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Derleme Makalesi/Review Article

Jinekolojik Onkoloji Cerrahisinde ERAS Protokolii Dogrultusunda
Hemsirelik Yaklasimlar

Minel AKTEN?, Yilda Arzu ABA?
Nursing Appronches in Gynecologic Oncology Surgery in line with ERAS Protocol

0z

Teknolojinin giin gegtikce ilerlemesi ile yasanan gelismeler saglik hizmetlerini de etkileyen sonuglari ortaya koymaktadir. Bilimsel arastirmalar ile elde edilen
bilgilerin klinik uygulamalara aktarilmasi ile cerrahi alanda kanita dayali yaklasimlarin 6nemini artirmistir. ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) bu
yaklasimlar arasinda yer alan cerrahi tedavi alan bireylerin yasam kalitelerini etkileyen 6nemli bir protokoldiir. Primer hedefi hastalar tizerinde erken
iyilesmeyi saglayarak taburculuk siiresini kisaltmak ve olusabilecek komplikasyonlar1 dnlemektir. Kisaca ERAS protokolleri klinik sonuglar1 ve cerrahi
sonrasinda uygulanan bakimin kalitesini iyilestirmeyi hedefleyen yenilik¢i uygulamalardir. ERAS protokolil giiniimiizde anestezi-analjezi, cerrahi yanitin
azaltilmasi, hidrasyonun saglanmasi minimum diizeyde invaziv cerrahi, erken siirecte oral beslenme ve mobilizasyon alanlarinda en kisa siirede iyilesmeyi
ve hastalanma oranlarini en aza indirgemeyi hedeflemektedir. ERAS protokolii, ilk olarak Danimarka'da abdominal kolorektal cerrahi uygulamalarinda
basartyla kullanilmis ve bu basari, diger cerrahi alanlarda da uygulanma gerekliligini dogurmustur. ERAS Jinekolojik/Onkolojik cerrahi protokolii ilk kez
Subat 2016’da yaymlanmis ve bu protokol 2019 yilinda en giincel kanitlara dayali perioperatif bakim protokolii olarak ilk giincellemesini almistir. Son
giincellemesi ise 2023 yilinda yapilmistir. Bu derlemede ERAS Dernegi (Enhanced Recovery After Surgery Society for Perioperative Care) tarafindan
hazirlanan ve 2023 yilinda revize edilen ERAS protokolil dogrultusunda cerrahi oncesi, sirasi ve sonrasinda yapilmasi gereken yaklagimlar ele alinmustir. Bu
dogrultuda, hemsirelerin jinekolojik onkoloji cerrahisi alaninda bakim verirken ERAS protokollerinden yararlanmasi ve hemsirelik literatiiriine yeni bir bakis
ac1st kazandirilmas: amaglanmaktadir.
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ABSTRACT

The developments that occur with the advancement of technology day by day reveal results that also affect healthcare services. The importance of evidence-
based approaches in the surgical field has increased with the transfer of information obtained through scientific research to clinical practice. ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery) is an important protocol that affects the quality of life of individuals receiving surgical treatment, which is among these
approaches.lts primary goal is to shorten the discharge period by ensuring early recovery on patients and to prevent complications that may occur. In short,
ERAS protocols are innovative practices that aim to improve clinical outcomes and the quality of post-surgical care. Today, the ERAS protocol aims to recover
as quickly as possible and minimize disease rates in the areas of anesthesia-analgesia, reducing surgical response, ensuring hydration, minimally invasive
surgery, early oral nutrition and mobilization.The ERAS protocol was first used successfully in abdominal colorectal surgery in Denmark, and this success
has led to the necessity of its application in other surgical fields. The ERAS Gynecological/Oncological surgery protocol was first

published in February 2016, and this protocol received its first update in 2019 as the perioperative care protocol based on the most current evidence.lts last
update was made in 2023. In this compilation, Prepared by the ERAS Association (Enhanced Recovery After Surgery Society for Perioperative Care) and the
approaches to be taken before, during and after surgery in accordance with the ERAS protocol revised in 2023 are discussed. In this regard, it is aimed for
nurses to benefit from ERAS protocols while providing care in the field of gynecological oncology surgery and to gain a new perspective in the nursing
literature.
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EXTENDED SUMMARY

The developments experienced with the advancement
of technology day by day reveal the results affecting
health services. The importance of evidence-based
approaches in the surgical field has increased with the
transfer of information obtained through scientific
research to clinical practice. ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery) is an important protocol that
affects the quality of life of individuals receiving
surgical treatment among these approaches.
Accelerated recovery protocols after surgery, or in
other words, accelerated surgery protocols, are
perioperative practices based on scientific evidence
that aim to maintain normal physiological processes
after surgery.

The aim of the ERAS protocol is to promote early
recovery in patients by reducing postoperative
complications. The ERAS protocol represents an
approach that has been reported to be beneficial for
both the patient and health care outcomes. This
protocol aims to optimize the patient both physically
and psychologically. According to the recent data,
ERAS resulted in a 1.6-day reduction in hospital stay,
a 32% reduction in complications, and a 20%
reduction in readmission. However, it was concluded
that there was no change in the postoperative 30-day
mortality rate. The primary goal is to shorten the
discharge time and prevent complications that may
occur by providing early recovery on patients. In short,
ERAS protocols are innovative applications aiming to
improve clinical outcomes and the quality of
postoperative care. Today, the ERAS protocol aims to
minimize recovery and morbidity rates in the shortest
time in the areas of anesthesia-analgesia, reduction of
surgical response, minimally invasive surgery, early
oral nutrition and mobilization.

The ERAS protocol was first used successfully in
abdominal colorectal surgery in Denmark and this
success has led to the necessity of its application in
other surgical fields. The ERAS
Gynecological/Oncological surgery protocol was first
published in February 2016 and this protocol received
its first update in 2019 as the most up-to-date
evidence-based perioperative care protocol. The last
update was made in 2023. In this review, the
approaches to be taken before, during and after surgery
in accordance with the ERAS protocol prepared by the
ERAS Society (Enhanced Recovery After Surgery
Society for Perioperative Care) and revised in 2023 are
discussed. In this direction, it is aimed that nurses
benefit from ERAS protocols while providing care in
the field of gynecological oncology surgery and to
provide a new perspective to the nursing literature.

Kadm Saghg1 Hemsireligi Dergisi (KASHED) 2024,10(1), 27-42

ERAS program can be successfully implemented with
the participation of a multidisciplinary team. The
involvement of the patient in every stage of this
process is the main point of a successful ERAS
program. The ERAS protocol consists of four stages:
prehabilitation, preoperative period, intraoperative
period and postoperative period. Pre-rehabilitation is
an approach that is usually applied at the beginning of
the rehabilitation process and aims to prepare for
upcoming stressful events (e.g. surgical interventions).
It is a process aimed at improving the patient's ability
to cope with certain stress factors. Preoperative
psychological counselling is an important process to
set expectations for surgical and anesthetic procedures
and to provide information about the postoperative
care plan. Furthermore, preoperative education and
psychological preparation have the potential to reduce
anxiety and stress, increase patient satisfaction,
improve fatigue and facilitate early discharge.
Preoperative education added to the ERAS protocol
has been shown to be effective in reducing pain and
nausea and improving well-being. Patients treated
with the ERAS protocol are discharged from the
hospital in the middle stage of the recovery process.
Discharge from hospital represents an important
transition phase for both patients and their caregivers.

Assessing patients' readiness for discharge is an
important part of discharge planning. Therefore, it is
important to provide detailed education to patients and
caregivers. The main components of discharge
education include factors such as educational content,
frequency, timing and delivery methods. Unlike
traditional approaches, the ERAS program refers to a
multimodal approach in which not only surgeons but
also health professionals such as anesthetists, nurses
and physiotherapists should be actively involved in the
care and even patients should be included in this
process. In particular, nurses, who assume an
important role in the multidisciplinary team, apply
personalized nursing processes at every stage of
surgical intervention and fulfil special care practices
that meet the special needs of patients. With the
advancement of surgical approaches, the consideration
of the ERAS protocol has led to changes in the roles of
nurses. With the introduction of the ERAS protocol,
which aims for optimal recovery and early discharge
from hospital, in gynecological surgery, the need for
evidence-based guidelines similar to the ERAS
protocol guidelines has increased.

