NEU JGEHES

N : GENEL SAGLIK BiLIMLERI
PRESS DERGISi

Cilt/Volume:7 Sayl/Issue:1 Y1l:2025 Derleme/Review e-ISSN: 2687-5403
https://doi.org/10.51123/jgehes.2024.166

Acil Cerrahi Hastasinin Ameliyata Hazirh@inda Kanita
Dayah Uygulamalar

Zeliha BIRER!(® Saide FAYDALI?

Dr. Ali Kemal Belviranli Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi, Konya, Tiirkiye
2 Necmettin Erbakan Universitesi, Hemsirelik Fakiiltesi, Hemsirelik Boliimii, Konya, Tiirkiye

Makale Bilgisi OZET
Makale Gecmisi Acil cerrahi, tanilama ve tedavi siireci bakimindan diger cerrahi islemlerden daha ¢ok titiz
Gelis: 29.09.2022 calismay1 ve hizli olmay1 gerektirir. Planlt cerrahide tiim ameliyat oncesi tetkik, goriintiilleme ve
Kabul: 01.09.2023 tanilama asamalar1 diizenli bir sistemle ilerletilebilmekte, acil cerrahi gerektiren durumlarda ise
Y A 25 .0 4 '2025 bir¢ok tedavi ve bakim uygulamasi i¢in vakit bulunmamaktadir. Bu nedenle acil cerrahi hastasinin
aym: £9.04. bakiminda Amerikan Go6giis Hastaliklari Koleji’nin (American College of Chest Physicians)
Anahtar Kelimeler siniflamasina goére kanit diizeyleri incelendiginde ilk gii¢lii oneri hastanin vakit kaybetmeden
Acil belirlenen uygun travma hastanesine sevk edilmesidir. Yaralanma ile ameliyat arasindaki siirenin
T en aza indirilmesi gii¢lii 6neridir. Ek olarak, hasar kontrol cerrahisi, hemostatik dnlemler, doku
Cerrahi, oksijenasyonunun, normoterminin, kanama ve pihtilagsma yonetiminin, beslenmenin, s1vi aliminin
Hemsirelik saglanmasi gibi basliklar altinda kanita dayali Oneriler incelenmistir. Kanita dayali uygulamalar
Kanita D a};al 1 cerrahi hastasinin ameliyat 6ncesi hazirligi, ameliyat sirasi, sonrast komplikasyonlarin 6nlenmesi

ve iyilesmenin saglanmasinda en etkili adimlardir. Bu sebeple olumlu bakim sonuglarina
ulasilmasi i¢in kanita dayali bakim Onerileri uygulamalarimiza rehber olmaktadir. Bu derlemede,
“Medline, Cochrane Library, PubMed, Clinical Key, OVID, Science Direct, ULAKBIM” veri
tabanlarinda “Cerrahi”, “Acil Cerrahi”, “Rehber”, “Kanita Dayali Uygulama” anahtar kelimelerin
taranmasi ile acil cerrahi hastasinin ameliyata hazirliginda kanita dayali uygulamalar hakkinda
bilgi verilmistir.

Uygulamalar.

Evidence-Based Practices in Preparing Emergency Surgery Patient for Operation

Article Info ABSTRACT

Emergency surgery demands a more meticulous and expediated approach compared to other
surgical procedures, especially concerning diagnosis and treatment process. In planned surgery,
the pre-operative examination, imaging and diagnosis processess can be systematically
coordinated. However, in cases requiring emergency surgery, there is minimal time available for
many treatment and care practices. As a result, when assessing the level of evidence according to
the American College of Chest Physicians classification for the care of emergency surgery patients,

Avrticle History
Received: 29.09.2022
Accepted: 01.09.2023
Published: 25.04.2025

Keywords the first strong recommendation is to promply transfer the patient to an appropriate trauma hospital
Emergency, without delay. Reducing the time between injury and surgery is strongly advised. Additionally,
Surggry, evidence-based recommendations encompass various aspects such as damage control surgery,
Nu_rSIng, hemostatic measures, tissue oxygenation, normothermia, bleeding and coagulation management,
IE;/e:gteiggse Based nutrition, and fluid intake. Employing evidence-based practices is paramount in the preoperative

preparation of surgical patient, as it aids in preventing intraoperative and post-operative
complications and promotes recovery. Hence, evidence-based care recommendations serve as
crucial guidlines to achieve favorable care outcomes. This review provides insights into evidence-
based practices for preparing emergency surgery patients for their surgical procedures. The review
entails searching databases such as “Medline, Cochrane Library, PubMed, Clinical Key, OVID,
Science Direct, ULAKBIM” using keywords like "Surgery", "Emergency Surgery", "Guideline",
"Evidence-Based Practice" to elucidate the preparation of emergency surgery patients for their
surgical intervention while offering valuable information on evidence-based practices.
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GIRIS

