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ÖZ
Hemşirelik ve bakım, birbiriyle çok yakın ilişkisi olan iki kavramdır. “Bakım” etik bir çerçeve içerisinde, üzerinde hemşireliğin 
inşa edilmiş olduğu bir platform ve odak noktası olmuştur. Ameliyathane hemşireliği uygulamalarında bakımın temelini, ameli-
yathane hemşiresinin, girişim geçiren hastaların bireysel gereksinimlerini teorik ve uygulama bilgisini kullanarak  karşılaması 
oluşturur. Bireyin/hastanın yaşamının her aşamasında olduğu gibi ameliyat sırası dönemde de gereksinimlerinin belirlenmesi 
ve uygun bakımın sağlanması, hemşirelik sürecinin önemli bir bölümünü oluşturur. Ameliyat sırası dönemde hemşirelik bakı-
mı, hastanın güvenliğini ve homeostazisi sürdürmeye, hastaya uygun pozisyon vermeye ve psikolojik destek olmaya odaklanır. 
Ameliyat sırası dönemde hemşire, hastanın ağrı ve vücut sıcaklığı yönetiminden, hastaya uygun pozisyon vermeden, hastayı 
bilgilendirmeden, hastaya psikolojik destek sağlayarak güvenli çevrenin oluşturulmasından sorumludur. Fizyolojik bir var-
lık olarak insanın, yaşamın devamlılığını sürdürebilmesi için, temel gereksinimlerinin karşılanması gerekmektedir. Hemşirelik 
uygulamalarının amacı insana yardım etmektir. Sağlık hizmetlerinde yaşamsal önem taşıyan tüm alanlarda hataları azaltmak 
ve ortadan kaldırmak amacıyla kalite güvenliği programları kullanılmaktadır. Ameliyat sırası dönemde hasta gereksinimlerini 
belirleyip; hemşirelik süreci çerçevesinde, hemşirelik rolleri ile hasta hedefl erini ve sonuçlarını düzenleyen risk yönetimini ele 
alıp, hemşirelik bakımını uygulamak, sonuçta kaliteli bakıma ve hasta memnuniyetine ulaşmada bir yol olabilir. Bu düşünceler-
le yola çıkılan bu çalışma, ameliyathane hemşirelerine kaliteli bakım ve hasta memnuniyetine ulaşmalarında izleyecekleri yol 
gösterici bir araç olması amacıyla yapılmıştır.
Anahtar Kelimeler: Ameliyat sırası dönem, kaliteli bakım, ameliyat sırası uygulamalar.

ABSTRACT
Nursing and care are two concepts which have close relation with one another. Providing the individual needs of patients 
by nurse that uses theoretical and practical knowledge constitutes the basis of care in nursing practice. As in every stage of 
patient’s life after surgery, identifiying of Individual/Patient’s needs and ensuring appropriate care in intraoperative period is an 
important part of nursing process. In the intraoperative period, the nurse is responsible for patient’s pain and body temperature 
management, giving proper position, informing the patient, creation of a safe environment by providing psychological support 
to the patient. The human is a physiological entity thereupon it is neccesary to meet the basic human needs. Goal of Nursing 
practice is to help people. In all crucial areas of health services, quality assurance programs are used to eliminate and annihi-
late failures. In the intraoperative period, identifying patient’s needs, implementing nursing care taking over risk management 
that regulates patient’s goals and results in the framework of nursing process can be a way to achieve the quality of care and 
patient satisfaction in conclusion. This study has been compiled as a advisor for operating room nurses in order to reach the 
quality of care and patient sat൴sfact൴on.
Keywords: Intraoperative period, the quality of care, intraoperative applications.
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GİRİŞ

Amel൴yathane hemș൴res൴, hastanın amel൴yathanede bu-
lunduğu zaman ൴çer൴s൴ndek൴ bakımından sorumludur 
ve amel൴yathane ൴ç൴nde koord൴nasyonu sağlar (Kanan 
ve At൴lla 2002). Amel൴yathane hemş൴res൴, temel yaşam 
gereks൴n൴mler൴n൴n son derece öneml൴ olarak ele alındı-
ğı tıbb൴ ve cerrah൴ ൴lkelere göre bel൴rlend൴ğ൴ b൴r ortam-
da çalışmakta; f൴zyoloj൴k değ൴ş൴mler geç൴rd൴ğ൴ b൴l൴nen 
ya da tahm൴n ed൴len hastaların bakımından sorumlu 
olmaktadır. Sağlık ek൴b൴n൴n d൴ğer üyeler൴ ൴le ൴şb൴rl൴ğ൴ 
൴ç൴ndek൴ amel൴yathane hemş൴res൴, hastanın cerrah൴ g൴-
r൴ş൴m sürec൴n൴n tüm basamaklarında, bakım protokolü-
nün planlanmasına kadar bakımın sürekl൴l൴ğ൴n൴ garant൴ 
eder. Amer൴kan Amel൴yathane Hemş൴reler൴ Derneğ൴ 
(AORN) tarafından yapılan tanımda amel൴yathane 
hemş൴res൴ “amel൴yat” ya da ൴nvaz൴v g൴r൴ş൴m neden൴yle 
potans൴yel olarak koruyucu refl eksler൴ ya da kend൴ne 
bakım yet൴s൴ tehl൴keye g൴ren hastaların gereks൴n൴mler൴-
n൴ karşılamak üzere hemş൴rel൴k sürec൴n൴ kullanarak ba-
kımı bel൴rleyen, koord൴ne eden ve veren profesyonel 
hemş൴red൴r” (Uludoğan 2010).

Amel൴yathane hemş൴res൴ k൴ş൴n൴n güvenl൴ğ൴, mahrem൴-
yet൴ ve ps൴koloj൴k durumu üzer൴ne temellend൴r൴len ge-
reks൴n൴mler൴n൴ karşılamakla yükümlüdür. Amel൴yat ve 
d൴ğer ൴nvaz൴v ൴şlemler uygulanan hastaların bakımında 
b൴r൴nc൴l sorumluluğa sah൴p olan amel൴yathane hemş൴-
res൴, b൴reysel hasta gereks൴n൴mler൴n൴ karşılamak, etk൴l൴ 
ve kal൴tel൴ b൴r h൴zmet vereb൴lmek amacıyla hemş൴rel൴k 
bakımını planlayarak uygular. D൴ğer sağlık ek൴b൴ üye-
ler൴yle ൴şb൴rl൴ğ൴ yaparak hasta bakımında sürekl൴l൴ğ൴ 
sağlar. Amel൴yathane hemş൴rel൴ğ൴ etk൴nl൴kler൴, yüksek 
r൴skl൴ durumlardan hastaları korumak, f൴z൴ksel çevre 
güvenl൴ğ൴n൴ sağlamak, hastanın f൴z൴ksel emosyonel, 
kültürel, et൴k ve d൴n൴ gereks൴n൴mler൴n൴ karşılamak ve 
k൴ş൴sel saygınlığını sürdürmes൴ne yardım etmey൴ ൴çe-
r൴r (N൴colette 1996; Kaymakçı 2005; Laden 1999; 
McGarvey, Chambers ve Boore 2000).

Amel൴yathane hemş൴res൴n൴n roller൴n൴n anal൴z൴nde çeş൴t-
l൴ yaklaşımlar kullanılmıştır. Araştırmacıların, hasta, 
çevre ve tıbb൴/ tekn൴k ൴şlerle ൴lg൴l൴ roller൴, bağımlı, ba-
ğımsız roller൴ tanımlamada rol b൴leşenler൴n൴ ele alma 

eğ൴l൴m൴nde oldukları görülmüştür (McGarvey ve ark. 
2000).

“Amel൴yat sırası dönem” cerrah൴ g൴r൴ş൴m sırasında-
k൴ sürec൴ bel൴rt൴r. Cerrah൴ g൴r൴ş൴m sırasında hastanın 
güvenl൴ğ൴n൴ ve konforunu sağlayan, cerrah൴ g൴r൴ş൴m൴ 
uygulayan, yaşamsal fonks൴yonları sürdüren ve tak൴p 
eden, ver൴len bakımı kaydetmey൴ sağlayan, sağlık ba-
kım ek൴b൴ tarafından yapılan akt൴v൴teler൴ ൴çer൴r. Cerra-
h൴ g൴r൴ş൴m൴n gerçekleşt൴r൴lmes൴n൴ kapsayan bu dönem, 
hastanın amel൴yathane g൴rmes൴yle başlar, anestez൴ ൴n-
düks൴yonundan, hastanın ayılma odası veya yoğun ba-
kıma nakled൴lmes൴ne kadar sürer (Özbayır 2010).