Thanks to these evidence-based guidelines, nurses will
provide high-level care to patients with information
reflected in the clinical field. Especially nurses will
actively participate in practices. Nurses will consider
the patient as a whole in biological and psychological
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terms and carefully evaluate every aspect of the patient
while providing care after gynecological surgery. In
surgical procedures, it can be seen that patients'
anxiety levels increase and their willingness to ask
questions decreases.

Therefore, communication and education roles of
nurses become more important. In this case, nurses
will approach patients and their relatives
sympathetically by using their empathy skills, make
appropriate explanations and give answers to the
questions asked. However, when the researches are
examined, it is observed that there are not enough
studies showing that nurses apply the ERAS protocol
in gynecological surgery.

1. GIRIS

Kanser, son yillarda Tiirkiye dahil diinya genelinde en
onemli saglhik sorunlarindan biri olarak kabul
edilmektedir. Diinya c¢apinda o6lim nedenleri
siralamasinda ikinci sirada yer almakta olup,

tahminlere gore 2030 yilinda ilk siraya yiikselmesi
beklenmektedir (Bekmezci ve Meram 2022).

Jinekolojik kanserler, kadin genital organlarinin
malign hastaligidir. Jinekolojik kanserler arasinda
serviks, endometrium, over, vulva ve vajina kanseri
bulunmaktadir  (Buckley, Robertson,  Wilson,
Sharpless, Bolton, 2018). Diinya Kanser Raporu
(World Cancer Report) 2020 verilerinde yer alan
bilgilere gore, diinyada kadinlarda en yaygin goriilen
jinekolojik  kanser  serviks  kanseri  olarak
belirlenmistir. Ikinci sirada uterus kanseri, figiincii
sirada ise over kanseri bulunmaktadir (World Cancer
Report (WHO), 2020). Tiirkiye’de goriilen kanserler
arasinda ise en yaygin goriilen kanser tiirli uterus
kanseri, 6liim hiz1 en yiiksek olan kanser tiiriiniin ise
over kanseri oldugu bilinmektedir (Ozen Cinar, 2022).
Jinekolojik kanserlerin risk faktorleri genellikle kanser
tiirline ve kisiden kisiye degismekle birlikte, siklikla
titlin kullanimi, alkol tiiketimi, sagliksiz beslenme
aliskanliklari, diisiik sosyoekonomik diizey, fiziksel
aktivite eksikligi, bagisiklik sistemi zayifligi, Human
Papilloma Viriisi (HPV) enfeksiyonu, cinsel yolla
bulasan enfeksiyonlar, ¢ok eslilik, cinsel iligki yasinin
erken baslamasi, hormonal faktorler, obezite ve
genetik faktorler gibi risk faktorlerini icermektedir
(Dal ve Ertem, 2017; WHO, 2020). Jinekolojik
kanserlerin tedavileri sonucunda yapilan cerrahi
miidaheleler bireylerin hayatin1 etkilemektedir. Bu
siiregte iyilesmenin hizlandirilmasina yardimci olan
protokoller ise bireyin hem psikolojik hem de
fizyolojik agidan daha kolay sekilde eski sagligina
kavusmasini kolaylastiracaktir.

Cerrahi sonrast hizlandirilmis iyilesme protokolleri
[Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)] ya da
diger bir deyisle hizlandirilmig cerrahi protokolleri,
cerrahi sonrasi normal fizyolojik siiregleri siirdiirmeyi
hedefleyen, bilimsel kanitlara dayali perioperatif
uygulamalardir (Nelson ve ark., 2016). ERAS
protokoliiniin ortaya ¢ikma amaci, cerrahi sonrasi
komplikasyonlar1  azaltarak  hastalarda  erken
iyilesmeyi desteklemektir. ERAS protokolii, hem
hasta hem de saglik bakim sonuglari agisindan faydali
oldugu rapor edilen bir yaklagimi temsil eder. Bu
protokol, hastay1 hem fiziksel hem de psikolojik olarak
en iyi duruma getirme amacim tasir (Nelson ve ark.,
2019). Son verilere gore, ERAS'!m hastanede kalis
stiresinde 1,6 gilinliik bir azalma, komplikasyonlarda
%32 azalma, tekrar kabulde %20 azalma sagladig
tespit edilmistir. Ancak postoperatif 30 giinliik
mortalite oraninda degisiklik olmadigi sonucuna
varilmistir. Hasta basina ortalama 2.129 dolar
tutarinda maliyet tasarrufu sagladigi belirlenmistir
(Nelson ve ark., 2023).

ERAS protokolii, ilk olarak Danimarka'da abdominal
kolorektal ~ cerrahi  uygulamalarinda  basariyla
kullanilmis ve bu basgari, diger cerrahi alanlarda da
uygulanma gerekliligini dogurmustur (Ljungqvist,
2011). Bu nedenle, bu yeni yaklasimin jinekoloji
alaninda kullanilmasinin  gerekli oldugu, Nisan
2012'de diizenlenen "Ulusal Hizlandirilms Iyilestirme
Zirvesi" sirasinda, Royal Obstetrisyenler ve
Jinekologlar Dernegi ile Ingiliz Jinekolojik Kanser
Dernegi temsilcileri tarafindan imzalanan
Multidisipliner Konsensus Bildirisi ile kabul edilmis,
ve 2016 yilinda anestezi ve major jinekoloji kilavuzu
olarak yayimlanmistir (Torbe, Crafword, Nordin,
Acheson, 2013). ERAS Jinekolojik/Onkolojik cerrahi
protokolii 2019 yilinda en giincel kanitlara dayal
perioperatif bakim protokolii olarak ilk giincellemesini
almistir. Bu derlemede 2023 yilinda revize edilen
ERAS protokolii dogrultusunda cerrahi 6ncesi, sirasi
ve sonrasinda yapilmasi gereken yaklagimlar ele
almmustir (Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)
Dernegi). Bu dogrultuda, hemsirelerin jinekolojik
onkoloji cerrahisi alaninda bakim verirken ERAS
protokollerinden  yararlanmast  ve  hemsirelik
literatlirline yeni bir bakis agis1 kazandirilmasi
amaclanmaktadir.

JINEKOLOJiK CERRAHIDE ERAS PROTOKOLU
UYGULAMA KILAVUZU

Cerrahi  Sonrast lyilesmesinin ~ Hizlandiriimasi
(Enhanced Recovery After Surgery-ERAS), major
cerrahi geciren hastalarda erken siirede iyilesmeye
tesvik etmek i¢in hazirlanmig, saglik sistemine hem
hastane siirecinde iyilesmeyi hem de maliyet acisindan
katki saglayan bir cerrahi iyilestirme girisimidir (Isik
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ve Unsal Atan 2021). ERAS protokolii anestezi-
analjezi, cerrahi yanitin azaltilmasi, hidrasyonun
saglanmasi, minimum diizeyde invaziv cerrahi, erken
stirecte oral beslenme ve mobilizasyon alanlarinda en
kisa stirede iyilesmeyi ve morbidite oranlarint en aza
indirgemeyi hedeflemektedir (Aksoy ve Vefikulugay
Yilmaz 2018).

Multidisipliner bir ekibin katilimi ile ERAS programi
basarili bir sekilde uygulanabilir. Bu siirecin her
asamasina hastanin dahil olmasi basarili bir ERAS
programinin temel noktasidir (Bekmezci ve Meram
2022). ERAS protokolii dort agamadan olugsmaktadir:
prehabilitasyon, cerrahi dncesi donem, cerrahi girigim
sirast donem ve cerrahi sonrast donemdir (Bogani ve
ark., 2021).

CERRAHI TEDAVI ONCESi HASTALARIN
HAZIRLIGI: PREHABILITASYON

On-rehabilitasyon  (Prehabilitasyon),  genellikle
rehabilitasyon siirecinin baglangicinda uygulanan bir
yaklasimdir ve yaklagan stresli etkenlere (cerrahi
girisimler vb.) hazirlik yapmayi amaglamaktadir.
Hastanin belirli stres faktorleriyle basa ¢ikma
becerisini gelistirmeyi hedefleyen bir siirectir (Britton-
Jones, 2017).

