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HIZLANDIRILMIS CERRAHI SUREC

ACCELERATED SURGICAL PROCESS

Hatice Gozde KESKIN*

Ozet

Kanita dayali ¢aligmalar, cerrahi hasta bakimindaki bazi geleneksel yaklagimlarin degistirilmesi ile cerrahi
iyilesmenin hizlanabilecegini ve 1iyilesme siiresinin kisalabilecegini goéstermistir. Bdylece ameliyat
komplikasyonlart azalmig ve hastanede kalis siireleri kisalmistir. Geleneksel yaklagimlardan farkli olan bu gok
yonli yaklagimlar “ fast track surgery -fast track cerrahi- hizlandirilmis cerrahi siireg¢” olarak adlandirilmaktadir.
Bu ¢ok yonlii yaklasima sadece cerrahlar degil, anestezistler, hemsireler ve fizyoterapistler de bakim ekibinin aktif
katilimcilart olmakta ve hatta hastalar da bu yaklagima dahil edilmektedir. Fast track cerrahi ; anestezi, analjezi,
cerrahi stresin azaltilmasi, sivi tedavisi, minimal invaziv cerrahi, beslenme ve mobilizasyon alanlarindaki
tamamlayici kanitlarla iyilesmeyi ¢abuklastirma ve morbiditeyi azaltma iizerine odaklanmustir.

Anahtar kelimeler: Fast track cerrahi, hemsire, hizlandwrilmis cerrahi siirec.

Abstract

Evidence-based studies have shown that by changing some traditional approaches in surgical patient care, surgical
recovery can be accelerated and recovery time can be shortened. Thus, the complications of surgery decreased and
the length of hospital stay shortened. These versatile approaches, which differ from traditional approaches, are
called "fast track surgery - fast track surgery - accelerated surgical process”. Not only surgeons, but also
anesthetists, nurses and physiotherapists are active participants of the care team, and even patients are included in
this approach. Fast track surgery (FTC); focusing on complementary evidence in anesthesia, analgesia, reduction
of surgical stress, fluid therapy, minimally invasive surgery, nutrition and mobilization, it is focused on
accelerating healing and reducing morbidity.
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Giris
Geleneksel uygulamalar sonucu hastalarin

hastanede yatig siirelerinin uzun olmasi ve

buna bagli hastalarin  iyilesmelerinin

olumsuz yonde etkilenmesi

kalig

nedeniyle

hastanede stirelerini  azaltmayi

amaglayan protokoller olusturulmustur.

Avrupa’da ameliyat sonrasi iyilesmenin

hizlandirilmasi anlaminda “ERAS-
Enhanced Recovery After Surgery”,
Amerika’da ise hizlandirilmis  cerrahi

anlaminda “fast tract surgery”, lilkemizde
ise “Hizlandirilmis Bakim Protokolleri-
HBP” olarak adlandirilir. Hizlandirilmig
Bakim protokolleri hemsirelik bakiminda
kanita dayali bir bakimin verilmesi
hemsireligin gelisimine, yeni politikalarin
ve prosediirlerin kullanilmasina olanak
saglamaktadir. literatiiriine

bakildiginda ERAS protokoliine iliskin ¢ok

Diinya

fazla  kaynak  bulunmasina  karsin
protokoliin hemsirelerin rollerini iceren
uygulamalar1 ya da hemsirelikle iliskisini
bir calismaya

Ulkemizde de ERAS

iceren herhangi
rastlanmamuistir.
protokoliine iligkin hemsireler tarafindan
yapilan arastirmalar bulunmamakla birlikte
oldukca smirli sayida derleme caligmasi
bulunmaktadir. Kanita dayali c¢alismalar,
cerrahi hasta bakimindaki bazi geleneksel
yaklagimlarin  degistirilmesi ile cerrahi
iyilesmenin hizlanabilecegini ve iyilesme
kisalabilecegini

stiresinin gostermistir.

