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Over Kanserli Hastaya Uygulanması Planlanan Sitoredüktif Cerrahi Sonrası   

Hipertermik İntraperitoneal Kemoterapi Prosedüründe Preoperatif Dönem Yö-

netiminde Hemşire Rol ve Sorumluluklarında Kanıta Dayalı Uygulamalar ve 

ERAS Protokolü: Geleneksel Derleme 

Evidence-Based Practices and ERAS Protocol in Nurse Roles and Responsibilities in 

Preoperative Period Management in Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy   

Procedure After Cytoreductive Surgery Planned for a Patient with Ovarian Cancer: 

Traditional Review 

Burcu KÜÇÜKKAYA1  Mehtap TEMİZ1  

ÖZ 

 

Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış İyileşme (Enhanced Recovery After Surgery; ERAS) protokolü, hastaların cerrahi işlem sonrasında 

hastanede kalış süresini ve komplikasyon riskini azaltmak için uygulanan çok yönlü kanıta dayalı müdahaleleri ifade etmektedir. Bu 

kapsamda, jinekolojik kanserlerin cerrahisi de dahil olmak üzere farklı majör cerrahi türlerinde etkili olmaktadır. Özellikle Sitore-

düktif Cerrahi Sonrası Hipertermik İntraperitoneal Kemoterapi (SRCHİPEK) prosedürünün komplikasyon, morbidite ve mortalite 

oranı yüksek, majör ve kompleks bir işlem olması nedeniyle preoperatif dönemde hazırlık ve bakım büyük öneme sahiptir. SRCHİ-

PEK planlanan hastalar için kadın hastalıkları hemşirelerinin kanıta dayalı uygulamalar kapsamında ERAS protokolü yaklaşımı ile 

hastanın bilgilendirilmesi ve danışmanlık yapılması, sağlıklı yaşam biçim davranışlarının kazandırılması, beslenme ve anemi duru-

munun değerlendirilmesi, immünonütrisyonun sağlanması, kardiyak risk ve fonksiyonun değerlendirilmesi, gereksiz premedikasyon 

uygulamasından kaçınılması, sedatif/anksiyolitik kullanımının ve yan etkilerinin izlenmesi, ameliyat öncesi planlanan hazırlıklar ile 

işlem öncesi uzun süre aç kalmanın önlenmesi,  normotermi ve normogliseminin sürdürülmesi ve sık takibi gibi sorumlulukları 

bulunmaktadır. Böylelikle SRCHİPEK uygulanmış over kanserli kadınlarda görülen  komplikasyon insidansı azalacak, hastalar temel 

ihtiyaçlarını bağımsız olarak karşılayabilir hale gelecek, daha erken taburcu olabilecek ve dolayısıyla sosyal yaşama daha hızlı 

dönebileceklerdir.  Bu derlemede amaç, over kanserli hastalara uygulanması planlanan sitoredüktif cerrahi sonrası hipertermik intra-

peritoneal kemoterapi prosedüründe preoperatif dönem yönetiminde kullanılan kanıta dayalı uygulamalar ve ERAS protokolünde 

hemşirelerin rol ve sorumluluklarını incelemektir. 

 

Anahtar Kelimeler: abdominal boşluk; hemşirelik bakımı; hücre azaltıcı operasyon; ısıtılmış kemoterapötik ilaç; jinekolojik neop-

lazm 

 

ABSTRACT 

 

The Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocol refers to multifaceted evidence-based interventions applied to reduce the 

duration of hospital stay and the risk of complications for patients after the surgical procedure. In this context, it is effective in diffe-

rent types of major surgery, including surgery of gynecological cancers. Especially since the Hyperthermic Intraperitoneal Chemot-

herapy After Cytoreductive Surgery (SRCHIPEK) procedure is a major and complex procedure with high complication, morbidity 

and mortality rates, preparation and care in the preoperative period are of great importance. For patients planned for SRCHIPEC, 

gynecology nurses have responsibilities such as informing and counseling the patient with the ERAS protocol approach within the 

scope of evidence-based practices, teaching healthy lifestyle behaviors, evaluating nutrition and anemia status, ensuring immunonut-

rition, assessing cardiac risk and function, and avoiding unnecessary premedication, monitoring sedative/anxiolytic use and side 

effects, preventing long-term fasting before the procedure with planned preoperative preparations, maintaining and frequent monito-

ring of normothermia and normoglycemia. Thus, the incidence of complications in women with ovarian cancer who have undergone 

SRCHIPEC will decrease, patients will be able to meet their basic needs independently, they will be able to be discharged earlier,  

and therefore they will be able to return to social life more quickly. The aim of this review is to examine the evidence-based practi-

ces used in the preoperative management of the hyperthermic intraperitoneal chemotherapy procedure after cytoreductive surgery, 

which is planned to be applied to patients with ovarian cancer, and the roles and responsibilities of nurses in the ERAS protocol.  
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1. GİRİŞ 

Dünyada ve ülkemizde görülen kanser türleri arasında 

jinekolojik kanserler yüksek insidans ve mortalite oranla-

rına sahip olması nedeniyle kritik bir öneme sahiptir.1 Bu 

kanserler arasında en ölümcül olan kanser türü ise over 

kanseridir. 2020 yılında 314.000 kişi yeni over kanseri 

tanısı almış ve 207.000 kişi ise bu kanser sebebiyle ya-

şamını yitirmiştir.2 Ayrıca kadınlarda görülen hastalıklar 

arasında over kanseri mortalite ve insidans açısından 8. 

sıradadır.2 Hastalığın sinsi seyretmesi ve spesifik bir 

belirtisi olmaması nedeniyle vakaların neredeyse %70’i 

evre 3-4’te iken yani çevre doku ve uzak organ metasta-

zının gerçekleştiği devrede tanılanabilmektedir.3 Tanı 

anında bölgesel veya uzak hastalık durumunda beş yıllık 

sağkalım oranı %40'ın altındadır.4  

Over kanseri jinekolojik maligniteler arasında en kötü 

prognoza sahip olduğundan hem cerrahi hem de tıbbi 

ortamda tedavi stratejilerini iyileştirme ve hastanın prog-

nozunu olumlu yönde etkileme çabaları sürekli olarak 

devam etmektedir.5 Over kanserinin geleneksel tedavisini 

cerrahi sonrası uygulanan intravenöz kemoterapi oluş-

turmaktadır. Kemoterapinin daha etkili olabilmesi için 

tümörlü dokuların tamamına yakınının çıkarılması ve 

hacimsel olarak küçültülmesini amaçlayan sitoredüktif 

cerrahi over kanserli hastalarda tercih edilen bir işlemdir. 

