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OZET

Son yillarda cerrahi uygulamalar ve anestezi tekniklerinde biiyiik
ilerlemeler goriilmektedir. Baz1 geleneksel yaklagimlardan farkh
olarak cerrahiden sonra hizlandirilmis iyilesme (Enhanced Reco-
very After Surgery-ERAS) protokolii ya da diger adiyla hizlandi-
rilmig cerrahi siireg (Fast Track Surgery-FTS) adi verilen bazi
programlar gelistirilmistir. Bu yaklasimlar kanita dayali ¢aligmalar
ile cerrahi sonrasi iyilesmenin hizlanabilecegini, morbidite ve
mortalitenin azaltilabilecegini gdstermistir. Multidisipliner bir
yaklagim cerrahlar, anestezistler, hemsireler, fizyoterapistler ve
diyetisyenlerin iyi bir igbirligi i¢inde ¢alismasini gerektirmektedir.
Multidisipliner yaklasimda somatik ve fizyolojik ihtiyaglarin gide-
rilmesi konusunda hemsirelik bakimi temeldir ve hemsirelerin
ozellesmesini gerektirmektedir. Bu makalede hemsirelerin gelisme-
lerden haberdar olmalari ve bunlarin uygulamaya aktarilmasindaki
onemli rolleri diigiiniilerek cerrahideki yeni uygulamalarin agik-
lanmas1 amaglanmisgtir.
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ABSTRACT

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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GIRIS
1.1. Konunun Onemi

Popiilasyonun %5°1 ya da yaklasik her
20 kisiden biri yasamlarinin bir doneminde
elektif bir cerrahi islem gecirmektedir.
Daha o6nceki donemlerle karsilastirildigin-
da gliniimiiz kosullarinda elektif cerrahinin
mortalite ve morbiditesi 6nemli Olglide
azalmis olmasina ragmen perioperatif sii-
recin modiilasyonu ile daha da basarili
olunabilecegi umudu devam etmektedir
(1). Postoperatif morbidite iizerine etkili
bircok faktdr vardir. Major cerrahi yogun
bir fizyolojik cevabi (endokrin, metabolik,
immiinolojik) tetiklemektedir. Postoperatif
donemde agr1, bulanti, ileus, kalp ylikiiniin
artmast ve solunum fonksiyonlarmin bo-
zulmasi gibi durumlarla karsilagilabilmek-
tedir. Bu da mobilizasyonun ve erken ente-
ral beslenmenin gecikmesi, hastanede kalis
sliresinin uzamasi gibi postoperatif komp-
likasyonlarin yaganmasina neden olabil-
mektedir (2).

Yeni cerrahi yaklasimlar ve kanita
dayali caligmalar, cerrahi sonrasi hasta
bakiminda bazi geleneksel yaklagimlarin
degistirilmesi ile cerrahi iyilesmenin
hizlanabilecegini ve mortalitenin azaltila-
bilecegini gostermistir.Ancak bu gelisme-
lere ragmen elektif sartlarda ameliyat ola-
cak hastalarda uzamis hastanede kalis siire-
si ve postoperatif morbidite hala sorun
olarak goriilmektedir. Bu durum klinik
bakim standartlarinin ve postoperatif stra-
tejilerin gbzden gegirilmesi ihtiyacini giin-
deme getirmektedir. 1990’larin baglarinda
cerrahi Kliniklerinde perioperatif bakimin
tyilestirilmesine bir yaklasim olarak Fast
Track Surgery (FTS-hizlandirilmis cerra-
hi) gelistirilmistir ve major cerrahilerde
dahi bagarili bir sekilde uygulanabilecegi
gosterilmistir(3,4). FTS’nin  uygulanma-
sindaki oncelikli amag, cerrahi stres yaniti-
nin (endokrin, metabolik ve immiinolojik
gibi) patofizyolojisini anlamak, ameliyat
sonrast hastanede tutan faktorleri belirle-
mek, bu sayede temel performans ve fonk-

siyonlara geri doniisii hizlandirmak i¢in
arastirma yapmaktir (5).