Boylece ameliyat komplikasyonlar1 azalmig
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ve hastanede kalis siireleri kisalmustir.
Geleneksel yaklasimlardan farkli olan bu
cok yonlii yaklasimlar “fast track surgery -
fast track cerrahi- hizlandirilmis cerrahi
siire¢” olarak adlandirilmaktadir (Kehlet,
2002). Bu ¢ok yonlii yaklasima sadece
cerrahlar degil, anestezistler, hemgireler ve
fizyoterapistler de bakim ekibinin aktif
katilimeilar1 olmakta ve hatta hastalar da bu
yaklagima dahil edilmektedir.

Fast track cerrahi (FTC); anestezi, analjezi,
cerrahi stresin azaltilmasi, sivi tedavisi,
beslenme ve

minimal invaziv cerrahi,

mobilizasyon alanlarindaki tamamlayici

kanitlarla iyilesmeyi cabuklastirma ve

morbiditeyi azaltma ilizerine odaklanmigtir

(Kehlet, 2008).

gelismeler, daha ileri anestezi teknikleri,

Agr1  kontroliindeki

perioperatif ~ stres  cevabim1i  azaltan

tekniklerin ~ kullanilmaya  baslanmasi,

minimal invaziv ameliyatlarin kullanimi,

perioperatif  fizyopatolojinin daha iyi

anlasilmasi ve ameliyat sonrasi organ
disfonksiyonunun daha kapsamli
yaklasimlarla onlenmesi cerrahide

devrimsel degisikliklerin Oniinii a¢gmaya
baglamistir (Wilmore, 2001). Giiniimiizde
birgok cerrahi islem poliklinik ortaminda
gerceklestirilebilmektedir. Eskiden
hastaneye yatig gerektiren bir¢ok ameliyat
ayaktan yapilabilmektedir. Ayrica bir¢ok
bliyiik  ameliyatlar arttk daha az
komplikasyon oranlari ve ¢ok daha kisa
stireleri ile

hastanede kalis
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tamamlanmaktadir (Kehlet, 2007). Cerrahi
ve anestezi alanindaki bu gelismeler her ne
kadar klinik

arastirmalarin sonucu olsa da ekonomik

temel bilimsel ve

kosullar da bunu zorlamaktadir. Bu tip
klinik  dist

desteklenmesi,

yeni klinik gelismelerle

saghk bakimi maliyet

etkinligini lyilestirme amaciyla

sekillendirilmis yeni yaklasimlarin
dogmasina yol agmistir. Bu yaklagimlarin
gercek  degerlerini

anlayabilmek igin

amaglarinin  sadece daha az saglhk
harcamasini garanti altina almak degil, daha
onemli olarak, daha iyi ve daha etkin bir
saglik hizmetinin verilmesinin garanti altina
alinmasi oldugunun anlasilmasi1 énemlidir.
Bu yeni yaklasimlar maliyeti
azaltabilmesine ragmen, onlarin 6ncelikli
amac1 komplikasyonlar1 azaltarak ve daha
iyl sonuglarin elde edilmesini saglayarak
cerrahi uygulamay iyilestirmektir (Kehlet,
2007).

FTC’nin daha 1yi anlasilabilmesi i¢in ii¢
ana baglik altinda incelenmesi yararl

olacaktir.

1. Ameliyat Oncesi hazirliklar Ameliyat
oncesi degerlendirme, hasta egitimi

2. Cerrahi
(farmakolojik  destek,

cevabinin azaltilmasi

uygun

minimal invaziv cerrahi, ameliyat sirasinda

stres

anestezi,

normoterminin stirdiiriilmesi)
3. Ameliyat sonrasi rehabilitasyon (agri

kontrolii ve analjezi, bulanti kusma ve
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ileusun O6nlenmesi, hemsirelik bakimu,

erken  beslenme ve  mobilizasyon,
taburculuk planlanmast )

