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ABSTRACT

Son yıllarda cerrahi uygulamalar ve anestezi tekniklerinde büyük 

ilerlemeler görülmektedir. Bazı geleneksel yakla ımlardan  arklı 

olarak cerrahiden sonra hızlandırılmı  iyile me (Enhanced Reco-

very After Surgery-ERAS) protokolü ya da diğer adıyla hızlandı-

rılmı  cerrahi süre  ( ast  rack Surgery-  S) adı verilen bazı 

programlar geli tirilmi tir. Bu yakla ımlar kanıta dayalı  alı malar 

ile cerrahi sonrası iyile menin hızlanabileceğini, morbidite ve 

mortalitenin azaltılabileceğini göstermi tir. Multidisipliner bir 

yakla ım cerrahlar, anestezistler, hem ireler,  izyoterapistler ve 

diyetisyenlerin iyi bir i birliği i inde  alı masını gerektirmektedir. 

Multidisipliner yakla ımda somatik ve  izyolojik ihtiya ların gide-

rilmesi konusunda hem irelik bakımı temeldir ve hem irelerin 

özelle mesini gerektirmektedir. Bu makalede hem irelerin geli me-

lerden haberdar olmaları ve bunların uygulamaya aktarılmasındaki 

önemli rolleri dü ünülerek cerrahideki yeni uygulamaların a ık-

lanması ama lanmı tır. 

 

Anahtar Kelimeler: Hızlandırılmı  cerrahi süre , cerrahi sonrası 

hızlandırılmı  iyile me, hem irelik yakla ımları. 

 

 

 

 

 

 

 

In recent years, major advances in surgical procedures and anesthe-

sia techniques are observed. Accelerated recovery after surgery 

(Enhanced Recovery After Surgery, ERAS) protocol or accelerated 

surgery (Fast Track Surgery, FTS) programs have been developed 

instead of some traditional approaches. This new approaches and 

evidence-based studies have shown acceleration of healing after 

surgery and decrease in morbidity and mortality. Furthermore in a 

multidisciplinary approach it is required  that surgeons, anesthe-

tists, nurses, physiotherapists and dietitians  work in a good coope-

ration. Nursing care is fundamental in multidisciplinary appro-

ach regarding elimination of somatic and physiological needs and it 

is required to specialized nurses. In this article, nurses are informed 

of developments and their applications in mind the important role 

in the transfer of new applications in surgery is intended to explain. 

 

Key Words: Fast track surgery, enhanced recovery after surgery, 

nursing approach. 
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GİRİŞ 

1.1. Konunun Önemi 

Popülasyonun %5’i ya da yakla ık her 

20 ki iden biri ya amlarının bir döneminde 

elekti  bir cerrahi i lem ge irmektedir. 

Daha önceki dönemlerle kar ıla tırıldığın-

da günümüz ko ullarında elekti  cerrahinin 

mortalite ve morbiditesi önemli öl üde 

azalmı  olmasına rağmen perioperati  sü-

recin modülasyonu ile daha da ba arılı 

olunabileceği umudu devam etmektedir 

(1). Postoperati  morbidite üzerine etkili 

bir ok  aktör vardır. Major cerrahi yoğun 

bir  izyolojik cevabı (endokrin, metabolik, 

immünolojik) tetiklemektedir. Postoperati  

dönemde ağrı, bulantı, ileus, kalp yükünün 

artması ve solunum  onksiyonlarının bo-

zulması gibi durumlarla kar ıla ılabilmek-

tedir. Bu da mobilizasyonun ve erken ente-

ral beslenmenin gecikmesi, hastanede kalı  

süresinin uzaması gibi postoperati  komp-

likasyonların ya anmasına neden olabil-

mektedir (2).  