FTS olarak da bilinen ERAS (Enhan-
ced Recovery After Surgery) protokolii
hastanin cerrahi sonrasi iyilesme donemi-
nin hizlandirilmasi igin sinerjik olarak ¢ali-
san perioperatif stratejiler lizerine kurulu
bir bulgular birlesimi olup multidisipliner
(cerrahlar, anestezistler, hemsireler, fizyo-
terapistler ve diyetisyenler) yaklasim ge-
rektirmektedir (6). Bu stratejiler, 6rnegin
kisaltilmis preoperatif aglik, preoperatif
karbonhidrat yilikleme, cerrahi sonrasi ali-
nan analjezikler, postoperatif erken mobili-
zasyon ve erken enteral beslenmeyi iger-
mektedir (7).

FTS ile postoperatif komplikasyonlari
minimize edebilmek ve iyilesmeyi kolay-
lagtirabilmek miimkiindiir. Bu duruma or-
nek olarak ayaktan veya 24 saat cerrahis-
inden; laparoskopi/endoskopi ile yapilan
diz ve omuz rekonstriiksiyon, Vajinal
histerektomi,  gastrik  fundoplikasyon,
splenektomi, adrenalektomi, dondr ne-
frektomi, mastektomi, kolesistektomi; kisa
kalis (1-4 glin) cerrahisinden ise
kolektomi, total kalca ve diz replasmani,
aort anevrizmektomi, pnomonektomi ve
lobektomi, radikal prostatektomi, periferik
vaskiiler rekonstriiksiyon gosterilebilir (8).

1.2. Amacg

Bu makalede hemsirelerin gelismeler-
den haberdar olmalar1 ve bunlarin uygula-
maya aktarilmasindaki 6nemli rolleri dii-
stiniilerek, postoperatif iyilesmenin hizlan-
dirilmast ve buna yonelik hemsirelik yak-
lagimlarin1 ortaya koymak amaciyla ko-
nuyla ilgili giincel yayinlar derlenmistir.

1.3. llgili Protokoller

ERAS protokolii; ameliyat oncesi,
hastanin  ayrintili  bilgilendirilmesinden
baslayarak, preoperatif donemde mekanik
bagirsak temizliginden kaginilmasi, ameli-
yatta dren ve nazogastrik sondalarin
kullanilmamas1 ve hastaya erken donemde
agiz yoluyla beslenmeye baglanmasi gibi
uygulamalar1 da kapsayan 21 ayr1 08eyi
icermektedir (9) (Sekill). Wind ise FTS’yi
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diger tanimlamayla ERAS protokoliinii
sistemik bir sekilde yorumlayarak birgok
faktorii icerecek sekilde tanimlamigtir. Bu
faktorler(10,11);

Kriterler

e Hastanin preoperatif egitimi

e Bagirsak preparatinin kullanilmamasi

e Miidahaleden Once ila¢ kullanilmamasi

e Ameliyattan 6nce antibiyotiklerin uygu-
lanmas1

e Ameliyattan 6nce a¢ kalmanin &nlen-
mesi

e Ameliyattan 2 saat dnce glukoz soliis-
yonlarinin uygulanmasi

e Bolgesel anestezi, kisa etkili anestezik-
ler

Sekil 1. ERAS protokoliiniin 6geleri

e Perioperatif periyod boyunca uygun
stv1 hacmi

e Kisa insizyonlar (minimal invaziv
erisim, transvers insizyonlar)

e Preoperatif hipoterminin énlenmesi

e Perioperatif yiiksek oksijen
konsantrasyonlarinin uygulanmasi

e Opiat icermeyen analjezi

e Rutin drenaj kullanim1 ve nazogast-
rik tlip kullaniminin olmamasi

e Uriner kateterin erken ¢ikarilmasi

e Prokinetikler

e Erkenden agiz yoluyla beslenme

e Mobilizasyon.

