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TÜRKÇE ÖZET 

 

            Araştırmada, jinekolojik ameliyat sonrası uygulanan sakız çiğneme ve 

sıcak uygulamanın postoperatif ileusa etkilerini belirlemek, yapılan 

uygulamaların hastanın bağırsak fonksiyonlarına etkilerini karşılaştırmak 

amaçlandı. Araştırma 25.03.2018-31.10.2018 tarihlerinde, Bursa Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Jinekoloji Kliniğinde 

randomize kontrollü bir deney çalışması olarak yapıldı. Örneklemde sakız 

çiğneme grubuna 38, sıcak uygulama grubuna 39 ve kontrol grubuna 37 hasta 

alındı. Verilerin toplanmasında, "Sakız çiğneme/ Sıcak Uygulama Grubu Veri 

Toplama Formu" , "Kontrol Grubu Veri Toplama Formu", ‗‘Ameliyat Sonrası  

Hasta İzlem Formu‘‘ kullanıldı. Deney grubundaki hastalara postoperatif  0. gün, 

4. saatte başlayarak, gaz çıkışı sağlanana kadar (00:00-08:00 hariç) sakız 

çiğneme; sıcak uygulama grubundaki hastalara postoperatif 1. günden başlayarak 

10 dk, 07:00 ve 19:00‘da, gaz çıkışı olana kadar sıcak uygulama, kontrol 

grubundaki hastalara ise rutin bakım uygulandı. Veriler Shapiro-Wilk testi, 

Mann-Whitney U testi, Kruskal Wallis testi, Bonferroni testi, Wilcoxon işaret sıra 

testi, Spearman korelasyon katsayıları, Pearson ki-kare, Fisher kesin ki-kare, 

Fisher Freeman Halton testi, sayı, ortalama ve yüzdeyle değerlendirildi. Sakız 

çiğneme, sıcak uygulama ve kontrol grubu hastalarının ilk gaz çıkarma süreleri 

arasında anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). İlk gaz çıkarma; sakız çiğnetilen 

grupta, diğer gruplara oranla daha kısa sürede başladı (p<0,05). Her üç grup 

arasında ilk bağırsak sesleri, ilk oral alım ve  ilk gaita çıkarma süreleri açısından 

anlamlı fark görülmedi (p>0,05). Postoperatif klinik stratejik yöntem uygulanan 

hastalarda, sakız çiğnetilen hastaların sıcak uygulama yapılan  hastalara ve rutin 

bakım alan hastalara göre ileus süresi daha kısadır. 

 

Anahtar Kelimeler: postoperatif ileus, sakız çiğneme, sıcak uygulama, 

hemşirelik, jinekolojik ameliyat 
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ĠNGĠLĠZCE ÖZET 

 

COMPARISON OF THE EFFECTS OF GUM CHEWING AND HEAT 

TREATMENT ON PATIENTS’ INTESTINAL FUNCTIONS AFTER 

GYNECOLOGIC SURGERY 

 

            This study was aimed to determine the effects of gum chewing and heat 

application on postoperative ileus and to compare the effects of these applications on 

the intestinal function of the patient. The study was carried out between 25.03.2018 

and 31.10.2018 as a randomized controlled way in the Gynecology Clinic of Bursa 

Health Sciences University, Higher Specialization Training and Research Hospital. 

There were 38 patients in the chewing gum group, 39 in the heat application group 

and 37 in the control group. "Chewing gum/ Heat Application Group Data Collection 

Form", "Control Group Data Collection Form" and "Postoperative Patient 

Monitoring Form" were used to collect data. The patients in the chewing group were 

asked to chew the gum starting on the 4
th

 hour of postoperative day 0 until gas was 

released (except 00:00-08:00 hours). Head was applied to the patients in the heat 

treatment group until they released the gas; starting from the first postoperative day 

at 7:00 to 19:00, every 10 minutes. The control group was passed through only 

routine check-up. Data were evaluated by Shapiro-Wilk test, Mann-Whitney U test, 

Kruskal Wallis test, Bonferroni test, Wilcoxon sign rank test, Spearman correlation 

coefficients, Pearson chi-square, Fisher exact chi-square, Fisher Freeman Halton test, 

number, mean and percentage. A significant difference in the time of gas release was 

found among the chewing gum, heat application and control group (p <0.05). Gas 

was released very early in the chewing gum group as compared to others (p<0.05). 

There was no significant difference between the three groups in terms of first bowel 

sounds, first oral intake and first stool extraction time (p> 0.05). In patients who 

underwent postoperative clinical strategic method, the chewing gum patients had a 

shorter ileus time compared to the patients who received heat treatment and receiving 

routine care. 

Keywords: postoperative ileus, gum chewing, heat practice, nursing, gynecological 

surgery 
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1. GĠRĠġ 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi  

      Ameliyat sonrası ileus (postoperatif ileus), ilk olarak Cannon ve Murphy 

tarafından 1906 yılında abdominal ameliyatlardan sonra görülen zorunlu bir 

durum olarak tanımlanmıştır. Günümüzde ise, ameliyattan itibaren, gaz ve dışkı 

geçişinin olduğu, 24 saat boyunca yeterli oral alımın sürdürülebildiği döneme 

kadar olan süreç olarak tanımlanmaktadır  (Bauer ve Boeckxstaens, 2004; Kehlet 

ve Holte, 2001). Esasen bağırsak motilitesindeki 1-2 günlük gecikme normal 

cerrahi iyileşme sürecinin zorunlu bir parçası olsa da, ileus gastrointestinal yolun 

segmentlerini farklı şekillerde etkilediğinden, ileus süresinin uzaması mortalite ve 

morbiditenin artmasıyla ilişkilendirilebilir. İnce bağırsaktaki baskılanmış motilite 

kısa sürede fonksiyonlarını geri kazanırken, gastrik motilite ve kolon fonksiyonun 

geri dönmesi çok daha uzun sürmektedir (Miedema ve Johnson, 2003). Özellikle 

ameliyat sonrası ileus (ASİ) olarak nitelendirilen, abdominal veya diğer 

ameliyatlardan sonra gastrointestinal (Gİ) motilitenin azalması ve abdominal 

distansiyon, bağırsak seslerinin olmaması, bağırsakta gaz ve sıvı toplanması, gaz 

çıkarma ve defekasyonda gecikme ile karakterize bir durum olan ve hastada 

iyileşmeyi geciktiren komplikasyonların önlenmesi tıbbi açıdan önemlidir (Kehlet 

ve Holte, 2001). Kolonik motilitenin geri dönmesinin gecikmesi hastanın 

iyileşmesini geciktiren önemli bir problem olup, ameliyat sonrası ileusun 

gelişmesinde; anestezik ajanlar, opioidler, ameliyata bağlı travma, hipokalemi, 

hiponatremi gibi metabolik durumlar, inflamatuar ve hormonal yanıtlar, aç 

bırakma, nazogastrik dekompresyon, fazla intravenöz (IV) sıvı uygulanması, ağrı, 

anksiyete gibi faktörler rol oynamaktadır (Behm ve Stollman, 2003; Holte ve 

Kehlet, 2000; Kehlet, 2008; Mattei ve Rombeau, 2006). Ameliyat sonrası ileus 

farklı cerrahi işlemlerde de ortaya çıkmakta olmasına karşın, abdominal 

ameliyatlardan sonra ileus süresi daha uzundur (Delaney, 2004; Iyer ve ark., 2009; 

Salvador ve ark., 2005). Cerrahlar, genellikle abdominal ameliyatlar sonrasında 

hastaları eve göndermeden önce gastrointestinal fonksiyonların geri dönmesini 
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beklediğinden, taburcu olma sürelerinde gecikmeler görülmektedir (Iyer ve ark., 

2009; Salvador ve ark., 2005). İleus süresince; ameliyat sonrası ağrı, bulantı, 

kusma, hasta anksiyetesi, pnömoni, pulmoner emboli, atelektazi, nazokomiyal 

infeksiyonlar, sağlık harcamalarında artma, oral alımın gecikmesi, yara 

iyileşmesinde gecikme ve ameliyat sonrası mobilizasyonda gecikme, hastanede 

yatış süresinde uzama,  hasta memnuniyetinde azalma gibi etkiler görülmektedir. 

İleusun sebeplerinin çok yönlü oluşu, tedavi yöntemlerinin de çok yönlü 

ilerlemesini gerektirmekte ve pek çok klinik strateji geliştirmeyi de mümkün 

kılmaktadır (Behm ve Stollman, 2003, Bisanz ve ark., 2008). Günümüzde oldukça 

sık bahsedilen ve ülkemizde de cerrahide gündemde olan ERAS (Enhanced 

Recovery After Surgery) (Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış İyileşme) 

protokollerinde de ileus süresini kısaltmaya yönelik öneriler yer almaktadır. 

ERAS protokolleri, önerildiği üzere hastaların ameliyat öncesi ve sonrası açlık 

süresinin uzatılmaması; rutin bağırsak temizliği, premedikasyon uygulaması ve 

ciltteki tüylerin temizlenmesi önerilmemektedir (Çilingir ve Candaş, 2017; Hill ve 

Davis, 2000; Pashikanti ve Von Ah, 2012; Şendir, 2002; White ve ark., 2013). 

Ameliyat sonrası ileusun etkisini azaltmaya yönelik uygulamalardan bazıları; 

uzun süre aç bırakmadan kaçınma, mekanik bağırsak hazırlığından kaçınma, ağrı 

kontrolü, rutin nazogastrik ve dren uygulamasından kaçınma, erken ayağa 

kaldırma, erken oral beslenme, prokinetik ajan ve tedavisel farmakolojik ve 

nonfarmakolojik yöntemlerin kullanımı, masaj uygulama, sakız çiğneme, 

elektriksel stimülasyon, akupunktur, sıcak uygulama, analjezikler, erken ayağa 

kaldırma gibi klinik stratejik yöntemlerdir (American Society of Anesthesiologist 

Committee, 2011; Behm ve Stollman, 2003; Bilgiç ve ark., 2019; Card ve ark., 

2014; Holte ve Kehlet, 2000; Nelson ve ark., 2016; Person ve Wexner, 2006; 

Stewart ve ark., 1998). 

           Sakız çiğneme ile ilgili gerek ülkemizde gerek yurt dışında yapılmış bir 

çok çalışma varken ( Abd-El Maeboud ve ark., 2009; Gabalcı Şahin, 2013; Shang 

ve ark., 2010; Yıldızeli Topçu, 2015), sıcak uygulama ile ilgili yapılan çalışmalar 

sınırlıdır ( Hishinuma ve ark., 1997; Makino ve Choe, 2017). 

            Ameliyat sonrası hastanın iyileşme sürecinde önemli role sahip sağlık 

profesyonellerinden olan cerrahi hemşirelerinin temel amaçlarından birisi, 
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hastaların ameliyat sonrası kısa sürede iyileşmelerini sağlamaktır. İleusun hasta 

üzerinde bağırsak fonksiyonlarının geri dönmesinin uzaması ve birçok 

komplikasyona sebep olduğu bilinirken, tüm bunlar ameliyat sonrası dönemde 

hemşirelik takip, bakım ve uygulamalarının sıklığını ve içeriğini etkilemekte ve 

karmaşıklaştırmakta, hastanın iyileşme sürecini ve taburcu olma zamanını 

etkilemektedir. Bu nedenle ameliyat sonrası uzamış ileusun önlenmesi, tedavisi 

tüm sağlık ekibinin ve bu ekipte yer alan hemşirenin sorumlulukları arasında 

olmasının yanısıra, hemşirenin ameliyat sonrası uzamış ileusu önlemek için 

hekimle işbirliği içinde çeşitli uygulamaları hayata geçirmesi, hastayı izlemesi ve 

bu süreçten hastanın zarar görmesini önlemesi gerekmektedir. Bu süreçte erken 

ambulasyonun sağlanması, aktif ya da pasif yatak içi egzersizlerin yapılması, 

sindirim sistemi semptomlarının ve bağırsak fonksiyonlarının iyi 

değerlendirilmesi, hekim istemi doğrultusunda oral ya da rektal bağırsak 

uyarıcılarının verilmesi, karın masajı, sakız çiğneme, sıcak uygulama ve bu 

benzeri klinik stratejik yöntemlerin doğru ve etkili şekilde uygulanması anlamında 

cerrahi hemşirelerine çok önemli görevler düşmektedir (Behm ve Stollman, 2003; 

Holte ve Kehlet, 2000; Person ve Wexner, 2006; Stewart ve ark., 1998). Sakız 

çiğneme ve sıcak uygulamanın basit ve etkili yöntemler olup amaliyat sonrası 

ileus süresinin kısaltılmasında ve hastanın iyileşme sürecinin hızlandırılmasında 

etkili olduğu düşünülmektedir (Makino ve Choe, 2017; Yıldızeli Topçu, 2015). 

 

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

      Araştırmanın Amacı: Bu çalışmada, jinekolojik ameliyat geçiren hastalara 

ameliyat sonrası dönemde sakız çiğnetilmesinin ve lomber bölgeye sıcak 

uygulama yapılmasının ileusa (ameliyat sonrası ilk gaz, ilk gaita çıkarma, oral 

alıma başlama) etkisini değerlendirmek amaçlanmıştır.  
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1.3. AraĢtırmanın Hipotezleri 

      Jinekolojik ameliyat geçiren ve ameliyat sonrası dönemde sakız çiğnetilen 

hastalarda; 

H1: Jinekolojik ameliyatlardan sonra sakız çiğnetilen hastaların, kontrol grubu 

hastalarına göre ilk gaz çıkarma süreleri daha kısadır. 

H2: Jinekolojik ameliyatlardan sonra sakız çiğnetilen hastaların, kontrol grubu 

hastalarına göre ilk gaita çıkarma süreleri daha kısadır. 

H3: Jinekolojik ameliyatlardan sonra sakız çiğnetilen hastaların, kontrol grubu 

hastalarına göre oral gıda/sıvı almaya başlama süreleri daha kısadır.  

 

      Jinekolojik ameliyat geçiren ve ameliyat sonrası dönemde lomber bölgeye 

sıcak uygulama yapılan hastalarda; 

H4: Jinekolojik ameliyatlardan sonra sakız çiğnetilen hastaların, lomber bölgeye 

sıcak uygulama yapılan hastalara göre ilk gaz çıkarma süreleri daha kısadır. 

H5: Jinekolojik ameliyatlardan sonra sakız çiğnetilen hastaların, lomber bölgeye 

sıcak uygulama yapılan hastalara göre ilk gaita çıkarma süreleri daha kısadır. 

H6: Jinekolojik ameliyatlardan sonra sakız çiğnetilen hastaların, lomber bölgeye 

sıcak uygulama yapılan hastalara göre oral gıda/sıvı almaya başlama süreleri daha 

kısadır. 

 

      Jinekolojik ameliyat geçiren ve ameliyat sonrası dönemde lomber bölgeye 

sıcak uygulama yapılan hastalar ile sakız çiğnetilen hastaların ileus durumları 

(ameliyat sonrası ilk gaz, ilk gaita çıkarma, oral alıma başlama) 

karşılaştırıldığında; 

H7: Jinekolojik ameliyat geçiren ve ameliyat sonrası dönemde lomber bölgeye 

sıcak uygulama yapılan hastalarda, sakız çiğnetilen hastalara göre ilk gaz çıkarma 

süreleri daha kısadır. 

H8: Jinekolojik ameliyat geçiren ve ameliyat sonrası dönemde lomber bölgeye 

sıcak uygulama yapılan hastalarda, sakız çiğnetilen hastalara göre ilk gaita 

çıkarma süreleri daha kısadır. 
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H9: Jinekolojik ameliyat geçiren ve ameliyat sonrası dönemde lomber bölgeye 

sıcak uygulama yapılan hastalarda, sakız çiğnetilen hastalara göre oral gıda/sıvı 

almaya başlama süreleri daha kısadır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

      Abdominal ameliyatlarından sonra, bağırsak hareketlerinin başlamasıyla ilk 

gaz geçişinin olması bağırsak fonksiyonlarının başladığının göstergesidir. 

2.1. Gastrointestinal Sistemin Yapısı 

      Gastrointestinal (Gİ) kanal, dıştan içe doğru seroza, longitudinal ve sirküler 

kas tabakası, submukoza ve mukoza isimli tabakalardan oluşmakta ve temel 

olarak aşağıdaki kısımları yapısında barındırmaktadır (Akdemir ve Birol, 2005; 

Çağlayan, 1999; Guyton, 2007).  

-Ağız                                                                        -İnce ve kalın bağırsaklar 

-Farenks                                                                   -Karaciğer 

-Tükrük bezleri                                                        -Safra sistemi 

-Özofagus                                                                -Pankreas 

-Mide                                                                       -Anüs 

 

 
ġekil 1. Gastrointestinal Sistem Yapısı [URL 3-4: Düzenlenmiş Resim ] 
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      İç mukozal tabakanın işlevi absorbsiyon ve sekresyondur. En içteki tabaka 

mukus üreterek gastrointestinal hareketleri kolaylaştırır ve dokuyu korur. 

Submukozal tabaka; kan damarları, sinirler, salgı bezleri ve lenfatik yapılardan, 

kas tabakası ise sirküler, longitudinal ve düz kas tabakasından oluşup peristaltizm 

adı verilen dalgalı bir hareket ile kasılarak bağırsak içeriğini ilerletme ve 

karıştırma işlevini yürütmektedir. Gastrointestinal sistemde (GİS) sindirim ve 

emilim için kanal içindeki gıdaları uygun hızda ileri doğru hareket ettiren 

ilerletici hareketler ve bağırsak içeriğinin her zaman birbiriyle karışık olarak 

kalmasını sağlayan karıştırıcı hareketler olmak üzere iki tip etkili hareketi vardır. 

Gastrointestinal sistem düz kaslarında sürekli bir elektriksel aktivite olup, genel 

olarak kas içinde her yönde yayılmakta ve elektriksel sinyallerin varabildiği 

uzaklık, kasın uyarılabilirliğine bağlı olmaktadır. Merkezi sinir sistemine bağlı, 

parasempatik ve sempatik liflerle genellikle bağırsak düz kas etkinliğini artırarak 

veya azaltarak sfinkterlerde kasılmaya neden olup, gastrointestinal işlevlerin 

büyük bir bölümünde aktivite artırımına veya aktivitenin azalmasına neden 

olurlar. Sempatik sinir sisteminin uyarılması parasempatik sistemin neden olduğu 

etkilerin tersine, gastrointestinal kanalın aktivitesinde baskılanmaya neden olur. 

Böylece sempatik veya parasempatik sistemin kuvvetle uyarılması 

gastrointestinal kanalda gıdanın hareketi için çok önemli olmaktadır (Erdil ve 

Elbaş, 2008; Guyton, 2007). 

2.2. Gastrointestinal Sistemin Otonom Kontrolü 

      Gastrointestinal kanal, kendi intrensek sinir sistemine sahip olup, buna 

intramural sinir sistemi denir ve yapı gastrointestinal sistemde, motilite ve salgı 

başta olmak üzere, fonksiyonların çoğunu düzenlerken, beyinden gastrointestinal 

kanala gelen hem parasempatik hem de sempatik sinyaller intramural sinir 

sisteminin aktivitesini belirler. İntramural sistem başlıca iki nöron tabakası ve 

aralarında bağlayıcı olan liflerden oluşmakta, ayrıca bağırsağın aktivitesini; 

sempatik ve parasempatik sinirler kontrol etmektedir. 

- Miyenterik pleksus  

      Dış tabaka olarak bilinen myenterik pleksus, intramural sinir sistemin önemli 

bir nöron tabakası olup, longitudinal ve sirküler lifler arasında bulunur ve temelde 
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gastrointestinal motiliteyi kontrol ettiğinden; miyenterik pleksusun uyarılması 

bağırsağın motor aktivitesini arttırmaktadır. Bu etki; tonik kontraksiyonları ya da 

bağırsak duvarının tonüsünü arttırarak, ritmik kontraksiyonların şiddetini ve 

sayısını artırarak, bağırsak çeperi boyunca eksitator dalgalarının yayılımını 

artırarak gerçekleşir ( Deniz, 2004; Erdoğan, 2015). 

- Submukoza pleksüsü  

      İç tabaka olarak bilinen submukoza pleksüsü lokal kan akımını ve 

gastrointestinal salgıları kontrol etmekle görevlidir (Deniz, 2004; Erdoğan, 2015). 

- Bağırsağın İnervasyonu  

      Gastrointestinal sistem, bağırsakların tümünün veya özel bölgelerinin 

aktivitelerini değiştirecek kadar geniş parasempatik ve sempatik inervasyon 

taşımakta, yani gastrointestinal sistemde bağırsak hareketlerinin kontrolü 

parasempatik ve sempatik sinirler ile yapılmaktadır. Parasempatik sinir sistemi, 

enterik sinir sisteminin aktivitesini arttırırken, sempatik sinir sistemi bu etkiyi 

baskılamaktadır (Erdoğan, 2015). 

- Parasempatik inervasyon 

      Bağırsakların parasempatik donanımı, kranial ve sakral olmak üzere temel iki 

bölüme ayrılmakla birlikte, ağız ve farinks sinirleri dışındaki tüm kranial 

parasempatik lifler vagus siniri içinde taşınıp özellikle özofagus, mide, pankreas 

ve kalın bağırsağın sigmoid, rektum ve anal bölgelerine zengin bir inervasyon 

sağlar. Sakral inervasyon ise, medulla spinalisin iki, üç ve dördüncü sakral 

segmentlerinden başlayarak, pelvis sinirleri içinde kalın bağırsağın distal 

bölümünde etkilidirler. Parasempatik sinirlerin uyarılması ise parasempatik 

sistem mediyatörü olan asetilkolinin salınımını artırmaktadır. Böylece enterik 

sinir sisteminin tamamında bir aktivite artışı olmakla birlikte, gastrointestinal 

motilitede de artış olmaktadır (Çağlayan, 1999; Erdil ve Elbaş, 2001; Erdoğan, 

2015; Guyton, 2007; Sayek, 2004). 