Yeni cerrahi yakla ımlar ve kanıta 

dayalı  alı malar, cerrahi sonrası hasta 

bakımında bazı geleneksel yakla ımların 

deği tirilmesi ile cerrahi iyile menin 

hızlanabileceğini ve mortalitenin azaltıla-

bileceğini göstermi tir.Ancak bu geli me-

lere rağmen elekti   artlarda ameliyat ola-

cak hastalarda uzamı  hastanede kalı  süre-

si ve postoperatif morbidite hala sorun 

olarak görülmektedir. Bu durum klinik 

bakım standartlarının ve postoperati  stra-

tejilerin gözden ge irilmesi ihtiyacını gün-

deme getirmektedir. 1990’ların ba larında 

cerrahi kliniklerinde perioperatif bakımın 

iyile tirilmesine bir yakla ım olarak  ast 

Track Surgery  (FTS-hızlandırılmı  cerra-

hi) geli tirilmi tir ve major cerrahilerde 

dahi ba arılı bir  ekilde uygulanabileceği 

gösterilmi tir(3,4).   S’nin uygulanma-

sındaki öncelikli ama , cerrahi stres yanıtı-

nın (endokrin, metabolik ve immünolojik 

gibi) patofizyolojisini anlamak, ameliyat 

sonrası hastanede tutan  aktörleri belirle-

mek, bu sayede temel performans ve fonk-

siyonlara geri dönü ü hızlandırmak i in 

ara tırma yapmaktır (5).  

FTS olarak da bilinen ERAS (Enhan-

ced Recovery After Surgery) protokolü 

hastanın cerrahi sonrası iyile me dönemi-

nin hızlandırılması i in sinerjik olarak  alı-

 an perioperati  stratejiler üzerine kurulu 

bir bulgular birle imi olup multidisipliner 

(cerrahlar, anestezistler, hem ireler, fizyo-

terapistler ve diyetisyenler) yakla ım ge-

rektirmektedir (6). Bu stratejiler, örneğin 

kısaltılmı  preoperati  a lık, preoperati  

karbonhidrat yükleme, cerrahi sonrası alı-

nan analjezikler, postoperatif erken mobili-

zasyon ve erken enteral beslenmeyi i er-

mektedir (7).  

FTS ile postoperatif komplikasyonları 

minimize edebilmek ve iyile meyi kolay-

la tırabilmek mümkündür. Bu duruma ör-

nek olarak ayaktan veya 24 saat cerrahis-

inden; laparoskopi/endoskopi ile yapılan 

diz ve omuz rekonstrüksiyon, vajinal 

histerektomi, gastrik fundoplikasyon, 

splenektomi, adrenalektomi, donör ne-

frektomi, mastektomi, kolesistektomi; kısa 

kalı  (1-4 gün) cerrahisinden ise 

kolektomi, total kal a ve diz replasmanı, 

aort anevrizmektomi, pnömonektomi ve 

lobektomi, radikal prostatektomi, periferik 

vasküler rekonstrüksiyon gösterilebilir (8).  

1.2. Amaç 

Bu makalede hem irelerin geli meler-

den haberdar olmaları ve bunların uygula-

maya aktarılmasındaki önemli rolleri dü-

 ünülerek, postoperati  iyile menin hızlan-

dırılması ve buna yönelik hem irelik yak-

la ımlarını ortaya koymak amacıyla ko-

nuyla ilgili güncel yayınlar derlenmi tir.  

1.3. İlgili Protokoller 

ERAS protokolü; ameliyat öncesi, 

hastanın ayrıntılı bilgilendirilmesinden 

ba layarak, preoperati  dönemde mekanik 

bağırsak temizliğinden ka ınılması, ameli-

yatta dren ve nazogastrik sondaların 

kullanılmaması ve hastaya erken dönemde 

ağız yoluyla beslenmeye ba lanması gibi 

uygulamaları da kapsayan 21 ayrı öğeyi 

i ermektedir (9)  (Şekil1). Wind ise   S’yi 



Demirhan ve Pınar,  Postoperatif İyileşmenin Hızlandırılması ve Hemşirelik Yaklaşımları 

 

Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik E-Dergisi (2014) Cilt:2, Sayı:1  

45 
 

diğer tanımlamayla ERAS protokolünü 

sistemik bir  ekilde yorumlayarak bir ok 

 aktörü i erecek  ekilde tanımlamı tır. Bu 

 aktörler(10,11); 

Kriterler 

 Hastanın preoperati  eğitimi 

 Bağırsak preparatının kullanılmaması 

 Müdahaleden önce ila  kullanılmaması 

 Ameliyattan önce antibiyotiklerin uygu-

lanması 

 Ameliyattan önce a  kalmanın önlen-

mesi 

 Ameliyattan 2 saat önce glukoz solüs-

yonlarının uygulanması 

 Bölgesel anestezi, kısa etkili anestezik-

ler 

 Perioperatif periyod boyunca uygun 

sıvı hacmi 

 Kısa insizyonlar (minimal invaziv 

eri im, transvers insizyonlar) 

 Preoperati  hipoterminin önlenmesi 

 Perioperatif yüksek oksijen        

konsantrasyonlarının uygulanması 

 Opiat i ermeyen analjezi 

 Rutin drenaj kullanımı ve nazogast-

rik tüp kullanımının olmaması 

 Üriner kateterin erken  ıkarılması 

 Prokinetikler 

 Erkenden ağız yoluyla beslenme 

 Mobilizasyon. 