Ancak bu agresif ve majör cerrahiye rağmen mikroskobik 

tümör kalıntıları ve işlem sırasında karın boşluğuna dökü-

len malign dokular hastalar için risk oluşturmaya devam 

etmektedir. Bu kalıntıları ve mikroskobik malign dokuları 

yok etmek ve tamamen temizlenmesini sağlamak için 

sitoredüktif cerrahi (SRC) sonrasında hipertermik intra-

peritoneal kemoterapi (HİPEK) işlemi uygulanmaktadır. 

Bu işlemde 42°C’ye ısıtılmış üç litreye yakın kemotera-

pötik solüsyon drenler yolu ile peritona verilerek perfüz-

yon yapılır.6,7 Bu teknik kapalı ya da açık olarak yapıla-

bilmektedir. Açık yöntemin avantajı hipertermik solüsyo-

nun daha homojen dağıtılabilmesidir. Bu işlemde kullanı-

lan kemoterapik ajanlar sıklıkla mitomisin c, sisplatindir. 

Sisplatinin nefrotoksik yan etkisi olduğu için dikkatli 

olunmalıdır. Uygulanışı oldukça komplike olan SRCHİ-

PEK prosedürü postoperatif erken dönemde yaşamı tehdit 

eden bazı komplikasyonları da beraberinde getirmektedir. 

İşlemin uzun sürmesi, majör sıvı, protein ve kan kayıpla-

rına yol açması, vücut normotermisini ve normoglisemi-

sini etkilemesi, işlem sırasında uygulanan kemoterapik 

ajanların nefrotoksik etkilerinin bulunması ve dolayısıyla 

akut böbrek hasarına sebep olabilmesi ve tüm vücut 

sistemlerini etkileyen patofizyolojik değişiklikler sonucu 

homeostazisin bozulması işlem sonrasında mortalite ve 

morbidite oranlarını artıran durumlardır.10,11 Rapor edilen 

verilere göre %12-60 arasında morbidite oranı ve %0.9- 

5.8 arasında mortaliteye sahiptir.8 Literatür incelendiğin-

de hastalarda bu işlemden 90 gün sonra bile komplikas-

yon geliştiği görülmektedir.9 Bu noktada ameliyat sonra-

sında iyileşmeyi hızlandırmak, komplikasyon riskini 

azaltmak ve dolayısıyla morbidite ve mortalite insidansını 

düşürmek amacıyla oluşturulmuş standart ERAS kılavuz-

larının bu majör cerrahi sürecinde tedavi ve bakıma 

uyumlandırılması SRCHİPEK adayları için faydalı ola-

caktır. SRCHİPEK işlemi gibi patofizyolojik değişimlerin 

ve postoperatif komplikasyonların sıklıkla görüldüğü 

majör cerrahilerde ERAS protokolüne uyum sağlanma-

sıyla komplikasyon oranının %33’ten %21’e gerilediği ve 

dolayısıyla hastanede kalış süresinin 13.5±9.5 günden 

8.6±4.9 güne düştüğü görülmüştür.10 

SRCHİPEK işlemi uygulanacak hastaların preoperatif 

süreçte memnuniyetlerinin artması, hastanede kalış süre-

sinin azalması ve komplikasyon riskinin azaltılması 

multidisipliner bir ekibin kanıta dayalı uygulamaları 

içeren rehberleri kullanmaları ile sağlanabilmektedir. 

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protokolü 

cerrahi işlem uygulanan hastalarda cerrahi sonrası klinik 

etkilerin iyileşmesi ve hastanede kalış süresinin azaltıl-

masını amaçlamaktadır. Yapılan çalışmalar ERAS proto-

kolü ile uyumlandırılan postoperatif bakım sayesinde 

komplikasyon gelişim insidansının ve hastanede kalış 

süresinin azaldığını bildirmektedir. Multidisipliner ekipte 

anahtar rol oynayan hemşireler cerrahi süreçlerin her 

aşamasında yer almakta ve hasta ile sürekli iletişim ha-

linde olmaları nedeniyle birçok sorumluluğa sahiptir.9-11 

Bu nedenle hasta bakımında ERAS yaklaşımını uygu-

lanması komplikasyon yönetiminde etkili olacaktır. 

Bu derlemenin amacı, over kanserinde uygulanması 

planlanan sitoredüktif cerrahi sonrası hipertermik intrape-

ritoneal kemoterapi prosedüründe preoperatif dönem 

yönetiminde kullanılan kanıta dayalı uygulamalar ve 



Over kanseri, srchipek’in preoperatifinde hemşire                                                                                        Küçükkaya ve Temiz 

385 

ERAS protokolünde hemşire rol ve sorumluluklarını 

incelemektir. 