- Postganglionik Nöronlar 

      Myenterik pleksus içinde bulunup, motiliteyi artırıcı etkileri ile bilinen 

nöronlardır (Erdoğan, 2015). 
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- Sempatik inervasyon 

      Medulla spinaliste T-5 ile L-2 arasındaki segmentlerden kaynaklanmakta 

olup, preganglioner lifler medulla spinalisi terk ettikten sonra sempatik zincirden 

geçerek, mezenterik ganglionlar gibi ganglionlarda sonlanan bir yolak 

izlemektedirler. Bu yolakta postgangliyonik lifler kan damarları ile bağırsakların 

tüm bölümlerine giderek intramural sinir sistemindeki nöronlarla sinaps 

yaparken, nörepinefrin de motilite üzerinde inhibitör etki yapar. Sempatik 

sinirlerin uyarılması, katekolaminlerin salınımını artırarak, gastrik motiliteyi 

yavaşlatır. Buna bağlı olarak mide boşalması gecikir. İnce bağırsak ile kolon 

aktiviteleri baskılanarak, bağırsak peristaltizmi çok azalır ya da tamamen durur 

(Çağlayan, 1999; Erdil ve Elbaş, 2001; Erdoğan, 2015; Guyton, 2007; Sayek, 

2004). 

- Bağırsak afferent sinir lifleri 

      Bağırsaktan pek çok afferent sinir lifi çıkmakta ve bunların uyarılması; 

bağırsak mukozasının irritasyonu, bağırsağın aşırı gerilmesi, bağırsakta bazı 

kimyasal maddelerin bulunması sonucu meydana gelirken, bu şekilde, afferent 

liflerinin uyarılması ile intestinal motilitelerde veya salgılarda artma-azalma 

şeklinde düzenlenme gerçekleşmesi mümkün olmaktadır (Erdoğan, 2015). 

 

ġekil 2. Santral sinir sistemi ve enterik sinir sistemi arasındaki iki taraflı nöronal uyarılar 

(Franklin ve Blakemore, 1990; Thomas ve ark.,. 2012) 
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2.3. Gastrointestinal Sistemin Hormonal Kontrolü 

      Hormonal sistem vücudun her aktivitesi üzerinde etkili olduğu gibi 

gastrointestinal motilite üzerinde de etkilidir. Gastrointestinal sistem üzerindeki 

etkisi en iyi bilinen hormonlara; kolesistokinin, sekretin, gastrin, pankreatik 

polipeptit, motilin,  nörotensin, enterogastrin örnek verilebilir  (Brunicardi, 2008; 

Çağlayan, 1999; Erdil ve Elbaş, 2001; Guyton, 2007;  Sayek, 2004). 

       Kolesistokinin; safranın ince bağırsağa dökülmesini ve mideden bağırsağa 

besinlerin boşalımının inhibesini sağlarken, sekretin; gastrointestinal sistemin 

tümünde inhibitor etki etmektedir. Gastrin ise besin alımı ile ilgili uyaranlara 

yanıt olarak salgılanıp, mide asit salınımını uyarmaktadır. Motilin; açlık sırasında 

duodenumdan salgılanıp, gastrointestinal motiliteyi artırarak besin alımını 

tetiklerken, pankreatik polipeptid; pankreastan salgılanıp, pankreas ve diğer 

gastrointestinal sistem sekresyonlarının salınımını inhibe eder. Nörotensin ise 

yemek sonrası salınır. Yemeğin miktarıyla orantılı olarak salınarak, mide 

boşalmasını geciktirir ve hidroklorik asit salgısını azaltır. Enterogastrin; mide 

sekresyon kontrolünün intestinal fazında bağırsaktan salınır, mide sekresyonunu 

baskılar ve midenin boşalmasını yavaşlatır nitelikte görevlere sahiptir. 

2.4. Gastrointestinal Sistem Fonksiyonu  

      Gastrointestinal sistem fonksiyonları; gıdaları ilerletici ve karıştırıcı hareket 

sirkülasyonuna sahiptir. Normal kan elektrolit konsantrasyonunun, plazma 

volümünün ve asit-baz dengesinin sürdürülmesi gibi homeostatik mekanizmaların 

sağlanmasında da önemli role sahiptir. Besinlerin sindirilmesi ve emiliminde 

görevlidir (Erdil ve Elbaş, 2008).  

2.4.1. Gastrointestinal Sistemin Motor Fonksiyonu 

      Gastrointestinal kanalın temel ilerletici hareketi sinsisyalit düz kasların doğal 

bir özelliği olan peristaltizm hareketi olup, bu şekilde kasılmış olan halkanın 

önündeki bir materyal ileri doğru hareket eder. Peristaltizm için en genel uyarı 

bağırsakların distansiyonu, yani büyük miktarda gıda toplanması sonucu bağırsak 

duvarının gerilmesidir.  Ayrıca peristaltizm için diğer uyarılar; bağırsak epitelinin 

irritasyonu,  parasempatikler gibi ekstrensek sinir sinyalleridir.  



 

  

11 

 

      Karıştrıcı hareketler sindirim kanalının farklı bölgelerinde birbirinden 

tamamen farklıdır. Bazı bölgelerde peristaltik kontraksiyonlar karıştırma işini 

yaparken, bazı bölgelerde bağırsak duvarında birkaç santimetrede bir lokal kasıcı 

kontraksiyonlar da karıştırıcı ve parçalayıcı hareketi sağlamaktadır (Çağlayan, 

1999; Erdil ve Elbaş, 2001; Guyton, 2007; Sayek, 2004). 

      Kolon kasılmaları enterik, otonomik ve santral nöral kontrol altında olup, üç 

tip kasılma hareketi vardır. 

1. Segmental kontraksiyonlar: En sık görülen tip olup, lümendeki içeriği 

karıştırmayı amaçlar. 

2. Propulsif kontraksiyonlar: 15-30 sn süreli karıştırıcı ve yavaşça distale itici 

kasılmalar olup, postoperatif ileusta karakteristik gerçekleşen kasılmaların 

sebebidir. 

3. Dev ilerletici kontraksiyonlar: Kolon içeriğini kitlesel hareketlerle boşaltıcı 

özellikte olup, günde ortalama altı kez oluşur.  

      Gastrointestinal sistemde emilim, kolon ve ince bağırsakda meydana 

gelmektedir. Besinler, kana geçebilecekleri kadar küçük ve kimyasal bileşiklere 

dönüşürler. Sindirim evresinde ince bağırsaklarda; proteinler aminoasitlere, 

karbonhidratlar monosakkaritlere, yağlar yağ asitlerine ve monogliseritlere 

dönüşen bu son ürünler, su ve elektrolitlerle birlikte aktif transport ve difüzyon 

yoluyla ince bağırsaklardan emilirler. Yağda eriyen vitaminler olan A,D,E ve K 

vitaminleri ile kalsiyum, duodenumda emilmekte olup, yağda eriyen vitaminlerin 

emilimi için safra, kalsiyumun emilimi için D vitamini gereklidir. Demir 

duodenum ve jejunumdan emilirken; suda çözünebilen vitaminler, protein, glikoz 

ve yağlar jejunumdan emilmekte ve B12 vitamini, mideden salgılanan intrinsik 

faktörle birlikte ileumdan emilmektedir. Kalın bağırsaklar; sodyum, su ve klorun 

emilimini sağlar (Çağlayan, 1999; Erdil ve Elbaş, 2001; Guyton, 2007; Sayek, 

2004). 

2.4.2. Gastrointestinal Sistemin Sekresyon Fonksiyonu 

      Genellikle lümendeki gıdaların varlığına cevap olarak gastrointestinal 

sistemde sekresyon meydana gelirken, salgı bezleri lokal, hormonal ve otonomik 

uyarılardan etkilenerek salgı üretmektedirler. Gıda ve kimyasalların sebep olduğu 

bölgesel, lokal uyarıların ardından, sinirsel uyarılar da tetiklenir ki; parasempatik 
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uyarı, sekresyonun artmasına; sempatik uyarı ise sekresyonun azalmasına yol 

açar. Hormonal uyarı, sekresyonun özelliğini ve volümünü belirlemede görevli 

olup, sekresyona karakterize özellik kazandırarak onu kimliklendirir. Mide, 

günde yaklaşık 1500-3000 ml sıvı salgılar ki vücut için ciddi bir sekresyon oranı 

demektir. Midenin başlıca sekresyonları;  hidroklorik asit, pepsin, mukustur. 

Ayrıca mide salgısı; lipaz, pepsinojen, bikarbonat, intrinsik faktör ve proteinler 

de içerir. Bu mide sekresyonunu uyaran hormonlara ise asetilkolin, gastrin ve 

histamin örnek gösterilebilir. Mide sekresyonunun üç evrede gerçekleştiği kabul 

edilmekte ve bu evreler; sefalik evre, mide evresi ve intestinal evredir. 

      Sefalik evre, besinin yenilmesi sırasındaki etkileşimlerle harekete geçer. 

Besinin tadı, kokusu ve bu gibi özellikler mide sekresyonlarının harekete geçmesi 

için bir sebeptir. Mide salgıları, sefalik evrede oluşmaya başlar; lokal sinirler, 

refleksler ve gastrin harekete geçerek mide sıvısı salgılanmasına yol açarlar. 

Mide sekresyonunun intestinal evresinde gıdaların duodenuma ve proksimal 

jejenuma geçmesi, mide sıvılarının salgılanmaya devam etmesini sağlarken; 

sekretin, gastrik inhibitör peptit, vazoaktif intestinal polipeptit ve somatostatin 

gibi intestinal faktörler ise bu evrede sekresyonu azaltırlar. İnce bağırsaklarda 

duodenumda yer alan Brunner bezlerinden, bağırsak mukozasında yer alan goblet 

hücrelerinden, Liberkühn kriptalarında bulunan mukoz hücrelerden mukus 

salgılanır ve salgı villuslar tarafından hızla emilir. Ayrıca pankreasta, duodenuma 

enzim, su ve bikarbonat salgılar ve bu işlem duodenal hormon olan sekretin ve 

kolesistokinin ile düzenlenir. Kalın bağırsağın sekresyonu; su, mukus, potasyum, 

bikarbonattır. Kalın bağırsakta enzim bulunmadığı için kimyasal sindirim 

aşaması gözlemlenmez. Ayrıca kalın bağırsakta yer alan bakteriler, K vitamini ve 

çeşitli B grubu vitaminlerini sentezleyip bunların vücuda kazandırarak, 

fonksiyonel düzenlemelerde yer almasına katkı sağlarlar. (Akdemir ve Birol, 

2005; Çağlayan, 1999; Erdil ve Elbaş, 2008; Guyton, 2007; Sayek, 2004). 

2.5. Gastrointestinal Refleksler 

      Üç önemli refleks mekanizmasından bahsedilebilir; 

- İntramural sinir sistemi içinde görülen reflekslerin tümü;  

 Gastrointestinal salgı, 

 Peristaltizimi karıştırıcı nitelikteki motiliteleri,  
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 İnhibitor etkiler sayılabilir. 

- Bağırsaklardan gelen ve gastrointestinal kanala geri giden sinyaller ile oluşan 

refleksler;  

 Sinyalleri gastrointestinal kanaldan daha uzak mesafelere götürür, 

 Mideden başlayan refleksler kolon boşalmasını sağlar (gastrokolik refleks), 

 Kolondan ve ince bağırsaktan kaynaklı olan refleksler midenin salgısını ve 

motilitesini inhibe eder (enterogastrik refleksler), 

 Kolondan başlayan ve ileum içeriğinin kolona boşalmasını inhibe eden 

refleks (kolonoileal refleks), 

- Bağırsaktan kökenli olup medulla spinalisten veya beyin sapından 

gastrointestinal kanala geri dönen refleksler; 

 Midede hareket ve salgıyı düzenleyen refleksler, 

 Ağrı refleksleri (Gastrointestinal kanalda genel bir inhibisyon yapan), 

 Defekasyon refleksleri (Güçlü kasılmalar yapan) (Erdoğan, 2015; Gabalcı 

Şahin, 2013) 

2.6.Gastrointestinal Sistemde Gaz OluĢumu 

      Gastrointestinal kanalda gaz üç şekilde oluşur. Bunlar; yutulan havayla 

oluşan, gastrointestinal sistem kanal bakterilerinin etkileriyle oluşan ve kandan 

gastrointestinal kanala difüze olarak oluşan gazdır. 

1) Yutulan hava; Midedeki gazın çoğunluğu yutulan havadaki azot ve oksijenin 

bir karışımı olup, bu gazların büyük bir bölümü geğirme ile atılırken, ince 

bağırsağa ulaşan gazın büyük kısmı mideden bağırsaklara geçen havadan 

oluşur.  

2) Gastrointestinal floradaki gazın büyük bir bölümünün (karbondioksit, 

hidrojen ve metan) gastrointestinal sistem kanal bakterilerinin fermantasyon 

işlevleri sonucunda meydana geldiği bilinmektedir. 

3) Kandan gastrointestinal kanala difüze olan gaz; bazı besinlerin daha fazla 

gaza neden olduğu bilinmekle beraber, bu aşamada oksijen ve karbondioksitin 

bağırsak lümenine geçmesi sonucu gastrointestinal sistemde gaz oluşur. Geri 

kalan gaz ise, bağırsak mukozası yoluyla emilerek  akciğerlerden atılır. 
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(Brunicardi, 2008; Çağlayan, 1999; Erdil ve Elbaş, 2001; Guyton, 2007; 

Sayek, 2004). 

   2.7.Gastrointestinal Sistemde Gaita OluĢumu 

      Gaita içeriği; epitel hücre döküntüleri, su, yağ, protein, ölü bakteriler, 

inorganik maddeler, sindirim salgıları, sindirilemeyen sellüloz artıklarından 

oluşur. 

      Bağırsak içeriği ince bağırsaklardan yarı sıvı kıvamda kalın bağırsağın ilk 

kısmına geldiğinde içeriğindeki su emilir ve gaita kalır. Defekasyonu başlatan 

uyaran rektumdaki distansiyon olup, sol kolonun distansiyonu peristaltik 

dalgaları başlattığından, fekal kitlenin rektuma ilerletilmesini sağlarken; kolon, 

suyun emilmesini devam ettirici ileri-geri kısa hareketleri, dışkının kolon 

içerisinde ilerlemesini sağlayan (ileri-itici) hareketler yapar. Yemeklerden sonra 

gastroenterik refleks ile gaita bağırsak duvarını gererek ihtiyacı olan 

defekasyonu, bağırsak kaslarının ve karın içi kaslarının kasılmasıyla oluşturur 

(Brunicardi, 2008; Çağlayan, 1999; Erdil ve Elbaş, 2001; Guyton, 2007; Sayek, 

2004).  

2.8. Cerrahi Uygulamaların Bağırsak Motilitesi Üzerinde Etkisi 

      Gastrointestinal sistem işlevinin değerlendirilmesi ve yönetiminde ameliyat 

sonrası ortaya çıkabilecek sorunlar, mortalite ve morbitideye  neden olabilecek 

komplikasyonlara yol açması nedeniyle çok önemli ve hastanın iyileşme sürecini 

de etkilemesi dolayısıyla çok dikkat edilmesi gereken bir unsurdur. Oluşabilecek 

komplikasyonlar; 

 Ameliyat öncesi ve sonrası diyet kısıtlamalarının yanı sıra anesteziklerin/ 

narkotiklerin uygulanması sonucu mide boşalmasında gecikme, 

 Özellikle abdominal ve pelvik ameliyatlarda bağırsaklara fazla dokunulması 

nedeniyle bağırsak motilitesinde yavaşlama/ azalma, 

 Hava yutulması,  

 Gastrointestinal sistem sekresyonlarının kolonda birikmesi sonucu abdominal 

distansiyon,  

 Ağrı,  

 İştahsızlık, 

 Vücut direncinin düşmesi, 
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 Kanamalı komplikasyonlar, 

 Zayıflama, 

 Ateş, 

 Titreme, 

 Yanma hissi, 

 Psikolojik depresyon, 

 Bağırsak motilitesinde uzun süreli azalma, 

 Bulantı, 

 Kusma, 

 Abdominal distansiyon, 

 Hassasiyet, 

 Gaz çıkışı ve dışkılamada gecikme, 

 Ameliyat sonrası ileustur. 

      Ameliyat sonrası geçici olarak zayıflayan peristaltizmin midede 24-48 saat 

içinde, kolonda ise 48 saatten sonra geri dönmesi beklenirken ve cerrahi girişime 

bağlı olarak ortaya çıkan ağrının oluşturduğu stres yanıt ile sempatik sinir sistemi 

uyarılırken, parasempatik sinir sistemi baskılanmakta ve buna bağlı olarak 

sindirim aktiviteleri azalmakta, bağırsak motilitesi yavaşlamakta veya 

durmaktadır. Cerrahi işlemler sırasında kullanılabilecek cihaz uygulamaları da, 

hastanın hem sinir hem de gastrointestinal sistemindeki hareketlerini etkileyebilir 

nitelikte olduğundan, sindirim hareketlerinin ve bağırsak motilitesinin erken 

dönemde başlamasını geciktirebilir. Ayrıca ameliyat sırasında ve sonrasında 

gelişebilecek komplikasyonlar, doku ve organların işlevselliğine de zarar 

verebilme açısından da risk faktörü oluşturmakta ve bu da gastrointestinal 

sistemin işleyişini etkileyebilmektedir. Uygulanan hemşirelik girişimleri 

komplikasyonların gelişmesini önlemekte ve bireyin sağlığının en kısa sürede 

yükseltilmesini sağlamaktadır (Akyolcu, 2012; Behm ve Stollman, 2003; Fanning 

ve Valea, 2011; Hoch, 2011; Kehlet ve Holte, 2001; Lemone ve ark., 2011; 

Lunding ve ark., 2008; Miedema ve Johnson, 2003). 
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2.8.1.Ameliyat Sonrası Ġleus (ASĠ) 

      Cerrahi girişim sonrası yaygın olan, geçici olarak ortaya çıkan ve 

bağırsaklarda distansiyona neden olan ameliyat sonrası ileus, bağırsak seslerinin 

kaybolduğu, gaz ile gaita geçişinin durduğu ve bağırsak motilitesinin işlevsel 

yetersizlikleri veya bozulmalarının belirginleşmesiyle ortaya çıkan bir bileşke 

olup, özellikle kolorektal cerrahi girişimlerden sonra sıklıkla ortaya çıkmaktadır. 

Esasen ASİ peritonda oluşan tahrişe karşı oluşan bir yanıt olarak ortaya çıkar ve 

birkaç günlük süreçte kendiliğinden iyileşme görülmesi gerekirken, bu iyileşme 

bazı durumlarda, bağırsak motilitesinin duraksaması gibi belirli faktörlerin de 

etkisiyle gecikebildiği gibi dışarıdan ilaç desteği bile gerektirebilir. ASİ oluşumu 

sonucu hastada görülebilecek reaksiyonlar; 

 Şiddetli ağrı, 

 Kusma ve bulantı, 

 Beslenme bozukluğu, 

 Beslenmede gecikme, 

 Hastanede yatış süresinin uzaması, 

 Hastane enfeksiyonlarında artış, 

 Solunum komplikasyonlarında artış  

olarak sayılabilir. (Artinyan ve ark., 2008; Baskanhev ve ark., 2009; Behm ve   

Stollman, 2003; Carroll ve Alavi, 2009; Gervaz ve ark., 2006; Holte ve Kehlet, 

2000; Person ve Wexner, 2006; Thompson ve Magnuson, 2012). 

2.8.1.1. Ameliyat Sonrası Ġleus Fizyopatolojisi 

      Fizyopatolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte, bağırsak motilitesindeki 

değişikliklerin çoğu farklı mekanizmalarla yönetildiğinden dolayı, birçok farklı 

belirtiyi de oluşturabilmektedir. ASİ gelişiminin fizyopatolojisinde birden çok 

faktörün etkisi bulunmaktadır. ASİ oluşumuna neden olabilecek bazı faktörler 

şunlardır; 

 Sempatik hiperaktivite, 

 Sistemik endokrin yanıt, 
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 Vücudun endojen opioidlere hazırlığı, (opioid reseptörlerinin aktivasyonunun 

major abdominal cerrahiden sonra meydana geldiği, asetilkolin salınımını ve 

gastrointestinal motiliteyi baskılar), 

 İnflamatuar sitokinlerin etkisi, 

 Genel anestezi ve opioid ilaç uygulaması, 

 Kolonda elektriksel aktivitenin bozulması, 

 Mide ve bağırsakların normal yük dengesi ve aktivitesinin bozulması, 

 Cerrahi stres (periton insizyonu, bağırsaklara fazla el teması), (nöral 

refleksleri uyararak bağırsak motilitesi azalır), 

 Beslenme eksikliği, 

 Nitrik oksit (NO),  

 Vazoaktif intestinal peptid (VİP) ve P maddesi gibi çeşitli ajanlar, 

 Enterik sinir sistemini baskılayıcı nörotransmitterler, 

 Cerrahi strese bağlı kortikotropin releasing faktör (CRF) yükselmesi (bağırsak 

motilite baskılar), 

 NO ve nörotransmitter P maddesi (Ağrının baskılanmasına yol açar),  

 Endojen ve eksojen opioidleri (motiliteyi etkiler, mide boşalması geciktirir, 

bağırsak kaslarını baskılar), 

 İnflamatuar yanıt bozukluğu, 

 Doku travması,  

 Stokin salınımı, 

 Yaş, 

 Protogladinlerin veya lökositlerin uyarılması (bağırsak motilitesini baskılayıcı 

salınım) sayılabilir. 

      Bu gibi faktörler hastalarda motor geçiş aktivitesinin baskılanmasına ve 

bağırsak hareketlerinin azalmasına yol açtığından, ameliyat sonrası ve uzun süreli 

bir baskıya neden olduğu vurgulanmaktadır (Ahmed ve ark., 2012; Artinyan ve 

ark., 2008; Behm ve Stollman, 2002;  Bisanz ve ark., 2008; Carroll ve Alavi, 

2009; Holte ve Kehlet, 2000; Luckey ve ark., 2003; Svatek ve ark., 2010). 
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2.8.1.2. Ameliyat Sonrası Ġleusun Etiyolojisi ve Riskler 

      ASİ etiyolojisinde;  

 Cerrahi stres, 

 İnflamatuar mediyatör salınımı, 

 Hormon düzeylerinde değişim,  

 Sıvı ve elektrolit dengesizlikleri gibi çeşitli faktörler rol oynamaktadır. 