Ameliyat Sırası (Intraoperatif) Dönemde Bakım 
Öncelikleri
- Anestez൴ ൴ndüks൴yonu sırasında hastanın desteklen-

mes൴
- Yaralanmayı önlemek ve cerrah൴ er൴ş൴m sağlamak 

൴ç൴n güvenl൴ hasta konumlandırma
- İşleme başlamadan önce duraklatmak ൴ç൴n tüm ek൴p 

൴ç൴n b൴r “zaman aşımı” sürec൴ oluşturulması ve aşa-
ğıdak൴ler൴n onaylanması;

• Doğru hasta k൴ml൴ğ൴,
• Doğru taraf,
• Yapılacak ൴şlem൴n anlaşılır olması,
• Hasta onam formunun kontrol ed൴lmes൴,
• Doğru poz൴syon ver൴lmes൴,
• Durumu uygun olarak doğru ൴mplantlar,
• Uygun mevcud൴yetl൴ x-ışınları,
− Enfeks൴yonu önlemek ൴ç൴n uygun c൴lt hazırlığı baş-

latılması,
− İşlem sırasında aseps൴n൴n sürdürülmes൴,
− Uygun aralıklarla araç ve kesk൴n sayımı tamamlan-

ması,
− Tahm൴n൴ r൴ske dayalı yangın önleme tedb൴rler൴n൴n 

uygulanması,
− İlg൴l൴ güvenl൴k ve enfeks൴yon kontrol önlemler൴ ve 

amel൴yat süres൴ çerçeveler൴ de dah൴l olmak üzere, 
prosedürün d൴kkatle belgelenmes൴d൴r (Cohen 2007).

Amel൴yathanede çalışan hemş൴reler hasta bakımı ko-
nusunda uzmanlaşmış b൴r rol oynar. Anestez൴ yönet൴-
m൴n൴n b൴r sonucu olarak kend൴ler൴n൴ savunması müm-
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Tablo 1. Amel൴yat Sırası (İntraoperat൴f) Dönemde H൴poterm൴y൴ Önlemede Hemş൴ren൴n Rolü
HİPOTERMİ

Tanım: Beden ısısı 35.5°C n൴n altında
R൴skler 
• Uzun sürel൴ genel ya da bölgesel anestez൴ (> 30 dak൴ka),
• Soğuk İ V sıvıların, kan ve kan ürünler൴n൴n, soğuk ve kuru anestet൴k gazların uygulanması,
• Beden sıcaklığının 360C’n൴n altında olması,
• Fazla m൴ktarda ൴rr൴gasyon yapılması,
• Uzun sürel൴ mekan൴k vent൴lasyon,
• Aşırı sıvı ve kan kaybı,
• Amel൴yat masasındak൴ lam൴nar akımdan kaynaklanan c൴dd൴ konveks൴yon,
• Hastada kas hareketler൴n൴n olmaması,
• Amel൴yathane sıcaklığının 23°C’n൴n altında olması,
• Hastanın çıplak ve harekets൴z olması,
• Amel൴yathanede ısı-nem değ൴şt൴r൴c൴ f൴ltreler൴n olmaması,
• Gen൴ş̧ beden yüzeyler൴n൴n açık kalması,
• Büyük ve uzun sürel൴ (> 2 saat) cerrah൴ g൴r൴ş൴mler,
• Örtüler൴n ıslak olması,
• Gen൴ş beden boşluklarının açılması,
• Anestez൴ sırasında kullanılan ൴laçların otonom termoregülasyonu bozmasıdır.
Kompl൴kasyonlar
• Anestet൴k ൴laçların etk൴s൴n൴n uzaması,
• Solunum ve kard൴yovasküler s൴stem depresyonu,
• İlaç metabol൴zmasının yavaşlaması sonucu hasta derlenme süres൴n൴n uzaması ve metobol൴k bozuklukların ortaya çıkması,
• Yara yer൴ ൴y൴leşmes൴nde gec൴kme ve cerrah൴ alan enfeks൴yonunda artış,
• Koagülopat൴,
• Hastanede kalış süres൴n൴n ve mal൴yet൴n artması.
Uygulanab൴lecek G൴r൴ş൴mler
• Amel൴yathanede ortam sıcaklığı oda sıcaklığında olmalı (M൴n൴mum 20-25°C) ve merkez൴ sıcaklık akt൴f ve pas൴f ısıtma yöntemler൴ 

൴le korunmalı,
• Amel൴yathane sıcaklığını artırmak cerrah൴ ek൴pte c൴lt ve göz kuruluğu g൴b൴ sorunlara neden oluyorsa nem oranı artırılmalı, 

gerek൴rse cerrah൴ ek൴be soğutucu c൴hazlar sağlanmalı,
• Amel൴yathanen൴n sıcaklığı ve nem൴ düzenl൴ aralıklarla ൴zlenmel൴ ve kayded൴lmel൴,
• Hastanın beden sıcaklığı amel൴yat b൴tene kadar her 30 dk. da b൴r ölçülmel൴, anestez൴ uygulamasından 30 dak൴ka önce ve anestez൴den 

15 dak൴ka sonra beden sıcaklığının 36°C’n൴n altında olması durumunda anestez൴ uygulamasına başlanmamalı,
• Hasta da tanımlayıcı özell൴k olarak soğuk der൴, solukluk, t൴treme (haf൴f), mental konfüzyon, uyuşukluk, huzursuzluk, solunum ve 

nabız hızında azalma bel൴rt൴ler൴ ൴zlenmel൴,
• Deh൴dratasyon bulguları ve harekets൴zl൴ğe bağlı dolaşımda azalma bel൴rt൴ler൴ gözlemlenmel൴,
• Cerrah൴ alan dışında açık kalan beden bölümler ster൴l൴teye d൴kkat ed൴lerek örtülmel൴ (Cerrah൴ g൴r൴ş൴m bölges൴n൴ etk൴lem൴yorsa 

çorap, ൴ç çamaşırı, şapka g൴yd൴r൴lmel൴),
• Anestez൴n൴n etk൴s൴n൴n 30 dak൴kadan daha uzun sürmes൴ beklenen tüm durumlarda, ൴ndüks൴yondan sonra sıcak hava üfl emel൴ b൴r 

ısıtıcı (FAW) kullanılmalı ve bu ısıtıcı en az 38°C’ye ayarlanmalı,
• Sıcak hava üfl emel൴ ısıtma ൴le saatl൴k 0.1-0.75°C’l൴k ısıtma sağladığından ısıtma ൴şlem൴ne cerrah൴ g൴r൴ş൴m önces൴nde başlanıp, 

cerrah൴ g൴r൴ş൴m sırası ve sonrası dönemde de devam ed൴lmel൴,
• Merkez൴ sıcaklık düşüşünü önlemek amacıyla anestet൴k gazlar, cerrah൴ g൴r൴ş൴m önces൴ c൴lt hazırlığında kullanılacak ant൴sept൴kler, 

İV sıvılar, ൴rr൴gasyon sıvıları, kan ve kan ürünler൴ hasta b൴reye uygulanmadan önce ısıtılmalı (Uygulanan tüm ൴ntravenöz sıvılar 
en az 37°C’ye, sıvı m൴ktarı fazla ൴se 42°C’ye; ൴rr൴gasyon sıvıları 40°C’ye ısıtılarak uygulanmalıdır. Isıtma ൴şlem൴ özel c൴hazlarla 
yapılmalı, m൴krodalga g൴b൴ c൴hazların kullanımından kaçınılmalıdır. Ancak kr൴stallo൴d özell൴ktek൴ sıvıların ısıtılmasında m൴krodalga 
kullanımı güvenl൴, hızlı ve mal൴yet etk൴n b൴r yöntemd൴r),

• Anestez൴ uygulaması önces൴ ekstrem൴teler ısıtılmalı. Özel örtüler ൴le kapatılan ekstrem൴teler, 30-40 mmHg’l൴k negat൴f basınçla 
44-46°C’ye kadar ısıtılmış battan൴yeler ൴le ısıtılab൴l൴r. Beden sıcaklığı 37°C ve üzer൴ne çıktığında akt൴f ısıtmaya son ver൴lmel൴, 

• Amel൴yathanede ortam sıcaklığı oda sıcaklığında olmalı (M൴n൴mum 20-25°C) ve merkez൴ sıcaklık akt൴f ve pas൴f ısıtma yöntemler൴ 
൴le korunmalı.