Şekil 1. ERAS protokolünün öğeleri 
 

Preoperatif İntraoperatif Postoperatif 

Hastanın bilgilendirilmesi Anestezi protokolü 
Nazogastrik sondanın 

 kullanımı 

Preoperati  bağırsak temizliği Cerrahi kesilerin se imi İdrar kateteri 

Preoperati  a lık 
İntraoperati  hipoterminin 

önlenmesi 
Postoperati  bulantı ve kusma 

Anestezi öncesi medikasyon Perioperati  sıvı yönetimi 
Gastrointestinal motilitenin 

uyarılması 

Tromboemboli profilaksisi Drenlerin kullanımı Postoperatif analjezi 

Antimikrobial profilaksi  Postoperatif beslenme 

  Erken mobilizasyon 

  Taburcu 

  Takip 

  Sonu ların denetimi 

 

Hastanın bilgilendirilmesi 

Hastaların ba ına ne geleceğini bil-

memesinden kaynaklanan endi eleri ola-

bilmektedir. Bu sebeple hastanın cerrahi 

öncesi hem yazılı hem de sözlü olarak bil-

gilendirilmesinin önemi büyüktür. Bu bil-

gilendirmenin i eriğinde, hastanın hasta-

nede kalacağı süre, ameliyat öncesi hazır-

lık, ağrı, ağız yoluyla beslenme ve ameli-

yat sonrası kısıtlamalar gibi kar ıla acağı 

durumlar hakkında detaylı bilgiler yer al-

malıdır. Hasta iyile me sürecinde akti  

olarak rol alacağını bilmelidir.
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Hasta tedavi sürecinde olayın bir par ası 

olması nedeniyle anksiyeteyi daha az his-

sedecektir  (12). 

Hasta eğitimi sadece hastanın endi e 

düzeyini değil, ağrı kesici ihtiyacını da 

azaltmakta ve postoperatif rehabilitasy-

onun  ok önemli bir unsuru olan sağlık 

bakım personeli ile hasta arasında iyi bir 

i birliği sağlamaktadır ( ). Hastalara preo-

perati  verilecek yazılı ve sözlü bilgiler 

sadece cerrahlar tara ından değil hastanın 

postoperati  bakımında etkili olan  izyote-

rapist, diyetisyen ve hem ire gibi diğer 

sağlık personelleri de bu kapsam i inde ele 

alınmalıdır (13).  

Preoperatif bağırsak hazırlığı 

Oral mekanik bağırsak temizliğinin 

geleneksel olarak anastomoz ka ak duru-

munda sepsisin  iddetini azalttığı dü ü-

nülmektedir. Meta analizler kolorektal i -

lemlere maruz kalan hastalarda mekanik 

bağırsak preparatlarından sakınmanın gü-

venli olduğunu önermektedir ve anastomoz 

ka ak durumunda sepsisin arttığını göste-

ren bir sonu  bulunmamaktadır.  am tersi-

ne, preoperati  bağırsak preparatının anas-

tomoz ka ak riskini artırdığına dair  alı -

malar bulunmaktadır. Bağırsak preparatı 

kullanımı ya lıları da i eren belli hasta alt 

gruplarında sıvı dengesizliği gibi ciddi yan 

etkilerle de sonu lanabilmektedir (14). 

 

Preoperatif açlık yerine oral karbon-

hidrat yüklemesi 

Hastanın elekti  cerrahi uygulamalar-

dan önce gece yarısından ba layarak oral 

katı ve sıvı gıda alımının kesilmesi uygu-

laması pulmoner aspirasyon olasılığını 

azaltmak amacıyla ba latılmı  ve 

günümüze kadar gelenekselle erek uygu-

lanmaktadır.  akat, bu uygulama sonrası 

hastada iyilik halinde azalma ve ba ta ame-

liyat sonrası insülin direnci olmak üzere 

birtakım metabolik olumsuzluklara neden 

olduğunu kanıtlayan  ok sayıda  alı manın 

olduğu bildirilmektedir (15). 