On-rehabilitasyon, aerobik ve direng egzersizlerini
kullanarak fiziksel fonksiyonu gelistirmeyi, hastaliga
bagli bozukluklar1 oOnlemek veya azaltmak igin
fonksiyonel egzersizleri, beslenmeye yonelik diyet
miidahalelerini ve genel iyilik halini tesvik etmek igin
psikolojik girisimleri igeren multimodal bir yaklagim1
benimser. Hedefe yonelik miidahaleler, cerrahi
komplikasyonlarin  azalmasina, hastanede kalig
stirelerinin kisalmasina, hastaneye tekrar yatislarin ve
genel saglik bakim maliyetlerinin azalmasina ve
gelecekteki morbidite insidansinin veya siddetinin
azalmasina olanak saglar (Silver, 2015).

CERRAHI ONCESI DONEM YAKLASIMLARI

Hastaneye Kabul Oncesi Bilgi,

Damismanhk

Egitim ve

Ameliyat Oncesi psikolojik danigsmanlik cerrahi ve
anestezi prosediirlerine yonelik beklentileri belirlemek
ve ameliyat sonrast1 bakim plamiyla ilgili bilgi
saglamak amaciyla Onemli bir siiregtir. Ayrica,
ameliyat Oncesi egitim ve psikolojik hazirlik,
anksiyete ve stresi azaltma, hasta memnuniyetini
artirma, yorgunlugu iyilestirme ve erken taburcu
olmay1 kolaylastirma potansiyeline sahiptir. ERAS
protokoliine eklenen preoperatif egitimin, agri ve
bulantiy1 azaltmada ve iyilik halini arttirmada etkili
oldugu gosterilmistir (Isskk ve Unsal Atan 2021).
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Jinekolojik kanser hastalarmin bilgi sahibi olmay1
tercih ettikleri ve hemsirenin destekleyici roliiniin 6
aya kadar stres seviyelerini  azaltabilecegi
belirtilmistir. Bu nedenle, olumlu bir cerrahi deneyim
ve sonuglar i¢in hasta danigmanlig1r ve hasta egitimi
stirecinde hastalarin multidisipliner bir ekip tarafindan
bilgilendirilmesi ve  desteklenmesi  Onemlidir.
Randomize kontrollii bir c¢alismada, jinekolojik-
onkolojik cerrahi ile ilgili olarak yazili onamin sozlii
onama gore daha etkili oldugu sonucuna varilmistir
(Nelson ve ark., 2019). Stawert ve Ark. nin jinekolojik
kanser hastalar1 {izerinde yaptiklar1 ¢alismada,
hastalarin detayl olarak bilgi sahibi olmak istedikleri
ve hemsirelerden aldiklar1 destek sayesinde stres
diizeylerinin en aza indirgendigi belirtilmektedir
(Stewart ve ark., 2000).

Optimizasyon

Cerrahi Oncesi donemde, sigara, alkol kullanimi ve
aneminin varlig1r rutin olarak degerlendirilmelidir.
Ayrica, tanist konulmamig diyabet gibi hastaliklarin
giin gectikee arttig1 géz 6niinde bulundurularak bu gibi
kronik hastaliklar da sorgulanmalidir. Jinekolojik
kanser hastalarinda, cerrahi Oncesi optimizasyonu
tamamlamak icin elektif cerrahi risklerinin dikkatli bir
sekilde tanimlanmasinin son derece Onemli oldugu
vurgulanmaktadir.

Cerrahi 6ncesi ve sonras1 donemde sigara kullaniminin
riskli durumlara yol agabilecegi ongoriilmektedir. Bu
nedenle cerrahi Oncesi sigara birakilmalidir. Sigaray:
birakan hastalarda birakildiktan sonraki dort hafta
icerisinde  bile pulmoner fonksiyonda artig
goriilmektedir. Sigara kullanan bireylerin cerrahi
operasyonlardan sekiz hafta once sigara kullanimina
son vermeleri gerektigi vurgulanmistir (Gustafsson ve
ark., 2018; Nelson ve ark., 2019).

Alkol kullaniminin viicutta birgok sistem iizerinde
olumsuz etkilerinin oldugu bilinmektedir. Alkol
kullanan  bireyler  kardiyovaskiiler, norolojik,
gastrointestinal ve hemotolojik sistemlerde ciddi
sorunlar ile karsilagirlar. Bu nedenle preoperatif
donemde alkol kullanimmin sorgulanmasi oldukca
onemlidir. Alkol kullanan bireylerin yapilacak cerrahi
operasyonlardan sekiz hafta once alkol kullanimina
son vermeleri gerekmektedir (Gustafsson ve ark.,
2018). Alkol kullaniminda postoperatif donemde
ortaya c¢ikan komplikasyonlar karsisinda hastanede
kalig siiresi uzamakta ve yogun bakimlarda yatis orani
artmaktadir. Alkol kullanimi viicuttaki pihtilagma
faktorlerini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle
trombositopeniye bagli kanama riskini arttirir.
Deliryum ve tremens iizerinde de olumsuz etkileri
vardir (Chapman ve Plaat 2009). Oppedal ve Ark.’nin
calismasinda preoperatif donemde alkol kullanimina
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son verilmesinin postoperatif dénem
komplikasyonlarini  azalttigt  tespit  edilmistir
(Oppedal, Moller, Pederson, Tonnesen, 2012).

Hiperglisemi, morbidite ve mortalite oranlarmin
artmasina neden olan o6nemli faktorlerden biridir
(Duncan, 2012). Hemoglobin Alc (HbAlc) oranini
yiiksekligi kolorektal cerrahi yapilmis hastalarda
karsimiza ¢ikmaktadir ve bu durum postoperatif
donemde karsilasilabilecek komplikasyonlara zemin
hazirlar. ERAS protokolii, ciddi hiperglisemi
hastalarinda hipoglisemiyi onlemek icin kan glikoz
seviyesinin diizenli izlemi ile kontrollii insiilin
tedavisini onermektedir (Ljungqvist, 2014; Nelson ve
ark., 2019).

Anemi, postoperatif donemde morbidite ve mortalite
oranlarinda artisa sebep olmaktadir. Buna karsin
aneminin erken siirecte fark edilmesi kan transfiizyonu
sirasinda karsilagabilecek yan etkileri onlemeye fayda
saglamaktadir (Nelson ve ark., 2016). Amato ve
Ark.’nin yapmis oldugu bir sistematik derlemede,
cerrahi Oncesi, sirasi ve sonrasinda yapilan kan
transfiizyonunu takiben jinekolojik kanserler dahil
olmak tiizere diger kanser tiirlerinin rekiirrensinde de
artis oldugu belirtilmistir (Amato ve Pescatori 2006).
Ingiliz Hematoloji Dernegi tarafindan yayimlanan son
rehberde cerrahi sonuglarin1 daha iyi hale getirmek
icin preoperatif donem transfiizyonunun yararlarina
dair bir kanit bulunmamaktadir. Bu nedenle, saglik
profesyonelleri tarafindan dikkat edilen noktanin
cerrahi sirasinda kan kaybini 6nlemeye yonelik olmast
gerekmektedir (Kotze ve rk., 2015).

Cerrahi Oncesi Bagirsak Hazirhg

Bagirsak temizliginin ilk uygulamasi1 1887 yilinda
baslamistir. Cerrahi 6ncesi donemde yapilan bagirsak
hazirligt bosaltim sistemini yavaglatir ve diski
yiikiinde azalma ortaya ¢ikarir, bu durum
ameliyatlardan sonra anastomoz sizintisini ve bu
sizintiya  bagli  sepsisin  giddetini  azalttig
diisiiniilmektedir (Demirhan ve Pinar, 2014). Ameliyat
sonrast donemde ise enfeksiyona bagli morbiditeyi
azaltabilecegi varsayilir (Nelson ve ark., 2019). Son
yillarda yapilan ¢aligmalarda ise bagirsak temizliginin
bireylerde strese yol agtigi ve bu durumun
bagirsaklarin normale doniis siirecini geciktirdigini
ortaya koymustur (Kalogera ve Dowdy, 2016).
Ameliyat 6ncesi bagirsak hazirliginin minimal invaziv
jinekolojik cerrahi 6ncesinde rutin olarak kullanilmas1
onerilmemektedir. Kanit diizeyi yiiksek c¢aligmalar,
mekanik bagirsak hazirliginin tek bagina postoperatif
morbiditeyi azaltmadigini bu nedenle terk edilmesi
gerektigini vurgulamustir (Isik ve Unsal Atan, 2021).
Buna ragmen jinekolojik cerrahide uygulanmis
bagirsak temizliginin olusabilecek enfeksiyonlar

engellemede faydali bir uygulama oldugu ifade
edilmistir (Kalogera ve Dowdy, 2016).