Ozellikle sigara igen, alkol bagimlisi,
hareketsiz, ameliyat Oncesi kardiyak ve
pulmoner bozuklugu olan ya da kotii
beslenen  hastalarla  iliskili  oldugu
gosterilmis olan ameliyat Oncesi organ
disfonksiyonu ve sonrasinda fonksiyonlarin
diizeltilmesi Onemlidir. Ancak ameliyat
oncesi organ bozuklugu olan hastalardaki
ameliyat doneminde artmis riskin temel
mekanizmasinin, cerrahi strese cevap
olarak ortaya c¢ikan, zaten hasar gormiis
olan organlarin artan miktarlardaki talebi
oldugu unutulmamalidir. Ameliyat
doneminde risk problemi, stresi azaltma ile
iligkili diger bakim prensipleriyle kombine
edilmelidir. Aksi takdirde, diger ameliyat
oncesi tedbirlerle diizeltilemeyebilir. FTC
temel uygulamalarindaki en 6nemli kosul
olan agriyr en etkili sekilde ortadan
kaldirmak i¢in akut agr1 servisleri hizmeti
vardir. Ancak agr servisleri, FTC ile
donatilmis perioperatif cerrahi bakimla
birlestirilmedikge, agriin kesilmesi
disindaki basarilar1 sinirlhi olacaktir. Daha
etkin bir ameliyat donemi iyilesme igin;
anestezist, cerrah, cerrahi hemsiresi ve
fizyoterapistin i¢inde bulundugu, birbiriyle
isbirligi igerisinde olan multidisipliner bir
grup gereklidir. Bu baglamda, ameliyat
konusunda

Bu

donemi kullanilan ilaglar

anestezist ile igbirligi Onemlidir.
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nedenle, kalca protezi takilmasi ya da kalca
kirig tespiti gibi secilmis ameliyatlarda,
dahil

avantajl olabilir. Ayni prensipler, “disarida

anestezist ve geriatristi etmek

ulasilabilecek servisler” ya da “tibbi acil

takimlar1” olarak adlandirilan  organ
yetmezligi ve yogun bakim ihtiyaci
gerekliligi  ortaya ¢ikmadan, organ
fonksiyon bozukluklar1 hakkinda basit

skorlama sistemleri kullanarak erken uyari

yapan  c¢aligma  gruplart  i¢cin  de
genisletilebilir. Ancak en basarili yap1 ve
maliyet analizlerini degerlendirmek icin
daha fazla c¢alisma gereklidir. Ameliyat
sonrast ilk 24 saat daha fazla riskle iliskili
olabilecegi i¢in, ilk 24 saat boyunca, bu
konuda  6zellesmis

ameliyat  sonrasi

iyilesme odasinda bulunma seklinde,
yapilanmada bagska bir yaklasim g6z Oniine
alinabilir. Multidisipliner yaklasimda, hem
somatik hem de fizyolojik ihtiyaglarin
giderilmesi konusunda hemsirelik bakimi
temeldir, hemsirelerin uzmanlasmasi1 ve
genel cerrahi servislerindeki hemsgirelerin
branslasmasina ¢ok dikkat edilmelidir
clinkii hemsirelerin egitim seviyesi ameliyat
sonrast morbidite ve mortaliteye onemli
sekilde etki

Cranley & Jeffs, 2006).

etmektedir (Tourangeau,

1.Ameliyat Oncesi Hazirhiklar

Ameliyat oncesi degerlendirme
Cerrahi miidahale uygulanacak hastanin
bilmemesinden

basina ne gelecegini

23

Hizlandirilmis Cerrahi Siireg

kaynaklanan endiseleri olabilmektedir. Bu
sebeple hastanin ameliyat oncesinde yazili

ve  sozli  olarak  bilgilendirilmesi

gerekmektedir. Ameliyat dncesi egitimi ile
iyilesme siirecinde aktif rol alacagi ifade

edilen hastalarin anksiyete diizeyleri

gerilemekte, ameliyat sonrast analjezik

ihtiyaclar1  azalmaktadir. Bu egitimin

igerisinde; oral alim durumu,
uygulanabilecek drenler, mobilizasyon ve
tahmini hastanede kalis siireleri yer
alabilmektedir. Ameliyat olacak hastanin,
bu deneyimi yasamis baska bir hasta ile
tanistirtlmast  saglanarak da anksiyete
diizeylerinin azalmasi saglanabilmektedir.
Hastanin ameliyat Oncesi ve sonrasi
bakiminda etkin rolii olan hemsireler bu
kapsam iginde yer almaktadir (Demirhan&
Pinar, 2014; Akin, 2010; Bayar, Bademci,
Sozener, Tiziiner & Karayalgin, 2013;
Phillips & Horgan, 2014). Demir ve ark.