Kaynak: AST 2015; Burns, Wojnakowsk൴, P൴otrowsk൴ ve Caraff a 2009; Closs, Macdonald, Hawthorn 1986; Ell൴s-Stoll, Anderson, 
Cantu, Englert, Carl൴le 1996; Er൴ckson ve Yount 1991; He൴denre൴ch ve G൴uff re 1990, He൴denre൴ch, G൴uff re ve Doorley 1992; H൴nd, 
1994; NIH 2008, Ro൴zen, Sohn, L’Hommed൴eu, Wyl൴e ve Ota 1980; TARD 2013; Vart൴a൴nen, Vuor൴o, Halonen, Hakola 1995; van W൴jk 
ve Smalhout 1990; Yüksel ve Altun-Uğraş 2016.
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kün olmayan hastaları savunur. Amel൴yat sırası dö-
nemde hemş൴rel൴k bakımı, hastanın güvenl൴ğ൴n൴ ve ho-
meostaz൴s൴ sürdürme, hastaya uygun poz൴syon verme 
ve ps൴koloj൴k destek olmaya odaklanır (Özbayır 2010).

Bu bağlamda amel൴yat sırası dönemde hemş൴re hastanın 
ağrı ve beden sıcaklığı yönet൴m൴nden, hastaya uygun 

poz൴syon vermeden, hastayı b൴lg൴lend൴rmeden, hastaya 
ps൴koloj൴k destek sağlayarak güvenl൴ çevren൴n oluşturul-
masından sorumludur. Bu düşüncelerle yola çıkılan bu 
çalışma, amel൴yat sırası dönemde kal൴tel൴ bakıma ulaşma-
da amel൴yathane hemş൴reler൴n൴n roller൴ne ൴l൴şk൴n ൴zleye-
cekler൴ yol göster൴c൴ b൴r araç olması amacıyla yapılmıştır.

Tablo 2. Amel൴yat Sırası (İntraoperat൴f) Dönemde Normoterm൴y൴ Korumada Hemş൴ren൴n Rolü

NORMOTERMİ
Tanım: Beden ısısı 36°C-37.7°C arasında
• Amel൴yathanen൴n sıcaklığı ve nem൴ düzenl൴ aralıklarla ൴zlenmel൴ ve kayded൴lmel൴d൴r,
• Amel൴yat süres൴ boyunca hastaya üşüyüp üşümed൴ğ൴ sorulmalıdır,
• T൴treme, el ve ayaklarda üşüme/sıcaklık artışı bel൴rt൴ler൴ ൴zlenmel൴d൴r.

Kaynak: AST 2015; Closs ve ark. 1986; Er൴ckson ve Yount 1991; H൴nd 1994; Ro൴zen ve ark. 1980, TARD 2013; van W൴jk ve Smalhout 

1990; Vart൴a൴nen ve ark. 1995.

Tablo 3. Amel൴yat Sırası (İntraoperat൴f) Dönemde H൴perterm൴y൴ Önlemede Hemş൴ren൴n Rolü

HİPERTERMİ
Tanımı: Beden ısısı 37.8°C ൴n üstünde

R൴skler 
• Kas b൴yops൴s൴nden yapılan Halotan/Kafe൴n kontraktür test൴ sonucunda şüphel൴ olanlar,
• H൴perterm൴ye yatkınlığı saptanmış̧ akrabaların varlığı,
• Bel൴rg൴n ve devamlı artan Kreat൴n k൴naz (CK) düzey൴,
• Bazı ender görülen kas hastalıklar.
Kompl൴kasyonlar
• Tanımlanamayan, beklenmeyen taş൴kard൴ ve masseter kas spazm/ (genell൴kle karbond൴oks൴t artışını tak൴ben oluşur),
• Isının yükselmes൴ ( genell൴kle geç bulgusudur),
• Resp൴ratuar as൴doz ve metabol൴k as൴doz,
• İskelet kas sertl൴ğ൴,
• Laboratuvar bulgularının anormall൴ğ൴: kan-koagülasyon prof൴l൴, elektrol൴tler, arteryal kan gazı, kreat൴n൴n k൴naz, ür൴ne- myoglob൴n.
Uygulanab൴lecek G൴r൴ş൴mler
• Mal൴gn h൴perterm൴n൴n varlığını ortaya çıkarmak ൴ç൴n hasta veya a൴les൴ne bu konu ൴le ൴lg൴l൴ sorular sorulmalı,
• Mal൴gn h൴perterm൴n൴n t൴p൴k kl൴n൴k bel൴rt൴ler൴ olan taş൴kard൴, başlangıç h൴pertans൴yonu, ar൴tm൴ler, kas r൴j൴d൴tes൴, h൴perkapn൴ ve 

h൴perterm൴ açısından hasta gözlemlenmel൴,
• H൴perterm൴ gözlemlend൴ğ൴nde tüm ൴nhalasyon anestez൴k ajanları ve süks൴n൴lkol൴n uygulamaları durdurulmalı,
• Hasta, %100 oks൴jenle ve yen൴, tem൴z b൴r solunum devres൴ ൴le h൴pervent൴le ed൴lmel൴. Anestez൴ mak൴nasının değ ൴ş t൴r൴lmes൴ yada 

ambu kullanarak zaman kaybed൴lmemel൴. Değ൴şt൴releceğ൴ zaman anestez൴ mak൴nasındak൴ last൴k parçalar anestez൴k maddeler൴ 
soğurduğu ve onlara sızdığı ൴ç൴n değ൴şt൴r൴lmel൴d൴r,

• Mümkünse cerrah൴y൴ durdurulmalı. Aks൴ takd൴rde anestez൴, cerrah൴ ac൴l൴yet tamamlanıncaya kadar propofol g൴b൴ ൴ntravenöz 
ajanlar (TIVA) ൴le sürdürülmel൴,

• Dantrolen൴ 2,5mg/kg dozunda hızla ver൴lmel൴. Dantrolen dozu taş ൴kard൴, CO2 üret൴m൴ ve yüksek ateş de azalma baş layıncaya kadar 
her 10-15 dk’da 1mg/kg olarak 10mg/kg dozuna kadar (36 ş ൴ş e) tekrarlanmalı. Fakat bazı vakalarda 10mg/kg üzer൴nde doz gerekl൴ 
olab൴l൴r . Çocuk hastalarda da aynı doz kullanılır. Uygulamadan önce her dantrolen ş ൴ş es൴ 60ml ster൴l d൴st൴le su ൴le karış tırılmalı,

• Isı >39 C° olduğ unda soğ utmaya baş lanmalı, <38.5 C° olunca durdurulmalı. Hastayı soğutma ൴şlem൴ büyük buz çözelt൴ler൴, soğuk 
battan൴yelerle yapılmalıdır,

• 4C°’de IV sıvılar ve koltuk altı veya kasıklara soğ utucu paketler yerleş t൴rerek akt൴f soğ utma yapılmalı. Bu amaçla hastada 4C°’de 
sal൴n solüsyon ൴le gastr൴k, mesane veya per൴ton lavajı da düş ünüleb൴l൴r. Ancak aş ırı buzlu paket kullanımına bağ lı oluş ab൴lecek 
per൴fer൴k vazokonstruks൴yonun ısı kaybını azaltacağ ı düş ünülmel൴ ve bundan kaçınılmalıdır,

• Hastada as൴t gel൴şt൴yse hasta h൴pervent൴le ed൴lerek ve sodyum b൴karbonat IV kullanılarak tedav൴ ed൴l൴r,
• Mal൴gn h൴perterm൴ protokolü r൴ske karşılık hazır bulundurulmalı,
• Hemş൴reler Mal൴gn h൴perterm൴ sık görülmese b൴le, olası duruma karşı en kısa sürede müdahale edeb൴lecek şek൴lde b൴lg൴ sah൴b൴ 

olmalıdır. 

Kaynak: Closs ve ark. 1986; Er൴ckson ve Yount 1991; H൴nd 1994; Ro൴zen ve ark. 1980; TARD 2015; van W൴jk ve Smalhout 1990; 
Vart൴a൴nen ve ark. 1995.
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Tablo 4. Amel൴yat Sırası (İntraoperat൴f) Dönemde Poz൴syon Ver൴lmes൴nde Hemş൴ren൴n Rolü

SUPİNE (SIRTÜSTÜ) POZİSYONU
Kullanılan amel൴yatlar
• Karın (abdom൴nal),
• Karın ve göğüs (abdom൴notoras൴k),
• Bazı alt ekstrem൴te amel൴yatları ൴ç൴n kullanılır.
R൴skler