Cerrahi Oncesi A¢lik ve Karbonhidrat Tedavisi

1990’11 yillarda mide igeriginin pulmoner aspirasyona
sebep olarak mortaliteye sebep olmasimin ardindan
cerrahi Oncesi 12 saatlik siiregte aglik protokoli
uygulanmaya baglanmigtir. Son yillarda yapilan
arastirmalar hastada insiilin direncini gelistirerek
iyilesme hizini azalttig1 ve baz1 metabolik problemlere
sebep oldugunu gdstermektedir. Kuzey Avrupa
iilkeleri ve Amerika bu yontemi kullanmaya son
vermistir (Ersoy ve Giindogdu, 2007). ERAS Dernegi
calisma ekibinin 2023 yilinda yapmis olduklan
calismada  kullanilan aglik protokolii ise cerrahi
operasyonlardan 8 saat Oncesi kati alimini, 2 saat
oncesi ise berrak sivi yiyeceklerin alimmasim
onermektedir (Nelson ve ark., 2023). Preoperatif
donemde oral karbonhidratlarin tiiketimi ve operasyon
oncesi a¢ kalmamak postoperatif —donemde
karsilasabilecek  komplikasyonlar1  azaltmaktadir
(Nelson ve ark., 2019). Yuill ve Ark.’nin yaptiklari
randomize kontrollii bir ¢aligmada preoperatif
donemde karbonhidratli sivi gida aliminin kas kiitlesi
kayb1 ve ortalama hastanede kalis siiresi olumlu yonde
etkiledigini belirtmislerdir (Akin, 2012).

Premedikasyon

Yapilan aragtirmalarda 70 yasin altindaki hastalara
premedikasyon yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir.
Arastirmalar cerrahiye yanit olarak ortaya c¢ikan
noéroendokrin ve inflamatuar stresin bircok organda
yik olusturdugunu ve bu yiikiin cerrahi sonrasi
komplikasyonlar1 artirdigim1 ~ gdstermektedir. Bu
nedenle, glukokortikoid ilaglarin inflamatuar yanitlari
azalttigi, bulanti, kusma ve agr1 ilizerinde de anlaml
Olciide  etki  birakarak  bulgular1  hafiflettigi
kanmtlanmigtir (Akin, 2012). Ayrica, antiasit ve
antiemetik tedavilerle 6zofagus alt ug¢ sfinkter
basincinin  artmasi1 saglanarak reglirjitasyon ve
aspirasyon  pndomonisi  riski  azaltilmaktadir.
Premedikasyon igin endikasyon varsa,
antiaritmiklerin,  beta-blokerlerin  ve statinlerin
kullanilmasi da uygun olabilir (Baytas ve ark., 2011).
Nelson ve Ark.’min olusturduklart  kilavuzda
preoperatif donemde rutin olarak uygulanan
sedatiflerin postoperatif donemde iyilesmeyi olumsuz
etkilemesinden dolay1 sedatiflerin kullanimindan
kacinilmasi gerektigini belirtmislerdir (Nelson ve ark.,
2016).

Venoz Tromboembolizm Profilaksisi

Jinekolojik malignitelerde vendéz tromboembolizm
(VTE), bilinen bir komplikasyon olup bu hastalarda
onde gelen bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Jinekolojik maligniteye sahip hastalarda VTE
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insidans1 %3-25 arasinda degismektedir (Cohen, Lim,
Davies, 2017). VTE, servikal kanserde %3-4,
endometrial kanserde %4-9 ve over kanserinde %17-
38 oranlarinda ortaya ¢iktig1 belirlenmistir (Nelson ve
ark., 2019). Matsuo ve Ark. tarafindan yapilan bir
calismada, servikal kanserde bir, iki ve bes yillik
kiimiilatif VTE insidanslari sirasiyla %8.4, %11.3 ve
%18.7 olarak bildirilmistir (Matsuo ve ark., 2016).
Over kanseri tanist alan vakalarda yapilan bir
calismada, tan1 aninda VTE oranmin %4.8 oldugu ve
VTE'nin 28 ve 45 aylik yasam sansin1 anlamli sekilde
azalttig1 bulunmustur (Heath ve ark., 2016).

Jinekolojik onkoloji hastalarinda, cerrahi
operasyondan en 24 saat dnce profilaksiye baslanmasi
onerilmekte ve bu siire¢ hastaneye yatis siiresince
devam edilmesi oOnerilmektedir. VTE’yi oOnlemek
amaciyla hastalar varis goraplar1 kullanimina tegvik
edilmelidir (Nelson ve ark., 2016). Yoo ve Ark.’nin
calismasinda, cerrahi 6ncesi antikoagiilan tedavinin
derin ven trombozu (DVT) ve DVT ile iliskili 6limleri
azalttig1 belirtilmistir (Yoo ve Oh 2015). Rahn ve
Ark.’nin olusturdugu bir sistematik derlemede ise
varis g¢oraplar1 ve diisiik molekiil agirlikli heparin
(DMAH) kullantminin, benign cerrahi yapilan
jinekoloji hastalarmin ¢ogunda yeterli profilaksi
sagladigi vurgulanmustir (Rahn ve ark., 2011).
Hormon replasman tedavisi ve kombine oral
kontraseptif kullanan hastalar, ilaglarin1 birakmalari
veya cerrahi Oncesinde alternatif yoOntemler
kullanmalart  gerektigi konusunda uyarilmalidir
(Aksoy ve Vefikulugay 2018).

Cerrahi Bolge Enfeksiyonu Azaltma

Cerrahi Alan Enfeksiyonlar1 (CAE) cerrahi bir girigimi
takip eden ya da cerrahi girisime bagh gelisen ve
operasyonu takiben 30 veya 90 giin i¢inde meydana
gelen enfeksiyondur.  Giliniimiizde enfeksiyon
kontroliinde,  cerrahi  odadaki  havalandirma
sistemlerinde, sterilizasyon yontemlerinde, cerrahi
tekniklerde ve antimikrobiyal profilaksi
uygulamalarinda elde edilen ilerlemelere ragmen,
CAE 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olarak
kabul edilmektedir. CAE, ameliyat sonras1 hastalarin

daha fazla antibiyotik kullanmasina, tedavi
maliyetinin ve hastanede kalis siiresinin artmasina yol
agmaktadir (Kalkan  ve Karadag 2019).

Antimikrobiyal proflaksi ve cilt hazirlig1 cerrahi bolge
enfeksiyonlarina karsi koruyucu 6nlemler arasinda yer
almaktadir (Nelson ve ark., 2019).

Antimikrobiyal Proflaksi ve Cilt Hazirlig

Antimikrobiyal proflaksinin amaci cerrahi kesi aninda
doku ve serumda yeterli bolge temizliginin elde
edilmesidir. Enterik bakteriler 6zellikle jinekolojik
cerrahide girisim aninda yogun enfeksiyonlara yol

Kadm Saghg1 Hemsireligi Dergisi (KASHED) 2024,10(1), 27-42

acar (Nelson ve ark., 2016). Tanos ve Ark.’nin yaptig1
bir arastirma sonucunda, antimikrobiyal profilaksinin
vajinal ya da abdominal histerektomi sonrasinda
cerrahi alanda olusabilecek enfeksiyonlarin etkisini
ortadan kaldirdigr ortaya konmustur (Tanos ve
Rojansky 1994). Amerika Enfeksiyon Hastaliklar
Dernegi (Infectious Diseases Society of America)
tarafindan  yayinlanan rehberde antimikrobiyal
profilaksinin cerrahi operasyonlardan bir saat Once
uygulanmas1 gerektigi aciklanmistir (Soyer, 2014).
Hastalar operasyondan 6nce klorheksidin igeren bir
antimikrobiyal sabunla dus almali ve preoperatif
donemde cerrahi alana klorheksidin-alkol ile cilt
hazirh@ yapilmalidir (Istk ve Unsal Atan 2021).

