the Nursing

Program at the Institute of Health Sciences of the Near East University,

Nicosia, 2015.

The research was made as a definitive and cross-sectional study with

the aim of determining the needs of patients undergoing Laparoscopic

Cholecystectomy surgery for information in the period before being

discharged from the hospital. The sampling of the study was composed of

78 patients undergoing Laparoscopic Cholecystectomy surgery at the

Surgical Service of the Dr. Burhan Nalbantoğlu State Hospital between 15

December 2014 and 31 May 2015. As a data collection tool, a questionnaire

was used that was prepared by the researcher by scanning the related

literature. The data was collected by the researcher in face-to-face

interviews with the patients. The Analysis of Frequency and the Chi-Square

tests in the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0 package

program were used for analysis of the data.

According to the results of the study, it was determined that 28.2%

of the patients were not given information related to surgery prior to the

surgery and that 83.3% of the patients were not given information about

their diseases for emergency situations when it would be necessary to

consult a physician after being discharged from the hospital. It was

determined that related to home care, 85.9% of the patients obtained

information on wound care, 92.3% on the medications that would be used,

78.2% on nutrition, 30.7% on activities and 5.1 % on problems that could be

encountered at home.
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The conclusion was reached that nurses did not assume an effective

role in the process of training patients before being discharged from the

hospital. It is proposed that training before discharge from the hospital

should be made with a suitable plan for the individual characteristics and

educational needs of the patients.

Key Words: Laparoscopic surgery, Cholecystectomy, Nursing care,

Training discharge
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ı. GİRİŞ

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi

Laparoskopik cerrahi; 20 yıldan beri üroloji, jinekoloji ve gastrointestinal

cerrahide kullanılmaktadır ve günümüz modern cerrahisindeki en önemli

gelişmelerden biridir. Günümüzde major cerrahi gerektirecek alanlarda da

kullanılmaya başlanmıştır (Sağnak, 2008; Yiğit ve ark. 2007). Laparoskopik

cerrahinin ameliyat sonrası dönemde ağrı, hastanede kalış süresi, kozmetik

sonuçlar ve iyileşme süresi açısından açık cerrahiye olan üstünlüğü gösterildikten

sonra bu cerrahiye olan ilgi daha da artmıştır (Akgün, 2011; Aslan ve Atan 2010;

Albayrak, 2008). Safra kesesi hastalığı kanıtlanmış ve semptomatik olan

hastalarda kolesistektomi endikedir ve açık kolesistektomi için geçerli olan

endikasyonlar, laparoskopik kolesistektomi için de geçerli olup, hastalar için en

fazla tercih edilen yöntemdir (Robert Zollinger, 2003). Bu yöntemle; ucunda

kamerası olan ve karın içerisini görmekte kullanılan endoskopik aletler aracılığı

ile, karında açılan dört küçük delikten biri vasıtası ile safra kesesi, karından dışarı

çıkarılır (Lewis et. al 2007). Laparoskopik Kolesistektomi operasyonları

yapılmaya başladığından bugüne kadar, çeşitli yöntemler ile trokar sayısının

azaltılması hedeflenmiştir (Koca ve ark. 2014). Son yıllarda minimal invaziv

cerrahi uygulamaları içinde tek insizyondan laparoskopik cerrahi (Single İncision

Laparoscopic Surgery = SİLS) güncel olarak uygulanmaktadır (Koca ve ark.

2014, Mihmanlı ve ark. 2010). Tek insizyondan laparoskopik cerrahi

uygulamalarında sıklıkla göbekten yapılan insizyon kullanılmaktadır. SİLS

uygulamalarında en önemli soru, kozmetik dışında üç port uygulamalarına başka

bir üstünlüğünün olup olmadığıdır (Koca ve ark. 2014, Sümer ve ark. 2010).

Laparoskopik Kolesistektomi; minimal invaziv cerrahide altın standart

sayılır ve açık kolesistektomiden daha sık uygulanmaktadır. Minimal invaziv

cerrahinin avantajları ;

Komplikasyon oranı daha düşüktür ve yaygın değildir.

Ölüm oranı çok düşüktür.

Safra kanalı yaralanmaları nadirdir.
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Hastalar daha hızlı iyileşir.

Ameliyat sonrası dönemde ağrı şiddeti daha azdır.

Laparoskopik teknik ile safra kesesini çıkartmak; yara komplikasyonlarını

azaltır (Ignatavicius and Workman 2006).