Cerrahi, hastaliklari, yaralanmalar1 ve sekil bozuklulari ile seyreden durumlar: ameliyat ile
tedavi etme sanat ve bilimi olarak tanimlanmaktadir (van Giersbergen, 2023a). Cerrahi, planli ve
acil cerrahi olarak iki temel gruba ayrilmaktadir. Planli cerrahide hastay1 ameliyata hazirlamak i¢in
yeterli zaman bulunmaktadir. Acil cerrahinin ameliyat oncesi hazirligi bircok adimi atlamayi
gerektirir. Ameliyat oncesi hazirlik, hastanin fizyolojik, psikolojik, yasal hazirligi ve ameliyat
oncesi egitimi igermektedir. Ornegin, planl cerrahide hastanin normal kilosunu korumak ya da
azaltmak i¢in aylar 6ncesinden hazirlik yapmak ve egitim vermek miimkiinken acil cerrahide bunu
dikkate alamayiz (Yazici, 2021). Acil durumda egitim veya karmasik cerrahinin agiklanmasi i¢in
daha az zaman vardir (Dolgun ve Ozsoy, 2023). Acil cerrahide hastalar kendilerini hi¢ bilmedikleri
ameliyat ve yogun bakim ortaminda invaziv girisimlere eslik eden agr1 ile karsi karsiya
bulmaktadirlar (Aksoy, 2012). Acil cerrahide 6ykii alinimin hizli ve etkili bir sekilde yapilmasi
gerekmektedir (Aksoy, 2012; Yavuz, 2011).

Acil cerrahi, planli cerrahi ile karsilastirildiginda, fizyolojik diizensizlik ile bagvuran
hastalarda tani, optimizasyon ve miidahale agisindan hazirlik i¢in ayrilabilen surenin kisa olmasi
sebebiyle, ameliyat sonrasi olumsuz sonuglar ve artan riskler ile gii¢lii iliski bulunmustur (Dolgun
ve Ozsoy, 2023). Acil cerrahi hastalarinda antibiyotik profilaksisi ge¢ yapildig1 icin ameliyat
sonrasi sepsis fazla orandadir (Durmaz Edeer ve ark., 2018). Acil cerrahi hastalari, tibbi hatalar ve
komplikasyonlar agisindan daha yiiksek risk altindadir. Elektif olarak ayni prosediir uygulanan
hastalara kiyasla acil cerrahi hastalarinin mortalite olasiliginin sekiz kat daha fazla oldugu
belirtilmektedir (Lyu ve ark., 2018). Leblebici ve arkadaslar1 (2020) acil cerrahi hastalarinin planl
cerrahi hastalarina gére daha uzun siire hastanede yattiklarini, enfeksiyon, sepsis varligi 6zellikle
mortalite oraninin daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (Leblebici ve ark., 2020). Ayrica
glinlimiizde hastalar ameliyat sabahi1 hastaneye gelmekte ve anestezi sonrasi bakim iinitesinde
anestezinin etkisinden iyileserek evlerine donebilmektedir. Cogunlukla hastanede kalmasi gereken
cerrahi hastalar, akut hastalar, biiyiik cerrahi geciren hastalar, acil cerrahi gerektiren hastalar ve es
zamanli kronik saglik sorunu bulunan hastalardir. Acil cerrahi hastalar1 hastane de yatis siiresi ve
bakim gereksim ihtiyaci yogun olan hasta grubudur (van Giersbergen, 2023b).

Acil cerrahi ¢esitli tanilarla karsimiza ¢ikmaktadir ve vakalar, genellikle gastrointestinal
tikaniklik (akut karin) ve travmalardir (Uludag ve ark., 2021). Nadiren de yogun bakim ve
kliniklerde postoperatif komplikasyon yasanan vakalar acil cerrahi olarak siniflandirilmaktadir. Bu
vakalar yara acilmasi ve kanama sebebi ile acil cerrahiye alinabilmektedir (Yazici, 2021). Bu
derlemede kanita dayali uygulamalar ve rehberler incelenmis acil cerrahi hastasinin ameliyata
hazirliginda 6nemli noktalar1 vurgulamak amaglanmistir.