1.1. Preoperatif Dönem 

1.1.1. Hastanın bilgilendirilmesi ve danışmanlık 

SRCHIPEC işleminin riskli, majör ve dolayısıyla yüksek 

morbidite ve mortalite oranlarına sahip olması ve posto-

peratif erken dönemde çeşitli komplikasyon riski taşıma-

sının yanı sıra ekonomik, psikososyal ve fiziksel birçok 

faktör hastanın cerrahi sonrası iyileşme süresini ve hasta-

nede kalış süresini etkileyebilmektedir. Bu öncü faktörle-

rin preoperatif dönemde hemşire tarafından eksiksiz bir 

şekilde değerlendirilip gerekli konularda danışmanlık 

hizmeti sunulması ve eğitim planlanması postoperatif 

komplikasyonların görülme riskini ve hastanede kalış 

süresini azaltması açısından büyük önem taşımakta-

dır.10,11 Arkeilan ve ark.’nın yaptıkları retrosprektif bir 

çalışmada, 49 hastada postoperatif 3 hafta boyunca ank-

siyete, ruhsal çöküntü, terkedilmişlik hissi ve halüsinas-

yonlar görme gibi psikososyal problemlerin varlığı rapor 

edilmiştir.12 Stawert ve ark.’nın yaptığı çalışmada, jine-

kolojik cerrahi planlanan hastaların bilgilendirilme ihti-

yaçlarının olduğu ve hemşireler tarafından desteklenen 

hastaların stres düzeylerinin azaldığı belirtilmektedir.13 

SRCHIPEC işlemi için preoperatif bilgilendirme ve 

danışmanlık biçimi tam olarak belirlenmemiştir. Ancak 

yapılan bir çalışmada SRCHIPEC uygulanacak olan 

hastaların pasif bir bilgilendirmeden daha çok hem görsel 

hem de işitsel türde materyallerin birlikte yer aldığı bilgi-

lendirmeye ihtiyaç duydukları belirtilmiştir.8,14 Yapılan 

bir randomize kontrollü çalışmada, jinekolojik cerrahi 

uygulanacak hastalardan bir gruba sözel diğer gruba ise 

yazılı olarak preoperatif eğitim verilmiş olup, yazılı 

olarak bilgilendirilen gruptaki hastalarda postoperatif ağrı 

yönetiminin daha iyi sağlanarak analjezik kullanımının 

azaldığı, hastane kalış süresinin kısaldığı ve hasta mem-

nuniyetinin arttığı sonuçlarına ulaşılmıştır.15 Hemşirelerin 

cerrahi öncesi verdikleri eğitim ve danışmanlık sayesinde 

hastanede kalış süresinin kısaldığı ve eşlik eden hastalık-

ların insidansında azalmanın görüldüğü bir başka çalışma 

da preoperatif eğitimi destekler niteliktedir.11 

Literatür incelendiğinde SRCHİPEK işleminde solunum 

komplikasyonlarının önemli bir yer edindiği görülmekte-

dir.14,16 Bu komplikasyonların önlenmesi açısından ame-

liyat öncesi hastanın anksiyetesinin ve ağrısının olmadığı 

dönemde yani kendisine aktarılanları anlayabileceği 

uygun bir zamanda verilen spirometri (peep) kullanımı, 

solunum kas eğitimi ile erken mobilizasyon konusunda 

bilgilendirilmesinin ve postoperatif dönemde bunun 

devam ettirilmesinin pulmoner komplikasyonları azalttığı 

kanıtlanmıştır.9 Tanımlayıcı tipte yapılan bir çalışmada, 

SRCHİPEK işlemi ile ilgili bilgi veren online web sitele-

rinin içeriği incelenmiş olup, bazı web sitelerinin yüksek 

kaliteli ve kapsamlı bilgi içerse de çoğu online bilginin 

güvenilir ve kaliteli olmadığı sonucuna ulaşılmıştır.17 Bu 

çalışma ile hastaların cerrahi işlem öncesinde bir sağlık 

profesyoneli tarafından bilgilendirilmesinin büyük önem 

taşıdığı sonucunu desteklemektedir. 

 SRCHIPEC işleminden önce hastanın yaşam 

kalitesini, psikolojik optimizasyonunu ve semp-

tomlarla başa çıkmasında yardımcı olmak ama-

cıyla ideal olarak karışık (görsel-işitsel) tipte 

eğitim yoluyla ameliyat öncesi multidisipliner 

bir ekip (hemşire, doktor, cerrah, anestezist) ta-

rafından eğitim ve danışmanlık planlanması ru-

tin olarak önerilmektedir. (Düşük kanıt düzeyi, 

güçlü öneri) 

1.1.2. Ameliyat Öncesi Optimizasyon 

Komplikasyon insidansı açısından yüksek riskli olan bu 

cerrahi prosedürün daha güvenli bir şekilde gerçekleşti-

rilmesi için ameliyat öncesi dönemde hastaların genel 

sağlık durumlarının iyileştirilmesi, postoperatif iyileşme-

lerini etkileyebilecek olumsuz yaşam tarzı davranışlarının 

(sigara ve alkol tüketimi) değiştirilmesi, fiziksel egzersiz 

konusunda teşvik edilmeleri ve eşlik eden kronik hasta-

lıkların kontrol altında tutulması gerekmektedir.18 Yapı-

lan bir çalışmada, over kanserli kadınların tedavi süresin-

ce sağlık düzeylerinin iyileştirilmesi, bu zorlu ve yorucu 

süreçte başetme yeteneklerinin artırılması ve cerrahi 

işlem planlandığı andan itibaren rehabilitasyon hizmetle-

rinin sağlanması amacıyla preoperatif optimizasyonunun 

gerekliliğine dikkat çekilmektedir.19  
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1.1.3. Alkol kullanımının bırakılması 