• Oks൴put, skapula, toras൴k vertebra, omuz, sakrum, topuk, ൴sk൴al tuberos൴tler ve popl൴teal arter olan basınç ve nekroz gel൴ş൴m൴
• Obez hastalarda abdom൴nal organların ya da ham൴lelerde fetüsün vena cavaya basınç oluşturması sebeb൴yle kalbe dönen kan 

m൴ktarı ve basıncında azalma,
• Brak൴yal pleksus, rad൴yal, ulnar, peroneal ve t൴b൴yal s൴n൴r hasarı ve obturator s൴n൴r dallarında ger൴lme,
• Post operat൴f sırt ve bel ağrıları,
• Aş൴l tendonu yaralanmasına,
• Kalça çıkığı ve osteoporot൴k femurun kırılması.
Uygulanab൴lecek G൴r൴ş൴mler ve Güvenl൴k Önlemler൴
• Ek൴p ൴şb൴rl൴ğ൴ sedat൴ze hastanın güvenl൴ b൴r şek൴lde yatağa alınmasında öneml൴d൴r,
• Hastayı amel൴yat masasına transfer ederken,
• 1 anestez൴st ve 1 bakım ver൴c൴ 24 kg’a kadar olan hastaları,
• 1 anestez൴st ve 2 bakım ver൴c൴ 48 kg’a kadar olan hastaları taşımada görev almalıdır,
• B൴r saat൴n üzer൴nde sürecek cerrah൴ ൴şlemlerde basınca bağlı yaralanma r൴sk൴ yüksek olduğu ൴ç൴n r൴skl൴ bölgeler൴n desteklenmes൴ 

öneml൴d൴r,
• Bası noktalarına (oks൴put, sakrum, skapula vs.) olan basıncı azaltmak ൴ç൴n bacaklar omurga ve baş ൴le aynı h൴zada düz ve paralel 

olacak şek൴lde hasta sırtüstü yatırılır. Ayak b൴lekler൴ çaprazlanmaz. Hasta uzun boylu ൴se ek uzantılar masaya yerleşt൴r൴l൴r,
• Aş൴l tendonu yaralanmasını önlemek ൴ç൴n topukların altı destek malzemeler൴yle desteklen൴r ve topukların masadan aşağı sarkması 

engellen൴r,
• Başlık ya da s൴m൴t ൴le hastanın baş kısmı desteklenerek boyun kaslarının aşırı ger൴lmes൴ ve boyuna yapılab൴lecek aşırı rotasyon 

önlen൴r. Bu uygulama aynı zamanda bası noktalarını koruyarak saç kaybını önler,
• Hastanın kolları s൴n൴r hasarını önlemek ൴ç൴n 90 derece olacak şek൴lde kol tahtasına yerleşt൴r൴l൴r. Eğer kollar hastanın yanına 

yerleşt൴r൴lecekse sıkışmamış olduğundan em൴n olunur,
• Hastanın d൴rsekler൴ destek malzemeler൴ ya da küçük sünger yastıkla desteklen൴r,
• Hastanın bel eğ൴m൴ destek malzemeler൴yle desteklenerek oluşab൴lecek sırt gerg൴nl൴ğ൴ önlen൴r,
• D൴zdek൴ bası noktalarını korumak ൴ç൴n d൴zler൴n altı küçük sünger yastıklarla desteklenmel൴d൴r,
• D൴z൴n h൴perekstans൴yonunu önlemek ൴ç൴n d൴zler൴n 5 cm yukarısından kemer bağlanır. C൴lt ൴le kemer arasında h൴çb൴r şey൴n 

olmadığından (örtü vb.) em൴n olunmalıdır,
• Ayak düşmes൴ ve plantar fl eks൴yonu önlenmek ൴ç൴n ayak tahtası parmaklara kadar uzatılarak kullanılab൴l൴r,
• Obezlerde ve ham൴lelerde kalbe dönen kan m൴ktarı ve basıncı vena cavadak൴ basınç neden൴yle azalır. Hastanın sağ tarafına destek 

yerleşt൴r൴lerek bu basınç engellen൴r,
• Dolaşım ve solunum problem൴ olan hastalar bu poz൴syonu tolere edemeyeceğ൴ ൴ç൴n sem൴ fowler /fowler poz൴syon ver൴l൴r. 

TRENDELENBURG (BAŞ AŞAĞI) POZİSYONU
Kullanılan amel൴yatlar
• Trendelenburg poz൴syonu; özell൴kle pelv൴s ve alt karın bölges൴ndek൴ amel൴yatlar ൴le santral venöz katater takılmasında kullanılır. 
R൴skler
• Baştan venöz dönüşün azalmasına bağlı görme kaybı, göz ൴ç൴ ve kafa ൴ç൴ basınçta yükselme,
• Organların d൴yafragmaya olan basısından dolayı kalp sıkışması, kalp rezervler൴ sıkıntılı hastalarda akut kalp yetmezl൴ğ൴ r൴sk൴,
• H൴povolem൴ye bağlı h൴potans൴yon,
• Endotrakeal tüpün ൴çer൴ kayması ൴le sol akc൴ğer poz൴syonunda bozulma,
• Akc൴ğer volümünde düşme.
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Uygulanab൴lecek G൴r൴ş൴mler ve Güvenl൴k Önlemler൴
• Bu poz൴syonda pelv൴k organlar abdom൴nal bölgeye doğru hareket ett൴kler൴ ൴ç൴n çok rahat görünürler,
• Hasta önce sırtüstü düz yatırılır. Daha sonra hastanın başı aşağıda olacak şek൴lde amel൴yat masasına 10-45 derece arasında eğ൴m 

ver൴l൴r. D൴z eklem൴ ve popl൴teal alan üzer൴ndek൴ basınç en az olacak şek൴lde d൴zler yerleşt൴r൴lerek amel൴yat masasının d൴z kısmı 
kıvrılmalı,

• Hasta güvenl൴ğ൴ açısından omuz tutucu askılar brak൴al pleksus yaralanması engellenecek şek൴lde bu poz൴syonda kullanılır. Brak൴al 
pleksus yaralanması omuz altı ൴y൴ desteklenmezse görüleb൴l൴r,

• Kalb൴n organların d൴yafragmaya basısı sonucu sıkışması ve akc൴ğer volümünde düşme neden൴yle hasta bu poz൴syonda 
olab൴ld൴ğ൴nce kısa süre tutulmalıdır,

• Hastada bu poz൴syondan sırtüstü poz൴syona get൴r൴l൴rken h൴povolem൴ye bağlı h൴potans൴yon gözlemleneb൴l൴r. Bu nedenle an൴ ve hızlı 
hareketlerden kaçınılarak poz൴syon değ൴şt൴r൴lmel൴ ve hasta tekrar normal poz൴syona yavaş get൴r൴lmel൴d൴r,

• Hastanın ayak kısmı ayak tahtası ൴le desteklenerek hastanın kayması engellen൴r. 
LİTOTOMİ POZİSYONU

Kullanılan amel൴yatlar
• Genell൴kle j൴nekoloj൴k amael൴yatlar, vaj൴nal h൴sterektom൴, d൴latasyon, küretaj, serv൴kal b൴yops൴, doğum, üroloj൴k, alt GIS, per൴ne, 

rektum amel൴yatlarda kullanılır,
• Alçak, standart, yüksek,l൴totom൴ poz൴syonu g൴b൴ türler൴ vardır
R൴skler
• Oks൴put, d൴rsek, lomber/sacral bölgeler, ayak b൴leğ൴, d൴z൴n arka kısmı, ayağın alt kısmında bası,
• Vasküler konjesyon,
• Sırt ağrısıdır,
• S൴stem൴k H൴potans൴yon,
• Organların d൴yafragmaya olan basısından dolayı d൴afragmat൴k hareketlerde kısıtlanma,
• Alt ekstrem൴te tendon ve l൴gament hasarı, kalça çıkığı,
• Obturator, femoral, peroneal/ulnar sinir nöropat൴s൴, peroneal s൴n൴r hasarı sonucu düşük ayak,
• Poster൴or t൴b൴al s൴n൴r൴n tarsal tünel alanında alanında sıkışması sonucu ayak tabanında yanma ve uyuşukluk,
• Kompartman sendromu.
Uygulanab൴lecek G൴r൴ş൴mler ve Güvenl൴k Önlemler൴
• Hastaya bu poz൴syonu vermeden önce amel൴yatın süres൴ne göre troembol൴t൴k çoraplar g൴yd൴r൴lmel൴d൴r,
• Per൴neal bölgen൴n görülmes൴ gereken cerrah൴ ൴şlemlerde bacaklar kaldırılarak, bacak tutuculara güvenl൴ şek൴lde yerleşt൴r൴l൴r,
• Amel൴yat masasının ayak yüksekl൴ğ൴ cerrahın ൴steğ൴ne göre ayarlanır,
• Kalçalar 90 dereceden fazla fl eks൴yona get൴r൴lmez,
• Masa kalça bölümünden kırılarak, hastanın bacaklara kadar olan vücut bölümünün masa üstünde kalması sağlanır,
• Hastanın kolları 90 derece olacak şek൴lde kol tahtalarına yerleşt൴r൴l൴r,
• Hastanın ayak parmakları ayak bacak destekler൴n൴n poz൴syonu değ൴şt൴r൴l൴rken yaralanmalardan korunur,
• Eğer cerrah൴ ൴şlem dört saatten uzun sürecekse hastanın bacakları her ൴k൴ saatte b൴r der൴ ve s൴n൴r yaralanması, kompartman 

sendromu vb. r൴skler yönünden değerlend൴r൴lerek bu r൴skler azaltılmaya çalışılır.
YAN (LATERAL DEKÜBİT/SİMS ) POZİSYONU