(2010), kalp cerrahisi gecirecek hastalara

ameliyat  oOncesi  donemde  yapilan
bilgilendirmenin anksiyete lizerine
etkilerini  aragtirdiklart  “‘Kalp cerrahisi

gecirecek olgularda anksiyete sagaltim1’
baslikli arastirmalarinda hastalarin ameliyat
oncesi bilgilendirilmesi ile anksiyetenin
azaldiginm (p=0.015)
(Demir et al, 2010).

Hasta egitimi

gostermislerdir

Fast track cerrahinin tiim avantajlarini elde

edebilmek icin hastalara islem sirasindaki

perioperatif ~ bakimlariyla ilgili  bilgi
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verilmesi Onemlidir. Bu egitsel cabalar,
siklikla hastanin endise diizeyini ve agri
kesici ihtiyacini azaltmakta ve ameliyat
sonrasi rehabilitasyonun ¢ok o6nemli bir
unsuru olan saglik bakim personeli ile hasta
arasinda iyi bir isbirligi saglamaktadir.
Ameliyattan sonra kullanilabilen rahatlama
tekniklerinin gosterilmesi endiseyi
azaltmakta ve daha iyi sonug¢ almayi
saglamaktadir (Daltroy, Morlino, Eaton,

Poss, &Liang, 1998).

2.Cerrahi Stres ve Cevabinin

Azaltilmasi

Cerrahiye karsi olusan ndroendokrin ve
inflamatuar stres cevaplarin, ¢esitli organlar
tizerindeki yiikii artirdifi ve bu yikiin
ameliyat sonrast organ sistem
komplikasyonlarinin gelismesine yardim
ettigi  disliniilmektedir.  Elektif  bir
ameliyatta néro-hormonal cevabin azalmasi
ile karakterize olan stresin azalmasi sadece
zamanda

cabuk 1yilesmeyi degil, aym

organlarda olusacak disfonksiyon ve

komplikasyon riskini de azaltacaktir.

Bundan  dolayr  gelecekteki  biiylik
beklentilerden biri “‘stressiz ve agrisiz
ameliyat”tir. Cerrahi stres cevaplarmni ve
organ disfonksiyonlarin1 modifiye eden
veya azaltan bir ¢ok faktor vardir. Bundan
dolay1 stres azaltilmasma planlanmis ve
koordineli  bir

yaklagim gerekir.

Giliniimiizde cerrahi stres cevabini azaltmak
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icin kullanilan en 6nemli teknikler uygun

anestezi, minimal invaziv cerrahi ve

farmakolojik  miidahalelerdir  (6rnegin;
steroidler, beta blokerler veya anabolizan
ajanlar). Minimal invaziv cerrahi teknikler
belirgin olarak agriyr ve inflamatuar
cevaplari azaltmaktadir. Ancak endokrin ve
metabolik cevap tizerindeki etkilerinin daha
az oldugu gorilmektedir (Kehlet &
Wilmore, 2008).

Farmakolojik destek

Son zamanlarda, stres cevaplarin1 azaltan
ve cabuk iyilesmeye yol acan farmakolojik
yaklagimlar iizerinde caligmalar
yapilmaktadir. Kii¢iik bir islemden 6nce tek
doz glukokortikoid verilmesi hi¢bir yan etki
gorlilmeksizin, inflamatuar cevaplarda
oldugu kadar, bulanti, kusma ve agrida da
azalma saglamistir. Bu girisimin kiiciik
islemlerden

sonra lyilesmeyi

kolaylastirabilmesine karsin, biiytik

islemlerden sonra ayni faydayr sagladigi

stiphelidir. Diger farmakolojik
tamamlayicilar; antiemetikler ve lokal
anesteziklerdir. Sempatik stimiilasyonu

azaltmak ve boylece kardiyovaskiiler yiikii
hafifletmek i¢in perioperatif beta blokaj
kullanilmasinin yanikli hastalarda
katabolizmay1 azalttigi kadar, kardiyak
morbiditeyi de

azaltigt  gOriilmiistiir.