Alkol tüketimi SRCHİPEK işlemi öncesi sağlıklı yaşam 

davranışları kapsamında, alkol tüketimini azaltmalı veya 

bırakmalıdır. Yapılan Cochrane incelemesinde, riskli içici 

olan hastalarda preoperatif dönemde alkol bırakma prog-

ramı oluşturularak postoperatif komplikasyonların insi-

dansındaki değişimi değerlendirmiş olup, üç randomize 

kontrollü çalışmanın dahil edildiği bu çalışma ile ameli-

yat öncesi (4-8 hafta önce) alkol kullanımının sonlandı-

rılmasıyla postoperatif komplikasyonların görülme oranı-

nın azaldığı kanıtlanmıştır.20 

2011 yılında yayımlanan Hemşirelik Yönetmeliğinde 

Değişiklik Yapılmasına Dair Yönetmelik’te hemşirelere, 

alkol kullanımı olan bireylerin bağımlılıktan kurtulmasını 

sağlayacak tedavi programlarının oluşturulması ve birey-

lerin bu programlara katılımlarının sağlanması, remisyon 

süresinin uzatılması ve relapsların önüne geçilmesi gibi 

rol ve sorumluluklar verilmiştir.21 Hastalarla sürekli 

iletişim halinde olan hemşireler alkol kullanım bozukluğu 

olan bireylere ve onların ailelerine bu süreçte destek 

olmak, bilgilendirmeler yaparak farkındalık oluşturmak 

ve eğitim planlamak gibi sorumluluklara da sahiptir.21 

Öyküsünde aşırı alkol tüketimi olan SRCHİPEK hastala-

rının, postoperatif iyileşme süreçlerinin hızlanması ve 

komplikasyon riskini en aza indirmek amacıyla bu işlem-

den en az 4 hafta önce farmakolojik girişim, danışmanlık 

ve görüşmeleri içeren yoğun bir alkol bırakma programı 

rutin olarak oluşturulmalıdır. (Orta kanıt düzeyi, güçlü 

öneri) 

1.1.4. Sigara kullananlara yönelik davranışsal müda-

hale 

Sigara kullanımı ile gelişen pulmoner komplikasyonlar, 

yara yeri enfeksiyonları, kardiyovasküler sorunlar, mor-

bidite insidansı ve yoğun bakım ünitesinde kalış süresin-

de artma ilişkilendirilmiştir.22 Preoperatif sigara bırakma 

zamanı için kesin bir zamanlama henüz tanımlanmamış 

olsa da yapılan çoğu çalışma işlemden önceki sigara 

bırakma süresi arttıkça görülen komplikasyonların azal-

dığını göstermektedir.23 Yapılan bir meta analiz çalışma-

sında, 8 haftalık sigara bırakma süresinin 4 haftalık sigara 

bırakma süresine kıyasla pulmoner komplikasyon görül-

me insidansını önemli ölçüde azalttığı sonucuna ulaşılmı-

şır.24 Bir Cochrane incelemesinde, davranışsal destek, 

nikotin replasman tedavisi (deri altına azalan miktarlarda 

nikotin vererek aşamalı olarak sigara bıraktırma metodu) 

ve haftalık olarak verilen danışmanlık hizmetinin komp-

likasyon riskini azaltmada etkili olduğuna dikkat çekmek-

tedir.25 

Hemşirelerin sigara kullanımının bırakılmasında klinik-

lerde ve toplumun farklı kesimlerinde planladıkları sigara 

bıraktırma girişimleri ile etkin rol oynadığı belirtilmekte-

dir.26 Hastanın sigaraya yönelim nedenini sorgulanmalı 

ve eğer hasta sigarayı stresle baş etmek amacıyla kullanı-

yorsa bu konuda etkili baş etme yöntemleri ve bağımlılık 

yapıcı maddeler ile ilgili bilgilendirici eğitimler verilme-

lidir. Aynı zamanda hemşireler sigara bıraktırma prog-

ramları, sosyal destek toplulukları ve bırakma tedavisinde 

etkin rol almaktadırlar.27 

Postoperatif iyileşme hızını artırma ve gelişebilecek 

komplikasyon riskini en aza indirmek amacıyla SRCHİ-

PEK planlanmış sigara tüketim öyküsü hastalara işlem-

den en az 4 hafta önce nikotin replasman tedavisi ile 

yoğun davranışsal müdahale ve haftalık danışmanlık 

hizmeti uygulanmalıdır. (Orta Kanıt Düzeyi, Güçlü Öne-

ri)  

1.1.5. Anemi Durumunun Değerlendirilmesi 

Anemi, cerrahi işlem planlanan hastaların üçte birinde 

görülen kronik böbrek yetmezliği, demir, folat ve B12 

eksikliği nedeniyle gelişebilen bir sorundur.28 SRCHİ-

PEK işlemi sırasında büyük hacimli kan ve sıvı kayıpla-

rının olması nedeniyle hastaların preoperatif dönemde 

anemi açısından mutlaka değerlendirilmesi gerekmekte-

dir.18 Cerrahi işlemden önce belirlenen anemi, acil kan 

tranfüzyonunu gerektirebilmesi ve komplikasyon gelişme 

riskini artırması açısından önem taşımaktadır.29 

Aneminin durumunun değerlendirilmesinde vital bulgula-

rın izlenmesi, order edildiyse elektrokardiyogram (EKG) 

çekilmesi, hastanın hemodinamik olarak değerlendirik-

mesi, kalp ve akciğer seslerinin oskültasyonu, cilt rengi, 

vücut sıcaklığı, perfüzyon durumunun değerlendirmesi ve 

periferik nabızların kontrolü gibi işlemler hemşirenin 

sorumluluğundadır. Hemşire aneminin belirti ve bulguları 
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(postural hipotansiyon, taşikardi, mental durumda deği-