Laparoskopik Kolesistektomi her ne kadar avantajlı bir yöntem olarak

kabul edilse de; ameliyat sonrası dönemde; ağrı, bulantı, kusma gibi problemlerle

karşılaşılabilir (Gül, 2005; Erdil ve Elbaş, 2008). Yapılan çalışmalarda; ameliyat

sonrası erken dönemde en yaygın olarak görülen sorunlardan biri ağrıdır,

kolesistektomi ve splenektomi ameliyatı olan hastaların ağrıları da yüksek

saptanmıştır (İzveren ve Dal, 2011). Laparoskopik Kolesistektomi sonrasında

görülen ağrının kaynaklarından biri de karın duvarında bulunan insizyonlardır

(Alver ve ark. 2010). Laparoskopik Kolesistektomi sonrasında görülen ağrı,

cerrahi manipülasyona, ameliyat süresince olan intraabdominal basınç artışına,

intraperitoneal verilen karbondioksidin irritasyonuna, ameliyat sırasında olan

safra sızmalarına bağlı olarak görülen visseral orijinli ağrı ile trokarların giriş

yerlerinden kaynaklanan insizyonlara bağlı somatik tipte bir ağrıdır (Menteş ve

ark. 2009).

Laparoskopik Kolesistektomi sonrasında; ameliyat sonrası bulantı-kusma

insidansı yüksek olarak bildirilmektedir (%46-72) ve bu durum aspirasyon riskini

- arttırmakta, yara yerinde açılmalara neden olabilmekte, hastalarda psikolojik

strese neden olmakta ve taburculuk süresini uzatmaktadır (Fuji, 2008 ).

Laparoskopik Kolesistektomi sonrasında görülebilen ağrı, bulantı ve

kusma şikayetleri hasta konforunu etkileyen sorunlardır. Ameliyat sonrası

dönemde; hastanın bakımından primer sorumlu hemşire hastayı iyi gözlemlemeli

ve multidisipliner bir yaklaşımla, yaşanan sorunların çözümünde aktif rol

almalıdır. Bu sebeplerden dolayı; ameliyat sonrası dönemdeki hemşirelik bakımı

ve hastaya verilecek olan taburculuk eğitimi; büyük önem taşımaktadır. Yapılan

çalışmalarda; hemşire tarafından ameliyat öncesi verilen bilgilendirici hemşirelik

eğitiminin, hastaların ameliyat öncesi bilgi, ameliyat sonrası kaygı ve ağrı

düzeylerine etkisi olduğu görülmüştür.
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Bilgilendirici ve eğitici hemşirelik yaklaşımının, laparoskopik

kolesistektomi olan hastaların ameliyat sonrası bilgi durumlarını artırıcı, kaygı ve

ağrı düzeyleri üzerine azaltıcı etkisi olduğu saptanmıştır (Özkan Salkım, 2010;

Yılmaz Elaltuntaş, 2008; Aytur, 2001). Öztürk ve arkadaşlarının (2011)

çalışmasında; cerrahi hastalarının %54 'ü hemşireler tarafından kendilerine hasta

eğitimi yapıldığını, %47'si eğitimi yeterli algıladığını, %55'i yapılan hasta

eğitimlerinin sözlü kısa bilgilendirme şeklinde olduğunu ve hastaların %70'i

taburculuk sonrası hastalıklarına yönelik eğitimlere katılacaklarını bildirmişlerdir.

Özcan (2008) çalışmasında; hastaların taburculuk eğitimi öncesine göre, eğitim

sonrasındaki taburculuk bilgi düzeylerinde artış olduğunu saptamıştır. Yapılan

çalışmalarda taburcu olacak hastaların; aktivite, yara bakımı, pansuman değişimi,

ilaç kullanımı, ağrı kontrolü, olası sorunlar, beslenme, hastaneye başvurulması

gereken durumlar, cinsel yaşam, işe başlama ve banyo yapma konularında soruları

olduğu saptanmıştır (Orgun ve Şen, 2012; Ercan, 2006; Aydoğan, 2005; Aytur,

2001).

Yapılan çalışmalarda; hastalara taburculuk eğitim kitapçıkları verilerek

eğitimin desteklenmesi ile evde yaşanan semptomların azaldığı, hastaların daha az

kaygı yaşadıkları ve iyileşme sürecinin olumlu yönde etkilendiği sonucuna

varılmıştır (Yılmaz Elaltuntaş, 2008; Aytur, 2001). Taburculuk eğitiminin hastalar

için olumlu yönde etkileri olmasına rağmen, Dal ve ark. (2012) çalışmasında;

cerrahi girişim uygulanan hastalara taburculuk sırasında yazılı eğitim materyali

verilmediğini; ancak hastaların yazılı eğitim materyalinin verilmesini istediğini

vurgulamıştır.