HASTANE ONCESIi ACIL CERRAHI HASTASI YONETIMi

Hastane oncesi acil durum ydnetiminin ilk adimini ilk yardim uygulamalar1 olusturmaktadir.
Acil cerrahi gerektiren yaralanma/travma hastalari ilk yardima ihtiya¢ duyarlar. Hastanin giivenligi
saglandiktan sonra, solunum yolu agikligi, solunum ve dolasiminin kontrolii yapilir ve acil yardim
(112) istenir. Ozellikle travma hastalarinin dogru tanilanmasi, tespiti ve tasinmasi cerrahi girisimin
gereksinimini ve basarisimi etkileyecektir. Hasta kusuyor ise solunum yolu tikanikligin1 6nlemek
i¢in bag, boyun ve viicut bir biitiin olarak dondiiriilmelidir. Kirik ve ¢ikik durumlarinda uygun tespit
islemi yapilarak acil servise bagvurulur. Acil cerrahi hastalarinda sik goriilebilecek olan kanamanin
ilk yardim uygulamalarim1 6zetlersek; direkt basing, basingli bandaj, elevasyon son olarak yaranin
yakinindaki artere basi ile kisa siirece gelisecek olan sok ve mortalite engellenebilecektir (Yavuz
ve ark., 2012). Hastanin acil servise naklinden 6nce cerrahi gereksinimi belirlenebilirse, 112
Komuta kontrol Merkezi’nin yonlendirmesi dogrultusunda dogru hastaneye ve gerekli iglemi
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yapabilecek cerrahi ekibe zamaninda erisimi miimkiin olabilir (Kidak ve ark., 2009). Olay sonrasi
cerrahi islem i¢in gecen siirenin kisaltilmasinin hasta sonuglarina olumlu etkisi oldugu ilk tavsiye
edilen gii¢lii kanitlardandir (Rossaint ve ark., 2010).

ACIL SERVISTE CERRAHI HASTASINI DEGERLENDIRME

Acil serviste acil cerrahi hastasi ameliyat Oncesi degerlendirme resiisitasyon ile ayni anda
gergeklesebilir. Acil ameliyat travmaya bagli ise, tiim yaralanma bolgelerini belirlemek i¢in hasta hizli
bir sekilde gorsel acidan incelemesi yapilir. Travma hastasina miidahale, Amerikan Cerrahlar Birligi
tarafindan gelistirilen Ileri Travma Yasam Destegi (Advanced Trauma Life Support [ATLS]) ilkelerine
gore, birinci degerlendirme, hizli resiisitasyon, ikinci degerlendirme (daha ayrintili ve genis), tanisal
tetkikler ve yonlendirme/sonuglandirma, asamalarindan olugmaktadir (Galvagno ve ark., 2019). Birincil
degerlendirme sonucu acil serviste hastanin yasamini tehdit eden durum belirlenip hizlica tedavisi
baglanir. Hastanin hava yolu ag¢iklig: (servikal immobilizasyon birlikte), dolasim durumu ve solunumu
degerlendirilip, hemen resiisitasyona baglanir. Hastanin nérolojik durumu degerlendirilir. Hastanin
giysilerinin c¢ikartilmas1 ve travma maruziyetine bagli olasi yaralanmalarin belirlenmesi agisindan
hastanin tim viicudunun sistematik olarak degerlendirilmesi gereklidir (Galvagno ve ark., 2019;
Tiirkmen ve ark., 2020). ikincil degerlendirmede sistem muayenesi yapilirken vital bulgular1 almir
kaydedilir. Bununla birlikte bastan ayaga muayenesi gerceklestirilerek ek yaralanma ve kiriklar
belirlenir tedavisi planlanir (Tirkmen ve ark., 2020). Ameliyat oncesi hazirlik igin bilinci kapali ise
hastanin ailesinden bilgilendirilmis onam, tibbi gegcmis ve allerjiler gibi temel konularda bilgi
alinmalidir (Dolgun ve Ozsoy, 2023). Hasta veya yakinina “Cerrahi bakim siirecini en ¢ok etkileyen
semptomlart nedir?”, “Allerjisi var midir?”, “Kullandig1 diizenli ilaglar (son aldig1 saat ile kayit)?”,
“Oykiide hastalik ya da cerrahi girisim var mdir?”, “Son oral alim saati kagtir?”, “Yaralanma varlig
s0z konusu mudur?” vb. sorular1 yoneltmek gerekmektedir (Eti Arslan ve Sen, 2021; Yazici, 2021).

Triyaj

Acil servis hasta bagvurularinin yogun oldugu alanlardan biridir. Yogunlugu bu kadar fazla
olan bir serviste triyajin ve triyaj sonuglarina gore acil hizmet sunumunun planlanmasinin énemi
ortaya ¢ikmaktadir. Acil Hemsireler Dernegi (Emercency Nurses Assosiation), triyaj siiresini en
fazla 2 ila 5 dakika olmasini dnermektedir. Triyajin avantajlari, hayati tehlikesi bulunan hastayi
zaman kaybetmeden tanilama ve acil girisim saglama, personel hizmetini verimli saglama, ekip
kavramina islerlik saglama seklindedir. Acil cerrahi hastalari triyajda ti¢lii siniflandirmali sistemde
¢ok acil ve ciddi olarak ele alinmaktadir (Eti Arslan ve Sen, 2021; Yazic1,2021).