CERRAHI GiRiSiM SURECi YAKLASIMLARI
Standart Anestezi Protokolii

Cerrahi operasyonlar dncesi hastaya yasadigi durumu
hissetmemesi ve uygun cerrahi kosullarin1 saglamak
amactyla anestezi uygulanir. Uzmanlarin amaci
dolasim, ortalama arter basinci ve oksijen satiirasyon
diizeyini optimize etmektir. Uzmanlar tarafindan
minimum anestezi ile hizli norobiligsel iyilesme ve
minimum bulanti-kusma amaglanmaktadir (Nelson ve
ark., 2019).

Cerrahi
Onlenmesi

Girisim  Siirecinde  Hipoterminin
Cerrahi iglem sirasinda viicut sicakliginin diigsmesi,
sempatik sinir sisteminin harekete gegmesine ve
metabolik endokrin yanitin uyarilmasina sebep olur.
Bu durum, kanin pihtilagma dengesini etkileyerek
kanamay1 artirabilir ve cerrahi sonrasinda titreme
hissinin ortaya c¢ikmasina yol acgabilir. Ayrica,
hipotermi oksijen tiiketimini artirarak, insizyon
bolgesindeki agriy1 da artirabilir.  Glinlimiizde,
normotermiyi saglamak i¢in hastalarin cerrahi 6ncesi
siirecte 1sitilmaya basglanmasi  Onerilir. Bu
uygulamanin hastalar iizerindeki huzursuzlugu
azalttifl, olusabilecek yara enfeksiyonlari ve
kardiyak durumlar1 en aza indirdigi belirtilmigtir
(Ersoy ve Giindogdu 2007).

Islem sirasinda genel anestezi uygulanacak hastalar,
islemden en az 10 dakika once 1sitilmahidir. Cerrahi
sirasinda govde altindan 1sitmali battaniyelerin ve
sicak hava iifleyen cihazlarin kullanilmasi Onerilir.
Battaniye kullamimi islem kisitina yol agtii igin
robotik cerrahide kullanimindan  kagmilir ve
intravenéz (IV) sivilar viicut sicakligini dengede
tutacak 1siya getirilerek hastaya uygulanir. Hastada
hipertermi olusmamasi i¢in hasta monitorizasyonu
saglanmali ve vital bulgular takip edilmelidir.
Nazofarenksin i¢inin jinekolojik cerrahide i¢
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sicakligin 6l¢imi i¢in en uygun yer oldugu kabul
edilmistir (Horn ve ark., 2012).

Dren/Tiip Uygulamasindan Ka¢inma (Nazogastrik
Entiibasyon)

ERAS protokolii; tiip, dren ve kataterlerin az ve smirlt
sayida kullanilmasini, kullanimi zorunlu olanlarin ise
minimum siirede kalmasi gerektigini savunmaktadir.?®
Literatiirde, nazogastrik entiibasyon uygulanan
hastalarda pulmoner komplikasyonlarin ve hastanede
yatig siiresini kisaltmadigi, bagirsaklarin normale
doniis stiresini degistirmedigi belirtilmis buna ek
olarak ise hastalarda atelektazi, pndmoni ve ates
goriilme oranlarini da arttirdig1 bildirilmistir (Nelson,
Edwards, Tse, 2007).

Cerrahi
Kac¢cinma

Girisim Siirecinde Hiperglisemiden

Perioperatif glikoz diizeyleri, diyabet hastalarinda ve
diyabetik olmayan hastalarda 200 mg/dL’nin altinda
tutulmalidir. Biitiin cerrahi hastalarina diyabet igin
tarama yapilmasi Onerilmektedir. Oral karbonhidrat
yiiklemesi, erken beslenme, torasik epidural analjezi
ve minimal invaziv cerrahi gibi 6nlemler, cerrahi alan
enfeksiyonlarini azaltma paketlerine dahil edilmelidir
(Istk ve Unsal Atan 2021).

Cerrahi Girisim Siirecinde Siv1 Yonetimi

Cerrahi girisim siirecinde uygulanan sivi dengesi,
anestezi alan  hastalarda  olusabilecek  siv1
dengesizliklerini engellemektedir. Genel ve bolgesel
anestezi, damarlarda olusacak dilatasyon sonucu
periferik gollenmeye sebebiyet verir ve miyokardiyal
depresyona yol agabilir (Dogan Erol, 2007). IV siv1
tedavisi ise boyle durumlarda normovolemiyi saglar
(Nelson ve ark., 2016). Hastalara cerrahi sirasinda
kardiyak sistemleri optimal diizeylerde olacak sekilde
stvilar verilmelidir. Kisitlayici sivilardan kaginilmasi
gerekir (Solak ve Ozbayir 2016). Fazla siv1 alimu,
gecikmis bagirsak fonksiyonunun geri doniisi,
ameliyat sonrasi olusabilecek ileus, bulant1 ve kusma,
hastanede yatis siiresinde artig ile iligkilidir. Sivi
alimimin az olmasinda ise akut bobrek hasari, cerrahi
bolgede olusabilecek enfeksiyonlar, hastanede uzun
siire yatis gibi komplikasyonlara sebep olabilir
(Nelson ve ark., 2019).

CERRAHI SONRASI DONEM YAKLASIMLARI
Cerrahi Sonras1 Tromboembolizm Profilaksisi

Onemli bir mortalite nedeni olan VTE, uzun yillardan
beri bilinen onlenebilir bir durumdur. Cerrahi islem,
viicutta fibrinolitik dengeyi koagiilasyon lehine
degistirereck DVT ve pulmoner tromboembolizm
(PTE) riskini artirir. ilgili ¢alismalarda, genel cerrahi
hastalarinin %62-65'inde VTE riskinin yiiksek oldugu

belirtilse de, hastalarin sadece %39-66'sina optimal
tromboembolizm profilaksisi uygulandigi
goriilmektedir (Deger ve ark., 2013).

Jinekolojik cerrahi hastalarina, bedenlerine uygun olan
basingli gorap kullanimi Onerilmektedir (Nelson ve
ark., 2016). Hastalar taburcu olurken hemsirelere
diisen gorev ise hastalara varis ¢oraplarinin kullanim
sekli ve siiresi ile ilgili bilgi vermektir (Bilgi¢, Yagcan,
Giler, Aypar, 2019).

Erken cerrahi sonrasi profilaksisi

Pnémotik kompresyon ¢oraplart ve DMAH kullanimi
DVT riskini benzer diizeyde azaltir. Ancak,
jinekolojik onkoloji hastalarinda bu iki yontemin
kombinasyonuyla kullanilmasi, etkinligini daha da
artirmaktadir (Nelson ve ark., 2016).

Uzayan cerrahi sonrasi profilaksisi

Onkoloji hastalarinda cerrahi sonras1 ilk 30 giin
icerisinde ~ VTE  insidansinda  artis  oldugu
bilinmektedir. Giiniimiizde acik jinekolojik onkoloji
cerrahisi uygulanan hastalarda, uzamis profilaksi (28
giin) yaygin olarak tercih edilmeye baglanmis ve
yapilan calismalarda uzamig profilaksi kullaniminin
VTE riskini azalttig1 gézlemlenmistir (Nelson ve ark.,
2023).

Cerrahi Sonrasi1 Bulanti ve Kusmanin Giderilmesi

Cerrahi alanlarda yapilan teknik gelismelere ve ileri
teknolojiye ragmen cerrahi hastalarin tigte birinde
bulantt ve kusma sikdyetleri yaygin olarak
goriilmektedir. Bu sebeple hastalarda stres yaralari,
stvi elektrolit dengesizlikleri ve kanama bulgularina
rastlanmaktadir. Bu durum da hastalarin hastanede
yatig siirelerini uzatmaktadir. Cerrahi sonrasi bulanti
kusma acisindan risk olusturan gruplar; jinekolojik
cerrahi yapilan, sigara kullanmayan, ge¢cmis cerrahi
Oykiisiinde bulanti kusma yasayan hastalar, obez
hastalar, cerrahi sonrasi opioid kullanan hastalar,
duygu durum bozuklugu yasayan hastalar, 50 yas alt1
hastalardir. Cerrahi sonras1 antiemetik profilaksisi
bulanti/kusmay1 azaltan ilk stratejidir. Ikinci strateji
ise genel anestezi, nitrik oksit wve propofol
kullaninmindan kaginmaktir (Carter, 2012; Roberts,
Bezinover, Janicki, 2012).