Preoperatif

intraoperatif

Postoperatif

Hastanin bilgilendirilmesi

Anestezi protokolii

Nazogastrik sondanin
kullanimi

Preoperatif bagirsak temizligi

Cerrahi kesilerin se¢imi

Idrar kateteri

Preoperatif acglik

Intraoperatif hipoterminin
Oonlenmesi

Postoperatif bulant1 ve kusma

Anestezi dncesi medikasyon

Perioperatif sivi yonetimi

Gastrointestinal motilitenin
uyarilmasi

Tromboemboli profilaksisi

Drenlerin kullanimi

Postoperatif analjezi

Antimikrobial profilaksi

Postoperatif beslenme

Erken mobilizasyon

Taburcu

Takip

Sonuglarin denetimi

Hastanin bilgilendirilmesi

Hastalarin basma ne gelecegini bil-
memesinden kaynaklanan endigeleri ola-
bilmektedir. Bu sebeple hastanin cerrahi
oncesi hem yazili hem de sozli olarak bil-
gilendirilmesinin 6nemi biiyiiktir. Bu bil-
gilendirmenin igeriginde, hastanin hasta-

nede kalacag: siire, ameliyat Ooncesi hazir-
lik, agri, agiz yoluyla beslenme ve ameli-
yat sonrasi kisitlamalar gibi karsilasacagi
durumlar hakkinda detayli bilgiler yer al-
malidir. Hasta iyilesme siirecinde aktif
olarak rol alacagim bilmelidir.
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Hasta tedavi siirecinde olayin bir pargasi
olmas1 nedeniyle anksiyeteyi daha az his-
sedecektir (12).

Hasta egitimi sadece hastanin endise
diizeyini degil, agr1 kesici ihtiyacim1 da
azaltmakta ve postoperatif rehabilitasy-
onun ¢ok Onemli bir unsuru olan saglik
bakim personeli ile hasta arasinda iyi bir
isbirligi saglamaktadir (7). Hastalara preo-
peratif verilecek yazili ve sozlii bilgiler
sadece cerrahlar tarafindan degil hastanin
postoperatif bakiminda etkili olan fizyote-
rapist, diyetisyen ve hemsgire gibi diger
saglik personelleri de bu kapsam icinde ele
alinmalidir (13).

Preoperatif bagirsak hazirlig

Oral mekanik bagirsak temizliginin
geleneksel olarak anastomoz kagak duru-
munda sepsisin siddetini azalttigi diisii-
niilmektedir. Meta analizler kolorektal is-
lemlere maruz kalan hastalarda mekanik
bagirsak preparatlarindan sakinmanin gii-
venli oldugunu 6nermektedir ve anastomoz
kagak durumunda sepsisin arttigin1 goste-
ren bir sonu¢ bulunmamaktadir. Tam tersi-
ne, preoperatif bagirsak preparatinin anas-
tomoz kagak riskini artirdi§ina dair calis-
malar bulunmaktadir. Bagirsak preparati
kullanim1 yaglilar1 da igeren belli hasta alt
gruplarinda sivi dengesizligi gibi ciddi yan
etkilerle de sonuclanabilmektedir (14).

Preoperatif achk yerine oral karbon-
hidrat yiiklemesi

Hastanin elektif cerrahi uygulamalar-
dan once gece yarisindan baslayarak oral
kat1 ve sivi gida aliminin kesilmesi uygu-
lamas1 pulmoner aspirasyon olasiligini
azaltmak  amaciyla  baslatilmig  ve
giinlimiize kadar gelenekselleserek uygu-
lanmaktadir. Fakat, bu uygulama sonrasi
hastada iyilik halinde azalma ve basta ame-
liyat sonrasi insiilin direnci olmak iizere
birtakim metabolik olumsuzluklara neden
oldugunu kanitlayan ¢ok sayida ¢alismanin
oldugu bildirilmektedir (15).

Ameliyattan alti saat Oncesine kadar
kat1, iki saat Oncesine kadar berrak sivi
gidalarin alimina izin verilmesi giiniimiiz-
de gecerli olan uygulamadir (Sekil 2).
Ameliyat gecirecek hastalara, metabolik
tokluk hali saglanmasi igin ameliyattan
onceki gece yarisina kadar 800ml, ameli-
yattan 2-3 saat oncesinde de 400 ml kar-
bonhidrattan zengin sivi gida verilmelidir.
Bu uygulamanin ameliyat sonrasi iyilik
halini arttirdig1, insiilin direncini azalttig
ve hastanede kalig siliresinde anlamhi ki-
salma yaptig1 gosterilmistir (1).