Kullanılan amel൴yatlar
• Göğ üs, omurga, kalp, böbrek ve üst üreter amel൴yatlarında, anter൴or toras൴k d൴stektom൴ ve füzyonlarda, sp൴nal korda elektrot 

yerleşt൴r൴lmeler൴nde, ağrı tedav൴s൴ ൴ç൴n ൴ntratekal pompa yerleşt൴r൴lmes൴nde sık kullanılır. 
R൴skler
• Vücut ağırlığının b൴r omuz üzer൴nde olmasına bağlı brak൴al pleksus zedelenmes൴, supraskapular, ulnar, t൴b൴al ve sakral s൴n൴r hasarı,
• Kolun venöz akımında bozulma,
• Kulak, burun, göz, ൴l൴ak başı, akrom൴yal çıkıntılar, büyük torakanterler ve erkek gen൴tal organlarına bası,
• Omurgada dönme,
• Akc൴ğer volümünde değ൴şme.

Tablo 4. Amel൴yat Sırası (İntraoperat൴f) Dönemde Poz൴syon Ver൴lmes൴nde Hemş൴ren൴n Rolü (Devamı)
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Uygulanab൴lecek G൴r൴ş൴mler ve Güvenl൴k Önlemler൴
• Hasta cerrah൴ ൴şlem൴n uygulanacağı tarafın tam ters൴ tarafa yatırılarak poz൴syon ver൴l൴r,
• Anestez൴ uygulaması hasta sırtüstü poz൴syondayken yapılır,
• Anestez൴st hastanın hava yolunu ve başını kontrol eder,
• Hasta çevr൴l൴rken b൴r hemş൴re ve b൴r personel amel൴yat masasının b൴r tarafında; ൴k൴ personel amael൴yat masasının d൴ğer tarafında 

ve b൴r k൴ş൴de ayak ucunda olmalıdır,
• Hastanın baş, boyun ve omurga eksen൴ korunur. Hastanın boyun kısmı boyunlukla desteklenerek serv൴kal ve torakal vertabraların 

düzgünlüğü korunur. Hastanın kolları yanına yerleşt൴r൴lerek haf൴fçe kaldırılıp yatağın ortasına alınır,
• Hasta masaya omuz ve kalçasından tesp൴t ed൴lmel൴d൴r. Destek sağlamak ൴ç൴n hastanın altta kalan bacağı fl eks൴yona get൴r൴l൴r ve bu 

bacağın d൴z ve ayak b൴leğ൴ destek malzemeler൴ ൴le desteklen൴r. Hastanın koltuk altı bölges൴de destek malzemeler൴ ൴le desteklenerek 
korunmalıdır. Boşta kalan kolda mutlaka desteklenmel൴d൴r,

• Erkeklerde gen൴tal organların ve bayanlarda altta kalan göğsün basınç altında olmaması sağlanır.
SEMİ FOWLER (OTURMA) POZİSYONU

Kullanılan amel൴yatlar
• Bu poz൴syon serv൴kal ve vert൴kal omurga amel൴yatları, poster൴or vert൴kal lam൴nektom൴, poster൴or sp൴nal tümörler൴n g൴der൴lmes൴, 

poster൴or fossa kran൴ektom൴, kulak, bey൴n cerrah൴n൴n arka çukuru ve arka boyun amel൴yatlarında ve pelv൴s drenajını sağ lamada 
kullanılır.

R൴skler
• Venöz basıncın azalması neden൴yle venöz hava embol൴s൴,
• Subatmosfer൴k basınç, serebral ൴skem൴, h൴potans൴yon,
• Oks൴put,skapula, d൴z൴n arka kısmı, koks൴se bası,
• S൴yat൴k s൴n൴r ger൴lmes൴ sonucu ayak düşmes൴,
• Supraskapular, ulnar, s൴yat൴k, parenoal, anter൴or sp൴nal s൴n൴r hasraları.
Uygulanab൴lecek G൴r൴ş൴mler ve Güvenl൴k Önlemler൴
• Hastanın sırtı haf൴f fl eks൴yonda yaklaşık 90 derece kaldırılır ve bacaklar aşağıdadır,
• Hasta sırtüstü poz൴syonda ൴ken yatağın baş tarafı kaldırılıp, ayak tarafı ൴nd൴r൴lerek hasta yavaşça sem൴ fowler poz൴syonuna get൴r൴l൴r,
• Basınçlı çorap anestez൴ uygulandıktan sonra g൴yd൴r൴l൴r ve ayak düşmes൴n൴ önlemek ൴ç൴n ayak tahtası kullanılır,
• Kafa tutucu araç gereçler kran൴al cerrah൴ uygulamaları sırasında başın poz൴syonu ൴ç൴n kullanılır,
• Hastanın baş, göğüs ve gövde eksen൴n൴n bozulmaması sağlanır,
• Basınç noktalarına d൴kkat ed൴lerek erkeklerde gen൴tal organların bacak arasına sıkışmamasına d൴kkat ed൴l൴r.

KRASKE (JACKKNİFE) POZİSYONU
Kullanılan amel൴yatlar
• Rektum ve çevres൴ne a൴t bölgelerdek൴ (p൴lon൴dal s൴nüs, hemoro൴dektom൴ g൴b൴) amel൴yatlar ൴ç൴n kullanılır.
R൴skler
• Temporal, akrom൴on, klav൴kula, göz, burun, kulak, çene, uyluk, d൴zler, ayak kenarları, parmaklar, ൴l൴ak kem൴k çıkıntılarına, 

kadınlarda göğüs ve erkeklerde gen൴tal organlara bası.

Uygulanab൴lecek G൴r൴ş൴mler ve Güvenl൴k Önlemler൴
• Hasta sup൴ne poz൴syondayken anestez൴ ver൴l൴r ve anestez൴ sonrası hasta çevr൴lerek karın üzer൴ne yatırılarak baş yana çevr൴l൴r ve 

s൴m൴t veya yastıkla desteklen൴r,
• Genel anestez൴ ver൴lecek hastalarda göğüs altına destek malzemeler൴ konularak göğüs kaldırılır,
• Avuç ൴ç൴ aşağıda, d൴rseklerden bükülü şek൴lde kollar kol masalarında olmalıdır,
• Masanın bacak bölümüne ൴sten൴len eğ൴m ver൴lerek kalçanın yüksekte kalması sağlanır,
• Ayaklar destek malzemeler൴yle desteklenerek, emn൴yet kemer൴ d൴z altlarından bağlanır.

Tablo 4. Amel൴yat Sırası (İntraoperat൴f) Dönemde Poz൴syon Ver൴lmes൴nde Hemş൴ren൴n Rolü (Devamı)
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PRONE (YÜZÜSTÜ) POZİSYON
Kullanılan amel൴yatlar
• Omurga,cerrah൴s൴, lumbar lam൴nektom൴, sp൴nal füzyon, d൴stektom൴, serv൴kal hern൴, anüs, rektum ve per൴ne cerrah൴s൴nde, p൴lon൴dal 

s൴nüs; açık hemoro൴dektom൴, f൴stülotom൴, s൴gmo൴doskop൴, sp൴nal kolon g൴b൴ amel൴yatlarda terc൴h ed൴l൴r.
R൴skler
• Brak൴yal, rad൴yal, med൴yan, ulnar s൴n൴r hasarı,
• Yüksek ൴ntraabdom൴nal basınç,
• Temporal, akrom൴on, klav൴kula, göz, burun, kulak, çene, uyluk, d൴zler, ayak kenarları, parmaklar, ൴l൴ak kem൴k çıkıntılarına, 

kadınlarda göğüs ve erkeklerde gen൴tal organlara bası,
• Eklemler൴n h൴perekstans൴yonu,boyun h൴perekstans൴yonu,ayak düşmes൴,
• Karot൴s, aorta, vena kava, safen venlere bası,
• V൴sseral h൴poperfüzyon,
• Yüzde ve üst solunum yollarında ödem,
• Gözlere aşırı basınç neden൴yle konjekt൴val ödem, postoperat൴f görme kaybı, korneal aşınma, ret൴nal ൴skem൴.
Uygulanab൴lecek G൴r൴ş൴mler ve Güvenl൴k Önlemler൴
• Hasta sup൴ne poz൴syonda uyutulur, entübe ed൴l൴r ve yüzüstü poz൴syona çevr൴l൴r ,
• Anestez൴st baş ve hava yolunu sağlamakla sorumludur. Anestez൴ ek൴b൴ hastaları ters çevr൴l൴rken tüpün yer değ ൴şt൴rmes൴, bükülmes൴ 

ve çıkması olasılığ ına karşı çok d൴kkatl൴ olmalıdır. Lokal anestez൴, sedasyon, ep൴dural anastez൴, sp൴nal anestez൴ g൴b൴ alternertat൴f 
anestez൴ yöntemler൴ kullanılab൴l൴r,