Laparoskopik Kolesistektomi günübirlik cerrahi kapsamında yapılan

girişimdir. Hastanede yatış süresi kısa olduğundan, hemşire hastayı kısıtlı bir

zaman diliminde görmektedir. Bu sebeple taburculuk sonrasında hasta ve ailesi

evinde birçok güçlükle karşılaşabilir (Sertelli, 2013). Kuzey Kıbrıs Türk

Cumhuriyeti'nde (KKTC) Laparoskopik Kolesistektomi uygulanan hastaların

taburculuk öncesi bilgi gereksinimlerinin belirlenmesi ile ilgili herhangi bir

çalışmaya rastlanmamıştır. Klinikte hastalara laparoskopik kolesistektomi sonrası

hemşireler tarafından planlı taburculuk eğitimi verilmediği gözlenmiştir.
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Yapılan çalışmalar hastaların taburculuk eğitimi yapılmasını istedikleri

sonucunu desteklemektedir.

Bu çalışmanın sonucunda elde edilecek verilerin, başlangıçta Lefkoşa Dr.

Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi olmak üzere, tüm diğer hastanelerde,

Laparoskopik Kolesistektomi uygulanacak olan tüm hastaların taburculuk

eğitimine katkısı olabileceği düşünülmektedir.

1.2. Araştırmanın Amacı

Araştırma, Laparoskopik Kolesistektomi uygulanan hastaların taburculuk

öncesi dönemde bilgi gereksinimlerinin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır.

Araştırmamızda aşağıdaki sorulara yanıt aranmıştır.

1. Laparoskopik Kolesistektomi uygulanan hastaların taburculuk öncesinde

hangi bilgilere gereksinimleri vardır?

2. Hastaların sosyo-demografik özellikleri ile bilgi gereksinimleri arasında

ilişki var mıdır?
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopi; genellikle umblikustan küçük bir insizyon yapılarak batına

girilmesi ve abdominal boşluğun optik sistem kullanılarak gözlenmesi anlamına

gelmektedir (Yiğit ve ark. 2007; Erdil ve Elbaş, 2008). Son 20 yılda video­

endoskopik teknolojideki ve laparoskopik cihazlardaki gelişmeler ile birlikte;

laparoskopik cerrahi daha yaygın kullanılır hale gelmiştir. Laparoskopik

cerrahinin; hastanede kalış süresinin kısalması, günlük aktiviteye hızlı dönüş,

daha iyi kozmetik sonuçlar ve açık cerrahiye kıyasla benzer tedavi etkinliğinin

olması nedeniyle popülaritesi artmıştır (Demir ve ark. 201 O).

Günümüzde laparoskopik girişimler tüm çoğunlukca uygulanan cerrahi

ameliyatların yerini alacak düzeye gelmeye başlamıştır ve açık cerrahi ile yapılan

splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon gibi majör cerrahi uygulamalar

laparoskopik yöntemle mümkün olabilmektedir (Akgün, 2011; Cengiz ve ark..

2013).

Kulaçoğlu ve ark. (1997) hekimlerin laparoskopik cerrahiye bakış

açılarını araştıran çalışmasında; kolesistektomi ameliyatı için hekimlerin büyük

çoğunluğunun standart yöntem haline gelen laparoskopik yaklaşımı güvenilir ve

öncelikli yöntem olarak tercih ettiği görülmüştür. Laparoskopik Kolesistektominin

laparoskopik cerrahi açısından önemi; bir dönüm noktası olmuş olmasından ve

günlük uygulamaya girmesiyle birlikte bu alanda ciddi bir ivme yaratmış

olmasından ileri gelmektedir (Balık, 2007).
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2.2. Laparoskopik Kolesistektomi Tarihçesi

Laparoskopik kolesistektomi ilk olarak bir hayvan modeli üzerinde

Frimberger ve arkadaşları tarafından 1979'da uygulanmıştır (Albayrak, 2008).

Erich Mühe 1985 yılında, ilk laparoskopik safra kesesi ameliyatını yapmış ve

1987 yılında Philippe Mouret, 1988 yılında Francois Dubois, Mühe'yi takip

etmiştir (Reynolds, 2001; Balık, 2007; Albayrak, 2008).

Türkiye'de ilk laparoskopik kolesistektomi uygulaması; 1990 yılında

Prof. Dr. Ergün Göney ve ekibi tarafından o günkü adıyla İstanbul SSK

Okmeydanı Hastanesi'nde gerçekleştirilmiştir (Bora ve ark. 1993). Kuzey Kıbrıs

Türk Curnhuriyeti'nde ilk laparoskopik kolesistektomi uygulaması 14 Nisan 1996

yılında Dr. Tarık İzbul ve ekibi tarafından gerçekleştirilmiştir (İzbul, 1999).