şimler, üriner outputta azalma) konusunda hastayı dikkat-

li bir şekilde izlemelidir. Laboratuvar bulgularını (Hb, 

Htc) takip etmelidir. Yeterli oksijenasyonun sağlanması, 

hastanın dinlendirilmesi, gerektiğinde kan tranfüzyonla-

rının dikkatli bir şekilde uygulanıp komplikasyonlar 

yönünden takip edilmesi, istemlenen sıvı replasmanının 

ve ilaçların uygulanması ve tedaviye cevabın değerlendi-

rilmesi hemşirenin görevleri arasında bulunmaktadır.30 

Oral demir takviyesi, demir eksikliği anemisinin düzel-

tilmesinde tercih edilen ilk basamak tedavidir. ERAS 

protokolüne göre demir eksikliği anemisi olan hastalara 

planlanan cerrahi işlemden en az 28 gün önce oral demir 

takviyesine başlanması ve anemi durumunun cerrahi 

işlemden en az 14 gün önce yönetilmiş olması gerekmek-

tedir.31 

 SRCHİPEK işleminden en az 4 hafta önce yak-

laşık 30 gün önce anemi durumunun değerlen-

dirilmesi, gerekiyorsa acil tedavinin sağlanma-

sı, işlem sonrasında görülebilecek kardiyovas-

küler olaylar (örn. Hemorajik şok, miyokard in-

farktüsü) ve dolayısıyla gelişebilecek ölüm 

oranlarını azaltmak amacıyla rutin olarak uygu-

lanmalıdır. (Düşük Kanıt düzeyi, Güçlü Öneri) 

1.1.6. Ameliyat öncesi beslenme durumunun değer-

lendirilmesi 

Over kanserinin asit, distansiyon abdominal ağrı gibi 

gastrointestinal sistemde oluşturduğu semptomlar, gastro-

intestinal sisteme direkt invazyon, daha önce alınan 

sistemik kemoterapinin yan etkileri sonucunda ortaya 

çıkan kronik iştah kaybı, bulantı ve kusma hastaları mal-

nütrisyona yatkın hale getirmektedir. Yapılan çalışmalar 

gastrointestinal malignitelerin malnütrisyon ile ilişkili 

olduğunu göstermektedir.33 SRCHİPEK işleminin yol 

açtığı patofizyolojik değişiklikler majör organ fonksiyon 

bozukluklarıyla sonuçlanabilir. Bu nedenle bu prosedürün 

uygulanması planlanan hastalar ameliyat öncesi mutlaka 

değerlendirilmelidir.34 Bu değerlendirmenin amacı hasta-

nın genel sağlık durumunu, anestezi dozunu tolere ede-

bilme kapasitesini ve dolayısıyla gelişebilecek riskleri ve 

ameliyat sırası/ sonrasındaki olası komplikasyon riskini 

azaltmaktır.35 Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma 

Derneği (ESPEN), rutin olarak preoperatif beslenme 

taramasını şiddetle önermektedir.36 Subjektif Global 

Değerlendirme (SGD-C) veya (Nutrisyonel Risk Skoru) 

NRS-2002 skoru 3’ün üzerinde çıkan hastalara klinik 

nütrisyona konusunda uzman ekip tarafından ameliyat 

öncesi beslenme destek programı planı oluşturulmalıdır 

ve planlanan cerrahi işlem ortalama 7-10 gün ertelenme-

lidir.18 

 SRCHİPEK uygulanan hastalarda geçerliliği 

doğrulanmış bir değerlendirme aracı kullanıla-

rak (Subjektif Global Değerlendirme (SGD-C) 

Malnütrisyon evrensel tarama aracı (MUST), 

Nutrisyonel Risk Skoru (NRS-2002), Preopera-

tif Nütrisyon Skoru (PONS)) işlem öncesi bes-

lenme durumu taraması rutin olarak yapılmalı-

dır. (Düşük Kanıt Düzeyi, Güçlü Öneri)  

Bu beslenme araçlarının ortak değerlendirme kriterleri 

şunlardır:  

- Düşük BKI (<18.5) 

- Yetersiz gıda tüketimi 

- İleri yaş (>65-70) 

- Son 3-6 aylık süreçte istemeden vücut ağırlığı-

nın %10’unu kaybetme 

- Düşük albümin düzeyi (<30 mg) 

 SRCHİPEK planlanan malnitrisyonu olan ya da 

olma riski taşıyan hastalara en az 5 gün, ciddi 

malnütrisyon varlığında ise 14 güne kadar besin 

ve protein replasmanı (>1.2 g/kg/gün) ağızdan, 

enteral ya da parenteral yollarla rutin olarak 

uygulanmalıdır. (Orta Kanıt Düzeyi, Güçlü 

Öneri) 

1.1.7. Oral İmmünonütrisyon  

İmmün sistemi güçlendirmek amacıyla arjinin, glutamin, 

n-3 yağ asitleri, aminoasitler ve nükleotitler gibi biyolojik 

olarak aktif olan besin öğeleri ve A, E, C vitaminleri 

çinko, selenyum gibi eser elementler ile çeşitlendirerek 

uygulanan beslenme şekli immünonütrisyon olarak ad-

landırılmaktadır.37 İmmünonutrisyon ile özellikle kanser 
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hastalarının immün sistemi daha güçlü hale getirilerek 

tedavi amaçlı yapılan cerrahiler sonucunda gelişebilecek 

komplikasyon riskini (enfeksiyöz komplikasyonlar) en 

aza indirmek, morbidite ve mortalite oranlarını azaltmak 

ana hedeftir.36,37 

İmmünonütrisyonun majör abdominal cerrahi sonrasın-

daki etkilerini incelemek amacıyla yapılan bir metaanaliz 

çalışmasında, postoperatif genel komplikasyonları ve 

hastanede kalış süresini azalttığı ancak mortalite oranla-

rında herhangi bir değişikliğe neden olmadığı sonucuna 

ulaşılmıştır.38 

 Postoperatif özellikle kompikasyon olarak en-

feksiyon riskini azaltmak için SRCHIPEC İş-

leminden önce 5-7 gün boyunca immünonutris-

yon endike olabilir. (Orta Kanıt Düzeyi, Zayıf 

Öneri) 