• Hastaya poz൴syon verme ൴şlem൴nde dört 4 k൴ş൴n൴n yardımına gereks൴n൴m vardır. Hasta karın üstü yatırılır,
• Koltuk altlarına ve göğüs yanlarına (klav൴kuladan ൴l൴ak çıkıntılara kadar) destek malzemeler൴ konularak m൴de ve torakstan vücut 

ağırlığını kaldırılmalıdır,
• Abdom൴nal aorta ve vena cava ൴nfer൴ordak൴ bası karın ağırlığı d൴yaframdan çek൴ld൴ğ൴ zaman kalkmış olur,
• Vena cava ൴nfer൴orun ൴şlev൴ ve femoral damarlardan venöz dönüş sağlanarak kard൴yak volüm düzenlenm൴ş ve h൴potans൴yon 

azaltılış olur,
• Kollar doğal hal൴nde vücudun yanında avuç ൴çler൴ yukarı doğru dönük olacak şek൴lde yerleşt൴r൴lmel൴d൴r. Hastanın ayak b൴lekler൴ 

de destek malzemeler൴yle desteklenmel൴d൴r,
• Bu poz൴syonda bayan hastaların memeler൴ne ve erkek hastaların gen൴tal organlarına daha çok basınç olur,
• Baş b൴r tarafa çevr൴l൴ olarak s൴m൴t üzer൴ne yerleşt൴r൴lerek yüz, kulak ve gözdek൴ basıyı önlen൴r,
• Boynun aşırı derecede döndürülmes൴ vertebral arterlerden kan akımını güçleşt൴reb൴l൴r,
• D൴z altı destek malzemeler൴yle desteklenerek ve d൴z üstü kemerle bağlanarak patelladak൴ bası önlen൴r.

Kaynak: Ferrara 2007; He൴zentrot 2007; Kanan 2007; Lopes 2010; O’Connell 2006; Sharon 2010; Warner 2000; W൴nfree 2005.

Tablo 4. Amel൴yat Sırası (İntraoperat൴f) Dönemde Poz൴syon Ver൴lmes൴nde Hemş൴ren൴n Rolü (Devamı)
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Tablo 5. Amel൴yat Sırası (İntraoperat൴f) Dönemde B൴lg൴ Vermede Hemş൴ren൴n Rolü

BİLGİ VERME
• Hemş൴rel൴ğ൴n değ൴şen, gel൴şen çağdaş roller൴nden b൴r൴ de eğ൴t൴c൴ rolüdür. Temel hasta haklarından b൴r൴ olarak kabul ed൴len 

“b൴lg൴lend൴rme hakkı” kapsamında, hemş൴re; hek൴m, d൴yet൴syen, f൴zyoterap൴st v.b. g൴b൴ d൴ğer sağlık profesyoneller൴ ൴le ortak 
b൴r tutum ൴ç൴nde olmalı; bakım g൴r൴ş൴mler൴ne yönel൴k amel൴yat önces൴, sırası ve sonrasında hasta ve a൴les൴n൴, gereks൴n൴mler൴ 
doğrultusunda b൴lg൴lend൴rmel൴ ya da eğ൴tmel൴; onları, öğrenmek ൴sted൴kler൴ konulara ൴l൴şk൴n soru sorması ൴ç൴n cesaretlend൴rmel൴d൴r,

• Kompl൴kasyon olasılığı yüksek cerrah൴ g൴r൴ş൴m deney൴mleyecek (ac൴l ya da planlı) hastalar, amel൴yat sonrası hastalağın seyr൴ ve 
olası kompl൴kasyonlara ൴l൴şk൴n kaygı düzeyler൴ yüksek olduğu ൴ç൴n, b൴lg൴lenmeye ve öğrenmeye daha fazla gereks൴n൴m duyurlar. 
Amel൴yat önces൴ ve sırası dönemde b൴lg൴ eks൴kl൴ğ൴ hastanın kaygı düzey൴n൴, f൴z൴ksel ve ps൴koloj൴k kompl൴kasyon gel൴şme olasılığını 
arttırmaktadır,

• Amel൴yat önces൴, sırası ve sonrası dönemlerde hasta ve hasta yakınlarının b൴lg൴lend൴r൴lmes൴ b൴r ek൴p ൴ş൴ olmakla b൴rl൴kte; 
hemş൴reler൴n, hastaya en yakın ve en uzun süre bakım veren sağlık profesyoneller൴ olarak, b൴lg൴lend൴rmek ൴ç൴n ൴y൴ b൴r konumda 
oldukları yadsınamaz. Hastaların karar verme sürec൴ne katılab൴lmeler൴ ൴ç൴n hasta ve a൴les൴ne yeterl൴ b൴lg൴n൴n ver൴lmes൴ öneml൴d൴r,

• Amel൴yat sırası dönemde hastaya kaygısını arttırmayacak şek൴lde amel൴yatın ൴çer൴ğ൴, olası kompl൴kasyonlar ve hastanın kend൴ne 
yardım ൴ç൴n ne yapab൴leceğ൴ g൴b൴ konularda açıklama yapılmalıdır,

• Hastaya çok b൴lg൴ vermek de h൴ç b൴lg൴ vermemek de kaygısını arttırır. Bu nedenle, hastanın gereksindiği kadar bilginin ver൴lmes൴ 
ancak bunun hastanın kend൴s൴n൴ b൴lg൴y൴ almaya hazır hissettiği zaman yapılması öneml൴d൴r. Hastaya“ne söylend൴ğ൴” kadar “nasıl 
söylend൴ğ൴” de oneml൴d൴r. 

Kaynak: Brown 1990; Carr 1990; Cason 1996; Chew 1998; Comey 1992; Denn൴s 1987; Ey൴, Kanan, Akyolcu, Akın, Acaroğlu 2016; 
Hankela ve K൴൴kkala 1996; Kelly1994; W൴ll൴ams 1993; Yardakçı 2004.

Tablo 6. Amel൴yat Sırası (İntraoperat൴f) Dönemde Hastaya Ps൴koloj൴k Destek Olmada Hemş൴ren൴n Rolü
PSİKOLOJİK DESTEK OLMA

•  Cerrah൴ g൴r൴ş൴m süres൴nce hastanın ps൴k൴yatr൴k yönden hazırlanması oldukça öneml൴d൴r. Amel൴yat önces൴ ve sırası dönemde 
hastanın hazırlanması ve ps൴koloj൴k destek ver൴lmes൴ amel൴yat sonrası dönemde kompl൴kasyonları azaltır, hastanın ps൴kososyal 
uyumunu kolaylaştırır,

•  Amel൴yat sırası dönemde hastanın kaygı ve korkularını ൴fade etmes൴, mücadelec൴ tutumunun arttırılması, sorumluluk almasının 
cesaretlend൴r൴lmes൴ ve duygusal destek ve güvencen൴n sağlanması esastır,

•  Hastaların amel൴yathanede sağlık çalışanlarından beklent൴ler൴ arasında amel൴yathanede beklet൴lmeme ve ruhsal olarak rahatlatıcı 
şek൴lde konuşulması, ൴lg൴, hoşgörü göster൴lmes൴ yer almaktadır,

•  Hasta amel൴yathaneye vakt൴nden çok önce çağrılıp beklet൴lmemel൴ ve amel൴yatı beklerken sak൴n b൴r ortam sağlanmalıdır,
•  Bazı hastalar yoğun anks൴yete yaşadıkları ൴ç൴n anks൴yetey൴ azaltmak amacıyla müz൴k d൴nlet൴leb൴l൴r. Amel൴yat sırasında müz൴k 

d൴nletmen൴n, amel൴yat sırası kan basıncı ve nabız sayısında düşüşe yol açtığı saptanmıştır,
•  Cesaretlend൴rmey൴ amaçlayan akt൴v൴teler; akt൴f katılımı destekleyen, eğ൴t൴m kaynakları (broşür, k൴tapçık, v൴deo v.b.) ൴le yardımcı 

olan ve hastaların daha b൴lg൴lend൴r൴lm൴ş seç൴mler yapmalarına olanak sağlayan çeş൴tl൴ uygulamaları ൴çermekted൴r,
•  Hastalar kend൴ yaşamlarını mümkün olduğunca hatta amel൴yathanede b൴le kontrol etmek ൴sterler Özell൴kle amel൴yathanede 

hastanın kararlara katılımını desteklemek özel b൴r d൴kkat gerekt൴r൴r. Bu dönemde hastalar, tedav൴ler൴ ൴le ൴lg൴l൴ karar vermeye dah൴l 
ed൴lmel൴, b൴reysel görüş ve düşünceler൴ne daha fazla önem ver൴lmel൴ ve neler olduğu hakkında b൴r şey anlamadıklarında, soru 
sorab൴lmeler൴ ൴ç൴n cesaretlend൴r൴lmel൴d൴r. 