Ameliyattan altı saat öncesine kadar 

katı, iki saat öncesine kadar berrak sıvı 

gıdaların alımına izin verilmesi günümüz-

de ge erli olan uygulamadır (Şekil 2). 

Ameliyat ge irecek hastalara, metabolik 

tokluk hali sağlanması i in ameliyattan 

önceki gece yarısına kadar 800ml, ameli-

yattan 2–3 saat öncesinde de 400 ml kar-

bonhidrattan zengin sıvı gıda verilmelidir. 

Bu uygulamanın ameliyat sonrası iyilik 

halini arttırdığı, insülin direncini azalttığı 

ve hastanede kalı  süresinde anlamlı kı-

salma yaptığı gösterilmi tir (1). 

 

 

 

Şekil 2. American Society of Anesthesiologsts’e göre preoperati  a lık önerileri 

Gıda Minimum açlık süresi (saat) 

Berrak sıvılar
1
 2 

Anne sütü 4 

Bebek maması 6 

Hayvani süt 6 

Hafif yemek
2
 6 

1: Su, posasız meyve suyu, açık çay, katkısız kahve 

2: Tost (yağdan fakir içerikli) ve çay, su, kahve 
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Anestezi öncesi medikasyon 

  S’de premedikasyonun amacı cer-

rahi nedeniyle olu an stres cevabını azalt-

maktır. Burada al a 2 agonistleri ve beta 

blokörleri kullanılmaktadır (16). 

Tromboemboli profilaksisi 

Endikasyonu olan hastalarda uygun 

dozda kullanılması öngörülmektedir. Ek 

olarak tromboemboliyi önleyici basın lı 

 orap kullanılmaktadır (1 ). 

Antimikrobial profilaksi  

Antibiyotik profilaksisi ameliyattan 

sonra yara yeri en eksiyonlarını azaltmak 

i in kullanılır. Hem aerobik hem de anae-

robik organizmalara etki eden antibiyotik-

lerin tek dozu cerrahi kesi yapılmadan he-

men önce (30 dk.) uygulanmı  olmalıdır. 

Uzamı  olan ameliyatlarda (3 saatten uzun)  

ikinci bir doz tekrarlanabilir (18). 

Anestezi protokolü 

  S’de cerrahi stres yanıtını azaltmak 

ama lanmaktadır. Anestetik teknik hasta-

nın hızlı toparlanmasına imkan verecek ve 

toparlanma döneminde opioid etkisini mi-

nimal düzeyde ta ıyacak  ekilde yapılma-

lıdır. Hızlı ba langı lı ve kısa süreli u ucu 

anestetiklerin, opiatların ve kas gev eticile-

rinin uygulanması postoperati  dönemde 

iyile me süresini kısaltmaktadır (1 ). 

Cerrahi kesilerin seçimi 

Abdominal cerrahide transvers veya 

eğri kesilerin kullanılması ağrıyı ve pul-

moner riskleri azaltabilir ve eğer yeterli 

görü  alanı sağlanabilecek ise vertikal bir 

insizyona tercih edilebilmektedir. ERAS 

protokolüne göre kesinin  ekli ile ilgili 

bağlayıcı bir unsur olmamakla birlikte, 

mümkün olan en kısa kesinin kullanılması 

gerekmektedir (19,20). 

Nazogastrik tüp kullanımı 

Nazogastrik sonda varlığı hastanın 

oral beslenmesini geciktireceğinden rutin 

uygulamada yeri yoktur. Ameliyat sırasın-

da yerle tirilmi  bile olsa ameliyat sonunda 

 ıkartılmalıdır (12). 

İntraoperatif hipoterminin önlenmesi 

Hipotermi sempatik de arjı ve travma-

ya metabolik endokrin cevabı indüklemek-

te ve koagulasyon dengesini bozarak ka-

namayı artırmaktadır. Bu nedenle ameliyat 

sırasında eksternal ısıtıcılar ve ısıtılmı  

intravenöz in üzyonlar yolu ile hastanın 

normotermik olması sağlanmalıdır (12). 