Cerrahi Sonrasi Sivi Alinmm

Cerrahi sonrasi, hastalarin oral sivi alimina en kisa
stirede baglamas1 gerekmektedir. Ameliyattan 2 saat
sonra oral sivi verilmeye baglanmasi Onerilmektedir
(American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG), 2007). Hastalar sivi tiiketimi konusunda
tesvik edilmelidir. Icerisinde protein/karbonhidrat
bulunan yiiksek enerjili sivilar iyilesme siirecine katki
saglamaktadir. Hiperkloremik asidozu onlemek igin
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dengeli kristaloid soliisyonlar kullanilmalidir. Nisasta
soliisyonlari renal disfonksiyon ve kanama gibi yan
etkiler olusturabilir. Bu sebeple dozu ve siiresi
kisitlandirilmalidir (Nelson ve ark., 2016). Cerrahi
sonrast hemorajinin ilk belirtisi oligiiridir. Bu nedenle
uriner giris-¢ikis degerlendirilmelidir. Hastalarin
aldig1 ¢ikardigi sivi takibi onem tagir (Tagkin, 2016).

Cerrahi Sonrasi Beslenme

Jinekolojik onkoloji alaninda, cerrahi sonrasi 24 saat
icerisinde sivi ya da kati besin alimmin bagirsak
hareketlerinde erken donemde harekete neden oldugu
ve hastanede yatis siiresini azalttigi belirlenmistir
(Nelson ve ark., 2016). Ameliyat sonras1 hastalarin 4
saat icerisinde kat1 gida alimina ge¢gmesi ve beslenme
sirasinda sandalyede oturur pozisyonda olmalari
onerilmektedir (ERAS Dernegi; Johnson, Razo,
Smith, Cain, Soper, 2019). Minig ve Ark.’nin over
kanserli hastalar {izerinde yaptiklari randomize
kontrollii ¢aligmada, erken dénemde uygulanan oral
beslenmenin olusabilecek komplikasyonlart &nemli
diizeyde azalttigimi ifade etmektedir (Biffi ve ark.,
2009). Yapilan ¢alismalarda jinekolojik onkoloji
hastalar1 iizerinde ERAS protokoliinii uygulamiglardir.
Calismalarin  sonucuna gore erken beslenmenin
hastanede kalis siiresini azalttigi ve ek olarak
perioperatif komplikasyon ile hastaneye yeniden yatis
oranlarinin azaldigimi vurgulamislardir (Carter ve
Philip 2011; Terzioglu ve ark., 2013).

Cerrahi Sonrasi Ileusun Onlenmesi

Jinekolojik  onkoloji cerrahisinde bagirsak
hareketlerinin daha hizli normale donebilmesi ¢ok
onemlidir. Bu sebeple laksatif kullanimi ve sakiz
¢igneme uygulamasi 6nerilmektedir (Nelson ve ark.,
2016). Cerrahi sonrasi sakiz ¢ignemenin bagirsak
seslerinin doniis hizim1 arttirdigi ve gaz c¢ikarma
stiresini  kisalttig1  belirtilmektedir (Chuamor ve
Thongdonjuy 2014). Onerilere gére hasta tam
uyandiktan sonra bulanti ve kusmasinin olmadig
tespit edilir. Tespit sonrasinda hastanin sakiz
cignemeye baglatilmasi1 gerekmektedir. Her ¢igneme
30 dakika kadar siirmelidir ve hastalarin basi 30°
elevasyonda kalmalidir (Park ve Choi 2018). Bu konu
hakkinda benzer ¢aligmalar yapilmig ve ayni1 sonuca
varilmustir. Cerrahi sonras1 komplikasyonlari azaltmak
ve tekrar hastane yatisini Onlemek igin hemsireler
hastalar1 sakiz ¢igneme konusunda bilgilendirmeli ve
bagirsak aktivitelerini takip etmelidir (Bilgi¢ ve ark.,
2019).

Cerrahi Sonrasi1 Glukoz Kontrolii

Hiperglisemi, kan glukoz diizeyinin 180 mg/dL fazla
olmas1 olarak tanimlanir. Cerrahi sonrasi gelisen
insiilin direncinin en O6nemli faktorii cerrahi Oncesi
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aclik ve mekanik bagirsak temizligidir (Ersoy ve
Gilindogdu 2005). Bu uygulama sonucunda hastanede
yatig siiresi uzamakta perioperatif morbidite ve cerrahi
sonrasi enfeksiyonlarin artmasi gibi komplikasyonlar
olugmaktadir. Ciddi  hiperglisemi hastalarinda
hipoglisemi gelisimini 6nlemek igin diizenli kan
glukoz diizeyi takibi yapilmali ve ihtiya¢ halinde
instilin tedavisi uygulanmalidir (Ljungqvist, 2014;
Nelson ve ark., 2016).

Cerrahi Sonras1 Analjezi

Jinekolojik abdominal cerrahi gecgirmis hastalar agriy1
cok yiiksek diizeyde hissederler. Bu akut agr1 kontrol
edilemez diizeye ulastiginda hastanin iyilesme
siirecinde olumsuz etkiler olusturacak ve cerrahi
sonrast komplikasyonlar ortaya ¢ikaran 6nemli bir risk
faktorii olacaktir (Nelson ve ark., 2016). ERAS
protokoliiniin en 6nemli amaglarindan biri; opioid
kullanimin1 en aza indirerek agriyr kontrol altina
almaktir.  Cinkii  opiod kullanimi  bagirsak
fonksiyonlarint  bozmakta, mental degisiklikler
olusturmakta, bulanti-kusmaya yol agmakta ve
solunum sistemini baskilayarak pulmoner morbiditeyi
arttirmaktadir (Kalogera ve Dowdy 2016). ERAS
protokoliiniin  Onerisi olan multimodel analjezik
yaklasim ile nonsteroid antiinflamatuar ajanlarin
(asetominofen,  deksametazon ve  gabapentin)
kullaniminin agriy1 azalttigi, opioid kullanimini en az
diizeye diislirdligii arastirmalar sonucunda ortaya
konmustur (Khan, Gatt, Horgan, Anderson, Macfie,
2009).

Cerrahi sonrast agr1 yonetiminde analjezik ilaglar ile
birlikte miizik ve rahatlama tekniklerinin de agrinin
hafifletilmesinde etkili oldugu bulunmustur (Good,
Anderson, Stanton, Makii, 2002). Sin ve Ark.’nin
yaptiklar1 c¢aligmada jinekolojik cerrahi gecirmis
hastalarin cerrahi sonrasi donemde kullandiklari
miizik terapi yonteminin, yorgunlugu, kaygiyi, agri
siddetini ve analjezi kullanimimi azaltmada etkili
olduguna saptamuslardir (Sin ve Chow, 2015). Agn
diizeylerinin degerlendirildigi baska bir ¢alismada ise
laparoskopik jinekoloji ameliyatlarinda miizik terapi
ve hayal kurma yontemleri kullanilmis girisim
uygulanmayan grubun taburculuk sonrasi daha ¢ok
agr1 hissettigi bulunmustur (Laurion ve Fetzer 2003).

Peritoneal Drenaj

Literatiirde dren uygulamasinin cerrahi sonuglari
iyilestirdigine yonelik giincel bir veri
bulunmamaktadir. Dren varliginin hastanin hareketini
kisitladigi belirlenmis, dren kullaniminin anastomoz
kagaklarin1 engellemedigi gosterilmistir. Bu nedenle
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cerrahi  sonrasinda  rutin  olarak  kullanimi
onerilmemektedir (Aksoy ve Vefikulugay 2018).