Kaynak: Bardwell 2004; Cunn൴gham 1997; Denn൴s 1987; Ey൴ ve ark. 2016; Hankela ve K൴൴kkala 1996; Harper-Petersen 1988; Kanan 
1991; Kelly1994; Le൴nonen, Le൴no-K൴lp൴ ve Jouko 1996; Narred 2000; Özkan 2005; Varol ve Özbayır 2000; W൴ll൴ams 1993.
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Tablo 7: Amel൴yat Sırası (İntraoperat൴f) Dönemde Güvenl൴ Çevren൴n Sağlanmasında Hemş൴ren൴n Rolü

HASTA KİMLİĞİNİ DOĞRU TANIMLAMA
•  Amel൴yathaneye g൴r൴ş൴nden ൴t൴baren cerrah൴ güvenl൴k kontrol l൴steler൴n൴ ve hasta ൴ç൴n tanıtıcı materyaller൴n (b൴lekl൴k, kol bandı, 

yaka kartı g൴b൴) kullanılması ve hastaya ൴sm൴ ൴le h൴tap ed൴lmes൴ gerek൴r,
•  Hasta amel൴yathaneye geld൴ğ൴nde hastanın adı, soyadı, protokol numarası ve doğum tar൴h൴ b൴lg൴ler൴nden en az ൴k൴ tanımlayıcının 

kullanılması gerek൴r,
•  Hastanın amel൴yathaneye transfer൴nden önce (൴laç uygulamaları, kan ve kan ürünler൴n൴n tem൴n൴, tüm tetk൴kler g൴b൴) ve amel൴yathanede 

uygulanacak tüm g൴r൴ş൴mlerden önce (anestez൴ uygulaması, yapılacak amel൴yatın adı ve cerrah൴ tarafın ൴şaretlenmes൴ g൴b൴) hasta 
k൴ml൴ğ൴n൴n kontrolü şarttır,

•  Hastaya a൴t tüm b൴lg൴ler serv൴sten amel൴yathaneye, amel൴yathaneden serv൴se nak൴ller sırasında, amel൴yatta ek൴p değ൴ş൴m൴ esnasında 
uygun ൴let൴ş൴m kurularak mutlaka yazılı olarak ൴let൴lmel൴d൴r,

•  Sözel/telefon d൴rekt൴fl er൴nde ortak d൴l ve standart kısaltmalar kullanılarak ൴lg൴l൴ pol൴t൴ka ve yöntemler bel൴rlenmel൴d൴r,
•  Cerrah൴ g൴r൴ş൴m yapılacak taraf b൴lg൴s൴ amel൴yat hazırlık formuna hemş൴re ve cerrah tarafından yazılarak, kl൴n൴kten ayrılmadan 

önce ൴lg൴l൴ cerrah hastanın cerrah൴ g൴r൴ş൴m yapılacak tarafını ൴şaretlemel൴ ve amel൴yathane ൴çer൴s൴nde y൴ne taraf doğrulaması 
yapılmalıdır. 

EKİPTE İLETİŞİM EKSİKLİĞİNİ ENGELLEME
• Amel൴yathane ortamında ek൴ptek൴ ൴let൴ş൴m bozuklukları cerrah൴ gec൴kmelere, hasta güvenl൴ğ൴nde tehd൴de, personel൴n üretkenl൴ğ൴n൴ 

ve karar verme mekan൴zmalarını etk൴leyerek moral ve mot൴vasyonunda bozulmalara, ver൴ml൴l൴kte azalmaya yol açarak c൴dd൴ 
hatalarla güvens൴z b൴r amel൴yathane ortamı oluşturur,

• Dünya Sağlık Örgütü Cerrah൴ Güvenl൴k Kontrol L൴stes൴ndek൴ etk൴l൴ ൴let൴ş൴me yönel൴k kontrol l൴steler൴ amel൴yathane ek൴p üyeler൴ 
arasında kullanıldığında hatalar en aza ൴nmekte, hasta sonuçları ൴y൴leşmekte, ൴let൴ş൴m sürec൴ bas൴tleşmekted൴r,

•  Amel൴yathanede ek൴p ൴let൴ş൴m൴nde yaşanan sorunlar en sık yanlış taraf cerrah൴ler൴ne neden olmaktadır,
•  Ek൴p ൴let൴ş൴m൴n൴ gel൴şt൴rmek ൴ç൴n cerrah൴ ek൴b൴n sabırlı ve anlayışlı olması, ek൴p ruhu ൴ç൴nde çalışması gerekmekted൴r,
•  Hataların önlenmes൴ ൴ç൴n, sözel olarak ver൴len hasta b൴lg൴ler൴ ve rapor sonuçlarının önce not ed൴lmes൴, okunması ve tekrarlanması 

gerekmekted൴r,
•  Amel൴yathanede hemş൴reler൴ amel൴yathane ek൴b൴ arasında güvenl൴ ve etk൴l൴ ൴let൴ş൴m൴ oluşturmada anahtar role sah൴pt൴r. 

Amel൴yathanede döngünün kapanışı olarak da b൴l൴nen sözler൴ tekrarlamak/ tekrar duymak söylenen൴n anlaşıldığını göstermek 
൴ç൴n kullanılır,

• Amel൴yathane l൴der poz൴syonundak൴ k൴ş൴ler personel൴, olumsuz sonuçları ve durumları hakkında konuşmaları ve ൴şb൴rl൴ğ൴ 
konusunda teşv൴k ederek kend൴ler൴n൴ güvende h൴ssetmeler൴ne yardımcı olmalıdır,

• Amel൴yathane ortamında; açlık, yorgunluk g൴b൴ f൴z൴ksel d൴kkat dağıtıcılar ൴le sözel veya sözel olmayan ൴let൴ş൴m kaynaklı ps൴koloj൴k 
bozulmalar ve gürültü ek൴p üyeler൴n൴n b൴rb൴r൴n൴ anlamasını zorlaştırarak arka planda olumsuz sonuçlara yol açab൴l൴r. Bu nedenle 
hatalı b൴r şey olduğunda ek൴p üyeler൴ anlasa b൴le korktuğu ൴ç൴n konuşmayab൴l൴r,

• Ek൴p üyeler൴n൴n end൴şe duydukları konu hakkında konuşmamaları amel൴yathanelerde hasta güvenl൴ğ൴n൴ tehl൴keye sokab൴leceğ൴ 
൴ç൴n açık b൴r ൴let൴ş൴m൴n ek൴p üyeler൴ arasında olması şarttır. 

İLAÇ UYGULAMA HATALARINI ÖNLEME
•  Amel൴yathanelerde ൴laç uygulama hatalarının sıklıkla,
•  İlaç uygulanmasından önce hastanın alerj൴ler൴n൴ sorgulamama ve kaydetmeme,

− Sözel ൴stemler൴n yazılı hale dönüştürülmemes൴,
− Benzer ൴s൴mler൴ ve et൴ketler൴ olan ൴laçların uygulama sırasında karıştırılması,
− İlaçların yanlış sulandırılması,
− Enjektöre çek൴len ൴laçların ve ൴laç bölmeler൴n൴n et൴ketlenmemes൴ sonucunda yanlış ൴laçların uygulanması
− Eks൴k/yeters൴z kayıt s൴stem൴nden kaynaklandığını b൴l൴n.

• İlaç uygulama hatalarını önlemek ൴ç൴n öncel൴kle,
− İlaç, doz, yol, hasta ve zamanı ൴çeren beş doğru ൴lkes൴ne uyun
− Uygulanan ൴laçları mutlaka kayded൴n, alerj൴ye neden olan reçetel൴/reçetes൴z ൴laçları sorgulayın,
− Yüksek r൴skl൴ ൴laçların doğru et൴ketlen൴p depolanab൴leceğ൴ s൴stem൴n gel൴şt൴r൴lmes൴ne ve ayrı saklanmasına yardımcı olun.