Bundan dolayi, FTC programlarinda

perioperatif beta blokaj ile iyilesmeyi
hizlandirmaya ¢alisilmaktadir

Myten & Gan, 2005).

(Grocott,
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Uygun anestezi

Anestezide kullanilan tekniklerdeki son
gelismeler cerrahlara ameliyat agisindan en
uygun kosullar1 saglarken biliylik islemler
sonrasi vital organ fonksiyonlarinin da en
erken donemde geri donmesini
kolaylagtirmaktadir. Bu amagla kisa siire
etkili ucucu anesteziklerin ve Kkas
gevseticilerin kullanilmasi kiiciik ve orta
Olcekli islemler icin ayaktan cerrahinin
uygulanabilirligini  kolaylastirmistir. Bu
yeni genel anesteziklerin kullanimi kiiciik
cerrahi iglemlerden sonra vital organ
fonksiyonunun daha c¢abuk iyilesmesi ile
sonuglanmis olmasina ragmen, biiyiik
islemlerden sonra stres cevabini azalttig1 ve
organ disfonksiyonunu hafiflettigi
gosterilmemistir. Ancak, yine de biiyiik
islemlerden sonra kisa siirede iyilesme ve
uzun siireli monitdrizasyon ile ayilma ve
ozellikli  bakim  {nitelerinde  kalma
thtiyacin1 azaltmay1 kolaylastirmak i¢in
kullanilabilirler (Wilmore& Kehlet, 2001).
Minimal invaziv cerrabhi

Minimal invaziv cerrahi kavrami tiim
cerrahi uzmanlik alanlarinda uygulanmakta
olup ozellikle yara boyutunu ve bdylece
istenmeyen inflamatuar cevap, agri ve
katabolizmay azaltarak biiyiik bir bulus ve
yenilik olmaya devam etmektedir. Elde
edilen Dbilgiler inflamatuar cevaptaki
azalmanin erken fonksiyonel iyilesme icin
onemli oldugunu goéstermistir. Minimal
cerrahinin, blyik  kesili

invaziv
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(adrenelektomi, splenektomi, reflii cerrahisi

vs) ameliyatlara karsi erken iyilesme
acisindan  klinik avantajlart  kolaylikla
goriiliir (Kehlet, 1999).

Intraoperatif normotermi
Ameliyathaneler  soguktur.  Hastalarin

tizerindeki giysiler yetersizdir. Uygulanan

anestezi onlarin soguga karst olan
hemostatik savunmalarini engeller. 37°C
olan normal viicut sicakliginin, 35°C'nin
altina diismesi halinde meydana gelen
rahatsizlik olan hipotermi gelisir. Ameliyat
sirasinda  hipoterminin  Onlenmesi igin
isiticilarin - kullanilmast  ve  verilen IV
stvilarin viicut sicakligini siirdiirmek igin
36°C

(Gustafsson at al, 2016). Isitmaya hastanin

tstinde olmasi  onerilmektedir.
viicut sicakligi 37 °C olana kadar devam
edilmelidir. Viicut sicaklign 37 0C’nin
tizerine c¢iktiginda aktif 1sitmaya son

verilmelidir (Tirk Anestezi ve

Reanimasyon Dernegi, 2013).
3.Ameliyat Sonras1 Rehabilitasyon

Agr kontroli

Cerrahi  stres cevabim1  ve  organ
disfonksiyonunu arttirabildigi ve iyilesmeyi
geciktirdiginden dolayr Ameliyat sonrasi
agr1 etkin olarak tedavi edilmelidir. Ayrica,
erken mobilizasyonu saglayan en uygun
agr1 kontrolii, ¢abuk iyilesme i¢in bir 6n
gereksinimdir. Kiiciik-orta boyutlu
ameliyatlardan sonra iyilesmeyi geciktiren