Günümüzde KKTC'de bulunan devlet hastaneleri ve özel hastanelerde

laparoskopik kolesistektomi uygulaması safra kesesi hastalıklarında altın standart

olarak yerini almıştır.

2.3. Laparoskopik Kolesistektomi Uygulaması

Safra kesesi hastalığı kanıtlanmış ve semptomatik olan hastalarda

kolesistektomi endikedir ve açık kolesistektomi için geçerli olan endikasyonlar

laparoskopik kolesistektomi için de geçerlidir. Ameliyat öncesinde hastaya

anarnnez ve fizik muayene ile birlikte batın ultrasonu da yapılmalıdır. Hastanın

akciğer grafisi ve elektrokardiyografisi yapılmalı, endikasyon varsa

kardiyopulmoner sistem için ilave tetkikler yapılmalıdır. Aynca hastanın rutin kan

tetkikleri, karaciğer fonksiyon testleri ve koagülasyon tetkikleri mutlaka

dosyasında hazır olmalıdır (Robert Zollinger, 2003; Erdi! ve Elbaş, 2008).

Ameliyat için genellikle endotrakeal entübasyonla genel anestezi

önerilmektedir. Ameliyat masasında hasta supine pozisyonunda olmalıdır. Hasta

monitörize edilir ve uyutulduktan sonra, mide ve mesaneyi boşaltmak ıçın

nazogastrik sonda takılmalı ve üriner kateterizasyon uygulanmalıdır.
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Pnömoperitoneum oluşumu sırasında karın içi basınç artacağı için hastanın

her iki bacağı elastik bandajla sarılmalıdır. Hastanın kolları, bacakları ve üst

göğüs kısmı ısı kaybını azaltmak için örtülmelidir. Hastanın göğüs ön duvarının

alt kısmı ve batın cildi temizliği yapılıp, hazırlanır (Robert Zollinger, 2003; Erdi!

ve Elbaş, 2008). Karın olası kitleler veya karaciğerin köşesinin bulunması

açısından palpasyon ile muayene edilir. Cerrah ve kamera asistanı hastanın

solunda, 1. asistan hastanın sağında yer alır. Umblikusun hemen altından bistüri

ile bir cm'lik cilt kesisi yapılır ve karın ön duvarı göbeğin her iki tarafından

çamaşır pensi ile kaldırılır.

Veress iğnesinin batın içerisinde olduğundan emin olunduğunda

pnömoperitoneum işlemine geçilir. Pnömoperitoneum işleminde amaç; batın

duvarını abdominal organlardan uzaklaştırmaktır, bunu sağlamak için batın

içerisine Karbon dioksit (CO2) gazı verilir. CO2 gazı kullanılmasının nedeni;

venöz gaz embolisi bakımından düşük risklidir, batın içerisinde emildikten sonra

akciğerlerden solunum yoluyla kolay atılabilir, yanıcı değildir ve elektrokoter

kullanımını sağlar. Pnömoperitoneum ile; abdominal duvar iç organlardan ayrılır

ve laparoskopinin yapılacağı ortam ve görüş alanı sağlanır. Veress iğnesi steril bir

tüp yardımıyla insüflatör'e (CO2 tankına bağlı gaz pompalayıcı) bağlanır.

Pnömoperitoneuma bir veya iki litre/dakika olacak şekilde yavaş akım ile

başlanılmalıdır. İnsüflatör ile 3-4 litre CO2 gazı verilerek karın içi ortalama 10-14

mm Hg (maksimum 15 mm Hg) olacak şekilde pnömoperitoneum yapılır ve daha

sonra veress iğnesi çıkartılır. Umblikus çamaşır klempi ile kavrandıktan sonra 1 O 

mm'lik trokar, yönü pelvise doğru olacak şekilde dönme hareketleri ile

yerleştirilir.

Karın içinden direk görüş altında diğer üç trokarın yerleşimi sağlanır.1 O

mm'lik ikinci trokar epigastriuma, ksifoidin yaklaşık 5 cm altından yerleştirilir.

Daha sonra iki adet 5 mm'lik trokar yerleştirilir. Bir tanesi sağ üst kadranda kosta

sınırının birkaç cm altında ve midklavikular hatta, diğeri de umblikus düzeyinde

lateralde kalacak şekilde yerleştirilir. Hasta, en iyi görüş için 1 O- 15 derecelik

hafif ters Trandelenburg pozisyonunda yatırılır. Calot üçgeninin incelenmesini

kolaylaştırmak için safra kesesi, karaciğer kenarından yukarı doğru çekilerek

işleme başlanır. Calot üçgeni üzerindeki periton ayrılarak ductus sisticus ve arteria