Sekil 2. American Society of Anesthesiologsts’e gore preoperatif aclik dnerileri

Gida Minimum aclik siiresi (saat)

Berrak sivilar’
Anne siitii
Bebek mamasi
Hayvani siit

Hafif yemek?

2

4

1: Su, posasiz meyve suyu, acik ¢ay, katkisiz kahve
2: Tost (vagdan fakir icerikli) ve ¢ay, su, kahve
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Anestezi oncesi medikasyon

FTS’de premedikasyonun amaci cer-
rahi nedeniyle olusan stres cevabini azalt-
maktir. Burada alfa 2 agonistleri ve beta
blokorleri kullanilmaktadir (16).

Tromboemboli profilaksisi

Endikasyonu olan hastalarda uygun
dozda kullanilmasi Ongériilmektedir. EK
olarak tromboemboliyi Onleyici basingl
corap kullanilmaktadir (17).

Antimikrobial profilaksi

Antibiyotik profilaksisi ameliyattan
sonra yara yeri enfeksiyonlarini azaltmak
icin kullanilir. Hem aerobik hem de anae-
robik organizmalara etki eden antibiyotik-
lerin tek dozu cerrahi kesi yapilmadan he-
men Once (30 dk.) uygulanmis olmalidir.
Uzamis olan ameliyatlarda (3 saatten uzun)
ikinci bir doz tekrarlanabilir (18).

Anestezi protokolii

FTS’de cerrahi stres yanitini azaltmak
amaclanmaktadir. Anestetik teknik hasta-
nin hizli toparlanmasina imkan verecek ve
toparlanma doneminde opioid etkisini mi-
nimal diizeyde tasiyacak sekilde yapilma-
lidir. Hizli baslangich ve kisa siireli ugucu
anestetiklerin, opiatlarin ve kas gevseticile-
rinin uygulanmasi postoperatif donemde
tyilesme siiresini kisaltmaktadir (17).

Cerrahi kesilerin secimi

Abdominal cerrahide transvers veya
egri kesilerin kullanilmasi agriyr ve pul-
moner riskleri azaltabilir ve eger yeterli
goriis alan1 saglanabilecek ise vertikal bir
insizyona tercih edilebilmektedir. ERAS
protokoliine gore kesinin sekli ile ilgili
baglayici bir unsur olmamakla birlikte,
miimkiin olan en kisa kesinin kullanilmasi
gerekmektedir (19,20).

Nazogastrik tiip kullanimi

Nazogastrik sonda varligi hastanin
oral beslenmesini geciktireceginden rutin
uygulamada yeri yoktur. Ameliyat sirasin-

da yerlestirilmis bile olsa ameliyat sonunda
cikartilmalidir (12).

Intraoperatif hipoterminin onlenmesi

Hipotermi sempatik desarji1 ve travma-
ya metabolik endokrin cevabi indiiklemek-
te ve koagulasyon dengesini bozarak ka-
namay1 artirmaktadir. Bu nedenle ameliyat
sirasinda eksternal 1siticilar ve 1sitilmis
intravendz inflizyonlar yolu ile hastanin
normotermik olmasi saglanmalidir (12).

Perioperatif sivi yonetimi

Postoperatif donemde yeterli oral sivi
aliminin saglanamadig1 ve epidural kateter-
ler ¢ikarilmadig: siirece intravendz sivilara
gereksinim olabilmektedir. Bunun yani sira
intravendz sivilarin fazla miktarlarindan
kacinilmasi gerekmektedir. Giinlik 1,5-2,5
1t’lik bir rejim ¢ogu hasta i¢in yeterli ol-
maktadir (21).