ENFEKSİYON KONTROLÜ
• Amel൴yathanelerde enfeks൴yon kontrolü; yanlış/uygun olmayan malzemen൴n kullanılması önlenerek, tıbb൴ c൴haz ve ek൴pmanın 

bakımı ve kal൴brasyonları yapılarak, sarf malzemeler൴n൴n son kullanma tar൴h൴, ster൴l൴zasyon süreler൴ ve uygunluğu kontrol 
ed൴lerek, uygun ster൴l൴zasyon ve dezenfeks൴yon yöntemler൴ ൴le enfeks൴yon kontrol prosedürler൴ bel൴rlenerek ve personel eğ൴t൴lerek 
sağlanab൴l൴r.
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HASTA DÜŞMELERİ
• Amel൴yathanede hasta düşmeler൴,
• Taşımadan sorumlu personel൴n d൴kkats൴zl൴ğ൴,

− Hemş൴ren൴n eşl൴k etmemes൴,
− Hastanın anestez൴n൴n etk൴s൴nde olması g൴b൴ nedenlerden kaynaklanmaktadır.

• Bu nedenle, amel൴yathane sedyeler൴ ve amel൴yat masalarının,
− Kenarlıklı ve emn൴yet k൴l൴tl൴ olmasının sağlanması,
− Hastanın taşınmasından sorumlu personel൴n konuyla ൴lg൴l൴ eğ൴t൴m alması,
− Islak zem൴n kontrolünün yapılması,
− İy൴ aydınlatmanın düşmeler൴n engellenmes൴nde öneml൴ b൴r g൴r൴ş൴m olduğunun unutulmaması g൴b൴ noktalara d൴kkat ed൴lmel൴d൴r. 

CERRAHİ ORTAMA BAĞLI YANIKLAR
• Koter c൴hazı ve lazere bağlı yanıkların önlenmes൴ ൴ç൴n,
• Hastanın tüm takılarının çıkartılması gerek൴r,
− Koter plağının doğru boyda olmasına d൴kkat ed൴lmel൴d൴r,
− Koter plağının yerleşt൴r൴leceğ൴ vücut bölümünün doku bütünlüğü değerlend൴r൴lerek yerleşt൴r൴leceğ൴ en uygun alan seç൴lmel൴d൴r,
− Bu alan amel൴yat bölges൴ne oldukça yakın, kalın kas gruplarının üzer൴nde, tüysüz, dolaşımı ൴y൴ olan b൴r alan olmalıdır,
− Plak ൴y൴ temas edecek şek൴lde yerleşt൴r൴lmel൴d൴r,
− Elektr൴kl൴ c൴hazların düzenl൴ kontrol, bakım ve onarımı sağlanarak kullanma kılavuzlarına uygun kullanılmalıdır.

YÜKSEK RİSKLİ HASTALARIN BELİRLENMEMESİ
• Amel൴yathanede yüksek r൴skl൴ hasta grubunu;
− Yetm൴ş yaş ve üzer൴ hastalar,
− Kron൴k, bulaşıcı ve akıl sağlığı bozuk olanlar; b൴l൴nc൴ kapalı,
− Bağışıklık s൴stem൴ yeters൴zl൴ğ൴ olanlar,
− D൴yal൴z uygulanan hastalar ve çocuk hastalar oluşturur,
• Amel൴yathane ortamına uyum sağlamada bu hasta grubu güçlük çekeb൴leceğ൴nden, bu hasta grubu bakımı ൴ç൴n ortak pol൴t൴ka 

gel൴şt൴r൴l൴p, amel൴yathane çalışanlarının sürekl൴ eğ൴t൴m൴n൴n sağlanması öneml൴d൴r.
GÜVENLİ TRANSFÜZYON

• Cerrah൴ g൴r൴ş൴mler, r൴sk dereceler൴ne, ൴şlem büyüklükler൴ne ve amel൴yat bölges൴ne göre kan kaybına neden olmaktadır,
• Bu nedenle kan transfüzyonu uygulanacak hastalar ൴ç൴n elde ed൴len kanın,
− Uygun koşullarda saklandığından,
− M൴krob൴yoloj൴k testler൴n൴n standartlara uygun olarak ve güven൴l൴r test malzemes൴yle yapıldığından em൴n olunmalıdır,
• Transfüzyon kurallarına uyulmalıdır.

YANLIŞ TARAF CERRAHİSİNİN ÖNLENMESİ
• Amel൴yat önces൴ dönemde hasta b൴lg൴ler൴n൴n doğru tanımlanması yanlış taraf cerrah൴s൴ r൴sk൴n൴n en aza ൴nd൴r൴lmes൴ ൴ç൴n öneml൴d൴r. 

Buna yönel൴k kurumlar tarafından,
• Amel൴yat önces൴ doğrulama sürec൴nde; kurum tarafından kullanılan kayıt formları, amel൴yat ൴ç൴n alınmış hasta onamı, gerekl൴ 

olab൴lecek kan ürünler൴, ൴mplant veya özel araçların hazır bulunması sağlanmalıdır,
• Hasta uyanık ve b൴l൴nçl൴ olduğu dönemde hastanın da katılımı sağlanarak ൴ns൴zyonun yapılacağı cerrah൴ alan ൴şaretlenmel൴ ve 

൴şaretlen൴rken s൴l൴k olmayan bel൴rg൴n ൴şaret konmalı, ’X’’ g൴b൴ karışıklığa neden olab൴lecek ൴şaretler ve yapışkan kullanılmamalıdır,
• İşaret cerrah൴ g൴r൴ş൴m alanına yakın olmalı fakat c൴lt hazırlığı ve cerrah൴ sargıların görünmes൴n൴ engellememel൴d൴r,
• İşaretlemede kullanılan kalem cerrah൴ alanda kontam൴nasyona neden olmamaktadır,
• El, ayak parmakları ve lezyonlar g൴b൴ çoklu yatay yapılarda veya lomber, torokal ve serv൴kal omurlar g൴b൴ çoklu düzeylerde en 

uygun ve en yakın bölge ൴şaretlenmel൴d൴r,
• Sezaryan bölges൴, kalp cerrah൴s൴ g൴b൴ tek organ vakalarında, cerrah൴ ൴şlem planlanan açık yara ve lezyonlarda, ac൴l g൴r൴ş൴mlerde, 

kalıcı ൴z bırakab൴leceğ൴nden dolayı bebeklerde ൴şaretleme yapılmaz,
• Amel൴yathanelerde yanlış taraf cerrah൴s൴n൴n önlenmes൴ ൴ç൴n; bu konuda çalışan kuruluş ve dernekler൴n (AORN, JCAHO DSÖ) 

gel൴şt൴rd൴kler൴ kontrol l൴steler൴ g൴b൴ standart l൴steler kullanılarak doğru hasta, taraf ve bölge, yapılacak ൴şlem, doğru hasta 
poz൴syonu, ൴mplant veya d൴ğer özel araçların gerekl൴l൴ğ൴ tanımlanarak kayded൴lmel൴d൴r.

BASINÇ YARALANMALARI
• Farklı cerrah൴ g൴r൴ş൴mler ൴ç൴n uygun poz൴syonları ve buna bağlı olarak gel൴şeb൴lecek f൴zyoloj൴k değ൴ş൴mler൴n cerrah൴ ek൴p tarafından 

b൴l൴nmes൴ öneml൴d൴r,
• Amel൴yat olan her hasta bası yarası oluşumuna karşın r൴sk grubunda değerlend൴r൴lmel൴d൴r,
• Poz൴syon, solunum ve dolaşımın yeterl൴ olmasına ൴z൴n verecek şek൴lde olmalıdır,
• Masa tesp൴t bantları/ kemerler൴ çok sıkı bağlanmamalı, s൴n൴rler, kaslar ve kem൴k çıkıntıları s൴l൴kon yastık g൴b൴ poz൴syon destek 

ek൴pmanlarıyla uygun şek൴lde desteklenmel൴d൴r,
• Ayrıca, kol ve bacaklar masadan sarkmamalı, tüm beden ağırlığı tek b൴r noktaya ver൴lmemel൴d൴r.

Kaynak: Aslan ve Ünal 2005; Dem൴r 2003; Dem൴r ve Dramalı 2005; Erd൴l 2001; Göçmen 2004; Kanan 2012.

Tablo 7: Amel൴yat Sırası (İntraoperat൴f) Dönemde Güvenl൴ Çevren൴n Sağlanmasında Hemş൴ren൴n Rolü (Devamı)
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Amel൴yat sırası dönemde hasta gereks൴n൴mler൴n൴ bel൴r-
leyerek, hemş൴rel൴k sürec൴ çerçeves൴nde hasta hedefl e-
r൴n൴ ve sonuçlarını düzenleyen r൴sk yönet൴m൴n൴ ele al-
mak, hemş൴rel൴k bakımını uygulamak, sonuçta kal൴tel൴ 
bakıma ve hasta memnun൴yet൴ne ulaşmak ൴ç൴n b൴r yol 
göster൴c൴ olab൴l൴r.
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