Triyaj1 yapilan hastanin acil cerrahi olasilig1 i¢in hastane planlamasinda ameliyathanelere
acil servis erisimi olmasi dnemlidir. Giivenli hasta bakimi i¢in yeterli personel ve ekipman olmasi,
planlamay1 desteklemek igin veri ve bilgilere erigim saglanabilmesi gerekir. NSW Hiikiimeti Acil
Cerrahi Rehberi ve lyilestirme Ilkeleri’nin (Agency for Clinical Innovation NSW Emergency
Surgery Guidelines And Principles For Improvement) Kasim 2021 yilinda yayinlanan rehberinde
bazi1 anahtar konular agiklanmistir. Bunlardan bazilari; acil cerrahi hastalar1 i¢in hastane
organizasyonunun saglanmasi, Ongoriilebilirligi en iist diizeye ¢ikarmak igin acil cerrahi is
yiiklerinin diizenli olarak oOlgiiliip, gézden gegirilmesi, acil ameliyat kapasitesinin belirlenmesi,
klinik olarak uygun tanilarin saatlerinin planlanmas1 seklinde diizenlenmistir. Bu rehbere gore acil
cerrahi hastasinin ameliyatina kadar hazirlikla gecirilebilecek saat 6nerileri agagidaki Tablo 1 de
verilmistir (NSW Government Guideline, 2021).
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Tablo 1
Acil Cerrahinin Siniflandiriimast
Kategori Oncelik Maximum Zaman Arahgi
A Hayati Tehlike (Tikaniklik Igeren) 1 saat
B Son Derece Kritik (organ/ uzuv tehdit edici) 2 saat
C Kritik 4 saat
D Acil 8 saat
E Yar1 Acil 24 saat
F Acil Degil 72 saat

Giivenli Transport

Acil servislerde ve yogun bakimda hasta gilivenligi dnemli bir husustur. Giivenli transportun
amaci, hastanin zarar gérmeden medikal tedavisinin devam etmesidir. Bunun i¢in dogru hasta, dogru
zamanda, dogru kisilerle, dogru yere, dogru nakil sekli ile transfer edilmelidir. Egitimli personel, uygun
ekipman, standart protokoller ve kontrol listelerinin kullanilmasi istenmeyen durumlarin sikligini etkin
bir sekilde azaltmaktadir. Hasta transportunun giivenli olmasini saglamak icin acil ve yogun bakim
dernekleri rehberler yaymlamistir (Salt ve ark., 2020). Ameliyatin gecikmesi, cerrahi acilleri olan
hastalarda sonucu etkilemektedir. Sinirli ameliyathane kapasitesi ve elektif cerrahi ile rekabet, kabul
edilemez gecikmelere neden olabilir (Uranues ve Lamont, 2008). Acil hemsirelerinin hasta transportu
temel alinan galigmalarda, acil durumlarda olusan karigiklik géz dniine alindiginda yazili protokollerin
olmamasi, transfer sirasinda oksijen kaynaginin tiikenmesi, yanlis nakil hedefi gibi olumsuzluklar g6z
oniline alindiginda, yazili nakil protokollerinin ve kontrol listelerinin uygulanmasi siddetle tavsiye
edilmistir (Hu ve ark., 2021; Mlcak ve ark., 2018; Sharafi ve ark., 2020).

ACIL CERRAHI HASTASININ TEDAVISINDE KANITA DAYALI UYGULAMALAR

Acil Cerrahi hastasinin tedavi ve bakim uygulamalar1 icin Amerikan Gogiis Hastaliklar
Koleji’nin (American College of Chest Physicians) kanit siniflanmasina gore olusturulan rehber (Tablo
2) (Rossaint ve ark., 2010) ve Kraliyet Anestezistler Koleji’'ne (The Royal of College of Anaesthetist)
(https://rcoa.ac.uk/gpas/chapter-5) ait rehber (Tablo 3) bulunmaktadir.

Acil Cerrahi hastasi i¢in kanit siniflandirilmalart Amerikan Gogiis Hastaliklar1 Koleji’nin yaptig
kanit diizeyi su sekildedir;

1A giiglii 6neri, yiiksek kalite kanit

1B gii¢lii 6neri, 1liman kanit

1C gii¢lii 6neri, diisiik/¢ok diisiik kalite kanit
2A zayif Oneri / yliksek kalite kanit

2B zayif 6neri /orta kalite kanit

2C zayif oneri /gok diisiik kalite kanit (Guyatt ve ark., 2006).
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Tablo 2

American College of Chest Physicians in Kanit Siniflanmasina gére Yapilan Calismadaki Kanita
Dayalr Uygulamalar (Rossaint ve ark., 2010)