Drenlerin kullanimi

Abdominal drenlerin, postoperatif bi-
rikimin ve olast bir anostomatik kagagin
drenajimin olmasi i¢in geleneksel olarak
kullanildig1r  belirtilmektedir. Dren bazi
rahatsizliklara neden olmaktadir. Hastanin
mobilizasyonunu engelleyebilmekte, fizik-
sel bir engel olusturmakta ve agr1 kontro-
lini gliglestirmektedir (22).

Tdrar kateteri

Mesane sondasi iiriner enfeksiyon ve
mobilizasyonun kisitlanmasi gibi dezavan-
tajlar1 nedeniyle erken donemde alinmali-
dir. Ancak, epidural blokaj sonucu idrar
retansiyonu olasiligl artacagindan, blokaj
devam ettigi siirece sondanin tutulmasi
gerekmektedir (23).

Postoperatif bulanti ve kusma

Ameliyat sonras1 hastay1 rahatsiz eden
ve en sik rastlanan sorunlardan biri bulanti
ve kusmadir (24). Postoperatif bulanti
kusma tizerine etkili faktorler hastanin ya-
s1, cinsiyeti, kilosu, bulanti kusmaya kars1
yatkinligi, postoperatif agri  yogunlugu,
anestezi amactyla kullanilan ilag ve yon-
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tem ile cerrahi bolge ve tipinin ozelligi,
sigara igme, hareket kisitliligi oykiisii ve
postoperatif opioid uygulamasi olarak ka-
bul edilmektedir (25,26).

Gastrointestinal motilitenin uyaril-
masi

Postoperatif ileus abdominal cerrahi-
lerde yaygin goriilmektedir. Bu durum
agriyt ve rahatsizligi artirirken mobilizas-
yonu engellemekte, oral beslenmeyi gecik-
tirmektedir. Postoperatif erken donemde
gastrointestinal motilitenin uyarilmas: ve
motilitiye olumsuz yonde etkileyecek ajan-
larin kullanimindan kaginilmasi gerekmek-
tedir. Bu amagla epidural analjezi uygu-
lanmasi, opiadlardan ve asir1 hidrasyondan
ka¢inilmasi ve 2x1 gr/gilin oral magnezyum
oksit kullanilmas1 gerekmektedir (8,27).

Postoperatif analjezi

Agr kontrolii herhangi bir FTS prog-
raminin ana boliimlerinden biridir ve cer-
rahi stres cevabinin azaltilmasindaki etkile-
ri kadar en uygun mobilizasyon ve oral
beslenme i¢in de dnceden gerekli olan bir
faktordiir. Kiiclik 1slemler veya biiyiik or-
topedik islemler i¢in infiltrasyon anestezisi
gibi lokal anestezik teknikler, devamli yara
perflizyonu periferik bloklar ve epidural
tekniklerin tiiminiin etkinligi kanitlanmis-
tir ve bunlar FTS programlarmin 6nemli
bir boliimii olarak yer almaktadir (28).

Postoperatif beslenme

Hastanin ameliyattan sonraki ikinci
saatte oral sivi, dordiincii saatte kat1 gida
almas1 icin tesvik edilmesi gerekmektedir.
Oral beslenme yeterli sekilde saglanincaya
kadar oral niitrisyon soliisyonlariyla destek
verilmelidir. Beslenme durumundaki bo-
zukluk nedeniyle preoperatif niitrisyon
destegi alan hastalarda ameliyat sonrasi
destek en az 8 hafta boyunca devam et-
melidir (12).

Erken mobilizasyon

Ameliyat sonrasi yatak istirahati kas
kaybini arttirmasi, kas giiclinii azaltmasi,

solunum fonksiyonlar1 ve doku oksijen-
lenmesini bozmast ve vendz staz ile trom-
bo-embolizme zemin hazirlamasindan do-
lay1 pek istenmemektedir (7). ERAS pro-
tokoliine gore hastanin ameliyat giinii 2
saat, takip eden giinlerde ise taburcu olana
kadar gilinde 6 saat yatak disinda kalmasi
saglanmalidir (12).