      Ameliyattan sonra ağrıyı kontrol altına almak için kullanılan opioidler, 

bağırsak motilitesinin gecikme sürecini uzatmakta, cerrahi girişime bağlı nöral 

reflekslerin uyarılarak baskılanması ve inflamatuvar sürecin bir sonucu olarak 

ASİ ortaya çıkmaktadır. Anestezinin ve ameliyatın tipi ve süresi, ameliyat 

esnasında oluşan kan kaybı ve bağırsaklara elle dokunulması, yaş cinsiyet, beden 

kitle indeksi (BKİ), sigara kullanımı, serum albümin düzeyi, cerrahi olmayan ve 

bireyin kendisinden kaynaklanan faktörler de ASİ gelişimi için risk faktörleridir 

(Chan ve Law, 2007; Hocevar ve ark., 2010; Millan ve ark., 2012; Ramirez ve 

ark., 2012; Sindell ve ark., 2012; Stewart ve Waxman, 2010; Quah ve ark., 2006).  

2.8.1.3.Ameliyat Sonrası Ġleus GeliĢim Mekanizması 

      Ameliyat sonrası ileus esnasında gastrointestinal yolun her kısmı eşit şekilde 

etkilenmediğinden; distansiyon, bağırsak seslerinin yokluğu, gaz ve gaita 

çıkışının yokluğu ile nitelendirilen ileus, her hastada farklı gelişim mekanizmaları 

ve farklı iyileşme süreçleri göstermektedir (Holte ve Kehlet, 2000). Normalde 

bağırsak fonksiyonları; gastrointestinal motilite, mukozal transport ve defekasyon 

refleksleri arasındaki etkileşimler olup, normal durumlarda bağırsakların 

motilitesi; düz kas hücrelerinin elektrofizyolojik aktivitesine, otonom sinir 

sistemine ve bağırsağın intrinsik sistemine, hormonal etkilere bağlıyken, göç 

edici motor kompleks (MMC) de normal bağırsak motilitesinde esas role sahiptir. 

MMC öğünler arasındaki gastrointestinal motiliteyi 1-2 saatte bir düzenleyen 

görevli birim olup, dört faza ayrılır; 

 I. Faz: Gerçek kas kontraksiyonları olmadan düz kas membran potansiyeli 

salınımı.   
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 II. Faz: Aralıklı kas kontraksiyonlarının meydana gelmesi.   

 III. Faz: Maksimum kasılabilme sıklığının artışı.  

 IV. Faz: Kontraksiyonların durması ve I. faza dönüş olarak sıralanır 

(Brunicardi, 2008; Çağlayan, 1999; Guyton, 2007). 

2.9. Ameliyat Sonrası Ġleus GeliĢimine Etki Eden Faktörler 

2.9.1. Abdominal Ameliyatlar 

      Gastrointestinal komplikasyonların oluşumuna en çok etki eden faktörlerden 

birisi genel anestezi verilerek yapılan abdominal ameliyatlar ve bu ameliyatlar 

içinde önemli yer tutan kolon ameliyatlardır. Hasta için önemli bir tedavi yöntemi 

olan ameliyat, büyük ya da küçük fark etmeksizin, komplikasyon gelişme riskini 

de beraberinde getirmektedir. Ameliyat sırasında visseral peritonun kesilerek, 

sempatik sinir sistemi uyarılması ve parasempatik sinir sistemi baskılanmasıyla, 

gastrik motilite yavaşlamakta, buna bağlı mide boşalması gecikmekte, ince 

bağırsak ve kolon aktiviteleri baskılanarak bağırsak peristaltizmide ya azalmakta 

ya da tamamen durmaktadır. Bağırsakların ellenmesi inflamatuar bir yanıt 

oluştururken, makrofaj aktivasyonu ile nötrofil infiltrasyonuna ve bağırsak 

hareketlerinin inhibisyonuna neden olmaktadır. Postoperatif dönemde 

ameliyatlara bağlı olarak gastrointestinal motiliteyi azaltan nedenler şu şekilde 

sıralanabilir:  

 Sempatik stimülasyon, 

 Ağrı, 

 Opioidler,  

 Nitroz oksit, 

 İnhalasyon anestezikleri,  

 Vazopressin,  

 Katekolamin verilmesi,  

 Endojen katekolaminlerin artması sayılabilir. 

      Ameliyattan sonra gastrointestinal sistem peristaltizmi geçici olarak 

zayıflarken, özellikle abdominal ve pelvik ameliyatlar sonrası peristaltizmde daha 

uzun süreli bir azalma olabilmektedir. Ameliyattan sonra meydana gelen 

abdominal distansiyon uzun süre devam ederse, paralitik ileus ve gastrik 
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dilatasyon gelişebilmektedir. Paralitik ileusa genelikle cerrahi stresin yol açtığı 

sempatik hiperaktivite, bazı hormon ve nörotransmitterlerin salınımı, 

inflamatuvar reaksiyonlar ve analjezikler neden olmaktadır (Delaney ve ark., 

2006; Fukuda ve ark., 2004).  

2.9.2. Sıvı Elektrolit Dengesizlikleri 

      Gastrointestinal kanal, sıvı dengesi için önemli role sahip olup, 

fonksiyonlarındaki bozukluklar sıvı elektrolit dengesizliklerine yol açmakta ve 

cerrahi girişimler ya da gastrointestinal kanala uygulanan tüpler aracılığıyla 

büyük miktarda sıvı kaybı olabilmektedir. Ameliyat öncesi, sırası ve sonrası 

dönemde gelişebilecek bazı sıvı elektrolit dengesizlikleri; hipovolemi, 

hipopotasemi,  hiperkalsemi,  hipofosfatami, hipotonatremidir. Bu dengesizlikler 

bağırsak fonksiyonlarının erken dönemde başlamasını geciktirebilmektedir 

(Delaney ve ark., 2006; Erdil ve Bayraktar, 2004; Junger ve Schoenberg, 2007; 

Karabulut, 2013; Leslie ve ark., 2011; Mythen, 2005). 

 Hipovolemi 

      İntravasküler volüm açığına bağlı olarak gelişmektedir. Esasen damar içi ve 

hücrelerarası bölmelerden sıvı kaybı olduğunda, sıvı dengesini düzenlemek için 

hücrelerden de sıvı kaybı olmakta ve dolayısıyla doku perfüzyonu, plazma hacmi 

ve venöz dönüş azalarak, GİS fonksiyonlarının baskılanması ve yara 

iyileşmesinde gecikme görülmektedir. Nedenleri (GİS elektrolit dengesizliğine 

sebep olan etkenlere); 

 Kanama, 

 Kusma, 

 NG uygulaması, 

 Diyare, 

 İntestinal drenaj, 

 Peritonit, 

 İntestinal obstrüksiyon, 

 Yanık, 

 Su alımının azalması  
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gibi nedenler olup, kardiyak ve pulmoner fonksiyonlara zarar verir ve 

bağırsaklarda ödem oluşmasına neden olarak ameliyat sonrası ileusun daha da 

kötüleşmesinde çok büyük etkisi vardır (Akdemir ve Birol, 2005; Erdil ve 

Bayraktar, 2004; Erdil ve Elbaş, 2008). 

 Hipopotasemi;  

      Hipopotasemi, membranların uyarılabilirliğinin azalmasına bağlı olarak düz 

kas kontraksiyonlarının yavaşlamasıyla bazı komplikasyonlar oluşabilmekte ve 

bu durum ileus ve distansiyona neden olmaktadır. Nedenleri; 

 Bulantı, 

 Kusma, 

 Diyare, 

 NG uygulaması, 

 İntestinal fistül, 

 Laksatif  kullanımı, 

 Cerrahi stres,  

 Aldosteron miktarının artması, 

 Fazla miktarda musluk suyu ile lavman yapma, 

 Malnütrisyon, 

 Açlık, 

 Potasyum içeriği yetersiz olan diyetle beslenme ve benzeri olabilmektedir 

(Erdil ve Bayraktar, 2004; Erdil ve Elbaş, 2008). 

 Hiperkalsemi;  

      Kalsiyum, düz kas kasılmasında ve sinir uyarılarının iletiminde rol 

oynamaktadır. Hiperkalsemide, nöron zarlarından sodyum geçirgenliğinin 

azalması ve sinir sisteminin uyarımının güçleşmesi sonucunda Gİ kanal 

kaslarının kasılabilirliği azalarak konstipasyon, abdominal distansiyon, karın 

ağrısı, iştahsızlık ve ileus gelişebilmektedir. Hiperkalsemide sodyum geçirgenliği 

azaldığından, sinir sisteminin uyarılması güçleşir. Nedenleri; 

 Hiperparatiroidizm, 

 Hipertiroidizm,  

 D vitamini fazlalığı, 

 Uzun süreli hareketsizlik, 
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 Ağız yoluyla aşırı kalsiyum alımı,  

 Tiazid grubu diüretiklerin kullanımı gibi nedenler içermektedir (Erdil ve 

Bayraktar, 2004; Erdil ve Elbaş, 2008).  

 

 Hipofosfatemi;  

      Vücutta fosfor genellikle fosfat şeklinde bulunmakta, duodenum ve ince 

bağırsağın proksimal kısmından kana aktif transport ve pasif difüzyonla 

emilmekte, kemik mineralizasyonunda, sinir ve kasların fonksiyonlarında, 

oksidatif fosforilasyonda ve hemoglobinin oksijen taşıma kapasitesinde önemli 

rol oynamaktadır. Hipofosfatemi, nöromüsküler fonksiyonların bozulmasına yol 

açarak disfaji ve ileusa sebep olmaktadır. Nedenleri; 

 Malnütrisyon, 

 Kronik diyare, 

 Solunum alkalozu, 

 Diüretikler, 

 Ciddi yanıklar, 

 Hiperparatiroidizm gibi faktörlerdir (Erdil ve Bayraktar, 2004; Sayek, 2009). 

 Hiponatremi:  

      Sodyum asit baz dengesinin, osmotik basıncın düzenlenmesinde, hücre 

zarının geçirgenliği ve kas-sinir uyarımında görevli olup, seviyesindeki düşüklük 

hiponatremi olarak adlandırılır ve en sık karşılaşılan elektrolit bozukluğudur. 

Genellikle sıvı tedavisi sırasında ve su dengesi bozukluklarında görülür ve 

semptomları; 

 Başağrısı, 

 Letarji 

 Yorgunluk, 

 Disoryantasyon, 

 Bayılma hissi, 

 Ajitasyon, 

 Kas krampları olarak bilinmektedir.   

Nedenleri; 
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      Gastrointestinal sistemde bulantı, kusma, iştahsızlık, sıvı yüklenmesi, lavman 

için fazla miktarda musluk suyu kullanılması, kortizol eksikliği olabilir (Akdemir 

ve Birol, 2005; Akman ve Güven, 2001). 

2.9.3. Ağrı 

      Ameliyat sonrası yakınmaların en başında olup cerrahi travma sonucu 

nösiseptörlerin uyarılması ile başlayan ve doku iyileşmesi ile sona eren bir doku 

yanıtıdır. Ağrının neden olduğu istenmeyen ve iyileşmeyi geciktiren etkilerinden 

dolayı, ameliyat sonrası ağrı kontrolü giderek önem kazanmakta ve cerrahi stres 

yanıtınında ameliyat sonrası oluşan ağrı için önemli rolü olduğu bilinmektedir. 

Fizyolojik stres tepkisine yol açıp, sempatik sinir sisteminin uyarılmasına sebep 

olan ağrı; artmış sempatik uyarı bağırsak motilitesini azaltarak bulantı, kusma, 

konstipasyon ve ileusa da sebebiyet verebilmekte ve dolayısıyla aktivitelerde 

sınırlılığa yol açarak abdominal distansiyona ve konstipasyona neden 

olabilmektedir. Ameliyat sonrası ağrı yönetiminin yetersiz olması durumunda 

iyileşmenin geciktiği, hastanede kalma süresinin uzadığı ve maliyetin arttığı 

bilinmektedir (İzveren ve Dal, 2011; Sayek, 2009). 

 2.9.4. Anestezi ve Ġlaç Uygulamaları 

      Anestetikler; solunum, dolaşım, sindirim ve santral sinir sistemini 

baskılayarak, GİS hareketlerini, renal fonksiyonu azaltır, metabolik aktiviteyi 

yavaşlatır, nörolojik değişikliklere neden olabilir ve bağırsak motilitesini 

etkileyebilir niteliktedir. Genel anestezide kullanılan ilaçların ve narkotik 

aneljeziklerin gastrointestinal sistem hareketlerini azaltıcı;  narkotik 

analjeziklerin GİS üzerine, sekresyonları arttırıcı, özefageal sfinkter tonusunu 

azaltıcı, gastrik boşalmayı geciktirici ve bağırsak hareketlerini azaltıcı etkileri var 

olmakta ve tıbbi tedavideki son yaklaşımlar narkotik olmayan analjezik kullanımı 

doğrultusunda ilerlemektedir. Kolon, interselüler yarık bağlantılarından (gap 

junctions) yoksun olması sebebiyle, anesteziklerin bağırsak motilitesi üzerindeki 

inhibitör etkilerinden daha fazla etkilenmektedir (Story ve Chamberlain, 2009). 

Opioidler, mide boşalmasında gecikme ve ince bağırsak ile kolon üzerinde genel 

bir inhibitör etkisi gösterir. Opioid analjezikler; GİS üzerine sekresyonları artırıcı, 

özefageal sfinkter tonüsünü azaltıcı etkileri vardır. Opioidlerin normalde ve 
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ameliyat sonrası, gastrointestinal motilitede ciddi inhibitör etkilerinin olduğu 

bilinmektedir (Behm ve Stollman, 2003). Morfin klinikte sık kullanılan bir opioid 

ilaç olup, mide boşalmasını geciktirir, itici olmayan kontraksiyonları arttırır, 

kolondaki itici dalgaları ve kolonik motiliteyi da azaltır. Atropin, halothan ve 

enfloran gastrik boşalımı azaltır, bulantı ve kusmayı arttırır, ilaçların emilimini 

geciktirir (Story ve Chamberlain, 2009). Diazepam, santral sinir sistemindeki 

spesifik reseptörleri etkileyerek gastrointestinal motiliteyi azaltır. Atropin sülfat 

ise, düz kas hücrelerinde kolinerjik reseptörleri bloke ederek midenin bariyer 

basıncını azaltır ve gastrik boşalmayı uzatır. Metoklopramid hidroklorür, dokuları 

asetilkolinin etkisine karşı duyarlı hale getirerek, üst sindirim sisteminin 

hareketlerini artırır. Gastrik kontraksiyonları,  antral, duodenum ve jejenum 

hareketlerini artırıp, pilor sfinkterini ve duodenal bulbusu gevşeterek, midenin 

boşalmasını ve yiyeceklerin bağırsaktan geçişini hızlandırır. Ranitin; mide mukus 

bariyerini korumak amacıyla kullanılabilen, gastrik hücrelerdeki H2 reseptörlerini 

baskılaması dolayısıyla hastada konstipasyon, diyare, bulantı, kusma ve 

abdominal ağrı gelişimine yol açma riski taşıyan bir ilaçtır (Behm ve Stollman, 

2003; Story ve Chamberlain, 2009). Bu ilaçların uygulanması esnasında 

geleneksel yöntemler kullanılması yerine, hasta kontrollü analjezi, epidural ya da 

aralıksız intravenöz uygulama yöntemi uygulanması; toplamda alınabilecek 

dozun daha az alınmasını ve daha az yan etki komplikasyonları görülmesini 

sağlamada etkilidir (Story ve Chamberlain, 2009). 

2.9.5.Stres Tepkisi 

 Ameliyata bağlı stres tepkisi, neredeyse tüm hastalarda görülen ve vücut 

fonksiyonlarını olumsuz yönde etkileyebilen bir yanıttır. Psikolojik ve fizyolojik 

stresörler hipotalamus-hipofizadrenal aksını aktive ederek, kortikotropin 

releasing faktör, adrenokortikotropin hormon (ACTH) ve katekolaminler 

(norepinefrin, epinefrin) gibi çeşitli hormonların dolaşım sistemine salınmasına 

yol açtıklarında, gastrointestinal aktiviteyi baskılayarak bağırsak hareketlerinin 

azalmasına neden olurlar. Stresin bağırsaklardaki belirtileri; mukoza üzerindeki 

etkisi, iyon sekresyonu, mukus sekresyonu, mukozal geçirgenlik, ülser, 

gastrointestinal aktivite baskılanması,  bağırsak motilitesinin azalması, motor 

fonksiyonlarda bozulmalar olarak belirlenmiştir. Strese neden olabilecek 
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faktörler; farklı ortamda bulunma, anesteziden uyanamama, kanser tanısı konma, 

organ kaybetme, ölüm korkusu, anksiyete oluşumu gibi sebeplerdir. Cerrahinin 

büyüklüğü, cerrahinin tipi ve bireyin cerrahi girişimi algılayışı ise stres tepkisinin 

büyüklüğünü belirleyen ana faktördür (Erdil ve Elbaş, 2008; Guyton, 2007; 

Tjandra ve Chan, 2006; Vlug ve ark., 2009). 

2.9.6.Bağırsak AlıĢkanlığı 

 Seyrek ve sık dışkılama alışkanlığına göre değişen defekasyon sayısı, genel 

olarak günde üç ya da üç günde bir olması normal kabul edilir. Bağırsak 

fonksiyonlarının iyi gerçekleşebilmesi için, sabah kahvaltısı ve diğer öğünler 

sonrası, yani kolon motilitesinin en yüksek olduğu ve sindirimsel olarak en 

işlevsel olduğu zamanlarda, düzenli bağırsak alışkanlığının oluşmasına katkı 

sağlamak için dışkılama alışkanlığı edinilmelidir (Gabalcı Şahin, 2013;Yurdakul, 

2007). 

2.9.7. YaĢ 

 Yaşa bağlı etkilenen; hücrenin işlevsel kayıpları, stres toleransında azalma 

ve bazı hastalıklar oluşmaktadır. Dolayısıyla organizma bazında fizyolojik 

kayıpların ortaya çıkışı bireyden bireye büyük farklılık oluşmaktadır. Yaşın 

artmasıyla; gastrik sekresyonlarda azalma, gastrik atrofi, midede elastisitesinde 

azalma, motilitede azalma, sekretuvar yüzeyde azalma, , mide boşalımında 

azalma görülebilirken, ince ve kalın bağırsaklarda ise; mukus sekresyonunun 

azalması, kaslarda atrofi, rektum duvarının elastisitesinde azalma, sindirim 

enzimlerinin sekresyonlarında azalma, internal anal sfinkter tonusunda azalma, 

mukozal yüzeylerde atrofi, epitelyal hücrelerde azalma, villüslerde incelme  

görülebilmektedir. İlerleyen zamanlarda yağ ve B12 emilimi bozulur ve rektal 

inkontinans inkomplet boşalım ve konstipasyon gibi durumlar ortaya çıkar 

(Akçay ve ark., 2012; Gabalcı Şahin, 2013). 

2.9.8. Besinler 

 Besin içerikleri gastrointestinal hormon ve salgılarını uyararak, gastrik 

motor fonksiyonları düzenlemede ve motilitede etkili olmasının yanısıra vücut 

fonksiyonlarının düzenlenmesinde ve yapısal faktörlerin oluşumunda da etkilidir. 
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Bazı besin maddelerinin içinde bulunan kafein, santral sinir sistemini uyararak 

kabızlığa neden olabilir ( Bassotti ve ark., 1997; Giray ve ark., 2009). 

2.9.9. Bitkisel Çaylar 

 Bitki çayları bitkilerin belirli kısımlarının kullanılmasıyla gerek hastalık 

tedavisi amaçlı olarak, gerekse ağrı kesme, sakinleştirme, soğuk algınlığı, 

yorgunluk, uykusuzluk, hazımsızlık, konstipasyon ve diyare gibi şikayetleri 

giderme amacıyla kullanılabilmekte ve pek çok türüne karşı koruyucu görev 

yaptığı bilinmektedir. Örneğin rezene çayı distansiyonu önlerken, nane hem 

distansiyonu hem de bulantıyı önlemektedir (Gabalcı Şahin, 2013; Henning ve 

ark., 2003). 

2.9.10. Egzersiz 

 Bağırsak peristaltizmini artırır, abdominal kasların ve pelvik kasların 

tonüsünü koruyarak defekasyon kontrolünü sağlar ve bu nedenle ameliyat sonrası 

dönemde hastanın genel durumuna ve ameliyatın tipine göre en erken dönemde 

hasta mobilizasyonunun sağlanması gerekmektedir. Mobilizasyon sırasında 

dikkat edilmesi gerekenler; 

 Hasta mobilizasyon sırasında yalnız bırakılmamalı, 

 Ayağa kalkması için güvenli çevre sağlanmalı, 

 Mobilizasyonun aşamaları hastaya anlatılmalı, 

 Hasta yavaş yavaş oturtulmalı, 

 Ayağa kalkmadan birkaç dakika yatağın kenarından ayağını sarkıtmasına izin 

verilmeli, 

 Karşı tarafa baktırılıp derin nefes alması sağlanmalı, 

 İlk kez ayağa kalktığında yatağın dışında kalınan zaman birkaç dakika olmalı 

ve daha sonra hasta tolere ettikçe bu süre yavaş artırılmalı, 

 Erken ambulasyon, 

 Ameliyat öncesi hasta ve ailesine cerrahi işlemle ilgili bilgi vermelidir 

(Erdemir, 2005; Gabalcı Şahin, 2013; Richmond ve Wright, 2004).  
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     2.10. Ameliyat Sonrası Ġleus Süresini Kısaltmaya Yönelik Uygulamalar 

 Ameliyat sonrası yatış süresini azaltması ve hastanın hızlı iyileşmesi 

açısından çok önemli olan dönem olup, bağırsak hareketlerinin kısa sürede geri 

dönmesine yönelik yapılan belirli tıbbi uygulamaları içermektedir. Ameliyat 

sonrası dönemde bağırsak fonksiyonlarının erken başlaması ve mümkün olan en 

kısa zamanda oral beslenmeye geçilerek hastaların yeterli ve dengeli beslenmesi 

sağlanmalıdır. 