Travma Onerileri Kanit Oneri
Diizeyi  Diizeyi

IIKk resusitasyon ve kanamanin énlenmesi

Agir yarali hastalarin hizli bir sekilde uygun bir travma merkezine nakledilmesi 1A Giicli
Acil cerrahiye ve kanama kontroliine ihtiya¢ duyan hastalarda yaralanma ile ameliyat 1C Gigli
arasinda gecen siirenin en aza indirilmesi

Acik ekstremite yaralanmalarindan kaynaklanan hayati tehdit eden kanamay1, durdurmak 1C Giglii
icin ameliyat 6ncesi turnike kullanilmasi

Kanama takibi

Yaralanma mekanizmasi, hasta fizyolojisi, anatomik yaralanma modeli ve hastann ilk 1C Gigli
resiisitasyona verdigi yanita gore hekimin, travmatik kanamanin boyutunu klinik olarak
degerlendirmesi

Ventilasyon

Yakin bir serebral herniasyon belirtisi yoksa travma hastalarinin normoventilasyonu 1C Giiglii

Acil miidahale

Hemorajik sok ve tespit edilmig bir kanama kaynagi ile bagvuran hastalarin, ilk 1B Giiglii
resiisitasyon dnlemleri basarili olmadiginda hemen bir kanama kontrol prosediiriiniin

uygulanmasi

Hemorajik sok ve tanimlanamayan bir kanama ile bagvuran hastalarin hizli ve ayrintilt 1B Giiglii
incelenmesi

Goriintiileme

Onemli diizeyde serbest karin i¢i s1vis1 ve hemodinamik dengesizligi olan hastalara acil 1A Giiglii
miidahale edilmesi

Govde kanamast ve yiiksek riskli yaralanma siiphesi olan, hemodinamisi stabil hastalarda 1B Giiglii
BT kullanilarak daha fazla degerlendirme yapilmasi

Hematokrit

Kanama igin laboratuar belirteci olarak sadece Het 6l¢timlerinin kullanilmamasi 1B Gugli

Serum laktat ve baz acig1

Kanama ve sokun boyutunu tahmin etmek ve izlemek i¢in hassas testlerden hem serum 1B Gugli
laktat hem de baz eksikligi 6l¢iimleri yapilmasi

Pihtilagsma izleme

Travma sonrasi koagiilopatiyi saptamak i¢in rutin uygulamanin INR, APTT, fibrinojen ve 1C Giiglii
trombosit dl¢limlerinin yapilmast

Kanamanin hizli kontrolii

Hemorajik sokta pelvik halka bozulmasi olan hastalarin hizlica pelvik halka kapatma ve 1B Giiglii
stabilizasyonlarinin saglanmasi

Stabilizasyon ve cerrahi

Yeterli pelvik halka stabilizasyonuna ragmen devam eden hemodinamik instabilitesi olan 1B Giigli
hastalara erken preperitoneal tampon, anjiyografik embolizasyon ve/veya cerrahi kanama
kontrolii yapilmasi

Hasar kontrol cerrahisi

Derin hemorajik sok, devam eden kanama belirtileri ve koagiilopati ile basvuran agir 1C Glgli
yaral1 hastada hasar kontrol cerrahisinin uygulanmasi

Lokal hemostatik onlemler

Topikal hemostatik ajanlarin diger cerrahi dnlemlerle birlikte veya parankimal 1B Giicli
yaralanmalarla iliskili vendz veya orta derecede arteriyel kanama i¢in tamponla birlikte
kullanilmas1
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Doku Oksijenasyonu, Sivi ve Hipotermi Tedavisi Onerileri