Taburculuk planlamasi

FTS’nin primer sonucu hastanede ka-
lis siiresinin azalmasi oldugundan, taburcu
etme planlamasi hem preoperatif hasta
bilgilendirme programinda hem de hasta-
nede yatis sirasinda vurgulanmalidir. Has-
taneye yeniden bagvurularin azaltilmasi,
hasta giivenliginin ve memnuniyetinin arti-
rilmasi igin dikkatli ve detayli bir taburcu-
luk planlamasi yapilmalidir. Taburculuk
planlamasi; beklenen iyilesme zamaniyla
ilgili detayli bilgi, nekahat devresi igin
Oneriler, agizdan beslenme ve mobilizas-
yona tesvik etmeyi icermelidir (29).

Takip ve sonuglarin denetimi

Taburcu edilen hastalar 24-48 saat
arayla telefon yolu ile aranmali ve du-
rumlar1 6grenilmelidir. Herhangi bir sorun
yasanmamasi halinde, hasta postoperatif 7-
10. giinlerde yaranin kontrolii ve dikislerin
alinmasi i¢in davet edilmelidir. ERAS pro-
tokoliinde de verilerin paylasilmas1 ve tar-
tisilmasi ile sonuca ulasilacaktir. Bu saye-
de protokoliin gelistirilmesi ve gerekirse
degistirilmesi gereken noktalar1 tespit edi-
lebilecektir (12).

1.4. Konuyla ilgili
Calismalar

Yapilan

Baz1 {lkeler, ERAS protokoliiniin
ozellikle preoperatif aclik ve bagirsak
temizligi ile ilgili kriterlerini resmi uygu-
lama haline getirmistir. Ornegin; Amerika
Birlesik Devletleri, Kanada, Ingiltere,
Isveg, Norve¢ ve Danimarka'da bu ko-
nudaki uygulamalar devlet politikast haline
getirilmistir (12).
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Kennedy ve arkadaglar1 (30) 2007 y1-
linda pankreas cerrahisi yapilan 91 hastay1
calismaya almiglardir. Klasik yontemlerin
uygulandigi hastalarin ortalama hastanede
kalis siiresi 13 giin iken, ERAS protokolii
uygulanan hastalarda ortalama hastanede
kalis siiresi 7 giin olarak bulunmustur. Kla-
sik yontem uygulanan hastalarda morbidite
%44 iken, ERAS protokoli uygulanan
hastalarda morbidite %37 olarak saptan-
mistir.

Jan ve arkadaglar1 (31) 2005-2008 y1l-
lar1 arasinda yaptiklar1 ¢aligmada laparos-
kopik karaciger cerrahisi yapilan hastalar
(n=26) iki gruba ayirarak ERAS protokolii
(n=13) ve klasik yontemlerle (n=13) hasta-
lar1 takip ederek hastanede kalig stirelerini
karsilastirmiglardir. ERAS protokolii uygu-
lanan hastalarda hastanede kalis siiresi 5
giin iken, klasik yontem uygulanan hasta-
larda ortalama hastanede kalis siiresi 7 giin
olarak belirlenmistir. Kan kayb1 agisindan
her iki grup karsilastirildiginda ERAS gru-
bunda kan kaybiin (ort. 50ml) klasik
gruptan (ort. 250 ml) daha az oldugu go-
rilmiistiir. Her iki grupta fonksiyonel ka-
pasitedeki  dlizelme karsilastirildiginda
ERAS grubunda 3.giin, klasik grupta orta-
lama 5.gilinde oldugu belirlenmistir.

Yapilan diger bir ¢aligmada ERAS
protokoliiniin ~ uygulandigt  merkezlerin
sonuclart degerlendirilmistir ve hastalarin
ortalama 3.gliniin sonunda fonksiyonel
anlamda iyilestigi ve hastanede kalis stiresi
geleneksel  protokollerin  uygulandigi
merkezlerde ortalama 8 giin iken, proto-
koldeki hastalarin ortalama 5.giinde tabur-
cu edildigi belirtilmistir (32).