Perioperatif sıvı yönetimi 

Postoperati  dönemde yeterli oral sıvı 

alımının sağlanamadığı ve epidural kateter-

ler  ıkarılmadığı sürece intravenöz sıvılara 

gereksinim olabilmektedir. Bunun yanı sıra  

intravenöz sıvıların  azla miktarlarından 

ka ınılması gerekmektedir. Günlük 1,5-2,5 

lt’lik bir rejim  oğu hasta i in yeterli ol-

maktadır (21).  

Drenlerin kullanımı 

Abdominal drenlerin, postoperatif bi-

rikimin ve olası bir anostomatik ka ağın 

drenajının olması i in geleneksel olarak 

kullanıldığı belirtilmektedir. Dren bazı 

rahatsızlıklara neden olmaktadır. Hastanın 

mobilizasyonunu engelleyebilmekte, fizik-

sel bir engel olu turmakta ve ağrı kontro-

lünü gü le tirmektedir (22). 

İdrar kateteri 

Mesane sondası üriner en eksiyon ve 

mobilizasyonun kısıtlanması gibi dezavan-

tajları nedeniyle erken dönemde alınmalı-

dır. Ancak, epidural blokaj sonucu idrar 

retansiyonu olasılığı artacağından, blokaj 

devam ettiği sürece sondanın tutulması 

gerekmektedir (23). 

Postoperatif bulantı ve kusma 

Ameliyat sonrası hastayı rahatsız eden 

ve en sık rastlanan sorunlardan biri bulantı 

ve kusmadır (24). Postoperati  bulantı 

kusma üzerine etkili  aktörler hastanın ya-

 ı, cinsiyeti, kilosu, bulantı kusmaya kar ı 

yatkınlığı, postoperati  ağrı yoğunluğu, 

anestezi amacıyla kullanılan ila  ve yön-
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tem ile cerrahi bölge ve tipinin özelliği, 

sigara i me, hareket kısıtlılığı öyküsü ve 

postoperati  opioid uygulaması olarak ka-

bul edilmektedir (25,26). 

Gastrointestinal motilitenin uyarıl-

ması 

Postoperatif ileus abdominal cerrahi-

lerde yaygın görülmektedir. Bu durum 

ağrıyı ve rahatsızlığı artırırken mobilizas-

yonu engellemekte, oral beslenmeyi gecik-

tirmektedir. Postoperati  erken dönemde 

gastrointestinal motilitenin uyarılması ve 

motilitiye olumsuz yönde etkileyecek ajan-

ların kullanımından ka ınılması gerekmek-

tedir. Bu ama la epidural analjezi uygu-

lanması, opiadlardan ve a ırı hidrasyondan 

ka ınılması ve 2x1 gr/gün oral magnezyum 

oksit kullanılması gerekmektedir (8,27). 

Postoperatif analjezi 

Ağrı kontrolü herhangi bir   S prog-

ramının ana bölümlerinden biridir ve cer-

rahi stres cevabının azaltılmasındaki etkile-

ri kadar en uygun mobilizasyon ve oral 

beslenme i in de önceden gerekli olan bir 

 aktördür. Kü ük i lemler veya büyük or-

topedik i lemler i in in iltrasyon anestezisi 

gibi lokal anestezik teknikler, devamlı yara 

per üzyonu peri erik bloklar ve epidural 

tekniklerin tümünün etkinliği kanıtlanmı -

tır ve bunlar   S programlarının önemli 

bir bölümü olarak yer almaktadır (28). 

Postoperatif beslenme 

Hastanın ameliyattan sonraki ikinci 

saatte oral sıvı, dördüncü saatte katı gıda 

alması i in te vik edilmesi gerekmektedir. 

Oral beslenme yeterli  ekilde sağlanıncaya 

kadar oral nütrisyon solüsyonlarıyla destek 

verilmelidir. Beslenme durumundaki bo-

zukluk nedeniyle preoperati  nütrisyon 

desteği alan hastalarda ameliyat sonrası 

destek en az 8 hafta boyunca devam et-

melidir (12).  

Erken mobilizasyon 

Ameliyat sonrası yatak istirahati kas 

kaybını arttırması, kas gücünü azaltması, 

solunum  onksiyonları ve doku oksijen-

lenmesini bozması ve venöz staz ile trom-

bo-embolizme zemin hazırlamasından do-

layı pek istenmemektedir ( ). ERAS pro-

tokolüne göre hastanın ameliyat günü 2 

saat, takip eden günlerde ise taburcu olana 

kadar günde 6 saat yatak dı ında kalması 

sağlanmalıdır (12). 