Voliim yerine koyma

Beyin hasar1 olmaksizin travmay1 takiben ilk asamada major kanama durdurulana kadar 1C Giglii
80 ile 100 mmHg hedef sistolik kan basincinin saglanmasi
Normotermi
Normotermiyi elde etmek ve siirdiirmek ig¢in 1s1 kaybini azaltmak ve hipotermik hastay1 1C Gigli
1sitmak i¢in dnlemlerin erken uygulanmasi
Kanama ve pihtilasma yonetimi
7 ila 9 g/dl hedef hemoglobin (Hb) 1C Giigli
Kalsiyum
Yogun transfiizyon sirasinda iyonize kalsiyum diizeylerinin izlenmesi 1C Gigli
Pihtilasma destegi
Pihtilagsmay1 desteklemek i¢in izleme ve 6nlemlerin miimkiin oldugunca erken 1C Gugli
baslatilmasi
Taze donmus plazma
Masif kanamasi olan hastalarda ¢6ziilmiis TDP ile erken tedavi 1B Giiglii
*(Rossaint ve ark., 2010).
Tablo 3
Acil Cerrahi Hastasinda Acil Anestezi Hizmetlerinin Saglanmast icin Kilavuz Ilkeler 2022
Kapsam Kamt  Oneri
Diizeyi  Diizeyi
Organizasyon Yonetim
Acil cerrahi hastalart igin st diizey bakimi da igeren yeterli postoperatif yatak GPP Giiglii
saglanmalidir.
Acil durumlarda hizh ve etkili iletisim ¢ok énemlidir. fletisim stratejileri, akill1 telefonlar GPP Gugli
gibi teknolojilerin kullanimini ve degerlendirme, tavsiye gibi standartlastirilmig metodoloji
dikkate alinmalidir.
Acil durum is yiikiiniin giinliik yonetimi
Acil operasyon listesi, hasta mahremiyeti ilkeleri dahilinde acil yiik ve kaynak GPP Gigla
gereksinimleri konusunda ortak bir biling olusturacak sekilde tiim tibbi ve ameliyathane
personeli tarafindan kolayca erigilebilir olmalidir.
Acil hasta rezervasyon sistemi
Preoperatif hazirhiga iliskin bilgilerin belgelenmesi ve iletilmesi esastir. Elektronik GPP Orta
sistemler, bilgilerin ulasilmasini ve paylagilmasini saglamak, risk tanimlamasim
desteklemek ve verilerin toplanmasini, denetim ve arastirma amaglari i¢in kullanilabilir
olmasina izin vermek i¢in disiiniilmelidir.
Elektif olmayan/acil cerrahinin énceliklendirilmesi
Cerrahi acilleri olan hastalar triyaj yapmak i¢in yerel sistemler mevcut olmalidir. GPP Gigla
Elektif olmayan vakalarin klinik aciliyete gore 6nceliklendirilmesini agiklayan yerel olarak GPP Gigla
kabul edilmis bir politika olmalidir.
Vakalarin klinik aciliyetlerine gore dnceliklendirilmesi tek bir uzmanlik alaninin tek alani GPP Orta
degildir. Farkli cerrahi gruplar, anestezistler ve bazi durumlarda yogun bakim arasinda
tartigmay1 igeren bir ekip yaklasimi gerektirir.
Acil vakalarin aciliyeti agik ve net bir sekilde kodlanmalidir. C Giiglii
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Preanestezik degerlendirme

Acil hastanin preanestezik degerlendirme ve hazirlanmasi birgok agidan elektif hastadan
farkhidir. Ornegin; hastahigin ciddiyeti, hastanin degisken durumu ve acil durumda
caligilmasi gerekliligi nedeni ile anestezistlerin seviyeleri ve kidemleri, hastanin ameliyatla
iliskili risklerine uygun anestezi 6ncesi planlama ve degerlendirmeyi miimkiin kilmak igin
yeterli olmalidir. Bu, kurumsal bir mortalite ve morbidite riski degerlendirmesi yapilarak
giiclendirilmelidir.

Ameliyat 6ncesi

Hastalarin  (6zellikle de c¢ok yiksek risk altindakilerin) ameliyat Oncesi
degerlendirilmesinde uzmanliklar arasi tavsiyeyi igeren ¢ok disiplinli bir ekip
yaklagimindan yararlanilabilir. Deliryum, akut bobrek hasari, diabetes mellitus ve iskemik
kalp hastaligi gibi durumlar i¢in uygun tibbi uzmandan erken konsiiltasyon talep
edilmelidir.

Onam siireci ve ameliyat edilip edilmeyecegine iliskin kararlar da tedavi planlari, acil
bakimin zaman kisitlamalari dahilinde hastaya hangi risklerin, faydalarin ve alternatiflerin
aciklandigi not edilerek net bir sekilde belgelendirilmelidir.

Acil cerrahi hastasinin cerrahiyi beklerken klinik durumundaki herhangi bir degisikligi
tibbi personele bildirecek bir sistem mevcut olmalidir.

Gerekirse stabilizasyon ve optimizasyon i¢in kritik durumdaki hastanin seviye 2 ve/veya
seviye 3 bakim tesislerine ameliyat 6ncesi kabulii saglanmalidir.

Acil cerrahi i¢in anestezi dncesi aglik siireleri ulusal yonergelere uygun olmalidir.
Postoperatif planlama kilavuzlari, parenteral destek icin enteral erisimin veya vaskiiler
erisimin kolaylastirilmasi beslenme planlarini igermelidir.

Hasta bilgilendirme/Onam

Hastanin  verilen bilgileri anlaylp anlamadiginin  degerlendirilmesi  dikkate
almmalidir. A¢iklama sonunda hastalara sorulari olup olmadig1 sorulmalidir. Bu tiir sorular
tam olarak ele alinmali ve ayrintilar kaydedilmelidir. Zaman varsa, hastanin akraba(lar)1
ve/veya bakici(lar)inin varliginda yapilmasi daha iyi olur. Acil bir durumda bu miimkiin
olmadiginda, kararlarin en yakin akrabaya iletilmesi diisiiniilmelidir.