Ulkemizde Bozkirli ve arkadaslarmin
(33) yapmis oldugu bir calismada 26’s1
rektum ve 64’G kolon ameliyati olmak
tizere elektif kolorektal bir ameliyat
geciren toplam 90 hastanin oral gidaya
baslama siireleri, hastanede kalis siireleri,
ameliyatla ilgili gelisen komplikasyonlar,
gastrointestinal tolerans ve mortalite ile
ilgili verileri incelenmistir. Buna gore,
biitiin hastalara ERAS protokoliine uygun

olarak postoperatif ameliyat giinii i¢inde su
baslanmistir. Erken besleme amaciyla agiz
yoluyla beslenmeye baglama zamani kolon
ameliyatlarindan sonra ortalama 29 saat,
rektum ameliyatlarindan sonra ortalama 30
saat olarak saptanmistir. Hastalardan
7’sinde anastomoz kagagi, 3’linde evisera-
syon, 3’iinde ileus ve bir tanesinde internal
herniasyon geligmistir. Hastalardan 4 ta-
nesi postoperatif donemde anastomoz ka-
cagl ve kardiyak nedenlere bagli olarak
kaybedilmistir.

Bayar ve arkadaslar1 (34) yapmis
olduklar1 c¢aligmada major karaciger re-
zeksiyonu planlanan 40 hastanin, 20’sine
klasik bakim yontemleri, 20’sine ise ERAS
protokolii uygulayarak hastanede kalis
stirelerini karsilagtirmiglardir. Ayrica, idrar
sondas1 ¢ekme zamanlari, sulu ve katr gi-
daya baslama zamanlari, ameliyat sonrasi
erken mobilizasyon zamani, ameliyat 6n-
cesi hareketlilige ulasma zamanlar1 da kar-
silastirilmigtir. ERAS protokoliiniin ameli-
yat sonrasi iyilesmeyi hizlandirdigi, hasta-
nede kalma stiresini kisalttig1 ve bu olumlu
etkilerinin yani sira postoperatif bakimin
hizlandirilmasiyla ilgili ters bir etkisinin
olmadigi gozlenmistir.

Gilinlimiizde baz1 merkezler eski klasik
protokollerini ERAS protokoliine
degistirmeye baslamislardir. Kanit diizeyi
yiiksek ve olumlu sonuglar bildiren yayin
sayisinin giin gectikge artmasina karsin,
ilkemiz de dahil olmak {izere protokoliin
diinya capinda yayginlastigini sdylemek
pek miimkiin degildir. Ancak protokoliin
sadece kolon cerrahisi iizerine kurulu ol-
masl, diger cerrahi girisimler ile ilgili ben-
zer protokollerin gelistirilmesi ihtiyacim
dogurmustur. Sonuglarin anlamli oldugu
ortaya c¢iksa da gelenekler ve kurallar
tizerine kurulmus bir biitiin olan cerrahide
radikal sayilabilecek degisikliklerin hizla
yayginlasmas: biraz giic olabilmektedir
(35).

ERAS protokolii uygulanan hastalarda
hastanede kalis siireleri kisalmakla birlikte,
hastalarin taburculuk sonrasinda hastaneye
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yeniden bagvuru oranlarinda artis oldugu
bildirilmistir (9). Hastalarin bakim ih-
tiyacinin devam etmesi (hastanin yasi,
sosyokiiltiirel diizeyi, eslik eden has-
taliklarin varligr gibi faktorlerin sonucu
olarak) ve klinik veya hastanenin taburcu-
luk politikalar1 gibi nedenlerle taburculuk
siireleri ~ uzayabilmektedir. = Hastalarin
taburcu olabilecek kadar iyilestikten sonra
hastanede kalmaya devam etmelerinin
nedeni, biiyilk kisminin sehir disindan
bagvurmalar1 ve erken taburculuk ko-
nusunda direng gostermeleri olabilir. Lit-
eratiirde son yillarda Tiirkiye’de adli tipla
ilgili olarak sikintilarin giderek artig
gostermesi sonucu cerrahlarin huzursuzluk
hissinin de hastalarin hastanede uzun
kalmalarina neden olan faktorler arasinda
oldugu belirtilmektedir (33).