Taburculuk planlaması 

  S’nin primer sonucu hastanede ka-

lı  süresinin azalması olduğundan, taburcu 

etme planlaması hem preoperati  hasta 

bilgilendirme programında hem de hasta-

nede yatı  sırasında vurgulanmalıdır. Has-

taneye yeniden ba vuruların azaltılması, 

hasta güvenliğinin ve memnuniyetinin artı-

rılması i in dikkatli ve detaylı bir taburcu-

luk planlaması yapılmalıdır. Taburculuk 

planlaması; beklenen iyile me zamanıyla 

ilgili detaylı bilgi, nekahat devresi i in 

öneriler, ağızdan beslenme ve mobilizas-

yona te vik etmeyi i ermelidir (29). 

Takip ve sonuçların denetimi 

Taburcu edilen hastalar 24-48 saat 

arayla tele on yolu ile aranmalı ve du-

rumları öğrenilmelidir. Herhangi bir sorun 

ya anmaması halinde, hasta postoperati   -

10. günlerde yaranın kontrolü ve diki lerin 

alınması i in davet edilmelidir. ERAS pro-

tokolünde de verilerin payla ılması ve tar-

tı ılması ile sonuca ula ılacaktır. Bu saye-

de protokolün geli tirilmesi ve gerekirse 

deği tirilmesi gereken noktaları tespit edi-

lebilecektir (12).  

1.4. Konuyla İlgili Yapılan            

Çalışmalar  

Bazı ülkeler, ERAS protokolünün 

özellikle preoperati  a lık ve bağırsak 

temizliği ile ilgili kriterlerini resmi uygu-

lama haline getirmi tir. Örneğin; Amerika 

Birle ik Devletleri, Kanada, İngiltere, 

İsve , Norve  ve Danimarka'da bu ko-

nudaki uygulamalar devlet politikası haline 

getirilmi tir (12).  
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Kennedy ve arkada ları (30) 200  yı-

lında pankreas cerrahisi yapılan 91 hastayı 

 alı maya almı lardır. Klasik yöntemlerin 

uygulandığı hastaların ortalama hastanede 

kalı  süresi 13 gün iken, ERAS protokolü 

uygulanan hastalarda ortalama hastanede 

kalı  süresi   gün olarak bulunmu tur. Kla-

sik yöntem uygulanan hastalarda morbidite 

%44 iken, ERAS protokolü uygulanan 

hastalarda morbidite %37 olarak saptan-

mı tır. 

Jan ve arkada ları (31) 2005-2008 yıl-

ları arasında yaptıkları  alı mada laparos-

kopik karaciğer cerrahisi yapılan hastaları 

(n=26) iki gruba ayırarak ERAS protokolü 

(n=13) ve klasik yöntemlerle (n=13) hasta-

ları takip ederek hastanede kalı  sürelerini 

kar ıla tırmı lardır. ERAS protokolü uygu-

lanan hastalarda hastanede kalı  süresi 5 

gün iken, klasik yöntem uygulanan hasta-

larda ortalama hastanede kalı  süresi   gün 

olarak belirlenmi tir. Kan kaybı a ısından 

her iki grup kar ıla tırıldığında ERAS gru-

bunda kan kaybının (ort. 50ml) klasik 

gruptan (ort. 250 ml) daha az olduğu gö-

rülmü tür. Her iki grupta fonksiyonel ka-

pasitedeki düzelme kar ıla tırıldığında 

ERAS grubunda 3.gün, klasik grupta orta-

lama 5.günde olduğu belirlenmi tir. 

Yapılan diğer bir  alı mada ERAS 

protokolünün uygulandığı merkezlerin 

sonu ları değerlendirilmi tir ve hastaların 

ortalama 3.günün sonunda  onksiyonel 

anlamda iyile tiği ve hastanede kalı  süresi 

geleneksel protokollerin uygulandığı 

merkezlerde ortalama 8 gün iken, proto-

koldeki hastaların ortalama 5.günde tabur-

cu edildiği belirtilmi tir (32). 