Bilgilendirilmis onam, prosediiriin yararlarini ve risklerini, mevcut alternatif secenekleri ve
hi¢bir sey yapmama segenegini dikkate almalidir. Acil cerrahi geciren hastalarin bu
bilgileri degerlendirmeleri i¢in kisitl siire goz Oniine alindiginda, miimkiin olan en kisa
stirede onam verilmelidir.

Diyabet yonetimi

Ciddi komplikasyon riski ve sivi, elektrolit ve insiilin tedavisinin titiz yOnetimini
gerektirebilecek acil diyabetli hastalar 7/24 yonetilebilmelidir.

Hastaneler, diyabetli acil cerrahi hastasinin erken teshisini tesvik edecek mekanizmalara
sahip olmalidir.

Acil cerrahiye ihtiya¢ duyulan diyabetli hastalar, multimorbidite ve polifarmasi agisindan
degerlendirilmeli ve aglik ve cerrahi stres donemlerinde diyabetlerini yonetmek igin
kisisellestirilmis acik bir plan olmalidir. Hastaneler, kidemli anestezi personeli ve uzman
diyabetik tip ve hemsirelik personelinin katilimi ile bu hastalarin multidisipliner bir
incelemesini diistinmelidir.

Hastanelerin, degisken oranli intravendz insiilin infiizyonlarinin giivenli kullanimina iligkin
acik politikalar1 olmalidir.

C Gigli
C Gigli
C Gugli
C Gugli
C Gugli
C Gugli
C Iliman
C Orta
C Gugli
C Gugli
C Gugli
GPP Orta
GPP Gugli

*The Royal of College of Anaesthetist’ in Acil Cerrahi Hastasinin Hazirhiginda Kanita Dayali Uygulamalar

(7.02.2023’de Giincellenmis) (https://rcoa.ac.uk/gpas/chapter-5).
*GPP: Rehberi gelistiren grubun goriisi.

*Kanit Diizeyi (C): Uzmanlarin goriis birligi ve/veya kiiclik caligmalar, retrospektif ¢aligsmalar ve kayitlardan

elde edilen bilgi
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Acil cerrahi gerekliligi degerlendirilen hastalar, ameliyathaneye gonderilmeden oOnce
ameliyathane ekibine bilgi verilir ve ekip hasta icin gerekli malzemeleri hazirlar. Hastalarin kan
gruplari belirlenir ve ihtiyag duyulabilecek kan hazir bulundurulur. Acil cerrahi esnasinda, klinik
muayene, monitorizasyon, laboratuar bulgulari ve sivi elektrolit degerlendirilmesi yapilir (Dolgun
ve Ozsoy, 2023). Acil cerrahi hastasinin ameliyata hazirhgmin tiim asamalarinda hemsirenin etik
ilkeler dogrultusunda arastirici, egitici, yonetici, karar verici ve savunucu rolleri ile biitiinlestirerek
ve kanita dayali rehber 6nerilerini dikkate alarak bakimi yonetmesi 6nemlidir.

SONUC VE ONERILER

Acil cerrahi ile bagvuran hastalar daha ¢ok bakim ve tedaviye ihtiya¢ duyan hasta grubudur.
Ameliyata hazirlikla ¢ok az zaman bulunmaktadir. Bu sebeple acil cerrahi yaklagimi multidisipliner
olmalidir ve biitiinciil bakim saglanmasi i¢in bu gereklidir. Acil cerrahi hastalarinin mortalite oran1 daha
yiiksektir. Kanita dayali onerilerin dikkate alinmasi bu hastalarin tedavi ve bakim uygulamalarinin
giivenilir ve etkili bir sekilde yonetilebilmesine katki saglayacaktir. Acil cerrahi hastasinin hemsirelik
bakimi hakkinda smirli kaynak bulunmaktadir bu nedenle hemsirelik alaninda calismalara ihtiyag
bulumaktadir.
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EXTENDED ABSTRACT

Introduction: Surgery is divided into two basic groups: planned and emergency surgery. In planned
surgery, there is sufficient time to prepare the patient for the procudure. However in, emergency surgery,
preoperative preparation often necessitates skipping many steps. Emergency surgery has significant differences in
terms of planning and preparation.

Material and Methods: This review aims to emphasize the important points in the preparing emergency
surgery patient by summarizing evidence-based practices and guidelines. We utelized the keywords “Surgery”,
“Emergency Surgery”, “Guideline, and “Evidence Based Practice” in English and Turkish between 2021- 2022.
Our databases included Medline, Cochrane Library, PubMed, Clinical Key, OVID, Science Direct, ULAKBIM.