narkotik ajanlarin kullanimina bagli yan
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etkileri Onlemek ic¢in hastalar narkotik

olmayan analjezikler almalidir.
Narkotiklerden sakinmanin bulanti, kusma
ve sedasyonu azalttigi  gosterilmistir.
Yiiksek yogunlukta agri ve strese baglh
organ disfonksiyonu olan biiyiikk cerrahi
islemler, iyilesmeyi hizlandirmak igin
devamli epidural aneljezi gibi invaziv
kullanilmasini

analjezik  yOntemlerin

gerektirmektedir.  Biiylikk  islemlerden
sonraki akut agrimin en uygun sekilde
kontrolii FTC igin bir 6n zorunluluktur ve
hastalarda kullanilmalidir

tim cerrahi

(Kehlet, 2003).

Bulanti—-Kusma ve Ileusun

Onlenmesi

Normal diyete geri donebilme hem kiiciik
hem de biiyiik islemlerden sonra basaril1 bir
FTC programi i¢in dnemlidir. Bu amagcla
ameliyat sonras1 bulanti, kusma ve ileus
kontrol edilmelidir (Wilmore, 2001). Oral
alimi erteleyip hastanin iyi olma halini
geciktirecegi i¢in antiemetik ajanlarin
kullaniminin yani sira ameliyat esnasinda
da kusmay1 uyaran ajanlardan kacinilmasi
gerekmektedir. Ayrica ameliyat sonrasinda
analjezik olarak opioidlerin kullanimi ile
bulantt ve kusmanin azaldigi yapilan
calismalar ile saptanmistir (Akin, 2010;
Ersoy & Giindogdu, 2007).

Erken Beslenme ve Mobilizasyon

Ameliyat sonras1 donemde erken beslenme,

hastanin kendi kendine bakimini saglamaya
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baslamasinda Onem arz etmektedir.

Anostomoz  ayrilmasi riskini  ortadan
kaldirma adma genellikle gastroinestinal
sistem cerrahilerinde, bagirsak peristaltizmi
baglayana kadar agizdan  beslenme
yapilmamakta ve nazogastrik tiip ile drenaj
saglanmaktadir. Erken agizdan besleme
mide ve bagirsak Odemi Onlenmekte,
bagirsak fonksiyonlar1 erken ddnemde
yerine gelmekte, enfeksiyon riski en aza
inmekte ve pulmoner komplikasyonlar daha
az gelismektedir. Boylece hastanede kalis
kisalarak erken taburculuk
saglanabilmektedir (Wilmore& Kehlet,
2001; Aydogan, 2015; Donohoe et al 2011;

Li et al 2014). Ameliyat sonrasi yatak

suresi de

istirahatinin uzamasi kas kaybina, pulmoner
fonksiyonlarda gerilemeye, gastrointestinal
motilitenin

baslamasinda  gecikmeye,

tromboemboli riski gibi birgok
komplikasyona sebep olur. Bu nedenlerle
hastanin, agrisinin kesilmesi ve hareket
edebilecegi fiziksel sartlarin olusturulmasi
gerekmektedir. ERAS protokoliine gore
hastanin ameliyat oldugu giin 2 saat, diger
giinlerde ise en az 6 saat yatak disinda
mobilize olmas1 saglanmalidir (Donohoe et
al, 2011; Li et al, 2014; Aydogan, 2015).
Enfeksiyon ve tromboprofilaksi, drenler,
tiipler, kataterler