Ülkemizde Bozkırlı ve arkada larının 

(33) yapmı  olduğu bir  alı mada 26’sı 

rektum ve 64’ü kolon ameliyatı olmak 

üzere elekti  kolorektal bir ameliyat 

ge iren toplam 90 hastanın oral gıdaya 

ba lama süreleri, hastanede kalı  süreleri, 

ameliyatla ilgili geli en komplikasyonlar, 

gastrointestinal tolerans ve mortalite ile 

ilgili verileri incelenmi tir. Buna göre, 

bütün hastalara ERAS protokolüne uygun 

olarak postoperati  ameliyat günü i inde su 

ba lanmı tır. Erken besleme amacıyla ağız 

yoluyla beslenmeye ba lama zamanı kolon 

ameliyatlarından sonra ortalama 29 saat, 

rektum ameliyatlarından sonra ortalama 30 

saat olarak saptanmı tır. Hastalardan 

 ’sinde anastomoz ka ağı, 3’ünde evisera-

syon, 3’ünde ileus ve bir tanesinde internal 

herniasyon geli mi tir. Hastalardan 4 ta-

nesi postoperatif dönemde anastomoz ka-

 ağı ve kardiyak nedenlere bağlı olarak 

kaybedilmi tir. 

 Bayar ve arkada ları (34) yapmı  

oldukları  alı mada majör karaciğer re-

zeksiyonu planlanan 40 hastanın, 20’sine 

klasik bakım yöntemleri, 20’sine ise ERAS 

protokolü uygulayarak hastanede kalı  

sürelerini kar ıla tırmı lardır. Ayrıca, idrar 

sondası  ekme zamanları, sulu ve katı gı-

daya ba lama zamanları, ameliyat sonrası 

erken mobilizasyon zamanı, ameliyat ön-

cesi hareketliliğe ula ma zamanları da kar-

 ıla tırılmı tır. ERAS protokolünün ameli-

yat sonrası iyile meyi hızlandırdığı, hasta-

nede kalma süresini kısalttığı ve bu olumlu 

etkilerinin yanı sıra postoperati  bakımın 

hızlandırılmasıyla ilgili ters bir etkisinin 

olmadığı gözlenmi tir. 

Günümüzde bazı merkezler eski klasik 

protokollerini ERAS protokolüne 

deği tirmeye ba lamı lardır. Kanıt düzeyi 

yüksek ve olumlu sonu lar bildiren yayın 

sayısının gün ge tik e artmasına kar ın, 

ülkemiz de dahil olmak üzere protokolün 

dünya  apında yaygınla tığını söylemek 

pek mümkün değildir. Ancak protokolün 

sadece kolon cerrahisi üzerine kurulu ol-

ması, diğer cerrahi giri imler ile ilgili ben-

zer protokollerin geli tirilmesi ihtiyacını 

doğurmu tur. Sonu ların anlamlı olduğu 

ortaya  ıksa da gelenekler ve kurallar 

üzerine kurulmu  bir bütün olan cerrahide 

radikal sayılabilecek deği ikliklerin hızla 

yaygınla ması biraz gü  olabilmektedir 

(35).  

ERAS protokolü uygulanan hastalarda 

hastanede kalı  süreleri kısalmakla birlikte, 

hastaların taburculuk sonrasında hastaneye 
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yeniden ba vuru oranlarında artı  olduğu 

bildirilmi tir (9). Hastaların bakım ih-

tiyacının devam etmesi (hastanın ya ı, 

sosyokültürel düzeyi, e lik eden has-

talıkların varlığı gibi  aktörlerin sonucu 

olarak) ve klinik veya hastanenin taburcu-

luk politikaları gibi nedenlerle taburculuk 

süreleri uzayabilmektedir. Hastaların 

taburcu olabilecek kadar iyile tikten sonra 

hastanede kalmaya devam etmelerinin 

nedeni, büyük kısmının  ehir dı ından 

ba vurmaları ve erken taburculuk ko-

nusunda diren  göstermeleri olabilir. Lit-

eratürde son yıllarda  ürkiye’de adli tıpla 

ilgili olarak sıkıntıların giderek artı  

göstermesi sonucu cerrahların huzursuzluk 

hissinin de hastaların hastanede uzun 

kalmalarına neden olan  aktörler arasında 

olduğu belirtilmektedir (33). 