 

Tablo 1:  Ameliyat sonrası ileusu önleme ve  tedavi yöntemleri 

Tedavi Yöntemleri Ameliyat sonrası ileusa etkisi 

 

Kanıt Düzeyi 

Nonfarmakolojik 
 

Nazogastrik dekompresyon Genel komplikasyonları arttırdı 

    

 Ia 

Minimal invaziv cerrahi Yararlı olma olasılığı Yüksek 
    
 Ia 

Erken ayağa kaldırma Yararı kanıtlanamadı 

   

  Ib 

Erken enteral beslenme Yararlı 

   

  Ia 

Sakız çiğneme Muhtemelen yararlı 

  

  Ia 

Farmakolojik  
 

Rutin bağırsak hazırlığı yapmama Yararlı 

    

 Ia 

Sınırlı IV sıvı uygulama Büyük olasılıkla yararlı 

    

 Ib 

Epidural analjezi Yararlı 

   

  Ia 

Preoperatif probiyotik verilmesi Muhtemelen yararlı 

  

  II 

      Preoperatif karbonhidrat yüklenmesi Büyük olasılıkla yararlı 

   

  Ib 

      Preoperatif COX-2 inhibitörleri Büyük olasılıkla yararlı 

   

  II 

      Opiod antagonislerin postoperatif 

yönetimi Büyük olasılıkla yararlı 

 

  Ib 

      Prokinetik ajanlar  Yararlı olabilir 

    

  Ia 

      Hızlı cerrahi uygulamalar Yararlı 

  

  Ib 

*Kanıt düzeyleri sınıflandırması Dünya Sağlık Örgütü'nden alınmıştır. http://www.euro.who.int. 

(Story ve Chamberlain, 2009). 

 

2.10.1. Farmakolojik Yöntemler 

2.10.1.1. Rutin Bağırsak Hazırlığının Yapılmaması 

 Son çalışmalar rutin bağırsak hazırlığı yapılmasını önermemek ve hatta 

mekanik bağırsak hazırlığının anastomoz kaçağı riskini arttırdığı, septik 

komplikasyon riskinde azalma olmadığı, ileus insidansını ve hastaların hastanede 

http://www.euro.who.int/
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kalış sürelerini arttırdığı bulunmaktadır (Shafii ve ark., 2002; Story ve 

Chamberlain, 2009; Zmora ve ark., 2003). 

2.10.1.2. Sınırlı Sıvı Elektrolit Uygulamaları 

 Ameliyat sonrası dönemde normal hidrasyonun ve yeterli sıvı elektrolit 

dengesinin sürdürülmesi önemli bir hemşirelik uygulaması olup; hipovolemi, 

hipopotasemi, hiperkalsemi, hipofosfatemi gibi sıvı elektrolit dengesizlikleri 

bağırsak fonksiyonlarının erken başlamasını geciktirebilir. Hipervolemi, bağırsak 

ödemine neden olarak ameliyat sonrası ileusu arttırır. Hipopotasemi, 

membranların uyarılabilirliğini azaltır ve buna bağlı olarak düz kas 

kontraksiyonları yavaşlamasına, bulantı, kusma, kabızlık, ileus ve distansiyona 

neden olabilir. Hiperkalsemide nöron zarlarından sodyum geçirgenliği azalması 

ve sinir sisteminin uyarılmasının güçleşmesi sonucunda gastrointestinal kanal 

kaslarının kasılabilirliğinin azalması kabızlık, abdominal distansiyon, ileus 

gelişemesine sebep olabilir. Bu sebepler, ameliyat sırasında kaybedilen sıvıların 

yerine konulmasını önemli kılmakta ve bu da IV sıvı uygulamalarıyla 

yapılabilmektedir. Yine de aşırı sıvı replasmanından kaçınılması önerilir. Çünkü 

oldukça kısa bir süre içerisinde damar içinde biriken kristalloid sıvıların 

bağırsakta ve dokularda hızla ödem gelişimine yol açması tehlikesi vardır. Aşırı 

sıvı kaybı önlenmeli, debi korunmalıdır. Bağırsak ödeminin olması ileusu arttırır 

(Erdil ve Bayraktar, 2004; Erol, 2007; Kaye ve Grogono, 2000; Sayek, 2009). 

 

2.10.1.3. Epidural Anestezi Uygulanması 

      Literatür, bağırsak fonksiyonlarının erken evrede başlaması için genel 

anestezinin yerine epidural anesteziyi önermektedir. Epidural anestezi; afferent 

ve efferent inhibitör refleksleri baskılayarak splanknik kan akışını arttırır ve anti-

inflamatuar etki oluşturarak cerrahiye stres yanıtı ve bu aşamada salgılanan 

katabolik aktivite oluşturan hormonları baskılar. Ayrıca, sempatik sinir sistemi 

uyarımını baskılayıp, parasempatik aktivite artışı meydana getirerek GİS‘de 

peristaltik hareketleri artırır ve ileus gelişme riskini azaltmaktadır (Carli ve ark., 

2002; Holte ve Kehlet, 2002; Neal ve ark., 2003;  Steinbrook, 1998). 
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2.10.1.4. Ameliyat Sonrası Dönemde Ağrı Yönetimi 

        Ameliyat sonrası ağrıda nonsteroid antiinflamatuar ilaçların (NSAİİ) 

kullanımı, opioidlere göre daha avantajlıdır. Opioid olmayan analjeziklerin 

yetersiz kaldığı zamanlarda, hasta kontrollü opioidlerin kullanımının, tercih 

edilebileceği söylenmektedir. Nonsteroid anti-inflamatuar (NSAİ) ilaçların 

kullanılması, opioid ihtiyacını azaltıp, ameliyat sonrası dönemde ileus gelişme 

riskini azaltmaktadır. COX-2‘i (siklooksijenaz-2) bloke eden NSAİİ‘lar 

postoperatif ağrının tedavisinde kullanılmaktadır. Gİ yan etkileri daha az 

görülmektedir. Kolorektal cerrahi sonrası hastaların ağrı yönetiminde COX-2 

inhibitörlerinin kullanımının bağırsak seslerinin ve ilk bağırsak hareketlerinin 

geri dönüşünü kısaltıp ameliyat sonrası ileus süresini azalttığı bildirilmiştir 

(Delaney, 2004; Person ve Wexner, 2006; Sim ve ark., 2007). 

 

2.10.1.5. Probiyotik Kullanımı ve Karbonhidrat Yüklemesi 

    Probiyotik ilk olarak 1965 yılında Lilly ve Stillwell tarafından ―Bir 

mikroorganizma tarafından salgılanıp başka birinin büyümesini destekleyen 

bileşiklerin‖ tanımlanmasında kullanılmıştır (Schrezenmeir ve De Vrese, 2001).  

Probiyotik bakterilerin biyolojik etkileri; epiteller arası direnci, mukus 

üretimini, bağışıklık sisteminin etkinliğini ve bakteriyosin üretimini arttırma, 

epitelyum onarımını destekleme,  patojenin bağırsak duvarına tutunmasını 

azaltma olarak sıralanabilir. Probiyotik bakterilerin, antimikrobiyel, mukozal ve 

sistemik immüniteyi aktive edici, epitelyum fonksiyonlarını iyileştirici etkilerinin 

gösterilmesi, tıpta probiyotiklerin kullanımını arttırmıştır (Coşkun, 2006; Yaşar 

ve Kurdaş, 2009).  

Bengmark ve Gill (2006), ameliyat öncesi ve sonrası dönemde oral yolla 

laktobasillus alımının gastrointestinal motiliteyi sürdürmeye ve ameliyat sonrası 

ileusu önlemeye yardım edeceği belirtilmekle birlikte, konu ile ilgili 

probiyotiklerin kullanılmasını içeren çalışmalar sınırlıdır. Hastaların genel olarak 

ameliyattan önce geceden itibaren oral alımları engellenmektedir. Kabataş ve 

Özbayır‘ın (2016) yapmış olduğu bir sistematik derlemede, ameliyattan önce 

açlık süresinin minimum seviyeye indirilmesi ve ameliyattan önce oral 
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karbonhidrat tedavisinin rutin olarak kullanılması gerektiği, bu durumun ameliyat 

sonrası nitrojen ve protein kaybını azalttığı bildirilmiştir. Yapılan çalışmalar ve 

meta-analiz çalışmaları, majör abdominal cerrahi ameliyatı olup karbonhidrat 

yüklemesi olan hastaların bir gün daha az hastanede kaldığını göstermektedir 

(Noblett ve ark., 2006; Nygren ve ark., 2001). 

2.10.1.6. Nazogastrik Tüpün Çıkarılması (NG) 

 Ameliyat sonrası distansiyonun giderilmesi ve gastrointestinal 

sekresyonların uzaklaştırılması amacıyla rutin olarak kullanılan destekleyici bir 

tedavi olup, özellikle abdominal cerrahi ameliyatlarından kısa bir süre önce 

yerleştirilip, bağırsak işlevleri geri dönünceye kadar da çıkarılmamaktadır. 

Nazogastrik (NG) tüp kullanımından dolayı oral beslenme gecikmekte, ilk 

bağırsak hareketlerinin başlama zamanı uzamakta, potasyum kaybına bağlı 

nöromuskuler irritabilite azalıp düz kasların kontraksiyonları yavaşlayarak 

gastrointestinal fonksiyonları baskılamaktadır. Bu nedenle tüpün en kısa sürede 

çıkarılması gerekir. Yapılan bir meta analizde ameliyat sonrası NG 

uygulamasının bir üstünlüğü bulunamamıştır (Behm ve Stollman, 2003; Nelson 

ve ark., 2007). 

2.10.1.7. Laparoskopik Cerrahi Uygulaması (L/S) 

      Minimal invaziv cerrahi uygulaması; mast hücre aktivasyonunu ve cerrahiye 

inflamatuar yanıtı azaltmakta ve fonksiyonların daha erken iyileşmesini 

sağlamaktadır (Noel ve ark., 2007).  

       Laparoskopik (L/S)  cerrahinin avantajları; minimal insizyon, gastrointestinal 

sistemin erken iyileşmesi, ağrının daha az olması, hastanede kalış süresinin 

kısalması, postoperatif ileus süresinde azalma, gastrik boşalmayı ve 

gastrointestinal motiliteyi arttırma, açık cerrahiye göre gastrointestinal motilitenin 

daha erken geri dönmesi ve oral alımın daha erken başlamasıdır (Abraham ve 

ark., 2007; Augestad ve Delaney, 2010; Bostancı ve ark., 2009; Story ve 

Chamberlain, 2009). Laparoskopik ameliyatlar karışık olduğu için ameliyat 

süreleri uzayabilir (Nguyen ve ark., 2001). Ameliyat süresinin uzaması ameliyat 

sonrası ileus gelişme riskini artırabilir (Millan ve ark., 2012). Yapılan bazı 

çalışmalarda L/S ve açık ameliyat yapılan gruplar arasında ameliyat süreleri 
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bakımından anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir (Erpek ve ark., 2007; Fukami ve 

ark., 2007; Wang ve ark.., 2006). 

2.10.1.8. Ameliyatta Rutin Dren Uygulanmaması 

      Rutin olarak dren uygulanması önerilmemektedir. Gastrointestinal sistem 

motilitesinin normale dönme zamanı, hastanede kalma süresi ve mortalite oranları 

arasında fark olmadığını gösteren çalışmalar mevcuttur (Bafna ve ark., 2001; 

Kumar ve ark., 2007). 

 2.10.2. Nonfarmokolojik Yöntemler 

 2.10.2.1. Hasta Eğitimi 

      Ameliyat öncesinde hastalar, yaşamlarını tehdit eden bir durum ve bilgisizlik 

sebebiyle korku ve anksiyete yaşamaktadırlar. Tüm bunlar hastanın stresle 

başetmesini zorlaştırarak iyileşmesini geciktirir. Bu nedenle ameliyat öncesi hasta 

eğitiminin yapılması, hastaların fiziksel, sosyal ve ruhsal yönden bir bütün olarak 

ameliyata hazırlanması önemlidir (Yılmaz, 2002). 

2.10.2.2. Erken Ayağa Kaldırma 

     Erken mobilizasyon cerrahi sonrası iyileşmede en önemli faktörlerden biridir. 

Ameliyat sonrası hareketsizliğe bağlı komplikasyonların önlenmesi için erken 

mobilizasyon konusunda kesin bir zaman belirtilmese de ERAS protokolü 

hastaların ameliyat sonrası ilk 24 saatte mobilize edilmesi gerektiğini ve ameliyat 

günü 2 saat, takip eden günlerde ise taburcu oluncaya kadar günde 6 saat yatak 

dışında kalmasını önermektedir (Demirhan ve Pınar, 2014; Vermişli ve Çam, 

2015). Aynı zamanda erken mobilizasyonun hasta üzerindeki potansiyel etkileri 

göz önüne alındığında, hasta tarafından hemşireye duyulan bağımlılık azalacak ve 

hemşirenin iş yükü hafifleyecektir (Pashikanti ve Von Ah, 2012). Çınar (2005) 

erken mobilizasyonun bağırsak fonksiyonları üzerindeki etkisini incelediği 

çalışmasında, erken mobilizasyonla bağırsak fonksiyonları arasında ilişki 

olduğunu, sık mobilizasyonun gaz, gaita çıkışı ve hastanede kalış süresini 

kısalttığını bildirmiştir. 
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2.10.2.3.  Erken Beslenme 

     Ameliyat öncesi uzun süreli açlık durumunun hastada stresi arttırıp bir çok 

metabolik değişikliğe neden olabileceği için kaçınılması gerektiği (Gök ve Yavuz 

Van Giersbergen, 2018) ve ameliyat sonrası dönemde bağırsak aktivitesini 

artırmaya yönelik girişimler arasında yer alan erken beslenmenin güvenilir olması 

ve hastanede kalma süresini kısaltması bakımından yararlı olduğu 

düşünülmektedir (DiFronzo ve ark., 2003). Al-Takroni ve ark. (1999) ile 

Kovavisarach ve Atthakom (2005) ameliyat sonrası erken oral alım üzerine 

yaptıkları çalışmalarında erken oral hidrasyon alan hastaların bağırsak 

hareketlerinin daha erken başladığını bildirmişlerdir. 

2.10.2.4. Ameliyat Sonrası Karın Masajı Uygulaması 

 Karın masajı parasempatik aktiviteyi uyarıp, gastrointestinal kanalın 

motilitesi artırarak, gastrointestinal sfinkterleri gevşetmekte ve sindirim 

sekresyonlarını artırmaktadır. Karın masajı hemşireler ve hatta hastalar tarafından 

bile güvenle yapılabilecek noninvaziv bir yöntemdir. Yapılan çalışmalarda 

masajın, abdominal distansiyon ile fekal inkontinansı azalttığı ve bağırsak 

hareketlerinin normale döndürğünü göstermiştir (Ayaş ve ark., 2006; Blanc-

Louvry ve ark., 2002; Ernst, 1999).  

2.11. Jinekolojik Cerrahi Sonrası Sakız Çiğneme ve Bağırsak Faaliyetleri 

 Bireyin cerrahi girişim sonrası boşaltım aktivitesinin sağlanması ve 

sürdürülmesinin yanı sıra, konforunun sağlanması ve beslenmesinin 

düzenlenmesi açısından ameliyat sonrası ileus (ASİ) gelişiminin önlenmesi 

önemli bir hedef olduğundan sakız çiğneme de ASİ süresini etkileyen basit ama 

önemli bir uygulamadır. Sakız çiğneme; mideye herhangi bir besin gitmeden, 

doğrudan sefalik vagal refleksi uyarak tükürük ve pankreas salgısını artırır. Sakız 

çiğneme, bağırsak motilitesini uyararak, bağırsak hareketlerinin ortalama 20-30 

saat daha erken başlamasını sağlayıp ameliyat sonrası ileus gelişmesini ve 

ameliyat sonrası erken beslenme sırasında oluşabilecek kusma ve benzeri şeylerle 

ilgili aspirasyonu da önlemektedir (Abd El Maeboud ve ark., 2009; Kehlet, 2008; 

McCormick ve ark., 2005; Noble ve ark., 2009; Takagi ve ark., 2012). 

       Sakız çiğnemenin perioperatif bakım rehberlerinde bildirilen ve ERAS 

protokollerini içeren, kanıt temelli, ucuz, hiçbir yan etkisinin olmadığı, kolay 
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uygulanabilir bir nonfarmakolojik yöntem olduğu belirtilmektedir (Gustafsson ve 

ark., 2013; Hocevar ve ark., 2010; Nygren ve ark., 2013).  

        Yapılan çalışmalar, cerrahi sonrası sakız çiğnemenin,  bağırsak motilitesini 

uyarıp hastaların ameliyattan sonra ilk bağırsak sesleri ve/ veya gaz ve /veya gaita 

çıkarma ve/ veya taburcu olma zamanlarının kısaldığını ve ameliyat sonrası ileus 

gelişimini önlediğini bildirmişlerdir (Abdollahi ve ark., 2011; Asao ve ark., 2002; 

Choi ve ark., 2011; Çalışkan, 2012; Ertaş ve ark., 2013; Harma ve ark., 2009; 

Jang ve ark., 2012; Kafali ve ark., 2010; Kamalak ve ark., 2015; Leier, 2007; Li 

ve ark., 2013; Lu ve ark., 2011; Schuster ve ark., 2006; Shang ve ark., 2010; 

Terzioğlu ve ark., 2013; Urcanoğlu, 2017; Zhang ve Zhao, 2008).  

      Sakız çiğnemenin bağırsak fonksiyonlarını etkilemediğini bildiren çalışmalar 

olduğu gibi (Akköz Çevik, 2014; Forrester ve ark., 2014; Lim ve ark., 2013; 

Matros ve ark., 2006), hastanede kalma süresini etkilemediğini bildiren 

çalışmalar da mevcuttur (Lim ve ark., 2013). 

2.12. Jinekolojik Cerrahi Sonrası Lomber Sıcak Uygulama ve Bağırsak 

Faaliyetleri 

       Cerrahi işlem sonrası sıcak uygulamanın temel mantığı hasta vücudunu 

bölgesel olarak ısıtarak, ameliyat sırasında ve sonrasında hipotermi gelişimini 

önlemek, hipoterminin fonksiyonları yavaşlatıcı etkisini ortadan kaldırıp, vücut 

fonksiyonlarının erken harekete geçmesine yardımcı olmaktır. Hishinuma ve ark. 

(1997) yılında yaptıkları çalışmada sıcak paket uygulamasının bağırsak 

hareketlerini arttırdığını gösteren sonuçlar elde etmiştir. Makino ve Choe (2017), 

yaptığı deneysel bir çalışmada, sıcak paketler uygulanmış ve elde edilen sonuçlar 

hastaların bağırsak hareketlerinde anlamlı bir artış olduğunu göstermiş ve 

Hishinuma‘nın sonuçlarını destekler nitelikte olmuştur. Yöntem uygulanırken üç 

havlu yüksek sıcaktaki suyla muamele edilip (70-75° C), sıkılmış ve bir vinil 

torbaya yerleştirilmiştir. Katılımcı bir yatağa sırt üstü yatırılıp, sıcak paketler 

kuru bir havlu arasına konularak (57±2.3 ° C‘ de) 10 dakika boyunca lomber 

bölgede tutulmuştur. Makino ve Choe‘nin (2017) yaptığı çalışmada, kontrol 

grubundaki katılımcılara da normal paketlerin uygulandığı ve normal paketlerin 

oda sıcaklığı (25.1 ° C ± 2.5 ° C) seviyesine kadar yükseltildiği bilinmektedir. 10 

dakika süreyle uygulanan sıcak ve normal paketlerden sonra her bir hastanın 5 
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dakika boyuca bağırsak hareketliliğinin 3 kez AD-5617WP kızılötesi termometre 

kullanılarak ölçüldüğü, bu deneyin sonucunda kabızlığı olan normal erişkinlerin 

lomber bölgesine uygulanan sıcak paketlerin bağırsak hareketliliğini artırdığını 

bildirilmiştir. 

      Hishinuma ve ark. (1997), lomber bölgeye sıcak paket uygulamanın sağlıklı 

yetişkin kadınlarda bağırsak seslerini arttırdığını; Tsusaki, Sato ve Warabino 

(2010) ve Kinoshita ve Ishii (2013), normal veya kabız bireylerin abdominal ve 

lomber bölgelerine uygulanan sıcak paketlerin bağırsak seslerini arttırdığını 

bildirmiştir. Fakat bu çalışmalarda, ince bağırsak hareketliliği açısından 

değerlendirmeyi, bağırsak sesleri üzerinden yaptıkları için tam olarak bağırsak 

hareketliliğini yansıttığı yönünde kesin yargıda bulunmadıkları görülmüştür. 

Çünkü bağırsak seslerinin sıklığını, süresini, belirlemek özneldir, yani hastanın 

karakteristiğine de bağlıdır ve bağırsak seslerinin gerçekten hipoaktif veya 

hiperaktif olup olmadığının değerlendirilmesi de pratikte zordur. 

      Hishinuma ve ark. (1997), sıcak paketlerin, supraspinal veya omurilik yoluyla 

somatik sinirleri uyararak aktive olmuş bir somatoviseral refleks yoluyla bağırsak 

hareketliliğini destekleyebileceğini öne sürmüş, derideki sıcak reseptörleri ısı 

kullanarak uyarmak, sempatik sinirleri refleks olarak inhibe edebileceği ve 

bağırsakta supraspinal ve spinal refleks olarak parasempatik sinir aktivitesini 

teşvik edebileceği ortaya konmuştur. Bu refleks ayrı intestinal innervasyon 

seviyesinde meydana gelirse, sıcak paketlerin etkilerinin ince ve kalın bağırsaklar 

arasında farklılaşan, peristaltizmin artışıyla bağırsak hareketliliğinde artışı ortaya 

çıkarması söz konusu olacağı bildirilmiştir (Hishinuma ve ark., 1997). 