1.4. Hemsirenin Rolii

Cerrahi hemsireligi ameliyat Oncesi,
ameliyat siras1 ve ameliyat sonrast donem-
lerdeki hemsirelik bakimimi kapsamaktadir
(36). Hemsirelik bakiminin hedeflerinin
planlanmas1 ameliyathaneden hastay1 tes-
lim alirken baglar ve servise alindiginda da
devam etmektedir (37). Cerrahi hemsirelik
bakimi, her bir doneminde hemsirenin
onemli rol aldigi, bireysellestirilmis ba-
kimda hemsirelik siirecinin kullanildig1 ve
cerrahi hastasina yonelik gereksinimlerin
karsilandig1 6zel uygulamalar1 igermekte-
dir (38).

Ameliyat sonrast bakimin amaci, bu
donemde gelisebilecek komplikasyonlari
onlemek ya da en aza indirmek, kompli-
kasyonlar1 erken fark ederek tedaviye kat-
kida bulunmaktir (37). Ameliyat sonrasi
hemsirelik bakimi; hastanin normal bir
diyete donmesini, erken mobilize olmasini
ve bir an dnce rehabilitasyon icin psikolo-
jik destek verilmesini igermelidir. Bilimsel
temele dayali bakim gergeklestirme, baki-
ma iligkin degisik tekniklerin geregini an-
lama, bunlar1 ne zaman ve nasil baslataca-
g1 bilme, esneklik gerektiginde teknigi
siirdiirme adina yaratict olma, giiveni sag-

lama, bakim hedeflerini ve maliyeti deger-
lendirme cerrahi hemsireliginin 6nemli
Ogelerindendir. Hemsirelerin hastada ame-
liyat ile ilgili olusabilecek komplikasyonla-
r1 erken fark edip onleyebilmesi icin yeterli
bilgiye sahip olmalar1 ve hastayr da bu
konularda bilgilendirmeleri gerekmektedir.
Ayrica hemgireler cerrahi islemin basarisi
ve hasta bakim kalitesinin yiikseltilmesi
i¢in gerekli onlemleri almalidir (39).

Multidisipliner yaklasimda, hem so-
matik hem de fizyolojik ihtiyaclarin gide-
rilmesi konusunda hemsirelik bakimi te-
meldir, hemsirelerin 6zellesmesi ve genel
cerrahi servislerindeki genel hemsire yapi-
lanmasina c¢ok dikkat edilmelidir. Ciinkii
hemsirelerin egitim seviyesi postoperatif
morbidite ve mortaliteye onemli sekilde
etki etmektedir (40).

Hastaneye basvurudan taburculuga
kadar tedavi siirecinin bir¢ok asamasinda
hemsire ekip i¢cinde dnemli bir aktor olarak
yer almaktadir. Bu anlamda hemsirelerden
cerrahideki temel kavram ve giincel yak-
lasimlar1 yakindan takip etmeleri, organize
bir sekilde vakaya spesifik bakim planini
olusturmasi ve yonetmesi beklenmektedir.
Ozetle, hem somatik hem de fizyolojik
ithtiyaglarin giderilmesi konusunda
hemsirelik bakimi temeldir. Bu nedenle
ozellikle baz1 birimlerde spesifik bir ERAS
hemsiresi gérev almalidir.

SONUC VE ONERILER

Sonu¢ olarak, konuyla ilgili yapilan
caligmalarin sonuglarina gore, FTS ya da
diger adiyla ERAS protokolii ameliyattan
sonra daha hizli iyilesmeyi saglamakta,
hastanede kalma siiresini kisaltmakta ve
morbiditenin azalmasini saglayarak mali-
yeti diistirmektedir. Ayni zamanda tiim
bunlar1 yaparken mortalite ve komplikas-
yon oranini artirmadigr goriilmektedir. Biz
saglik profesyonellerine diisen gorev me-
dikal, cerrahi ve bakima yonelik uygula-
malar1 takip etmek, bu yaklagimlar1 kendi
caligmalarimizla kanitlamak ve gercek
yasama gecirmektir.
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kanita dayali ¢alismalarin

yiirlitiilmesi ve sonuglarinin tartisilarak
degerlendirilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir.
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