1.4. Hemşirenin Rolü 

Cerrahi hem ireliği ameliyat öncesi, 

ameliyat sırası ve ameliyat sonrası dönem-

lerdeki hem irelik bakımını kapsamaktadır 

(36). Hem irelik bakımının hede lerinin 

planlanması ameliyathaneden hastayı tes-

lim alırken ba lar ve servise alındığında da 

devam etmektedir (3 ). Cerrahi hem irelik 

bakımı, her bir döneminde hem irenin 

önemli rol aldığı, bireyselle tirilmi  ba-

kımda hem irelik sürecinin kullanıldığı ve 

cerrahi hastasına yönelik gereksinimlerin 

kar ılandığı özel uygulamaları i ermekte-

dir (38).  

Ameliyat sonrası bakımın amacı, bu 

dönemde geli ebilecek komplikasyonları 

önlemek ya da en aza indirmek, kompli-

kasyonları erken  ark ederek tedaviye kat-

kıda bulunmaktır (3 ). Ameliyat sonrası 

hem irelik bakımı; hastanın normal bir 

diyete dönmesini, erken mobilize olmasını 

ve bir an önce rehabilitasyon i in psikolo-

jik destek verilmesini i ermelidir. Bilimsel 

temele dayalı bakım ger ekle tirme, bakı-

ma ili kin deği ik tekniklerin gereğini an-

lama, bunları ne zaman ve nasıl ba lataca-

ğını bilme, esneklik gerektiğinde tekniği 

sürdürme adına yaratıcı olma, güveni sağ-

lama, bakım hede lerini ve maliyeti değer-

lendirme cerrahi hem ireliğinin önemli 

öğelerindendir. Hem irelerin hastada ame-

liyat ile ilgili olu abilecek komplikasyonla-

rı erken  ark edip önleyebilmesi i in yeterli 

bilgiye sahip olmaları ve hastayı da bu 

konularda bilgilendirmeleri gerekmektedir. 

Ayrıca hem ireler cerrahi i lemin ba arısı 

ve hasta bakım kalitesinin yükseltilmesi 

i in gerekli önlemleri almalıdır (39).  

Multidisipliner yakla ımda, hem so-

matik hem de  izyolojik ihtiya ların gide-

rilmesi konusunda hem irelik bakımı te-

meldir, hem irelerin özelle mesi ve genel 

cerrahi servislerindeki genel hem ire yapı-

lanmasına  ok dikkat edilmelidir. Çünkü 

hem irelerin eğitim seviyesi postoperati  

morbidite ve mortaliteye önemli  ekilde 

etki etmektedir (40).  

Hastaneye ba vurudan taburculuğa 

kadar tedavi sürecinin bir ok a amasında 

hem ire ekip i inde önemli bir aktör olarak 

yer almaktadır. Bu anlamda hem irelerden 

cerrahideki temel kavram ve güncel yak-

la ımları yakından takip etmeleri, organize 

bir  ekilde vakaya spesi ik bakım planını 

olu turması ve yönetmesi beklenmektedir. 

Özetle, hem somatik hem de  izyolojik 

ihtiya ların giderilmesi konusunda 

hem irelik bakımı temeldir. Bu nedenle 

özellikle bazı birimlerde spesifik bir ERAS 

hem iresi görev almalıdır. 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

Sonu  olarak, konuyla ilgili yapılan 

 alı maların sonu larına göre,   S ya da 

diğer adıyla ERAS protokolü ameliyattan 

sonra daha hızlı iyile meyi sağlamakta, 

hastanede kalma süresini kısaltmakta ve 

morbiditenin azalmasını sağlayarak mali-

yeti dü ürmektedir. Aynı zamanda tüm 

bunları yaparken mortalite ve komplikas-

yon oranını artırmadığı görülmektedir. Biz 

sağlık pro esyonellerine dü en görev me-

dikal, cerrahi ve bakıma yönelik uygula-

maları takip etmek, bu yakla ımları kendi 

 alı malarımızla kanıtlamak ve ger ek 

ya ama ge irmektir. 
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Bu yakla ımın ülkemizde de 

yaygınla tırılabilmesi i in bilimsel bir  

protokol  er evesinde, multidisipliner bir 

yakla ımla kanıta dayalı  alı maların 

yürütülmesi ve sonu larının tartı ılarak 

değerlendirilmesine ihtiya  duyulmaktadır. 
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