2.13. Cerrahi Sonrası HemĢirenin Rolü  

       Ameliyat sonrası hastanın iyileşme sürecinde önemli role sahip sağlık 

profesyonellerinden olan cerrahi hemşirelerinin temel amaçlarından birisi, 

hastaların ameliyat sonrası kısa sürede iyileşmelerini sağlamaktır. Bu kapsamda 

cerrahi sonrası hızlı iyileşmenin sağlanması için protokol geliştirilmiş ve kolon 

cerrahisiyle uygulanmaya başlanan bu protokol tüm majör cerrahilerde uygulama 

alanı bulmaya başlamıştır. Cerrahi sonrası hızlandırılmış iyileşme (ERAS ) ya da 

Fast Track olarak adlandırılan protokolün temel amacı hasta sonuçlarını 

iyileştirmek ve cerrahi sonrası iyileşmeyi hızlandırmaktır (Ersoy ve Gündoğdu, 
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2007; Lukyanova ve Reade, 2015; Tucker ve ark., 2016; White ve ark., 2013). 

ERAS protokolünün kapsamı; ameliyat öncesi hasta eğitimi ve multimodel ağrı 

yönetimi, ameliyat öncesi beslenme, uygun anestezi yöntemi, minimal invaziv 

girişim, antiemetik terapisi, ameliyat sonrası ağrı kontrolü,  ameliyat sonrası 

erken rehabilitasyon ve mobilizasyondur (Pelt ve ark., 2017). 

      Ameliyat sonrası gelişebilecek en önemli komplikasyonlardan birisi ameliyat 

sonrası ileustur. Cerrahi hemşireler, ASİ gelişimi bakımından risk altındaki 

hastaları tanılamalıdır. Abdominal ağrı, rahatsızlık hissi, bulantı ve kusma, 

abdominal distansiyon, bağırsak seslerinin azalması, gaz ve gaita çıkarmanın 

gecikmesi, dehidratasyon ve benzeri (vb.) değerlendirilmelidir (Hughes, 2005; 

Wallström ve Frisman, 2014). ASİ gelişiminin önlenmesinde yer alan hemşirelik 

uygulamaları; cerrahi sonrası karın masajı uygulanması, NG tüpün mümkün olan 

en kısa zamanda çıkarılması, hastanın durumuna göre erken mobilizasyonunun 

sağlanması, aktif ya da pasif yatak içi egzersizlerin yapılması, erken oral alıma 

başlanması ve sakız çiğneme sayılabilir (BlancLouvry ve ark., 2002; 

Büyükyılmaz ve Şendir, 2009; Duluklu, 2012). Bu ve benzeri klinik stratejik 

yöntemlerin doğru ve etkili şekilde uygulanması anlamında cerrahi hemşirelerine 

çok önemli görevler düşmektedir. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. AraĢtırmanın ġekli 

Jinekolojik ameliyat geçiren hastalara ameliyat sonrası dönemde sakız 

çiğnetilmesinin ve lomber bölgeye sıcak uygulama yapılmasının ileusa (ameliyat 

sonrası ilk gaz, ilk gaita çıkarma, oral alıma başlama) etkisini değerlendirmek 

amacıyla yapılan çalışma randomize kontrollü deneysel bir araştırmadır. 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman  

Araştırma Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Jinekoloji Kliniğinde 25.03.2018 – 31.10.2018 tarihleri 

arasında yapıldı. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni Ve Örneklemi Seçimi 

Araştırmanın evrenini; ameliyat sayısının fazla olması ve  çalışmanın 

kriterleri nedeniyle yeterli örneklem sayısına ulaşabilmek için 25.03.2018-

31.10.2018 tarihleri arasında, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bursa Yüksek İhtisas 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Jinekoloji Kliniğine ameliyat olmak için yatan 

1054 hasta oluşturdu. 

  Çalışma dahil edilme kriterlerini; 18 yaş ve üzerinde olan, elektif cerrahi 

uygulanan, verilen bilgileri anlayabilen, Türkçe okuma, yazma ve konuşmayı 

bilen, sakız çiğnemeyi engelleyebilecek herhangi bir bilişsel, duyusal ve ruhsal 

sorunu bulunmayan, ameliyat sonrası dönemde, nabız, kan basıncı ve beden 

sıcaklığı normal sınırlarda olan, daha önce gastrointestinal sistem ameliyatı 

geçirmeyen, araştırmaya katılmaya gönüllü olan hastalar oluşturdu. 

Çalışmanın başında çalışmaya katılmayı kabul eden, sonrasında herhangi 

bir nedenle çalışmadan ayrılmak istediğini belirten, iletişim kurulamayan, daha 

önce gastrointestinal sistem ameliyatı geçiren, ameliyat sonrası dönemde 

komplikasyon gelişen, abdominal radyoterapi, ince bağırsak rezeksiyonu ve 

ileostomi ya da kolostomi öyküsü olan, yoğun bakıma alınan, kanaması olan 

hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 
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Çalışmanın yapıldığı hastanede planlı jinekolojik ameliyatlar her gün 

yapılmaktadır. Araştırmanın yapıldığı bölümde araştırma kapsamına alınan 

hastalar genel anestezi altında ya da spinal /epidural anestezi altında ameliyat 

edilmektedir. Jinekolojik cerrahi uygulanan hastaların çalışmanın yapıldığı 

klinikte yatış süresi ortalama üç gündür. Hastalar, doktor isteminde bir değişiklik 

olmadığı sürece ameliyat sonrası 6. saatte oral sıvı verilerek oral alımları 

başlatılmakta ve ameliyat günü 6.saatte yardımla mobilize edilmektedir. 

     Araştırmanın evrenini 1054 hasta oluşturdu. Dahil edilme kriterlerini 

karşılamayan 280 kişi, araştırmaya katılmayı kendi isteğiyle reddeden 196 kişi ve 

diğer nedenlerden dolayı (konizasyon, tanısal amaçlı yapılan probe küretaj ve 

benzeri ameliyatlar gibi) 409 kişi çalışmaya alınmadı. Randomize edilenler 169 

kişiydi. Çalışmadan kendi isteğiyle ayrılanlar, ameliyat sonrası yakın takip ya da 

yoğun bakıma gidenler, herhangi bir uygulama yapmadan (sakız çiğneme ve 

sıcak uygulama) gazını çıkaranlar vb. nedenlerden dolayı 55 hasta çalışma dışı 

bırakıldı. Araştırmanın örneklemini çalışma kriterlerine uyan ve çalışmayı 

katılmayı kendi rızasıyla kabul eden 114 hasta oluşturdu. Hastalar, yatış sırasına 

göre gruplara rastgele atandı. Sakız çiğnetilen gruba 38, sıcak uygulama yapılan 

gruba 39, kontrol grubuna 37 hasta alındı.  

1. gruptaki hastalara (sakız çiğneme grubu), ameliyat sonrası 4. saatte 

başlanarak 2 saatte bir, ilk gazını çıkarana kadar, 15 dk süreyle şekersiz sakız 

çiğnetildi. Her çiğneme periyodunda bir tane sakız çiğnetildi ve gece süresince 

(00:00-08:00) sakız çiğnetilmedi (Abd-El-Maeboud ve ark., 2009). Sakız 

çiğnetilme işlemi gaz çıkışı sağlandıktan sonra sonlandırıldı.  

2. gruptaki hastalara (sıcak uygulama), ameliyat sonrası 1. günden 

başlanarak sıcak uygulama (lomber bölgeye) sabah 10 dk ve akşam 10 dk süreyle 

uygulandı. Hasta ilk gazını çıkarana kadar sabah ve akşam 10 ar dakika süreyle 

uygulamaya devam edildi. Literatüre uygun şekilde içine  55 ± 2 °C sıcak su 

konulmuş su torbası 2 adet havlu ile sarıldı. Suyun sıcaklığı, sıvı sıcaklığını 

ölçebilen termometre ile ölçüldü. Su torbası hasta supine pozisyonundayken bel 

bölgesine 10 dk süreyle uygulandı (Makino ve Choe, 2017).  

3. gruptaki hastalara; ameliyat sonrası klinik rutin bakım uygulamaları 

dışında herhangi bir girişimde bulunulmadı. 
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Araştırma kapsamına alınan 114 hastanın tanımlayıcı özellikleri Tablo 

2‘de verilmiş olup, deney ve kontrol grubundaki hastaların yaşları, cinsiyetleri, 

eğitim durumları, defekasyon sıklıkları, kronik hastalık bulunma, sürekli ilaç 

kullanma durumları ve daha önce ameliyat olma durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05).  

     Tablo 2: Hastaların Demografik Değişiklikleri 

  *Pearson ki-kare, Fisher-Freeman-Halton ve Kruskal Wallis testleri kullanılmıştır. 

 

3.4. Verilerin Toplanması 

3.4.1. Veri Toplama Formlarının Hazırlanması 

      Veriler, araştırmacı tarafından literatür taraması sonucunda oluşturulan ―Veri 

Toplama Formları‖  ve ‗‘ Veri İzlem Formları‘‘ ile toplandı (EK-1, EK-2, EK-3). 

 

  Sakız Çiğneme Grubu Sıcak Uygulama Grubu Kontrol Grubu Test istatistiği/ p 

Tanıtıcı Özellikler n % n % n % 

 YaĢ: 

18-29 3 7,90 4 10,30 2 5,40 X²=0,673 

30-85 35 92,10 35 89,70 35 94,60 p=0,908 

Cinsiyet: 

Kadın  

38 100,00 39 100,00 37 100,00 - 
 
Eğitim Durumu: 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 
Yüksekokul  

Okuyor 

Okur yazar 

18 47,40 27 69,20 22 59,50   

7 18,40 3 7,70 8 21,60   

7 18,40 3 7,70 3 8,10 X²=12,335 

6 15,80 3 7,70 2 5,40 p=0,199 

0 0,00 1 2,60 0 0,00   

0 0,00 2 5,10 2 5,40   

BKĠ (beden kitle indeksi)(ort±SS) 27,15±5,68 29,14±5,47 30,73±25,85 

 

X²=7,460 

p=0,024 

Kronik hastalık   

Var  7 18,40 13 33,30 13 35,10 X²=3,101 

Yok 31 81,60 26 66,70 24 64,90 p=0,212 

Sürekli kullandığı ilaç   

Var  7 18,40 12 30,80 11 29,70 X²=1,843 

Yok 31 81,60 27 69,20 26 70,30 p=0,398 

Daha önce ameliyat geçirme  

Evet 22 57,90 28 71,80 24 64,90 X²=1,633 

Hayır 16 42,10 11 28,20 13 35,10 p=0,442 

Defekasyon sıklığı 

Her gün 22 57,90 21 53,80 23 62,20   

2-3 günde bir 13 34,20 12 30,80 6 16,20 X²=6,519 

4-5 günde bir 0 0,00 0 0,00 1 2,70 p=0,368 

Gün aşırı 
3 7,90 6 15,40 7 18,90   



 

  

39 

 

3.4.1.1. Kontrol Grubu Veri Toplama Formu 

      Kontrol grubu veri formunda; hastanın yaşı, cinsiyeti, eğitim durumu, kilosu, 

boyu, beden kitle indeksi, daha önce geçirdiği ameliyatlar, defekasyon sıklığı, 

kronik hastalık varlığı, sürekli kullandığı ilaçları, tıbbi tanısı, ödem, 

dehidratasyon bulguları, laboratuvar bulguları (hemoglobin (Hg), hematokrit 

(Hct), sodyum (Na), potasyum (K), kalsiyum (Ca), klor (Cl)), ameliyat öncesi 

oral alım durumu, ameliyat öncesi açlık süresi, bağırsak hazırlığı, mobilizasyon 

durumu, ameliyat tarihi, ameliyat süresi, yapılan ameliyatın adı, ameliyat yöntemi 

(laporoskopik, açık abdominal), kullanılan anestezik ajanlar, ameliyatta verilen 

intravenöz sıvı çeşidi ve miktarı, ameliyatta kan transfüzyonu uygulanıp 

uygulanmadığı, ameliyat sonrası mobilizasyon zamanı/sıklığı, ameliyat sonrası 

nazogastrik ve dren varlığı, ameliyat sonrası laboratuvar bulguları, doktor 

isteminde yer alan ilaçlar, bağırsak seslerinin başlama zamanı, ilk gaz, gaita 

çıkarma ve oral alıma başlama zamanı, taburculuğa kadar geçen süre ile ilgili 

veriler yer almaktadır.  

      Kontrol grubu veri toplama formunda toplam 40 soru vardı. Kontrol Grubu 

Ameliyat Sonrası Hasta İzlem Formu ile hastaların ameliyat sonrası günlük 

izlemleri yapıldı. Bu form ile hastaların; aldığı çıkardığı takibi, ödemi, 

dehidratasyonu, ameliyat sonrası doktor isteminde yer alan ilaçları, bağırsak 

seslerinin başlama zamanı, ilk gaz, gaita çıkarma ve oral alıma başlama zamanları 

izlendi (EK-3). 

3.4.1.2.  Sakız Çiğneme ve Sıcak Uygulama Grupları Veri Toplama Formu 

       Bu formlarda kontrol grubu veri toplama formundaki verilere ek olarak; 

sakız çiğneme uygulamasının ve sıcak uygulamanın sayısını içeren bilgiler yer 

almakta ve bu uygulamalar sonrası hastanın ilk gaz,  gaita çıkarma ve oral alım 

durumları, taburcu olma sürelerine dair bilgiler not edildi.  Sakız çiğneme ve 

sıcak uygulama grubu veri toplama formunda 41 soru vardı. Deney Grubu 

Ameliyat Sonrası Hasta İzlem Formları ile hastaların ameliyat sonrası günlük 

izlemleri yapıldı. Bu form ile hastaların; aldığı çıkardığı takibi, ödem durumu, 

dehidratasyonu, ameliyat sonrası doktor isteminde yer alan ilaçları, bağırsak 

seslerinin başlama zamanı, ilk gaz, gaita çıkarma ve oral alıma başlama zamanları 

izlendi ( EK- 1, EK-2 ). 
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3.5.Termometrenin Özellikleri 

      Kullanılan Thomas Double-Safe Certified termometre alkollü derecedir. 

Sıvıların sıcaklığını ölçmede kullanılan bu termometre min -20 max +110 

aralığında ölçüm yapabildiği bilinmektedir. PTFE kaplamalı Thomas termometre 

okuma ile ilişkili hataları önler. Civa dolgulu termometrelerle hassasiyet 

açısından karşılaştırılabilir. %100 çevre açısından güvenlidir.  

   3.6. Veri Değerlendirme 

      Sakız çiğneme uygulamasının ve sıcak uygulamanın ileusa etkisi; hastaların 

ilk gaz çıkarma süresi, ilk gaita çıkarma süresi, oral alıma başlama süreleri ile 

değerlendirildi. Hastaların; hemoglobin, hemotokrit, Na, K, Ca, Cl değerleri 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Biyokimya Merkez Laboratuvarı referans değerleri kullanılarak düşük, normal ve 

yüksek olarak sınıflandırıldı. 

      Verinin normal dağılım gösterip göstermediği Shapiro-Wilk testi ile 

incelendi. Normal dağılmayan veri için iki grup karşılaştırmasında Mann-

Whitney U testi ve ikiden fazla grup karşılaştırmasında Kruskal Wallis testi 

kullanıldı. Anlamlı bulunun değişkenler için çoklu karşılaştırma testlerinden 

Bonferroni testi uygulandı. Bağımlı örneklemlerin karşılaştırılmasında Wilcoxon 

İşaret sıra testi kullanıldı. Değişkenler arasındaki ilişkiler Spearman korelasyon 

katsayıları ile incelendi. Kategorik verinin incelenmesinde Pearson Ki-kare testi, 

Fisher‘in Kesin Ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanıldı. 

Anlamlılık düzeyi  α=0.05 olarak belirlendi. Verinin istatistiksel analizi 

SPSS23.0 (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programında yapıldı. 

( Akgül,2005; Hayran ve Özbek, 2017). 

    3.7. AraĢtırma Etiği 

      Çalışmaya başlamadan önce Uludağ Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Cerrahi Hastalıklar Hemşireliği Anabilim Dalı‘ndan ve Uludağ Üniversitesi Etik 

Kurulu‘ndan 23 Ocak 2018 tarih ve 2018-2/4 nolu karar ile, araştırmanın 

yapıldığı Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Başhekimliğinden izin alınmıştır (EK-4). Araştırmaya katılan hastalara; 

çalışmanın amacı, planı ve kendilerinden ne beklenildiği, elde edilen verilerin 
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nerede ve nasıl kullanılacağı, uygulanan yöntemin hastaya hiçbir zararlı etkisinin 

olmayacağı açıklandı. İsteklilik ve gönüllülük ilkesi doğrultusunda, 

―Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu‖ ile araştırmaya katılımları sağlandı. 

 

3.8. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

      Ameliyat sonrası komplikasyon gelişimi nedeniyle yakın takibe alınan veya 

yoğun bakıma giden hastaların araştırma dışı bırakılması, hastaların hastanede 

kaldıkları süre boyunca her gün 24 saat tam zamanlı takip edilememesi, her gün 

belirli zaman aralıklarında izlenmesi ve klinik rutinlere müdahale edilememesi 

araştırmanın sınırlılıkları olarak belirlendi. 
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Tablo 3: Çalışmanın Uygulama Akış Şeması 

                                                          

Sakız Çiğneme 

Grubu (n=38) 

Sıcak Uygulama Grubu 

(n=39) 

Kontrol 

Grubu (n=37) 

 

Hasta kayıt, tanışma, hastalık geçmişini kaydetme, çalışma hakkında bilgi verme, izin alma, ameliyat 

öncesi hasta verilerini  alma 

Ameliyat Öncesi Dönem 

Ameliyat sonrası dönem 

0.GÜN 
Çalışmaya alma kriterleri yönünden hastanın tekrar değerlendirilmesi 

 

1.-2. GÜN 

Ameliyat sonrası hasta takibi 

Verilerin toplanması 
Bağırsak seslerinin dinlenmesi 

Sakız çiğnetme uygulaması 

Gaz, gaita değerlendirme 

 

1.-2. GÜN 

Ameliyat sonrası hasta takibi 

Verilerin toplanması 
Bağırsak seslerinin 

dinlenmesi 

Sıcak uygulama yapılması 
Gaz, gaita değerlendirme 

 

1.-2. GÜN 
Ameliyat sonrası hasta 

takibi 

Verilerin toplanması 
Bağırsak seslerinin 

dinlenmesi 

Rutin hasta bakımı 

Gaz, gaita değerlendirme 

Taburculuğa kadar hastanın izlenmesi verilerin toplanması 
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Kaynak Sunay D ve ark. CONSORT 2010 Raporu: Randomize Paralel Grup Çalışmalarının 

Raporlanmasında Güncellenmiş Kılavuzlar. Euras J Fam Med 2013; 2(1):1-10. 

Toplam n=1054  

hasta 

Dahil edilme kriterlerini karşılamayan: n=280  
Katılmayı reddeden: n=196  

Diğer nedenler: n=409 

 

 

Randomize edilenler: n=169 

Sakız çiğneme: n=55 Sıcak uygulama: n=63 Kontrol grubu: n=51 

Operasyon sonrası 
araştırmacı tarafından 

çalışma dışı bırakılanlar: 

n=14 

Operasyon sonrası 

araştırmacı tarafından 

çalışma dışı bırakılanlar: 

n=22 

Operasyon sonrası 

araştırmacı tarafından 

çalışma dışı bırakılanlar: 

n=13 

Kendi isteğiyle 

ayrılanlar: n=3 

Kendi isteğiyle ayrılanlar: 

n=2 

Kendi isteğiyle 

ayrılanlar: n=1 

Analiz edilen: n=38 Analiz edilen: n=39 Analiz edilen: n=37 

Tablo 4: Çalışmanın Consort Akış Şeması 
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4. BULGULAR 

      Bu bölümde; araştırma kapsamına alınan hastaların tanıtıcı özelliklerine, 

ameliyat öncesi dönemde, ameliyat döneminde ve ameliyat sonrası dönemde 

postoperatif ileusa ve gastrointestinal sistem hareketlerine etki edebilecek 

faktörlerin sakız çiğneme, sıcak uygulama ve kontrol grubuna göre dağılımına, 

hastaların ameliyat sonrası dönemde ilk bağırsak sesleri başlama, ilk gaz, gaita 

çıkarma, oral alıma başlama ve hastanede kalış sürelerine ilişkin bulgulara yer 

verildi. 

      Tablo 5‘te, araştırma kapsamında değerlendirilen hastaların daha önce 

geçirmiş oldukları ameliyatlara bağlı yüzdelik dağılımları verildi. Araştırma 

grubu içerisindeki hastaların tamamının jinekolojik sorunları olmakla birlikte, bu 

hastalar daha önce hareket ve destek sistemi, üreme sistemi ve diğer sistemler 

dahil olmak üzere çeşitli ameliyatlar geçirdikleri belirlendi. Geçirdikleri 

ameliyatlara bağlı yüzdelik dağılım bulgularında; sakız çiğnetilen hastaların 

%32,7‘sinin, sıcak uygulama yapılan hastaların %34,7‘sinin ve kontrol grubu 

hastalarının %32,7‘sinin daha önce üreme sistemi ameliyatı geçirdiği görüldü. 

 

     Tablo 5: Araştırma Kapsamındaki Hastaların Daha Önce Geçirdikleri Ameliyatlar 

    *Fisher-Freeman-Halton testi kullanılmıştır. 