1.1.8. Egzersiz 

Preoperatif dönemde yapılan egzersizin postoperatif 

komplikasyonları azaltmada etkili olduğu belirtilmekte-

dir. Fiziksel egzersizle SRCHİPEK işleminden sonra 

bozulan pulmoner ve kardiyovasküler fonksiyonların 

iyileştirilebileceği ve doku perfüzyonu artırılacağı için 

hastanede kalış süresinde ve komplikasyon gelişme insi-

dansında azalma olacağı bildirilmektedir.39 

 SRCHIPEC planlanan hastalarda ideal olarak 

beslenme ve psikolojik optimizasyon ile birlik-

te yapılan fiziksel egzersiz prehabilitasyon 

programı ile rutin olarak uygulanmalıdır. (Orta 

kanıt düzeyi, yüksek öneri) 

1.1.9. Ameliyat Öncesi Anestezi Değerlendirmesi 

1.1.9.1. Kardiyak Risk ve Fonksiyonun Değerlen-

dirilmesi  

Hasta dinlenme halinde iken elektrokardiyografi 

(EKG)’sinin çekilmesi, gerekli kan örneklerinin (rutin 

biyokimya testleri, açlık kan şekeri, ürik asit, böbrek 

fonksiyon testleri, LDL-K, HDL-K, Total-K, Trigliserid, 

HbA1c) alınması ve takibi, yaşam kalitesi ve sağlık du-

rumunun değerlendirilmesi, kardiyopulmoner egzersiz 

testleri ve efor testinin uygulanması hemşirenin sorumlu-

lukları arasındadır.40  

 Hastaların kırılganlık durumu geçerli ölçüm 

skalaları SRCHIPEC işleminden önce olası 

kardiyak riskleri ve kalp fonksiyonlarını da ele 

alan bir anestezi değerlendirmesi rutin olarak 

uygulanmalıdır. (Yüksek Kanıt Düzeyi, Güçlü 

Öneri) 

1.1.9.2. Obstrüktif Uyku Apnesinin Değerlendi-

rilmesi 

Over kanserli hastaların uyku düzenleri, uyku esnasında 

apne durumunun yaşanması değerlendirilmeli ve hemşi-

relik süreçleri uygulanmalıdır.40 

 Obstrüktif uyku apnesinin taramasını içeren 

preoperatif anestezi değerlendirmesi rutin ola-

rak uygulanmalıdır. (Yüksek Kanıt Düzeyi, 

Güçlü Öneri) 

1.1.9.3. Tam Laboratuvar Testlerinin Yapılması 

 Tam kan sayımı, böbrek fonksiyon testleri ve 

pıhtılaşma testleri SRCHİPEK işleminden önce 

rutin olarak değerlendirilmelidir. (Yüksek Ka-

nıt Düzeyi, Güçlü Öneri) 

1.1.9.4. Kırılganlık İndeksinin Değerlendirilmesi  

Klinik kırılganlık ölçeği hastanın genel sağlık durumunu 

sağlıklıdan ölümcül /tehlikeli hastalığa kadar sınıflandı-

ran 9 dereceden oluşan küresel bir ölçüm aracı olarak 

kullanılmaktadır.40 Klinik kırılganlık ölçeği sayesinde 

hastaneye yeniden yatış, morbidite ve mortalite oranları 

öngörülebilmektedir. Kırılganlık skoru 4’ün üzerinde 

olan hastalar SRCHİPEK işlemi için riskli olduğundan 

dolayı eğer skor değiştirilemiyorsa bu cerrahi işlem uygu-

lanmayabilmektedir.18 

 Preoperatif anestezi değerlendirmesi kırılganlık 

indeks ele alınarak SRCHİPEK işleminden ön-

ce rutin olarak yapılmalıdır. (Yüksek Kanıt Dü-

zeyi, Güçlü Öneri) 

1.1.10. Premedikasyon 
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Opioidler, uzun süreli etkili sedatifler ve hipnotikler gibi 

uzun süreli etkili premedikasyonların yan etkileri hasta-

nede kalma süresinde uzamaya neden olacak şekilde 

iyileşmeyi engellemektedir. Buna karşın kısa etkili anksi-

yolitikler iyileşmeyi veya hastanede kalma süresini uzat-

mamaktadır. Bu nedenle anestezi öncesi gereksiz preme-

dikasyon uygulamalarından kaçınılmalıdır. Sadece, daha 

önceden bu tip ilaç kullanan hastalar psikiyatri konsültas-

yonu ile ilaçlarına devam edebilirler.18 Hemşireler, 

SRCHİPEK işlemi öncesinde hastaların endişesini azalt-

mak için nonfarmakolojik yollar kullanmayı tercih etme-

lidir. Böylelikle hastaların premedikasyon ihtiyaçları 

azalacak ve postoperatif iyileşme süreleri kısalacaktır.18,40 

1.1.11. Ameliyat Öncesi Sedatif/ Anksiyolitiklerin 

Kullanımı 

Uzun etkili ajanların postoperatif dönemde olumsuz 

etkileri olabilmektedir. İşlem sonrası bilişsel fonksiyonla-

rın geri dönmesinin uzun zaman alması, erken mobilizas-

yon ve ambulasyonun engellenmesi, uyanma ünitesinde 

kalış süresinin uzaması olumsuz etkileri arasındadır.18 

 SRCHİPEK uygulanan hastalara rutin olarak 

premedikasyon amaçlı sedatif ya da ansksiyoli-

tikler verilmemelidir. (Düşük Kanıt Düzeyi, 

Zayıf Öneri) 

1.1.12. Ameliyat Öncesi Barsak Hazırlığı  

Cerrahi öncesi yapılan barsak temizliği enfeksiyon riskini 

ve anastomoz sızıntısı görülme insidansını azaltmak 

uygulanan bir işlem olsa da, mekanik barsak temizliği 

sonucunda dehidratasyon, rahatsızlık hissi, sıvı elektrolit 

dengesizliği ve uzun süre hastanede kalış gibi olumsuz 

durumlarla da karşılaşılabilinmektedir. Özellikle SRCHİ-

PEK işlemi gibi majör cerrahilerde barsak rezeksiyonları 

ve anastomoz işlemlerinin sık olması nedeniyle mekanik 

barsak temizliği konusunda çok daha dikkatli ve hassas 

olunması gerekmektedir.18 

 SRCHİPEK uygulamasına kolektomi de dahil 

edildiği vakalarda cerrahi alan enfeksiyonu ve 

anastomoz sızıntısını azaltmak amacıyla sadece 

preoperatif barsak hazırlığı endike olmamalıdır. 