Findings: We examined evidence-based guidelines from two institutions, namely the American College of
Chest Physicians (Rossaint et al., 2010) and the Royal of College of Anaesthetist, fort the care practices and
treatment of emergency surgery patients. Emergency surgery patients are classifed as very urgent and serious in
the triple classification system in triage. Emergency surgery demands greater attention to detail and swiftness
compared to other surgical procedures, both in terms of diagnosis and treatment. In planned surgery, all pre-
operative examination, imaging, and diagnosis stages can be carried out systematically. However, in cases
requiring emergency surgery, there is often insufficient time for many treatment and care practices. Therefore,
when examining the level of evidence according to the classification of the American College of Chest Physicians
for the care of emergency surgery patients, the first strong recommendation is to promptly refer the patient to an
appropriate trauma hospital. Minimizing the time between injury and surgery is strongly recommended. Evidence-
based recommendations were examined under the headings of damage control surgery, hemostatic measures, tissue
oxygenation, normothermia, bleeding and coagulation management, nutrition, and fluid intake. These
recommendations begin with difference in the patient's physical and psychosocial preparation for emergency
surgery. Achieving a target systolic blood pressure of 80 to 100 mmHg until major bleeding stopps in the first
stage following trauma without brain damage appears is supported by strong evidence. Early implementation of
measures to reduce heat loss and warm the hypothermic patient to achieve and maintain normothermia has been
established as strong evidence. There is strong evidence in the Royal College of Anesthetists' "Evidence-Based
Practice Guide to Patient Preparation for Emergency Surgery. Adequate postoperative bed preparation,
organization and management, including senior care, was identified as a strong recommendation to ensure the
timely discharge of patients from operating room recovery areas. In addition, fast and effective communication is
crucial in emergency situations. Communication strategies should incorporate the use of technologies such as
smartphones and standardized methodologies, such as assessment and advice. In particular, the guide emphasizes
the importance of clearly designating the urgency of emergencies and coding them as strong evidences. Treatment
plans, which include all pre-operative decisions regarding the consent process and whether to proceed with the
surgery, should be meticulously documented, highlighting the risks, benefits, and alternatives explained to the
patient within the time constraints of emergency care. It is a strongly recommended that pre-anesthesia fasting
times comply with national guidelines for emergency surgery (https://rcoa.ac.uk/gpas/chapter-5).

Discussion: In emergency surgery, history-taking should be conducted swifty and efficiently (Aksoy, 2012;
Yavuz, 2011). It has been reported that preoperative education, considered the most crucial intervention by
surgical nurses, lead to reduction in anxiety levels, sedative usage, post-surgery complications, and shortens the
discharge duration (Eti Arslan and Sen, 2021). This situation is often overlooked during emergency intervention.
In emergency surgery, patients often confront the pain associated with invasive procedures in an operating and
intensive care environment that is unfamiliar to them (Aksoy, 2012). In emergency surgery patients, there is an
elevated risk of post-operative sepsis due to delayed antibiotic prophylaxis (Durmaz Edeer et al., 2018).
Emergency surgery patients face a significantly elevated risk of medical errors and complications. Research
indicates that emergency surgery patients are eight times more likely to die when compared to patients who
undergone the same procedure electively. This cohort encompassess a diverse group of patients with a high
incidence of mortality and complications (Lyu et al., 2018). Additionally, Leblebici et al. (2020) observed that
emergency surgery patients experienced longer hospitalizations than planned surgery patients, with a notably
higher prevalence of infection and sepsis, particularly leading to a higher mortality rate (Leblebici et al., 2020).
Ensuring safe patient care necessitates having sufficient personnel and equipment, as well as access to data and
information to support planning. Several critical issues are outlined in the “NSW Emergency Surgery Guidelines
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And Principles For Improvement”, published by the agancy for Clinical Inovation in November 2021. These
include establishing hospital organization tailored to the needs of emergency surgery patients, routinely measuring
and reviewing emergency surgery workloads to enhance predictability, determining emergency surgery capacity,
and scheduling clinically appropriate diagnoses.

Conclusion and Suggestions: Patients requiring emergency surgery constitute a group in need of extensive
care and treatment. Time is often limited for preoperative preparation in these cases. Therefore, adopting a
multidisciplinary approach to emergercy surgery is crucial to delivering comprehensive care. Emergency surgery
patients face an elevated mortality rate, underscoring the importance of adhering to evidence-based
recommendations to ensure dependable and and effective treatment and care practices of these individuals. Given

the scarcity of resources concerning the nursing care of emergency surgery patients, further studies in the field of
nursing are warranted.
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