 

      Tablo 6 da, araştırma kapsamına alınan hastaların tıbbi tanıları ve uygulanan 

cerrahi girişimlerin yüzdelik dağılımları ile sakız çiğneme, sıcak uygulama ve 

kontrol grubu hastalarının yapılan ameliyatların türüne göre dağılımlarına yer 

verildi. Bu bulgulara göre hastaların en çok kist/myom/polip/kitle tanısı aldığı, 

hastalara en fazla uygulanan ameliyatın ise histerektomi olduğu belirlendi. Tıbbi 

      Sakız Çiğneme Sıcak  Uygulama Kontrol Grubu 
 
Test istatistiği/ p 

Uygulanan Ameliyat     n % n % n % 
 

Hareket ve Destek Sistemi 1 14,3 3 42,9 3 42,9 
 

Endokrin Sistemi 2 50,0 2 50,0 0 0,0 
X²=5,474 

Üreme Sistemi 16 32,7 17 34,7 16 32,7 
p=0,755 

Solunum Sistemi 1 50,0 1 50,0 0 0,0 
 

Diğer Ameliyatlar 2 16,7 5 41,7 5 41,7 
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tanılar ve uygulanan jinekolojik ameliyatlar yönünden gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,05) (Tablo 6). 

 

Tablo 6: Araştırma Kapsamındaki Hastalara Belirlenen Tıbbi Tanılara ve Uygulanan 

Ameliyatlara Göre Dağılımları 

 
 Sakız Çiğneme Sıcak Uygulama Kontrol Grubu Test 

istatistiği/ p 

Tıbbi Tanısı n % n % n %  

Kanamalı 6 23,1 10 38,5 10 38,5 X2=14,134 

Kist/Myom/Polip/Kitle 30 38,5 27 34,6 21 26,9 p=0,011 

Tüp Ligasyon 0 0,00 0 0,00 6 100,0  

Diğer 2 50,0 2 50,0 0 0,00  

Toplam        
       38 

 
   39 

 
  37 

 

Ameliyatlar n % n % n %  

kist/myom ameliyatı 17 50,0 11 32,4 6 17,6  

Histerektomi (bso/uso/bs) 16 23,9 27 40,3 24 35,8 X2=21,056 

p<0,001 

tüp ligasyonu 0 0,00 0 0,00 6 100,0  

unilateral salpenjektomi/ 

salpingooferektomi 

5 71,4 1 14,3 1 14,3  

 

Toplam 

     

  38 

     

 39 

       

 37 

 

*Fisher-Freeman-Halton testi kullanılmıştır. 

 

 

      Tablo 7‗de hastaların ameliyat öncesi dönemdeki hemoglobin, serum elektrolit 

düzeyleri ve oral beslenme durumları, ameliyat öncesi açlık süreleri ve hastalara 

verilen IV sıvılar ile yüzdelik dağılımları verildi. Tüm hastalar ameliyat sonrası 6. 

saatte oral alıma başladı. Bu hastalara ameliyat öncesinde tabloda belirtilen IV 

sıvılar da verildi. Çalışma gruplarında; verilen sıvılar, oral alım ve açlık süreleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık oluşturmadı (p>0,05). (Tablo 7). 

Hastaların büyük çoğunluğunun ameliyat öncesi; Na, K, Ca, Hg, Hct ve Cl 

değerlerinin normal olduğu gözlemlendi ve gruplar arasında anlamlı istatiksel fark  
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görülmedi (p>0,05). 

Tablo 7: Ameliyat Öncesi Dönemde Postoperatif İleusa Etki Edebilecek Faktörlere Göre Sakız 

Çiğneme, Sıcak Uygulama ve Kontrol Grubunun Dağılımı 

 

 

      Tablo 8‘de ameliyat döneminde postoperatif ileusa etki edebilen faktörlere göre, 

araştırma gruplarının bulguları verildi. Bu bulgular incelendiğinde; cerrahi yöntem 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görüldü (p˂0,05) 

(Tablo 8).   

      Ameliyat esnasında kan transfüzyonu sadece 1 kişiye uygulandı. Ameliyata 

giren hastaların ortalama ameliyat süreleri 80 dakika üzerindeydi. Ameliyatta 

verilen sıvı miktarı ortalaması 1000 ml üzerinde olarak hesaplandı (Tablo 8). 

Ameliyat esnasında kullanımı en çok tercih edilen sıvı İzotonik olarak belirlendi. 

 

 

 

 

 

 

 

  Sakız Çiğneme 

Sıcak 

Uygulamaları Kontrol Grubu 

Test 

İstatistiği/ p 

  n Ort ±SS n Ort ±SS n Ort ±SS X² p 

Hemoglabin (g/dl) 38 12,12±1,60 39 11,99±1,53 37 12,06±1,75 0,241 0,886 

Hemotokrit (%) 38 36,97±4,11 39 36,87±3,87 37 36,98±4,60 0,061 0,970 

Na (mmol/L) 14 138,14±2,41 10 137,90±3,54 11 138,18±2,56 0,115 0,944 

K (mEq/L) 14 4,20±0,37 10 4,21±0,29 11 4,26±0,16 0,882 0,643 

Ca (mg/dl) 14 15,55±22,86 9 9,40±0,47 10 9,31±0,46 1,608 0,448 

Cl (mmol/L) 14 105,79±2,94 10 103,20±2,82 11 105,45±3,72 3,363 0,186 

Oral Alım                 

Var  38 100,00 39 100,00 37 100,00 -   

Ameliyat öncesi açlık süresi (dk) 650,92±118,52 648,59±127,75 664,59±159,70 0,219 0,896 

Ameliyat öncesi verilen IV sıvı n %  n  %  n  %     

Ringer Laktat 7 43,8 6 37,5 3 18,8     

%5 Dextroz 14 35,9 11 28,2 14 35,9     

%5 Dextrozlu Ringer Laktat 4 26,7 3 20,0 8 53,3     

%0.9 NaCl 0 0,00 1 50,00 1 50,00     

Ringer Laktat ve Eritrosit Süspansiyonu 0 0,00 2 100,0 0 0,00 

 

  

Eritrosit Süspansiyonu 1 33,3 2 66,7 0 0,00 X²=13,391 

%5 Dextroz ve Eritrosit Süspansiyonu 0 0,00 1 50,0 1 50,0 P=0,377 

İzotonik ve Eritrosit Süspansiyonu 1 100,0 0 0,00 0 0,00     

*Pearson ki-kare, Fisher-Freeman-Halton ve Kruskal Wallis testleri kullanılmıştır. 
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Tablo 8: Ameliyat Döneminde Postoperatif İleusa Etki Edebilecek Faktörlere Göre Sakız Çiğneme, 

Sıcak Uygulama ve Kontrol Grubunun Dağılımı 

 

  Sakız Çiğneme 

Sıcak 

Uygulamaları Kontrol Grubu Test İstatistiği/ p  

  n % n % n % X² p 

Cerrahi Yöntem 

Laparoskopik 

Açık Ameliyat 

16 42,10 11 28,20 21 56,80 X²=6,349 

22 57,90 28 71,80 16 43,20 p=0,042 

Ameliyatta Verilen Sıvı Miktarı 
Ortalama ±SS (ml) 1248,68±690,71 1381,58±586,26 1222,22±540,42 p=0,362 

Ameliyat Süresi (dk) 

 Ortalama ±SS 90,53±42,26 103,08±37,37 97,16±48,21 

X²=2,366 

p=0,306 

Ameliyatta Verilen Sıvı  n % 

İzotonik 98 87,5 

Ringer Laktat 1 0,9 

İsolyte  S 2 1,8 

%5 Dextroz 1 0,9 

En az 2 farklı sıvı(serum) alan  

 10 8,9 

Ameliyatta Kan Transfüzyonu 

Uygulaması 

n % 

1 0,9 

*Pearson ki-kare, Fisher-Freeman-Halton ve Kruskal Wallis testleri kullanılmıştır. 

 

      Tablo 9‘da ameliyat sonrası dönemde postoperatif  ileus süresine etki edebilecek 

olan faktörlere göre, deney gruplarının ve kontrol grubunun dağılımı verildi. Hg 

konsantrasyonu, kan transfüzyonu, dren varlığı, uygulanan serum ve ilaçlar 

açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık bulunmazken (p>0.05), ödem 

açısından yapılan değerlendirmede gruplar arasındaki fark anlamlıydı (p<0,05). 

Hiçbir hastada dehidratasyon bulgusuna rastlanmadı ve ameliyat sonrasında sakız 

çiğneme grubundan 3, sıcak uygulama grubundan 2 ve kontrol grubundan 4 hastaya 

kan transfüzyonu uygulandı.  
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Tablo 9: Ameliyat Sonrası Dönemde Postoperatif  İleusa Etki Edebilecek Faktörlere Göre Sakız 

Çiğneme, Sıcak Uygulama ve Kontrol Gruplarının Dağılımı 

 

  Sakız Çiğneme 

Sıcak 

Uygulamaları Kontrol Grubu Test İstatistiği/ p 

  n % n % n % X² p 

 
Hemoglobin (12,0-15,5) (g/dl) 

(ort±ss)  38 -0,08±0,08 39 -0,08±0,08 37 -0,09±0,06 0,035 0,983 

Hemotokrit (%)(ort±ss)  38 -0,08±0,07 39 -0,08±0,07 37 -0,09±0,06 0,294 0,863 

Kan Transfüzyon 

Var 

Yok 

3 33,3 2 22,2 4 44,4 X²=0,898 

35 33,3 37 35,2 33 31,4 p=0,567 

Dren   

Var 
Yok 

21 55,30 15 38,50 20 54,10 X²=2,707 

17 44,70 24 61,50 17 45,90 p=0,258 

Ağrı Yönetimi (Analjezik) 

Evet 38 100,00 39 100,00 37 100,00  - 

Dehidratasyon 

Yok 38 100,00 39 100,00 37 100,00 - 

Ödem  

Var  

Yok 

3 7,90 9 23,10 13 35,10 X²=8,171 

35 92,10 30 76,90 24 64,90 p=0,017 

Postop Uygulanan Serum 

İstatistikleri X2=5,730 p=0,869 

Postop Uygulanan İlaç 

İstatistikleri X2=13,084 p=0,682 

*Pearson ki-kare, Fisher-Freeman-Halton ve Kruskal Wallis testleri kullanılmıştır. 

 

 

      Tablo 10‘da ameliyat sonrası hastalara IV olarak verilen sıvılar listelendi. Tüm 

hastalara en çok uygulanan IV sıvının Ringer Laktat olduğu görüldü. Ameliyat 

sonrası uygulanan IV sıvı türlerine göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark yoktu (p>0,05). 

Tablo 10: Ameliyat Sonrası Dönemde IV Yolla Verilen Sıvı Çeşitleri  

 

  
Sakız 
Çiğneme 

Sıcak 
Uygulamaları 

Kontrol 
Grubu 

Test 
İstatistiği/ p 

 n % n % n % X² p 

 İzotonik 1 12,5 4 50,0 3 37,5   

Ringer Laktat 14 34,1 15 36,6 12 29,3   

%5 Dextroz 4 50,0 1 12,5 3 37,5 X²=5,730 

Dextrozlu Ringer Laktat 8 38,1 8 38,1 5 23,8 p=0,869 

Diğer (en az 2 farklı) 10 30,3 10 30,3 13 39,4   

%5 Dex %0,45 nacl 1 33,3 1 33,3 1 33,3   

*Fisher-Freeman-Halton testi kullanılmıştır 
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      Tablo 11‘de ameliyat sonrası uygulanan ilaç grupları verildi. Kullanılan  

―*,**,+,++&,&&‖ (ameliyat sonrası uygulanan ilaç grupları) ilaçlar, sakız çiğneme 

grubunda %33,8, sıcak uygulama grubunda %37,7 ve kontrol grubunda ise %28,6 

bulundu. Ameliyat sonrası uygulanan ilaç grupları yönünden araştırma grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.05). 

 

Tablo 11: Ameliyat Sonrası Uygulanan İlaç Grupları 

 

  

Sakız 

Çiğneme 

Sıcak 

Uygulamaları 

Kontrol 

Grubu 

Test 

İstatistiği/ p 

  n % n % n % X² p 

*,**,+,++,&,&& 26 33,8 29 37,7 22 28,6   

*,**,++,&,&& 1 100,0 0 0,0 0 0,0   

*,**,+,&,&& 5 29,4 7 41,2 5 29,4   

*,**,+,++ 3 37,5 1 12,5 4 50,0 X²=13,084 

*,**,+,++,&& 2 40,0 1 20,0 2 40,0 p=0,682 

*,**,+,&& 0 0,00 1 100,0 0 0,0   

*,**,&,&& 0 0,0 0 0,0 2 100,0   

*,**,++ 0 0,0 0 0,0 1 100,0   

*,**,+ 1 50,0 0 0,0 1 50,0   

Fisher-Freeman-Halton testi kullanılmıştır. 

*: Analjezik, **: Serum, +: Antikoagulan, ++: Antibiyotik, &: Antiemetik, &&: PPİ olarak 

belirtilmiştir. 

 

      Grafik 1‘de ameliyat sonrası dönemde; sakız çiğneme, sıcak uygulama ve 

kontrol gruplarının ilk bağırsak seslerinin duyulma zamanlarının dağılımı verildi.  

 

 

Grafik 1: İlk Bağırsak Seslerinin Duyulma Zamanı 
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      Grafik 1 incelendiğinde; ilk bağırsak seslerinin duyulma zamanı, postop 0. gün 

akşamında, sakız çiğneme grubunda (%68,40) yüzde olarak en fazla olduğu 

görüldü. İlk bağırsak seslerinin duyulma zamanı postop 1. gün sabah (%51,30) ve 

akşamında (%5,10), sıcak uygulama grubunda yüzde olarak en fazla görüldü. 

      Tablo 12‘da hastaların ameliyat sonrası dönemde ilk bağırsak sesleri başlama, 

ilk gaz /gaita çıkarma, ilk oral alıma başlama süreleri verildi. Araştırma gruplarında 

yer alan hastaların, ortalama ilk gaz çıkarma süreleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0.05). Ameliyat sonrası ortalama ilk gaz çıkarma 

zamanları; sakız çiğneme grubundaki hastalarda 18,93±7,60 saat, sıcak uygulama 

grubundaki hastalarda 23,17±5,28 saat ve kontrol grubundaki hastalarda 20,43±7,76 

saat olarak bulundu.  Araştırma grupları arasında ilk gaz çıkarma zamanları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark varken (p<0,05),  ilk bağırsak seslerinin 

duyulma zamanı, oral alıma başlama ile ilk gaita çıkarma zamanları arasındaki fark 

anlamlı değildi (p>0,05).  
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Tablo 12: Hastaların Ameliyat Sonrası Dönemde İlk Bağırsak Sesleri Başlama, İlk Gaz, Gaita Çıkarma, Oral Alıma Başlama Süreleri ve 0.-1. Gün Bulguları 

  

  Sakız Çiğneme  Sıcak Uygulama  Kontrol Grubu Test İstatistiği/ p 

 
ORT±SS min-max ORT± SS min-max ORT± SS min-max X² p 

İlk Gaz Çıkarma (saat veya dk) 
1136,26±456,24dk 
18,93±7,60 (sa) 

510-2525 dk 
8,50-42,08 sa 

1390,46±317,06 dk 
23,17±5,28 sa 

910-2660 dk 
15,17-44,33 sa 

1225,95±466,12 dk 
20,43±7,76 sa 

555-2455 dk 
9,25-40,92 sa X²=10,545 p=0,005 

İlk Oral Alımı Başlama (saat 

veya dk) 

409,87±30,01 dk 

6,83±0,50 (sa) 

360-465dk 

6,0-7,75 sa 

421,92±38,02 dk 

7,03 ±0,63 sa 

370-520dk 

6,17-8,67 sa 

416,76±31,95dk 

 6,94±0,53 sa 

380-505 dk 

6,33-8,42 sa X²=1,220 p=0,543 

İlk Gaita Çıkarma (saat veya dk) 
2978,82±1776,93 dk 

49,64±29,61 sa 

1065-9590 dk 

17,75-159,83 sa 

3058,59±1162,88dk 

50,97±19,38 sa 

1330-5985 dk 

22,17-99,75 sa 

 

3116,22±1627,95dk 

51,93±27,13 sa 

 

985-7950 dk 

16,42-132,50 sa 

X²=0,622 p=0,733 

 
n % n % n % X² p 

İlk Bağırsak Sesleri Duyulma 

Zamanı (gün) 

 
postop 0. gün akşam 26 68,40 17 43,60 24 64,90 

X²=6,684 

p=0,100 

İlk Bağırsak Sesleri Duyulma 

Zamanı (gün) 
 

postop 1. gün sabah 11 28,90 20 51,30 13 35,10 

İlk Bağırsak Sesleri Duyulma 

Zamanı (gün) 

 
postop 1. gün akşam 1 2,60 2 5,10 0 0,00 

*Pearson ki-kare, Fisher-Freeman-Halton ve Kruskal Wallis testleri kullanılmıştır. 
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      Hastaların tanıtıcı özelliklerine göre ilk gaz, gaita çıkarma ve oral alıma başlama 

süreleri Tablo 13-14-15‘de belirtildi. Araştırma grubu hastalarının yaşı, BKİ değeri, 

defekasyon sıklığı, kronik hastalığa sahip olma durumu ve daha önce ameliyat 

geçirme durumuna göre gaz çıkarma süreleri arasındaki ilişki Tablo 13‘de verildi.  

      Bu çalışmada sakız çiğnetilen hasta grubunda yer alan, kronik hastalığı olan, 

sürekli ilaç kullanan ve cerrahi yöntem açısından hastaların ilk gaz çıkarma süreleri 

arasında anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). 

      Sıcak uygulama ve kontrol grubunda ise ilk gaz çıkarma süreleri arasında 

anlamlı bir fark görülmedi (p>0,05) (Tablo 13). 

 

Tablo 13: Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine Göre İlk Gaz Çıkarma Süreleri 

*Spearman korelasyon katsayısı ve Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 

 

 

 

 

Ġstatistiksel Değerlendirme 

Sakız Çiğneme Sıcak Uygulama Kontrol Grubu 

Tanıtıcı Özellikler Gaz Gaz Gaz 

Yaş r=0,310 p=0,058 r=0,241 p=0,139 r=0,045 p=0,791 

BKİ r=-0,062 p=0,713 r=0,305 p=0,059 r=0,167 p=0,323 

Defekasyon Sıklığı r=0,099 p=0,554 r=-0,140 p=0,396 r=0,047 p=0,781 

Kronik Hastalık 

Var (ort±SS) 1646,43±534,27 1488,69±397,49 1110,77±340,26 

Yok (ort±SS) 1021,06±353,83 1341,35±263,50 1288,33±517,79 

İstatistiksel Değerlendirme 
X²=7,979  
p=0,005 

X²=1,456  
p=0,227 

X²=0,942 
p=0,332 

Sürekli Kullandığı İlaç 

Var (ort±SS) 1646,43±534,27 1382,33±189,96 1054,55±278,59 

Yok (ort±SS) 1021,06±353,83 1394,07±362,78 1298,46±513,25 

İstatistiksel Değerlendirme 
U=33,50 
 p=0,003 

U=145,00  
p=0,620 

U=104,50 
p=0,204 

Cerrahi Yöntem 

Laparoskopik(ort±SS) 962,38±339,866 1381,36±481,503 1105,48±382,361 

Açık Abdominal (ort±SS) 1262,73±494,430 1394,04±235,732 1384,06±528,710 

İstatistiksel Değerlendirme u=106 p=0,039 u=127 p=0,414 
u=107,500 
p=0,063 
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      Tablo 14‘de sakız çiğneme, sıcak uygulama ve kontrol gruplarının tanıtıcı 

özelliklerine göre ilk gaita çıkarma süreleri karşılaştırıldı. Sakız çiğneme grubunun 

ilk gaita çıkarma süresini, istatistiksel anlamlı fark yaratacak düzeyde etkileyen 

faktör belirlenmedi (p>0,05). Sıcak uygulama yapılan hastaların tanıtıcı 

özelliklerinin ilk gaita çıkarma süresi üzerine etkisine bakıldığında ise yine anlamlı 

bir fark saptanmadı (p>0,05). Kontrol grubuna bakıldığında ise diğer gruplarla aynı 

olduğu hastaların tanıtıcı özelliklerinin ilk gaita çıkarma süresini etkilemediği 

görüldü (p>0,05) (Tablo 14). 

 
Tablo 14: Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine Göre İlk Gaita Çıkarma Süreleri 

 

*Spearman korelasyon katsayısı ve Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 

   

      Tablo 15‘de hastaların tanıtıcı özelliklerine göre ilk oral alıma başlama süreleri 

verildi. Sakız çiğneme, sıcak uygulama ve kontrol grubu arasında hastaların tanıtıcı 

özelliklerine göre ilk oral alıma başlama süreleri arasında istatistiksel anlamlı bir fark 

görülmedi (p>0,05). 