(Orta Kanıt Düzeyi, Düşük Öneri) 

 SRCHİPEK işlemine rektal rezeksiyonun da 

dahil edildiği vakalarda enfeksiyöz komplikas-

yonları ve morbidite insidansını azaltmak ama-

cıyla endike olabilir. (Orta Kanıt Düzeyi, Dü-

şük Öneri) 

1.1.13. Oral Antibiyotik Kullanımı:  

 SRCHİPEK planlanan hastalarda cerrahi alan 

enfeksiyon veya diğer enfeksiyöz komplikas-

yonların ve anastomoz sızıntılarının görülme 

oranını azaltmak için, mekanik barsak temizliği 

ile birlikte ya da tek başına oral antibiyotik kul-

lanımı endike olabilir. (Orta Kanıt Düzeyi, Za-

yıf Öneri) 

1.1.14. Preoperatif Açlık 

1.1.14.1. Kısa Preoperatif Açlık:  

 SRCHİPEK işleminden 2 saat önce sıvı alımı, 6 

saat önce ise katı besin alımı sonlandırılmalıdır. 

(Yüksek Kanıt Düzeyi, Güçlü Öneri) 

1.1.14.2. Karbonhidrat Yüklemesi 

Hemşireler, ameliyat sonrası iyileşmeyi hızlandırmak 

amacıyla ameliyat öncesinde anestezi uzmanı, jinekolog 

ve diyetisyen iş birliği ile hastaların kanıta dayalı uygu-

lamalar eşliğinde beslenme rejimlerini sürdürmelerini 

sağlamalıdır.18 

 SRCHİPEK işleminden 2 saat önce karbonhid-

rat verilmesi hastada hem cerrahi sonrası artan 

katabolik tepkiye sekonder olarak gelişebilen 

insülin direnci insidansını hem de bu süreç bo-

yunca hastaya eşlik edebilecek endişe düzeyini 

azaltmak amacıyla uygulanabilir. (Orta Kanıt 

Düzeyi, Zayıf Öneri) 

1.2. İntraoperatif Dönem 

1.2.1. Antimikrobiyal profilaksi  

SRCHİPEK işleminden sonra cerrahi alan enfeksiyonu-

nun gelişme olasılığı %11-46 arasında değişmektedir.41 

Yapılan prospektif çalışma ile ameliyat öncesi uygun 
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değerlendirme ve profilaktik tedaviler ile cerrahi alan 

enfeksiyonu insidansında azalma görülmüştür.42 Hemşi-

reler istem edilen antibiyotiklerin doz kaybı olmadan 

uygun yoldan uygulanmasında ve tedaviye yanıtın değer-

lendirilmesinde görev almaktadır. 

 Cerrahi alan enfeksiyonunun görülme insidan-

sını azaltmak amacıyla işlemden 1 saat önce 

antimikrobiyal profilaksi rutin olarak uygulan-

malıdır. (Yüksek Kanıt Düzeyi, Güçlü Öneri) 

 Cerrahi sonrası antibiyotik profilaksisine de-

vam edilmemelidir. (Düşük Kanıt Düzeyi, Za-

yıf Öneri) 

1.2.2. Cilt Hazırlığı 

SRCHİPEK işleminde özellikle de barsak rezeksiyonu-

nun uygulandığı durumlarda kontamine cerrahi kaçınıl-

mazdır. Barsak rezeksiyonu olmadığında da temiz kon-

tamine cerrahi durumu söz konusudur ve sıklıkla ameli-

yattan önce klorheksidin ile cilt hazırlığı tercih edilmek-

tedir.43,44 Hastalık kontrol ve önleme merkezleri ameli-

yattan önceki gece tüm vücut duş alınmasını veya sabun 

kullanarak banyo yapılmasını önermektedir.44  

 Cerrahi sonrası enfeksiyöz komplikasyon oran-

larını azaltmak için povidon iyot ya da klorhek-

sidin ile cilt temizliği uygulanmalıdır. (Yüksek 

Kanıt Düzeyi, Güçlü Öneri) 

 Enfeksiyöz komplikasyonları önlemek için an-

tiseptik duş, tıraş ve yapışkanlı örtülerin kulla-

nımında henüz yeterince kanıt ve ilişki bulu-

namamıştır ancak SRCHİPEK işleminde kulla-

nılabilir. (Orta Kanıt Düzeyi, Zayıf Öneri) 

1.2.3. Hipoterminin Önlenmesi 

Isı kaybı ile yara yeri enfeksiyonlarının gelişmesi, kardi-

yak komplikasyonların ortaya çıkması, tromboembolik 

olaylar, cerrahi işlem sırasında kan tranfüzyonuna ihtiyaç 

duyulacak kadar kan kaybının olması gibi olumsuz du-

rumlar kaçınılmazdır.45,46 Literatür incelendiğinde hipo-

terminin önlenmesi için merkezlerin %79’unda basınçlı 

hava ısıtıcıları, %41’inde ise ısıtıcı yatakların kullanıldığı 

görülmektedir.46  

 Hipoterminin önlenmesi amacıyla ısıtma cihaz-

larının kullanılması, ortam sıcaklığının 21 san-

tigrat derece olarak stabil tutulması, hastaya 

uygulanacak anestezik inhaler gazların ve irri-

gasyon sırasında kullanılacak solüsyonların ısı-

tılması gibi uygulamalar yapılmalıdır. (Yüksek 

Kanıt Düzey, Güçlü Öneri) 

1.2.4. İntraoperatif Normoglisemi 

SRCHİPEK işleminin komplike ve majör bir cerrahi 

olması nedeniyle laporotomi ile yapılması ve bu hastala-

rın cerrahi alan enfeksiyonlarına karşı daha hassas hale 

getirmektedir. Bu nedenle de SRCHİPEK işlemi planla-

nan hastalarda normogliseminin sürdürülmesi önemlidir. 