Uriner Drenaj

Uriner drenaj, jinekolojik cerrahi sonrasinda idrar
cikisin1 degerlendirmeye olanak saglamasi ve {iriner
retansiyonu Onlemesi amaciyla tercih edilmektedir.
Ancak pelvik parasempatik sinirlerine zarar vermesi
ve ayni zamanda mesane fonksiyonlarinin normal
haline  doniis hizin1  geciktirmesi  nedeniyle
uygulanmasi onerilmemektedir (Aksoy  ve
Vefikulugay 2018). Uriner kataterlerin cerrahi
sonrasinda 24 saatten daha az kullanilmasi
onerilmektedir (Nelson ve ark., 2016). Fanfani ve
Ark.’nin, yaptiklar1 calismada radikal histerektomi
cerrahisi sonrasinda iriner katater girisimi yapilan
kadinlara mesane jimnastigi yaptirmig ve idrar
retansiyonu ile yeniden kateterizasyon isleminin
yapilmasini degerlendirmistir. Arastirma sonuclarinda
ise mesane jimnastigi yapan ve yapmayan kadinlar
arasinda farklarin olmadig saptanmistir (Fanfani ve
ark., 2015). Hemsireler cerrahi sonrasi dénemde
hastalara girisim esnasinda aseptik  teknikleri
uygulayarak perine bakimimi vermelidir. Uriner
kateterizasyonda aktif rol almalar1 idrar yolu
enfeksiyonlarin1 ve olusabilecek komplikasyonlar
onlemede 6nem arz etmektedir (Bilgi¢ ve ark., 2019).

Erken Mobilizasyon

Cerrahi sonrasinda hastalarin ilk 24 saatlik siirecte
mobilizasyonlarinin ~ saglanmast  Onerilmektedir.
Johnson ve Ark. ameliyat sonras1 dort saat iginde,
hastanin yardimla yiirlimesini ve ameliyat sonrasi
birinci giinden taburcu oluncaya kadar giinde dort kez
en az 10-15 dakika siiren yiirliyiiglerin yapilmasini
onermektedir.  Bu  uygulamalarin  hastalarin
memnuniyetini  artirdigi,  tekrarlayan  hastane
yatiglarin1  azalttigi ve hastanede yatig siiresini
kisalttig1 belirtilmektedir (Fiore ve ark., 2017; Johnson
ve arl., 2019). Hemsirelerin hastalar1 ameliyat sonrasi
donemde erken mobilizasyon konusunda tesvik
etmeleri ve hastalarin ilk yemeklerini yatakta degil,
sandalyeye oturarak yemelerini desteklemeleri gibi
uygulamalarin, hastalarmn bu siiregteki uyumunu
artirmak acisindan kritik bir rol oynadigi 6nemli
oldugu belirtilmektedir (Fiore ve ark., 2017).

Tablo I’de ERAS protokolleri dogrultusunda
introperatif, perioperatif ve postoperatif hemsirelik
yaklagimlari 6zetle belirtilmistir.
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Tablo 1: ERAS Protokolii Dogrultusunda Perioperatif, intraoperatif ve Postoperatif Yaklagimlar

ERAS Protokolii

Dogrultusunda

Yaklasimlar

Bilgi Egitim
Damsmanhk
Sigara ve Alkol

Optimizasyon

Hiperglisemi

Anemi

Bagirsak Hazirh@

Ve

PERIOPERATIF

Hastalarin rutin olarak ameliyat Oncesinde 6zel
danismanlik ve egitim almalar1 6nerilmektedir.

Sigara ve alkol kullanimi ameliyattan 4 hafta
oncesinde birakilmalidir.

Hastalarda anemi, ameliyat oncesinde tanimlanmali,
arastirilmali ve diizeltilmelidir.

Ameliyat oncesinde hastalarda olusmus anksiyeteyi
azaltmak igin rutin sedatif uygulamalardan uzak
durulmalidir.

Glukoz seviyeleri ameliyat
diizeylerde tutulmalidir.
Glisemik kontroliin optimize edilmesine yonelik
onlemler (oral karbonhidrat yiiklemesi, minimal
invaziv cerrahi, erken beslenme ve torasik epidural
analjezi gibi) cerrahi alan enfeksiyonu azaltma
paketlerine dahil edilmelidir.

oncesinde normal

Hastalarda anemi, ameliyat oncesinde tanimlanmali,
arastirilmali ve diizeltilmelidir.

Ameliyat Oncesi bagirsak hazirligi minimal invaziv
jinekolojik  cerrahi  Oncesinde  rutin  olarak
kullanilmamalidir. Elde edilen yiiksek kaliteli veriler,
mekanik bagirsak hazirliginin tek basina postoperatif
morbiditeyi azaltmadigini bu nedenle terk edilmesi
gerektigini vurgulamistir. Buna ragmen jinekolojik
cerrahide  uygulanmig  bagirsak  temizliginin
olusabilecek enfeksiyonlari engellemede faydali bir
uygulama oldugu ifade edilmistir.

INTRAOPERATIF

Diyabet ve diyabetik olmayan
hastalarda glukoz  seviyeleri 200
mg/dL’nin altinda tutulmalidir. Tim
cerrahi  hastalarmin  diyabet igin
taramasi yapilmalidir.

Cerrahi  sirast  donemde  saghik

profesyonellerinin odaklanmasi gereken
durum kan kaybini 6nlemektir.

POSTOPERATIF

Hastalarin  ameliyat sonrasinda egitim alarak
taburculuklarini tamamlamalari 6nerilmektedir.
Hastalara ameliyat sonrast hemoglobin takibi
yapilmalidir.
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Beslenme ve Sivi

Yonetimi

Premedikasyon

Venoz
Tromboembolizm
Profilaksisi

Antimikrobiyal
Profilaksi ve
Hazirhg

Cilt

Standart
Protokolii

Anestezi

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) Komitesi
kilavuzlari, hastalari ameliyat 6ncesi 8 saate kadar kati
yiyecekler, 2 saat oncesine kadar ise berrak sivilar
tilkketmeleri konusunda tesvik edilmesini Onermistir.
Oral karbonhidratlarin insiilin direncini azalttigi ve
konforu arttirdigr disiintildiiglinden rutin olarak
kullanilmast  6nerilmektedir. Diyabet hastalarina
oneride bulunmak i¢in yeterli veri mevcut degildir.

Preoperatif donemden 12 saat Oncerutin olarak
uygulanan  sedatiflerin ~ postoperatif = donemde
iyilesmeyi kotii etkilemesinden dolay1 sedatiflerin
kullanimindan kag¢inilmasi gerektigini belirtilmistir.

Yiiksek VTE riski tagiyan hastalara, ameliyat dncesi
baslatilan mekanik kompresyon ve kemoprofilaksiden
olusan ikili profilaksi uygulanmalidir. Jinekolojik
onkoloji hastalarinda, cerrahi operasyonlara bir giin
varken profilaksiye baslanmasi Onerilmekte ve bu
stire¢ hastaneye yatis stresince devam etmelidir.

VTE’yi Onlemek i¢in hastalar basinghi ¢orap
kullanimina tesvik edilmelidir.
Birinci kusak sefalosporinler histerektomi icin

histerektomi cerrahisinde antibiyotik profilaksisinde
ilk tercih olarak kullanilmalidir.  Antibiyotik
profilaksisi planlanmig prosediire gore ayarlanmalidir.
Cerrahi islemin siiresive olusan kan kaybina bagh
olarak doz ayarlamast yapilmalidir. Hastalar
operasyondan  oOnce  klorheksidin  igeren  bir
antimikrobiyal sabunla dus almali ve preoperatif
donemde cerrahi alana klorheksidin-alkol ile cilt
hazirlig1 yapilmalidir.

Hastalara cerrahi sirasinda kardiyak
sistemleri optimal diizeylerde olacak
sekilde sivilar verilmelidir. Kisitlayici
stvilardan kaginilmasi gerekmektedir.

Ameliyat sirasinda hastalarda basingh
¢orabin kalmasi 6nerilmektedir.

Kisa etkisi olan  anesteziklerin
kullanimi, tam geri donis ve
noromiiskiiler blok derinliginin

izlenmesi Onerilmektedir. Ventilasyon

tidal volimii 6-8 mL/kg, pozitif
ekspirasyon sonu basinct ise 6-8 cm
H,O olan bir koruyucu strateji
uygulanmalidir.

Cerrahi sonrasi, hastalarin oral sivi alimma en kisa
stirede baglamas1 gerekmektedir. Ameliyattan 2 saat
sonra oral sivi verilmeye basglanmasi Onerilmektedir.
Igerisinde protein/karbonhidrat bulunan yiiksek enerjili
stvilar iyilesme siirecine katki saglamaktadir. Tlk 24 saat
icerisinde diizenli bir diyet 6nerilmektedir.