  

 
 

Ġstatistiksel Değerlendirme 

Sakız Çiğneme Sıcak Uygulama Kontrol Grubu 

Tanıtıcı Özellikler 
Gaita Gaita Gaita 

Yaş 

 

r=-0,169 p=0,309 

 

r=0,045 p=0,784 

 

r=0,238 p=0,155 

BKİ 

 

r=-0,305 p=0,063 

 

r=0,164 p=0,319 

 

r=-0,023 p=0,893 

Defekasyon Sıklığı 

 

r=0,183 p=0,270 

 

r=0,080 p=0,627 

 

r=0,192 p=0,254 

 

Kronik Hastalık 

Var (ort±SS) 

 

3271,43±1773,93 

 

3416,92±1385,53 

 

3806,54±2111,31 

Yok (ort±SS) 

 

2912,74±1800,10 

 

2879,42±1016,79 

 

2742,29±1186,24 

İstatistiksel Değerlendirme 

 

X²=0,596 p=0,440 

 

X²=1,026 p=0,311 

 

X²=2,284 p=0,131 

 

Sürekli Kullandığı İlaç 

Var (ort±SS) 3271,43±1773,93 3246,25±1545,88 3752,27±2177,12 

Yok (ort±SS) 2912,74±1800,10 2975,19±970,51 2847,12±1291,13 

İstatistiksel Değerlendirme U=88,00 p=0,460 U=156,50 p=0,869 U=103,50 p=0,192 

 

Cerrahi Yöntem 

Laparoskopik (ort±SS) 2966,88±2186,00 2746,36±803,41 2633,57±1359,42 

Açık Abdominal (ort±SS) 2987,50±1465,00 3181,25±1268,40 3749,69±1772,65 

İstatistiksel Değerlendirme u=159 p=0,630 u=124 p=0,363 u=107 p=0,063 
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Tablo 15:  Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine Göre İlk Oral Alıma Başlama Süreleri 

 

 
 

Ġstatistiksel Değerlendirme 

Sakız Çiğneme Sıcak Uygulama Kontrol Grubu 

Tanıtıcı Özellikler 
Oral Oral Oral 

Yaş 

 

r=-0,032 p=0,847 

 

r=0,214 p=0,192 

 

r=-0,009 p=0,959 

BKİ 

 

r=-0,065 p=0,699 

 

r=-0,231 p=0,158 

 

r=-0,243 p=0,148 

Defekasyon Sıklığı 

 

r=0,045 p=0,786 

 

r=0,030 p=0,855 

 

r=-0,076 p==0,653 

Kronik Hastalık 

Var (ort±SS) 
 
419,29±19,02 

 
413,08±38,27 

 
407,31±23,41 

Yok (ort±SS) 

 

407,74±31,82 

 

426,35±37,85 

 

421,88±35,13 

İstatistiksel Değerlendirme 

 

X²=0,756 p=0,385 

 

X²=1,322 p=0,250 

 

X²=1,432 p=0,231 

Sürekli Kullandığı İlaç 

Var (ort±SS) 419,29±19,02 417,08±38,99 408,64±23,77 

Yok (ort±SS) 407,74±31,82 424,07±38,13 420,19±34,68 

İstatistiksel Değerlendirme U=85,50 p=0,395 U=142,50 p=0,558 U=117,50 p=0,402 

Cerrahi Yöntem 

Laparoskopik (ort±SS) 408,44±33,30 411,82±33,78 422,38±32,00 

Açık Abdominal (ort±SS) 410,91±28,14 425,89±39,41 409,38±31,35 

İstatistiksel Değerlendirme u=160 p=0,651 u=118,50 p=0,272 u=113,500 p=0,095 

*Spearman korelasyon katsayısı ve Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 

 

      Tablo 16‘da hastaların ameliyat sonrası dönemde postoperatif ileusa etki 

edebilecek faktörlere göre ilk gaz, ilk gaita çıkarma ve oral alıma başlama süreleri 

verildi. Bu bulgular doğrultusunda, araştırma grupları arasında mobilizasyon 

zamanının ilk gaz çıkarma süreleri üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığı görüldü 

(p>0,05). Sakız çiğnetilen hastaların sakız çiğneme sayısı arttıkça, ilk gaz ve gaita 

çıkarma sürelerinin kısaldığı, sıcak uygulama yapılan hastalarda sıcak uygulama 

sayısı arttıkça sadece ilk gaz çıkarma süresinin kısaldığı görüldü (p<0,05).   

      Hastaların ameliyat sonrası postoperatif ileusa etki edebilecek risk 

faktörlerinden olan kan transfüzyonu, dren varlığı ve hastanede kalış süresinin; 

hasta gruplarının ilk gaz, ilk gaita çıkarma ve oral alıma başlama sürelerinde 

anlamlı bir fark oluşturmadığı görüldü (p>0,05). 
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Tablo 16: Hastaların Ameliyat Sonrası Dönemde Postoperatif İleusa Etki Edebilecek Faktörlere 

Göre İlk Gaz, Gaita Çıkarma ve Oral Alıma Başlama Süreleri 

 

 
Sakız Çiğneme  Sıcaklık Uygulama  Kontrol Grubu 

  Gaz Gaita Oral Gaz Gaita Oral Gaz Gaita Oral 

Mobilizasyon 
zamanı 

 

r=0,174 
p=0,296 

r=0,176 
p=0,290 r=1,000 

r=0,017 
p=0,920 

r=0,156 
p=0,343 r=1,000 

r=-0,048 
p=0,779 

r=0,086 
p=0,612 r=1,000 

HG değeri (g/dl) 

 

r=-0,202 
p=0,225 

r=0,092 
p=0,584 

r=0,080 
p=0,635 

r=0,306 
p=0,058 

r=0,173 
p=0,293 

r=-0,002 
p=0,989 

r=0,101 
p=0,553 

r=0,114 
p=0,501 

r=-0,043 
p=0,800 

HCT değeri (%) 

 

r=-0,075 

p=0,656 

r=0,051 

p=0,761 

r=0,127 

p=0,448 

r=0,282 

p=0,082 

r=0,091 

p=0,581 

r=-0,004 

p=0,982 

r=0,052 

p=0,762 

r=-0,045 

p=0,790 

r=-0,080 

p=0,639 

Sakız Çiğneme 

Sayısı 

r=0,926 

p=0,000 

r=0,294 

p=0,077 

r=0,182 

p=0,282 0 0 0 0 0 0 

 
Sıcak Uygulama 

Sayısı 0 0 0 

r=0,468 

p=0,003 

r=0,171 

p=0,306 

r=-0,239 

p=0,148 0 0 0 

Ödem 

 

Var  

 

1046,67
±349,47 

3326,67

±2171,2
9 

411,67±
7,63 

1376,11±2
67,25 

2525,00
±989,23 

426,11±
41,96 

1109,23
±401,56 

2380,00±1
201,68 

409,23±
24,82 

Yok  

 

1143,94

±467,52 

2949,00

±1774,0

3 

409,71±

31,24 

1394,77±3

34,57 

3218,67

±1177,7

7 

420,67±

37,43 

1289,17

±494,03 

3515,0±17

09,52 

420,83±

35,03 

İstatistiksel 

Değerlendirme 

 
u=50,00

p=0,919 

u=47,00 

p=0,799 

u=46,50 

p=0,759 

u=118,50 

p=0,588 

u=89,00 

p=0,131 

 

u=129,0
0 

p=0,857 

u=119,0
0 

p=0,249 

u=87,00 

p=0,028 

u=130,0
0 

p=0,422 

Kan Transfüzyonu n % n % n % 

Var  3 33,3 2 22,2 4 44,4 

Yok  35 33,3 37 35,2 33 31,4 

İstatistiksel 

Değerlendirme X²=0,898 p=0,567 

 
Dren n % n % n % 

 

 
Var  21 55,30 15 38,50 20 54,10 

Yok  17 44,70 24 61,50 17 45,90 

İstatistiksel 

Değerlendirme X²=2,707 p=0,258 

Hastanede Kalış 

Süresi(ort±SS) 3,61±1,44 3,64±1,34 3,57±1,46 

İstatistiksel 

Değerlendirme 

 

X²=0,211 p=0,900 

*Spearman korelasyon katsayısı, Kruskal Wallis testi ve Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 
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5.TARTIġMA VE SONUÇ 

  Ameliyat sonrası ileus gastrointestinal sisteme ilişkin önemli bir sorundur. 

Uzamış ileus diğer cerrahi alanlarda yapılan ameliyatlarda olduğu gibi jinekolojik 

ameliyat sonrası da iyileşme sürecinde gecikmeye neden olmaktadır. 

Gastrointestinal sistemin fonksiyonlarının en kısa zamanda geri dönmesi hastanın 

iyileşme sürecine ilişkin olumlu bir gösterge olup, iyileşme sürecinin ilerlediğinin 

kanıtı, hasta taburculuğunun ise belirleyici bir kriteridir (Delaney, 2004; Iyer ve 

ark., 2009). Ameliyat sonrası ileusun gelişmesinde; anestezik ajanlar, opioidler, 

ameliyata bağlı travma, hipokalemi, hiponatremi gibi metabolik durumlar, 

inflamatuar ve hormonal yanıtlar, aç bırakma, nazogastrik dekompresyon, fazla 

intravenöz sıvı uygulanması, ağrı, anksiyete gibi faktörler rol oynamaktadır 

(Bafna ve ark., 2001; Behm ve Stollman, 2003). Esasen bağırsak motilitesindeki 

1-2 günlük gecikme normal cerrahi iyileşme sürecinin zorunlu bir parçası olsa da, 

ameliyat sonrası ileus gastrointestinal yolun bölümlerini farklı şekillerde 

etkilediğinden, ileus süresinin uzaması hastanın iyileşme sürecini geciktirmenin 

yanısıra, hastada istenmeyen komplikasyonlara, mortalite ve morbiditenin 

artmasına sebep olabilmektedir. Ameliyat sonrası ileusun sebeplerinin çok yönlü 

oluşu, tedavi yöntemlerinin de çok yönlü ilerlemesini gerektirmektedir. Bu 

nedenle bu çok yönlü tedavi için pek çok klinik streteji geliştirmek önemlidir. Bu 

stratejilerden bazıları, mekanik bağırsak hazırlığından kaçınmak, ağrının kontrolü, 

rutin nazogastrik ve dren uygulamasından kaçınmak, erken ayağa kaldırma ve 

erken oral besleme, masaj uygulama, sakız çiğneme, sıcak uygulama gibi 

yöntemlerdir. Ameliyat sonrası ileusta sakız çiğneme ile ilgili çok sayıda çalışma 

bulunmakla birlikte, lomber bölgeye sıcak uygulamanın hastaların bağırsak 

motilitesine etkisine yönelik  sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır (Abd-El 

Maeboud ve ark., 2009; Duluklu, 2012, Hishinuma ve ark., 1997; Makino ve 

Choe, 2017; Noble ve ark., 2009; Schuster ve ark., 2006). 

      Araştırmadan elde edilen bulgular incelendiğinde; sakız çiğneme grubu, sıcak 

uygulama grubu ve kontrol grubundaki hastaların yaşları, cinsiyetleri, eğitim 

durumları, kronik hastalık durumu ve sürekli ilaç kullanma durumları, defekasyon 
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sıklıkları ve daha önce ameliyat olma durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0.05). Jang ve arkadaşlarının (2012) karaciğer 

rezeksiyonu olan hastalarda yaptığı çalışmada, sakız çiğneme grubunun yaş 

ortalaması, 54.9(±9.7) iken; kontrol grubunun yaş ortalaması, 55.1(±8.4) 

bulunmuştur. Yıldızeli Topçu‘nun (2015) ameliyat sonrası sakız çiğnemenin 

etkinliğini araştırdığı çalışmasında da hastaların yaş ortalaması 63.97±10.65 

olarak bulunduğu ve çalışma grupları arasında yaş ortalamaları açısından 

istatistiksel anlamda bir fark bulunmadığı bildirilmiştir. Sakız çiğnemenin 

etkisinin araştırıldığı çalışmalarda literatür incelendiğinde; hastaların yaş 

ortalamaları açısından, eğitim durumları ve kronik hastalık varlığı açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı bildirilmiştir (Choi 

ve ark., 2011; Duluklu, 2012; İzveren ve Dal, 2014; Jang ve ark., 2012; Lim ve 

ark., 2013; Takagi ve ark., 2012; Yıldızeli Topçu S, 2015; Quah ve ark., 2006). 

Çalışmamızın sonuçları literatürle uyumludur.  

      Sezeryan sonrası sakız çiğnemenin ameliyat sonrası ileusa etkisinin 

incelendiği çalışmalarda, örnekleme alınan hastaların çoğunun daha önce cerrahi 

operasyon öyküsünün olmadığı görülmektedir (Kafali ve ark., 2010; Shang ve 

ark., 2010). Bununla birlikte, radikal sistektomi sonrası ileus gelişimi bakımından 

risk faktörlerini inceleyen Svatek ve ark‗nın (2010) yaptığı çalışmada; araştırma 

gruplarındaki hastaların neredeyse yarısının daha önceden cerrahi geçirdiği 

bildirilmiştir (Svatek ve ark., 2010). Yıldızeli Topçu‘nun (2015) postoperatif sakız 

çiğnemenin etkinliğini araştırdığı çalışmasında, hastaların çoğunun geçirilmiş 

cerrahi girişim öyküsü bulunmakla birlikte, gruplar arasında istatistiksel anlamda 

farklılık olmadığı belirtilmektedir. Laparoskopik ameliyat olan hastalarda sakız 

çiğnemenin etkinliğinin araştırıldığı başka bir çalışmada, hastaların %53,8‗inin 

daha önceden geçirilmiş cerrahi öyküsünün olduğu fakat bu durumun hastaların 

ameliyat sonrası ileus süresini etkilemediği bildirilmiştir (Urcanoğlu, 2017). 

Yaptığımız çalışmada da hastaların çoğu daha önce bir cerrahi girişim geçirmekle 

birlikte, daha önce cerrahi girişim geçirme durumu, hastaların ameliyat sonrası 

ileus sürelerini etkilememiştir. 

     Kist-myom-kitle-polip (sakız çiğneme %38,5, sıcak uygulama %34,6, kontrol 

%26,9) ve kanamalı (sakız çiğneme %23,1, sıcak uygulama %38,5, kontrol 
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%38,5) hastaların diğer hastalara oranla daha fazla %‘lik dilimde bulunduğu için 

bu hastalıkların daha çok görülebilir olduklarını ve dolayısıyla da kist ameliyatı 

(sakız çiğneme %50,0, sıcak uygulama %32,4, kontrol %17,6) ve histerektomi-

bso (sakız çiğneme %23,9, sıcak uygulama %40,3, kontrol %35,8) ameliyatının 

araştırma esnasında en çok uygulanan ameliyatlar olduğunu söyleyebiliriz. Ayrıca 

tıbbi tanının (p<0,05) ve uygulanan jinekolojik ameliyatın (p<0,05) istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık oluşturduğu anlaşılmaktadır. Literatür incelemesinde, 

sağ ve sol hemikolektomi yapılan hastaların, bağırsak hareketlerinin başlaması, 

zaman olarak değişiklik göstermekle birlikte sağ hemikolektomide postoperatif  

ileus gelişme riskinin fazla olabileceği bildirilmiştir (Chan ve Law, 2007; Millan 

ve ark., 2012). Jinekolojik operasyon sonrası bağırsak etkinliğini değerlendirmek 

için sakız çiğnetilen bir çalışmada ise hastaların, geçirdiği operasyonlar; total 

abdominal histerektomi ve bilateral salpigooferketomidir (Kamalak ve ark., 

2015). Sadece sezeryan olan hastalarda da ameliyat sonrası ileusu değerlendiren 

çalışmalar mevcuttur (Abd-El Maeboud ve ark., 2009; Akköz Çevik, 2014).  

Çalışmamızda gruplar arasında, tıbbi tanı ve uygulanan jinekolojik ameliyat 

arasında anlamlı olarak farklılık bulunmasının araştırmanın tek bir ameliyat türü 

üzerinden yapılamamasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

 Çalışma gruplarında yer alan hastaların ameliyat öncesi dönemdeki 

hemoglobin, serum elektrolit düzeyleri ve oral beslenme durumları, ameliyat 

öncesi açlık süreleri ve hastalara verilen IV sıvılar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). Tüm hastalar ameliyat sonrası 6. 

saatte oral alıma başlamıştır. Hastaların büyük çoğunluğunun ameliyat öncesi; Na, 

K, Ca, Hg, Hct ve Cl değerlerinin normal olduğu gözlemlenmiş ve gruplar 

arasında anlamlı istatiksel fark görülmemiştir (p>0,05). Literatür incelendiğinde; 

laboratuvar bulgularının hastaların ilk gaz/gaita çıkarma süresi ve taburcu olma 

sürelerini etkilemediği yönünde çalışmalara rastlanmaktadır (Duluklu, 2012; 

Gabalcı Şahin, 2013). Yapılan bir çalışmada;, normovolemiyi, normoglisemiyi, 

elektrolit konsantrasyonu sağlamak için preoperatif sıvı tedavisinin önemli olduğu 

belirtilmektedir (Kaye ve Grogono, 2000). Ameliyat öncesi bağırsak hazırlığı ve 

ameliyat öncesi açlık süresi hücre dışı sıvı volümünün azalmasına sebep olan 

nedenler arasında olduğu için preoperatif sıvı tedavisi önemlidir. Sıvı içeriği de 
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kayıplara yönelik olarak verilmelidir (Erol, 2007). Çalışmamızda hastaların 

çoğunun ameliyat öncesi dönemde sıvı elektrolit değerleri normal olup, sadece 8 

hastaya eritrosit süspansiyonu uygulanmıştır. Hastaların ameliyat öncesi normal 

sıvı elektrolit dengesinde olması nedeniyle bu durumun hastaların ameliyat 

sonrası ileus sürelerini etkilemediği düşünülmektedir. Jinekolojik cerrahi 

geçirecek hastaların operasyondan 6 saat öncesine kadar katı, 2 saat öncesine 

kadar da berrak sıvıları alabileceği bilinmektedir (yüksek kanıt düzeyi, güçlü 

öneri) (American Society of Anesthesiologists Committee, 2011; Bilgiç ve ark., 

2019; Card ve ark., 2014; Nelson ve ark., 2016). Çalışmanın yapıldığı klinikte, 

hastalar gece 24:00‘dan sonra aç bırakılmaktadır. Geleneksel uygulamalara göre 

hastaların preoperatif aç kalma süresinin (8-12 saat gibi) uzun olduğu görülmekte 

olup, bizim çalışmamızda da çalışma gruplarında yer alan hastaların ortalama 

ameliyat öncesi açlık sürelerinin hemen hemen aynı olduğu dikkat çekmektedir 

(10.8- 11 saat) (Gök ve Yavuz Van Giersbergen, 2018). Çalışmamızda gruplar 

arasında aç kalma süreleri açısından anlamlı farklılık yoktur. Bu nedenle ameliyat 

öncesi aç kalma süresinin, gruplar arasında ameliyat sonrası ileus süresini 

etkileyen bir faktör olarak bulunmamasını açıklamaktadır.  

 Hasta grupları, ameliyat döneminde ileusa etki edebilen faktörlere göre 

değerlendirildiğinde uygulanan cerrahi yöntemin (laporoskopik veya açık 

ameliyat olmasının) gruplar arasında anlamlı bir fark yarattığı görülmüştür 

(p˂0,05). Çalışmamızda yapılan ameliyatların ortalama süreleri maximum 103 

dakikadır. Literatürde, ERAS protokollerinin önerdiği minimal invaziv girişimin 

faydalarından bahsederken bizim çalışmamızda da 48 hasta L/S cerrahi 

geçirmiştir. Laparoskopik cerrahide ameliyat sonrası stresin daha az olduğu 

bildirilmiştir (Vlug ve ark., 2009; Tjandra ve Chan, 2006).  

      Sakız çiğnemenin ameliyat sonrası ileusa etkisinin incelendiği çalışmalarda, 

deney ve kontrol grubu arasında ameliyat süreleri açısından anlamlı bir fark 

olmadığı bildirilse de (Lim ve ark., 2013; Yıldızeli Topçu, 2015; Zhang ve Zhao, 

2008),  deney ve kontrol grupları arasında ameliyat süreleri açısından anlamlı 

farklılık olduğunu bildiren çalışma da mevcuttur (Abd-El Maeoud ve ark., 2009). 

Jinekolojik cerrahi sonrası sakız çiğnemenin bağırsak fonksiyonlarına etkisini 

inceleyen bir çalışmada, sakız çiğneme ve kontrol grubunun ameliyat süreleri 
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açısından aralarında anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmiştir (Kamalak ve ark., 

2015). Başka bir çalışmada ise laparoskopik ve açık apendektomi yapılan 

hastaların ameliyat süreleri karşılaştırıldığında farklılık bulunmadığı 

görülmektedir (Fukami ve ark., 2007; Wang ve ark., 2006). Artinyan ve ark. 

(2008) çalışmalarında, uzun süren abdominal ameliyatların bağırsak 

faaliyetlerinin geri dönüşünü etkilediğini ifade etmektedir. Millan ve ark. (2012), 

yaptıkları çalışmada (kolektomi sonrası ileus gelişme riskinin incelendiği), 180 dk 

ve üzeri ameliyat süresinin ameliyat sonrası ileus gelişme riskini 1,18- 5,46 kat 

arttırdığını bildirmişlerdir. Bizim yaptığımız çalışmada da ameliyat süresi en fazla 

ortalama 103 dakika olup, çalışma grupları arasında ameliyat süreleri açısından 

bir fark bulunmamıştır ve literatürle uyumludur. 

      Çalışmamızda, ameliyat esnasında IV sıvı infüzyonu hastaların çoğuna 

yapılmıştır, kan transfüzyonu ise sadece 1 hastaya uygulanmıştır. Bu sebeple 

ameliyat esnasında kan transfüzyonunun hastanın ameliyat sonrası ileus süresine 

etkisine anlamlı bir veri elde edilememiştir. Çalışmamızda ameliyat esnasında 

sadece 1 hastaya kan transfüzyonu uygulanması, hastaya kan transfüzyonu 

yapılacak kadar kanamasının olmadığını düşündürmektedir. Svatek ve ark. (2010) 

yaptığı çalışmada, kan kaybının postoperatif ileus gelişmesi açısından risk 

oluşturmadığı belirtilmektedir. Postoperatif ileusun ele alındığı bir çalışmada ise, 

kan kaybı 100 ml‘nin altındaysa çoğu hastada postoperatif ileus gelişmediği, 

postop ileus gelişme riskinin 500 ml‘nin üzerindeki kan kayıplarında arttığı 

vurgulanmıştır (Millan ve ark., 2012). Laparoskopik ve açık adrenalektomi 

sonuçlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada da laparoskopik cerrahi uygulanan 

hastalarda kan kaybının az olduğu belirtilmiştir (Bostancı ve ark., 2009). 