Enfeksiyon profilaksisinin esaslari
uygulanarak yara enfeksiyonu oranlarinda
azalma oldugu gosterilmistir. Nazogastrik
cerrahi

tiipler, elektif gastrointestinal
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uygulanan  hastalarda  rutin  olarak

kullanilmamalidir. Rutin kullanimin

pndémoni insidansini artirdigl ve nazogastik

tiipe bagli erken enteral beslenmeyi
geciktirerek aslinda zararli  olabildigi
vurgulanmigtir. Drenler mastektomiden

sonra seroma olusumunu sinirlamakta,
ancak bu tip yara drenajlar1 hastaneden
taburcu  olabilmeyi  kisitlamamaktadir.
Ayrica, gastrik ve hepatik cerrahiyi igeren
cesitli abdominal ameliyatlarda drenlerin ve
rutin  kullanimi

nazogastrik  tiiplerin

desteklenmemesine ragmen,
ozofajektomiden sonra gereklidir (Kehlet,
2002). Mesane sonda uygulamalart, tiriner
olmasi ve

enfeksiyona neden

mobilizasyonu  kisitlamas1  sebepleriyle
erken donemde sonlandirilmalidir. Ancak
iiriner retansiyon riski bulunan hastalarda
kateterizasyon siiresinin uzatilmasi
gerekmektedir (Demirhan & Pinar, 2015).
Taburcuk planlamasi

Hastanin taburculugunun saglanabilmesi
icin; oral analjeziklerle agrisinin tedavi
edilebilmesi, intraven6éz destek olmadan
oral aliminin yeterli olmasi, destege ihtiyaci
olmadan mobilize olabilmesi ve eve

gitmeye istekli olmas1 gerekmektedir.

Hastalara taburcu olacaklar1 zaman, ne tiir
problemlerle karsilasabilecekleri ve hangi
durumlarda saglik kurulusuna basvurmalar1
gerektigi hakkinda egitim verilmelidir.
Ayrica; taburculuk sonrasi yedi ila onuncu
giinlerde  kontrol

amagli  hastaneye
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bagvurmalar1 gerektigi ifade edilmelidir

(Phillips  &Horgan, 2014; Ersoy
&Giindogdu, 2007).

Sonu¢ ve Oneriler

Cerrahi;  hastaliklarin,  yaralanmalarin,

viicuttaki yap1 bozukluklarinin ilag ya da

bagka tedavi yontemi ile tyilestirilemedigi

durumlarda, viicudun fizyolojik
fonksiyonlarmin ~ miimkiin ~ oldugunca
korunarak, ameliyatla onarilip

tyilestirilmesi islemidir. Cerrahi hemsireligi
ise; hastanin saglik ve iyilik durumunun
yeniden kazandirilmasi ile siirdiiriilmesi
fiziksel,

gereksinimlerinin

icin psikolojik  ve  sosyal
belirlenerek  bilimsel
bilgi ilizerine temellendirilmis hemsirelik
edildigi,

faaliyetlerinin koordine

kisisellestirilmis  bakimin  uygulandig
hemsirelik dalidir. Bu anlamda cerrahi
hemsireligi; ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi
ve ameliyat sonrasi hemsirelik bakim
uygulamalarini icermektedir (Goris, Kilig
& Ceyhan, 2014). ERAS protokoliinde
hemsirelik ~ uygulamalari;  preoperatif
donemde hastayr degerlendirme ve hasta
egitimi, intraoperatif hemsirelik bakim
uygulamalari, ameliyat sonrasi donemde
agr1 kontrolii ile erken mobilizasyonun
saglamasi, hastanin oral alim toleransini
takip etme, hastanin kendi bakimina
katilimimi saglama, tibbi tedavisini yerine
konularini

getirme kapsamaktadir.

(Koyuncu, Aslan, Karabacak & Demirkilig,



Keskin HG.

2015).

uygulamalari, ERAS protokollerini yerine

Bu anlamda hemsirelik
getirmede biiyiik bir potansiyele sahiptir
(Akin, 2010). Hemsire ERAS ile 6zellikle
hastanin stresinin azaltilmasinda, normal
diyete donmesinde, erken mobilize
olmasinda ve miimkiin oldugunca erken
rehabilitasyonun aglanmasi i¢in psikolojik
destek  saglanmasinda

(Kabatas & Ozbayir, 2016).

rol almaktadir
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