Jinekolojik onkoloji sebebiyle laparotomi geciren tiim
hastalara 28 giin uzatulmugs VTE profilaksisi
uygulanmalidir.
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Hipotermi

Dren/Tiip/Katater
Uygulamasi

Minimal Invaziv

Cerrahi

Bulanti/Kusma

ileusun Onlenmesi

Analjezi

Erken Mobilizasyon

Normotermiyi saglamak i¢in hastalarin cerrahi dncesi
stirecte 1sitilmaya  baslanmas1  Onerilir. Bu
uygulamanin  hastalar  iizerindeki  huzursuzlugu
azalttig1, olusabilecek yara enfeksiyonlarmi ve
kardiyak durumlari en aza indirdigi belirtilmistir.

Kadm Saghg1 Hemsireligi Dergisi (KASHED) 2024,10(1), 27-42

Islem  swasinda  genel  anestezi
uygulanacak hastalar, islemden en az 10
dakika Once 1sitilmalidir. Cerrahi

sirasinda  govde altindan 1sitmalidir.
Battaniyelerin ve sicak hava iifleyen
cihazlarin kullanilmasi 6nerilmektedir.
Iv sivilar viicut sicakligini dengede

tutacak 1siya  getirilerek  hastaya
uygulanmalidir.
Uygulanmast miimkiin olan

durumlarda, uygun hastalar {iizerinde

vajinal cerrahi dahil olmak {izere
minimal  invaziv  cerrahi  tercih
edilmelidir.

Ameliyat sonrast hastalarin viicut sicakligi takibi ¢ok

onemlidir. Diizenli takip edilmelidir. Hastalar
1sitilmalidir.
Tiip, dren ve Kkataterlerin az ve smirh sayida

kullanilmasini, kullanimi  zorunlu olanlarin ise
minimum siirede kalmasi gerektigini savunmaktadir.
Uriner kataterlerin cerrahi sonrasinda 24 saatten daha az
kullanilmasi 6nerilmektedir.

Jinekolojik prosediir kullanilan durumlarda hastalar
tizerinde ameliyat sonrasi bulanti ve kusmaya ikiden
fazla antiemetik ajan kullanilarak multimodal bir
yaklasim uygulanmalidir. Cerrahi sonrasi antiemetik
profilaksisi bulanti/kusmay1 azaltan ilk stratejidir. ikinci
strateji ise genel anestezi, nitrik oksit ve propofol
kullanimindan kaginmaktir.

Laksatif kullanimi ve sakiz ¢igneme onerilmektedir. Her
cigneme 30 dakika kadar siirmelidir ve hastalarin basi
30° elevasyonda kalmalidir. Bagirsak hareketlerinin
takibi 6nemlidir.

Opioid kullanimini en aza indirerek agr1 kontrol altina
alimmalidir. Multimodel analjezik yaklasim ile,
nonsteroid antiinflamatuar ajanlarm (asetominofen,
deksametazon ve gabapentin) kullaniminin agriy1
azaltt1g1, opioid kullanimini en az diizeye diistirdiigii
uzun arastirmalar sonucunda ortaya konmustur.
Ameliyat sonrast ilk 24 saat icerisinde hastalar
mobilizasyona tesvik edilmelidir.
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2. TABURCULUK PROTOKOLU (PATHWAY)

ERAS protokolii ile tedavi edilen hastalar, iyilesme
siirecinin orta asamasinda hastaneden taburcu edilirler.
Hastaneden taburcu olma, hem hastalar i¢in hem de
bakim vericileri i¢in 6nemli bir gecis asamasini ifade
eder. Hastalarin taburculuk i¢in hazir olup olmadigini
degerlendirmek, taburculuk planlamasinin 6énemli bir
parcasmi olusturur. Bu nedenle, hastalara ve bakim
vericilere ayrintili  egitim verilmesi Onemlidir.
Taburculuk egitiminin temel bilesenleri, egitim igerigi,
egitimin sikligl, zamanlamasi ve sunum ydntemleri
gibi faktorleri icerir (Nelson ve ark., 2019).

Hasta merkezli taburculuk planlamasim
kolaylastirmak i¢in, hastalarin taburcu edilmeden 6nce
ameliyat sonrasi egitim almalar1 gerekmektedir. Bu tiir
miidahaleler, hastaneden taburcu olduktan hemen
sonra planlanmamisg hastane ziyaretlerinin
azaltilmasina katki saglayabilir. Rutin olarak
hastalarin ve bakim vericilerin ayrintili egitim almalar1
tavsiye edilmektedir (Isik ve Unsal Atan 2021).

Aym giin taburculuk, ameliyat tarihiyle ayni takvim
giiniinde eve taburcu olmak olarak tanimlanir ve
jinekolojik onkoloji hastalarma ydnelik ERAS
protokollerinin dogal bir gelisimidir. Son arastirmalar,
histerektomi, lenf nodu haritalamasi ve tam cerrahi
evreleme dahil olmak iizere minimal invaziv
jinekolojik onkoloji prosediirleri igin ayni giin
taburculugu desteklemektedir (Nelson ve ark., 2023).

3. JINEKOLOJIK CERRAHi BAKIMINDA
ERAS PROTOKOLU VE HEMSIRELIK

Geleneksel yaklagimlardan farkli olarak ERAS
programi, bakima sadece cerrahlarin  degil;
anestezistler, hemsireler ve fizyoterapistler gibi saglik
profesyonellerinin  aktif bir sekilde katiliminin
saglanmasi, hatta hastalarin da bu siirece dahil
edilmesi gerektigi bir multimodal yaklasimi ifade eder
(Akin, 2012). Ogzellikle, multidisipliner ekip iginde
onemli bir rol istlenen hemsireler, cerrahi
miidahalenin her agamasinda kigiye 6zgii hemsirelik
stireglerini uygulamakta ve hastalarin 6zel ihtiyaglarini
kargilayan 6zel bakim uygulamalarini  yerine
getirmektedirler.

Cerrahi yaklagimlarin ilerlemesiyle birlikte, ERAS
protokoliiniin dikkate alinmasi, hemsirelerin rollerinde
de degisikliklere yol agmistir. Bu degisiklikler, ERAS
protokoliiniin uygulanmasinin hemsirelerin is yiikiinii
artirtp artirmadigi veya azaltip azaltmadigi gibi bazi
sorular1 giindeme getirmistir ve hastane i¢inde degisen
bakim standartlarina yonelik egitimlerin gerekliligi
konusunda goriislerin olugsmasina neden olmustur
(Foss, 2011; Demirhan ve Piar 2014).

Optimal iyilesme ve hastaneden erken taburculugun
hedeflendigi ERAS  protokoliiniin  jinekolojik

cerrahide  kullanmaya  baslanmasiyla  birlikte,
hemsirelerin ERAS protokolii kilavuzuna benzeyen
kanita dayali rehberlere olan gereksinimi artirmustir.
Bu kanita dayali rehberler sayesinde hemsireler klinik
alana yansiyan bilgiler ile hastalara {ist diizey bakim
vereceklerdir. Ozellikle hemsireler uygulamalara aktif
katilacaklardir. Hemsireler, jinekolojik  cerrahi
sonrasinda bakimi yerine getirirken hastay1 biyolojik
ve psikolojik anlamda bir biitiin olarak ele alacak ve
her yoniinii dikkatle degerlendirecektir. Cerrahi
islemlerde  hastalarin  anksiyete  diizeylerinin
artmasiyla birlikte, soru sorma isteklerinin azaldig
goriilebilir. Bu nedenle, hemsirelerin iletisim ve egitim
rolleri daha da 6nem kazanir.

Hemsireler, bu durumda empati becerilerini kullanarak
hastalar ve hasta yakinlarina anlayish yaklasacak,
uygun aciklamalar yapacak ve sorulan sorulara
yanitlar vereceklerdir. Ancak yapilan arastirmalar
incelendiginde hemsirelerin ERAS  protokoliinii
jinekolojik cerrahide uyguladiklarini gosteren yeterli
sayida caligmanin bulunmadigi gozlemlenmektedir
(Aksoy ve Vefikulugay Yilmaz 2018).
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