     Literatürde intraoperatif sıvı miktarının 2000 ml ve daha az olacak şekilde 

uygulanmasının komplikasyonları önlediği bildirilmektedir (Bashankaev ve ark., 

2009; Junger ve Schoenberg, 2007; Leslie ve ark., 2011). Fazla sıvı infüzyonunun 

bağırsaklarda ödem oluşmasına, daha az infüzyonun bağırsaklardaki doku 

perfüzyonunun bozulmasına neden olabileceği belirtilmektedir (Gustafsson ve 

ark., 2013; Karabulut, 2013; Kehlet, 2008; Mythen, 2005). Çalışmamızda da 

intraoperatif sıvı infüzyon miktarı ortalaması; sakız çiğneme grubunda 1248 ml, 

sıcak uygulama grubunda 1381 ml, kontrol grubunda 1222 ml olup, literatürün 
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önerdiği gibidir. Bu nedenle çalışmamızda IV sıvı infüzyonunun ameliyat sonrası 

ileus süresini etkilemediği düşünülmektedir.  

      Sıcak uygulama, sakız çiğneme ve kontrol grubu hastalarının ameliyat sonrası 

dönemdeki hemoglobin, hemotokrit değerleri, kan transfüzyonu yapılma durumu, 

dren varlığı, analjezik uygulaması, postoperatif uygulanan ilaçlar ve 

dehidratasyon bulgularının ameliyat sonrası ileusa etkisi incelendiğinde, gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 9).  

Literatürde ameliyat sonrası analjezik uygulamasının ameliyat sonrası ağrı 

yönetiminde önemi üzerinde durulmakta olup, ağrının gastrointestinal motiliteyi 

yavaşlattığı; ağrı olmadığında gastrointestinal motilitenin normale döndüğü yani 

aralarında ters yönde ilişki olduğu vurgulanmaktadır (Lunding ve ark., 2008). 

Jinekolojik ameliyat sonrası sakız çiğnemenin bağırsak hareketleri üzerindeki 

etkisinin incelendiği bir çalışmada ise çalışma gruplarının postoperatif ağrı 

açısından benzer oldukları bildirilmiştir (Lu ve ark., 2011). Laparoskopi ve açık 

ameliyat grubu hastaların karşılaştırıldığı bir çalışmada ise gruplar arasında 

analjezi ihtiyacı açısından anlamlı bir fark bulunmadığı görülmektedir (Erpek ve 

ark., 2007). Analjezi gereksinimi açısından sakız çiğneme grubu ve kontrol grubu 

arasında istatistiksel yönden anlamlı farklılıkların bulunduğu çalışma da 

mevcuttur (Kamalak ve ark., 2015). Lim ve ark (2013) tarafından yapılan 

çalışmada, sakız çiğnetilen grubun kontrol grubuna göre daha az ağrısının olduğu 

bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda da analjezik uygulamasının postoperatif ileusa 

etkisi açısından gruplar arasında anlamlı fark bulunamamıştır. Bu durumun 

çalışmanın yapıldığı klinikte, hastaların ameliyat sonrası ağrı yönetiminde non 

steroidal antiinflamatuar ilaçların (NSAİİ) sıklıkla tercih edilmesinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Hastaların ameliyat sonrası ağrılarını azaltmak 

için ameliyat sonrası erken dönemde analjezi uygulaması yapılmakta ve hastalar 

taburcu olana kadar da tedavileri devam etmektedir. 

      Tablo 12‘de hastaların ameliyat sonrası dönemde ilk bağırsak sesleri başlama, 

ilk gaz, gaita çıkarma, oral alıma başlama süreleri verilmiş ve ilk gaz çıkarma 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05). 

Sakız çiğneme grubundaki hastaların ilk gaz çıkarma süre ortalaması 

1136,26±456,24 dk, sıcak uygulama grubundaki hastaların ilk gaz çıkarma süre 
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ortalaması 1390,46±317,06 dk ve kontrol grubundaki hastaların ilk gaz çıkarma 

süre ortalaması 1225,95±466,12 dk‘dır. Sakız çiğneme, ameliyat sonrası ilk gaz 

çıkarma süresi üzerinde, sıcak uygulama ve kontrol grubuna göre daha etkili 

bulunmuştur. Sakız çiğneme ve sıcak uygulamanın ilk bağırsak sesleri duyulma 

zamanı üzerinde anlamlı etkisi yoktur (p>0,05). Fakat postop sıfırıncı günde ilk 

bağırsak seslerinin duyulma zamanı üzerinde, sakız çiğnetilen grubun yüzdesi 

fazlayken (%68,4), postop birinci gün sabah (%51,3) ve akşamında (%5,10) sıcak 

uygulamanın yüzdesi daha fazladır. Hishinuma ve arkadaşlarının (1997) yaptığı 

çalışmada sıcak paketlerin bağırsak hareketlerini arttırdığı görülmüştür. Makino 

ve Choe‘ nin (2017) çalışmasında kabızlığı olan normal erişkinlerde abdominal 

ve lomber bölgelere uygulanan sıcak paketlerin bağırsak seslerini ve dışkılama 

sıklığını artırdığını bildirmiştir. 

        Literatürde; abdominal jinekolojik cerrahi geçiren hastalar, gaz çıkarma 

süreleri açısından karşılaştırıldığında, sakız çiğneme grubundaki hastaların 

kontrol grubundaki hastalara göre daha erken gaz çıkardığı; laparoskopik 

jinekolojik cerrahi geçiren hastalar gaz çıkarma süreleri açısından 

karşılaştılırdığında, sakız çiğneme grubundaki hastaların kontrol grubundaki 

hastalara göre daha erken gaz çıkardığı belirtilmiştir (Lu ve ark., 2011; Terzioğlu 

ve ark., 2013). Jang ve ark. (2012), yaptığı çalışmada sakız çiğneme grubundaki 

hastaların ameliyat sonrası gaz çıkarma süresinin kontrol grubu hastalarının 

ameliyat sonrası gaz çıkarma süresine göre daha erken başladığını bildirmiştir. 

Abdominal cerrahi sonrası sakız çiğneme etkinliğinin araştırıldığı diğer 

çalışmalarda da, sakız çiğnetilen hastaların kontrol grubuna göre daha erken gaz 

çıkardığı bildirilmiştir (Abdollahi ve ark., 2011; Leier, 2007; Takagi ve ark., 

2012). Duluklu‘nun (2012) yaptığı çalışmada da, kontrol grubunun deney 

grubuna göre gaz çıkarma süresi daha yüksek bulunmuştur. Abd-el-Maeboud ve 

ark.‘nın (2009) sezeryan yapılan hastalarda yaptığı araştırmasında, ameliyat 

sonrası ilk bağırsak sesleri ile ilk gaz ve ilk gaita çıkarma sürelerinin sakız 

çiğneme grubundaki hastalarda kontrol grubundaki hastalara  göre daha kısa 

sürede başladığı bulunmuştur. Sezeryan sonrası sakız çiğnetilen hastalarda 

kontrol grubuna göre gaita çıkış süresi ve/veya bağırsak hareketlerinin başlama 

sürelerinin daha erken olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur (Harma ve ark., 



 

  

63 

 

2009; Kafali ve ark., 2010; Shang ve ark., 2010). Asao ve arkadaşlarının (2002) 

yaptığı çalışmada kolektomi operasyonu geçirmiş hastalarda araştırma grupları 

arasında gaz, gaita çıkarma süreleri açısından farklılık bulunmuştur. Yapılan 

başka bir çalışmada ise gaz çıkışının, erken oral alıma geçen hasta grubunda 

kontrol grubuna göre daha erken olduğu fakat istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadığı belirtilmiştir (Kovavisarach ve Atthakorn, 2005). Forrester ve 

ark.‘nın (2014), açık ve laporoskopik kolon rezeksiyonu olan hastalarda 

yaptıkları çalışmalarında, sakız çiğneme grubu ve kontrol grubu arasında ilk gaz 

ve gaita çıkış süreleri bakımından bir azalma görülmediği bulunmuştur. 

      Tsusaki, Sato ve Warabino (2010) ve Kinoshita ve Ishii (2013), normal veya 

kabız bireylerin abdominal ve lomber bölgelerine uygulanan sıcak paketlerin, 

bağırsak seslerini arttırdığını belirtmişlerdir. 

      Sonucu destekler nitelikte yapılan birçok çalışmaya örnek olarak, Li ve 

arkadaşlarının 2013 yılında yaptığı çalışma örnek verilebilir. Benzer şekilde, total 

abdominal histerektomi ve sistematik retroperitoneal lenfadenektomi yapılan 

jinekolojik onkoloji hastalarının randomize kontrollü bir çalışması, flatus ve 

ortalama hastanede kalış süresinin kontrol grubuna kıyasla sakız çiğnetilen 

hastalarda anlamlı olarak azaldığını bildirmektedir (Ertaş ve ark., 2013). 

Çalışmada elde edilen bulgulara göre, ameliyat sonrası dönemde sakız çiğnetilen 

deney grubundaki hastaların ilk gaz çıkarma sürelerinin, Kafali ve arkadaşlarının 

(2010) ve Abd-El-Maeboud ve ark.‘nın (2009) araştırmasından elde edilen 

bulgularla benzer olduğu söylenebilir. 

      Hastaların tanıtıcı özelliklerine göre ilk gaz, gaita çıkarma ve oral alıma 

başlama süreleri değerlendirildiğinde, sıcak uygulama ve kontrol grubunda  ilk 

gaz çıkarma, ilk gaita çıkarma ve oral alıma başlama süreleri arasında anlamlı bir 

fark görülmemiştir (p>0,05). Sakız çiğnetilen hasta grubunda ise, laparoskopik 

ameliyat geçirmiş olan hastaların açık ameliyata göre daha erken gaz çıkardığı 

görülmüştür. Sakız çiğnetilen hasta grubunda ilaç kullanmayan ve kronik hastalığı 

olmayan hastalarda ilk gaz çıkarma süresinin daha kısa olduğu bulunmuştur 

(p<0,05). Sıcak uygulama grubunda ise bu faktör herhangi bir fark 

yaratmamaktadır (p>0,05). Sürekli ilaç kullanan ve kronik hastalığı olan 

hastaların ileus döneminin bu faktörlerden etkilendiği söylenebilir (p<0,05). 
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Literatürde, kolorektal cerrahi operasyon geçirmiş hasta grupları ile yapılan bir 

çalışmada, sakız çiğneme ve kontrol grupları karşılaştırıldığında, çoğu hastanın 

kronik rahatsızlığı olduğu, postoeratif ileus yönünden aralarında anlamlı farklılık 

olmadığı bildirilmiştir. Postoperatif ileus gelişiminde kronik hastalığın olmasının 

ya da olmamasının bir etkisi olmadığı savunulmaktadır (Millan ve ark., 2012). 

 Hastaların ameliyat sonrası dönemde postoperatif ileusa etki edebilecek 

faktörlere göre ilk gaz, gaita çıkarma ve oral alıma başlama süreleri 

karşılaştırıldığında gruplar arasında, ameliyat sonrası mobilizasyon zamanı ve 

hastanede kalış süresiyle ilk gaz, ilk gaita çıkarma ve oral alıma başlama süreleri 

arasında anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). Literatürde, laparoskopik ve açık 

adrenalektomi sonuçlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada, laparoskopi uygulanan 

hastalarda ortalama hastanede kalış süresi kısa bulunmuştur (Bostancı ve ark., 

2009).  Sakız çiğnemenin hastanede kalış süresini kısalttığına dair çalışmalar 

olduğu gibi (Asao ve ark., 2002; Schuster ve ark., 2006; Urcanoğlu, 2017); sakız 

çiğnemenin hastanede kalma süresini etkilemediğini belirten çalışmalar da 

mevcuttur (Çalışkan, 2012; Lim ve ark., 2013; Matros ve ark., 2006; Quah ve ark., 

2006). Çalışmamızda sakız çiğneme sayısı arttıkça hastaların gaz ve gaita çıkarma 

süresi kısalırken, sıcak uygulama sayısı arttıkça, hastaların sadece gaz çıkarma 

süreleri kısalır (p˂0,05). 

       Çalışmamızda elde edilen tüm bulgulara göre ameliyat sonrası sakız 

çiğnetilen hastalarda ileus süreleri, sıcak uygulama ve kontrol grubu hastalarına 

oranla istatiksel anlamlı bir fark oluşturabilecek kadar kısalmaktadır. 

       Salvador ve arkadaşları (2005) histerektomi ve hemikolektomi uygulanan 

hastalarda ileus sürelerini izledikleri çalışmalarında; histerektomi uygulanan 

hastalarda ilk gaita çıkarma süresini ortalama 5.3 gün, hemikolektomi uygulanan 

hastalarda ilk gaita çıkarma süresini ortalama 5.6 gün bulmuştur. Çalışmada elde 

ettiğimiz verilerde tüm gruplarda, ortalama ilk 2 gün içerisinde bağırsak 

hareketleri başlamıştır. Bu süreç Salvador ve arkadaşlarının çalışmalarındaki 

süreden daha kısa olduğu için, elimizdeki parametrelerin hastalar üzerinde ileusu 

kısaltmada etkili olduğu görülmektedir. 

 Literatürde sakız çiğnemenin gastrointestinal yolu tetikleyerek, sinirsel 

uyarıları harekete geçirdiğini ve sindirimin başlaması için uyarılar oluşumunu 
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sağlayarak, sekresyon faktörlerinin de salgı artışında etkili olduğunu gösteren 

çalışma olduğu gibi, sıcak uygulamanın hastaların bağırsak hareketleri üzerindeki 

arttırıcı etkilerinden ve ileus süresinin kısaltılmasındaki faydasından bahseden 

çalışmalar da yer almaktadır. (Abd-El Maeboud ve ark., 2009; Hishinuma ve ark., 

1997; Makino ve Choe, 2017). 

      Tüm bu literatür bilgileri ve çalışmadaki bulgular ışığında ameliyat sonrası 

sakız çiğneme ve sıcak uygulama stratejik klinik yöntemlerinin, hastalar üzerinde 

ileusu kısalma etkileri olduğu görülmüştür. 

      Bu çalışmada jinekolojik ameliyat geçiren hastalara uygulanan sakız çiğneme 

uygulamasının ve sıcak uygulamasının ameliyat sonrası ileusa etkisi incelenmiştir. 

Sakız çiğneme uygulamasının ilk gaz, gaita çıkarma ve oral alım süresi üzerine 

etkisi incelenmiş ve aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir.  

 Sakız çiğneme grubundaki hastaların yaşları, cinsiyetleri, eğitim durumları, 

kronik hastalık bulunma ve sürekli ilaç kullanma durumları, defekasyon 

sıklıkları ve daha önce ameliyat olma durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 

 Sakız çiğneme grubu hastalarının ameliyat öncesi Na, K, Ca, Cl, Hg, Hct 

değerleri,  oral alımı, açlık süresi, ameliyat süresi, uygulanan IV sıvı çeşidi ve 

kan transfüzyonu var/yok durumu açısından istatiksel olarak anlam ifade eden 

bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 Sakız çiğneme grubu hastaların ameliyat sonrası dönemdeki hemoglobin, 

hemotokrit düzeyleri, kan transfüzyonu yapılma durumu, dren varlığı, 

analjezik uygulaması, postop-uygulanan ilaçlar ve dehidratasyon bulguları not 

edildiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). 

 Tıbbi tanı ve uygulanan jinekolojik ameliyatın türü bakımından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür (p<0,05). 

 Ameliyat sonrasında ödem varlığı sakız çiğneme uygulama grubunun kontrol 

grubundan istatistiksel anlamlı farklılık yaratan sonuçlar vermesinde etkilidir 

(p<0,05). 

 İlk gaz çıkarma süresi sakız çiğneme gruplarında, kontrol gruplarına oranla 

daha kısa sürede başlamıştır (p<0,05) . 
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 Yaş, BKİ, defekasyon sıklığı açısından incelendiğinde ilk bağırsak 

hareketlerinin oluşumu, ilk gaz/ gaita çıkarma ve oral alım bakımından sakız 

çiğneme grubu ile kontrol grubu arasında farklılık yoktur (p>0,05). 

 Kronik hastalık varlığı/ yokluğu ve sürekli ilaç kullanma/ kullanmama 

durumu sakız çiğneme grubunda, ilk gaz çıkışı üzerinde etkilidir (p<0,05). 

      Sıcak uygulamasının ilk gaz, gaita çıkarma ve oral alma süresi üzerine etkisi 

incelenmiş ve aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir.  

 Sıcak uygulama grubundaki hastaların yaşları, cinsiyetleri, eğitim durumları, 

kronik hastalık bulunma ve sürekli ilaç kullanma durumları, defekasyon sıklıkları 

ve daha önce ameliyat olma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p>0.05). 

 Sıcak uygulama hastalarının ameliyat öncesi Na, K, Ca, Cl, Hg, Hct değerleri,  oral 

alımı, açlık süresi, ameliyat süresi, uygulanan IV sıvı çeşidi ve kan transfüzyonu 

var/yok durumu açısından istatiksel olarak anlam ifade eden bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). 

 Sıcak uygulama grubu hastaların ameliyat sonrası dönemdeki hemoglobin, 

hemotokrit düzeyleri, kan transfüzyonu yapılma durumu, dren, analjezik 

uygulaması, postop-uygulanan ilaçlar ve dehidratasyon bulguları not edildiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). 

 Tıbbi tanı ve uygulanan jinekolojik ameliyatın türü bakımından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür (p<0,05). 

 İlk gaz/gaita çıkarma ve oral alım süreleri üzerinde sıcak uygulamanın anlamlı bir 

etkisi yoktur (p>0,05). Fakat sıcak uygulama sayısı arttıkça gaz çıkarma süresi 

kısalır (p<0,05) . 

      Sakız çiğneme ve sıcak uygulamasının ilk gaz, gaita çıkarma ve oral alma 

süresi üzerine etkilerinin istatistiksel karşılaştırması yapılmış ve aşağıdaki sonuçlar 

elde edilmiştir.  

 Sakız çiğneme grubunda ameliyat sonrası ödem oluşumu (%7,9), sıcak 

uygulama grubundaki ameliyat sonrası ödem oluşumu (% 23,1) yüzdesinden 

daha azdır, sakız çiğneme ve sıcak uygulamanın ödem açısından ilk gaz/ gaita 

ve oral alım süreleri üzerine anlamlı etkisi yoktur (p>0,05). 
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 Sakız çiğneme grubu ve sıcak uygulama grubu; yaş, BKİ, defekasyon sıklığı 

açısından incelendiğinde ilk bağırsak hareketlerinin oluşumu, ilk gaz/ gaita ve 

oral alım süresi üzerinde anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). 

  Kronik hastalık yokluğu ve sürekli ilaç kullanma durumunun olmaması, ilk gaz 

çıkışının sakız çiğneme grubu üyelerinde anlamlı etki yaratırken (p<0,05), sıcak 

uygulama grubu üyeleri arasında anlamlı fark oluşturmamaktadır (p>0,05).   

 Ameliyat süresi ve postop ilaçlar açısından , gruplar arasında anlamlı bir fark 

yoktur (p>0,05).  

 İlk gaz çıkarma süresi; sakız çiğneme gruplarında, sıcak uygulama yapılan 

gruplara oranla daha kısa sürede başlamıştır (p<0,05) 

Araştırmanın sonuçları doğrultusunda aşağıdaki önerilerde bulunulmuştur.  

 Sakız çiğnemenin kolay uygulanabilir olması ve ameliyat sonrası dönemde 

hastaların ilk gaz çıkarma sürelerini kısaltması nedeniyle kliniklerde uygulanması 

önerilmektedir. 

 Ameliyat sonrası ileusun önlenmesinde, yeni hipotezlerin kurulmasında, 

araştırmacılara fikir sunacağı için, farklı alanlardaki hastalara da, sıcak uygulama, 

sıklığı arttırılarak yapılması önerilmektedir.  

 Sıcak uygulamaya yönelik beceri rehberi geliştirerek, sıcak uygulamanın 

hemşirelere öğretilmesi gereklidir.  

 Tüm bu verilerden yola çıkılarak, jinekolojik ameliyatlar sonrası hastalara sakız 

çiğneme ve sıcak uygulama çalışmaları belirli aralıklarla birlikte uygulanırsa; hem 

ilk bağırsak hareketlerinin başlama süresi kısaltılabilir, hem de bağırsak 

hareketlerinin istikrarlı devamlılığı açısından daha verimli sonuçlar elde edilebilir. 

 Bu uygulamalar hastaların bağırsak hareketlerini olumlu etkilediğinden, hastaların 

iyileşme sürecini hızlandırabilir ve hastanede kalış süresini azaltabilir. 
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7. SĠMGELER VE KISALTMALAR DĠZĠNĠ 

 

Ark: Arkadaşları 

ASĠ: Ameliyat Sonrası İleus 

GĠS: Gastrointestinal Sistem      

PPĠ: Proton Pompası İnhibitörü   

ĠBS: İlk Bağırsak Sesleri      

CRF: Krotikotropin Releasing Faktör  

ACTH: Adrenokortikotropik hormon             

NG: Nazogastrik 

MMC: Migrating Motor Complex 

COX2: Siklooksijenaz2 

GĠ: Gastrointestinal   

NSAĠ: Nonsteroid Antiinflamatuar  

NSAĠĠ: Nonsteroid Antiinflamatuar İlaçlar  

NO: Nitrik Oksit 

VĠP: Vazoaktif İntestinal Peptid 

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery 

SS: Standart Sapma  

p: Yanılma Olasılığı  

n: Denek Sayısı  

SPSS: Sosyal Bilimler için İstatistik Paketi (Statistical Packages for the Social 

Sciences)   

Ort: Ortalama 

BKĠ: Beden Kitle İndeksi  

TAH+BSO: Total Abdominal Histerektomi+Bilateral Salpingoooferektomi  

L/S: Laparoskopi 

IV: Intravenöz  

dk: Dakika 

sa: Saat 

ml: mililitre 

Na: Sodyum 

K: Potasyum 

Ca: Kalsiyum 

Cl: Klor 

Min: Minimum 

Max: Maximum 

r: Korelasyon  

X²: Kikare testi 

Hg: Hemoglobin 

Hct: Hemotokrit         

%: Yüzde 
 o

C: Santigrat Derece 
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