NICE-SUGAR, intraoperatif kan glikoz düzeyinin 140-

180 mg/dl aralığında tutulmasını önermektedir. Preopera-

tif dönemde oral karbonhidrat yüklemesi, tanı ve tedavi 

aşamasında olabildiğince minimal invazif tekniklerin 

kullanımı ve torasik epidural analjezi yönteminin uygu-

lanması ile insülin direncini önlemede kullanılabilmekte-

dir.47 

 Normoglisemiyi sürdürmek için ameliyat önce-

sinde bireylere diyabet taraması yapılmalı ve 

intraoperatif süreç boyunca kan glikoz düzeyi 

140-180 mg/dl aralığında tutulmalıdır. (Orta 

Kanıt Düzeyi, Güçlü Öneri) 

1.2.5. Preoperatif Sıvı Yönetimi 

SRCHİPEK işleminden önce hiperterminin önlenmesi 

için uygulanan hipotermi ve işlemin uzun sürmesi gibi 

nedenlerle hastalarda sıvı değişimleri ortaya çıkmaktadır. 

Yaklaşık 8-15 saat süren bu işlem sırasında sıvı defisitleri 

açığa çıkarken bunu kompanse etmek için büyük hacimli 

sıvı tedavisi uygulanmaktadır. Böylece hastada yeterli 

dolaşım ve üriner drenaj sağlanırken, pulmoner kompli-

kasyonlar gelişebileceği ve postoperatif iyileşmeyi etki-

leyebileceği için dikkatli olunmalıdır.47 Arakeian ve 

ark.’nın yaptıkları çalışmada, hastalarda aşırı sıvı yük-

lenmesini önlemek için soğutucu hava battaniyesinin 

kullanıldığını, ancak yine de hastalara işlem sırasınca 17 

litre sıvının replase edildiği ve postoperatif dönemde de 

1000-2000 ml kolloide ihtiyaç duyulduğunu rapor etmiş-

lerdir. Bu hastaların 4’ünde pulmoner komplikasyon 
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ortaya çıkarken 15 hastanın CPAP (Sürekli Pozitif Hava-

yolu Basıncı) ihtiyacı olduğu belirtilmiştir.12 

SRCHİPEK işlemi sonucunda gelişebilen kapiller sızıntı 

ile kan, sıvı ve protein kayıpları görülmektedir. Sıvı 

yönetimini sağlamak için kemoterapik ajan olarak platin 

türevleri kullanılıyorsa saatlik 9-12 mg/kg/saat sıvı rep-

lasmanı önerilirken, dopamin, furosemide ve mannitol 

gibi diüretik etkili ilaçların kullanımı önerilmemekte-

dir.48,49 Sıvı tedavisinde krıstolloidlerin ve kolloidlerin 

kullanımı konusunda kesin bir fikir birliği yoktur. Kristal-

loidlerin kullanımından önce hastaya gerekli hemodina-

mik değerlendirmelerin yapılması önerilmektedir. Gerekli 

testler yapılmadan uygulanan tedaviler ödem gibi komp-

likasyonların yanısıra anastomoz sızıntılarında da artışa 

neden olabilmektedir.50 

 SRCHİPEK işlemi sırasında ortaya çıkan is-

temsiz sıvı ve protein kayıplarını kompanse et-

mek için kristaloidler kullanılmalıdır. (Orta 

Kanıt Düzeyi, Zayıf Öneri) 

 Sıvı tedavisi sırasında aşırı yükleme yapılması 

ile istenen miktardan daha fazla kilo alımı gibi 

olumsuz durumlar ortaya çıkabilmektedir (pos-

toperatif 3. günde <3.5 kg). Bu durumları en-

gellemek amacıyla postoperatif dönemde sıvı 

alımına bağlı kilo artışının kısıtlanması gerek-

mektedir. (Orta Kanıt Düzeyi, Zayıf Öneri) 

2. Sonuç ve Öneriler 

Bu çalışmada, SRCHİPEK planlanan hastalar için preo-

peratif dönemde kadın hastalıkları hemşirelerinin kanıta 

dayalı uygulamalar kapsamında ERAS protokolü yakla-

şımı ile hastanın bilgilendirilmesi ve danışmanlık yapıl-

ması, sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını kazanmasına 

yönelik desteklenmesi, anemi ve beslenme durumunun 

değerlendirilmesi ve düzenlenmesi, immünonütrisyonun 

sağlanması, fiziksel egzersiz durumunun değerlendiril-

mesi, anestezi değerlendirmesi kapsamında gerekli kardi-

yak risk ve fonksiyonun, uyku apnesi durumunun ince-

lenmesi, kırılganlık indeksinin ölçülmesi, gereksiz pre-

medikasyon uygulamasından kaçınılması, seda-

tif/anksiyolitik kullanımının ve yan etkilerinin izlenmesi, 

ameliyat öncesi planlanan hazırlıklar ile işlem öncesi 

uzun süre aç kalmanın önlenmesi,  normotermi ve nor-

mogliseminin sürdürülmesi ve sık takibi gibi hemşirelik 

bakım süreçlerinin uygulanması ile komplikasyon görül-

me insidansı azalacak ve postoperatif dönemde over 

kanserli kadınlarda temel ihtiyaçlarını bağımsız olarak 

gerçekleştirme, hastaneden daha erken çıkma ve daha 

hızlı sosyal yaşama dönüş gibi olumlu etkiler görülecek-

tir. 

Bu derlemenin sonuçları doğrultusunda, over kanserli 

hastalara kabul edilebilir preoperatif morbidite ve morta-

lite ile bakım sağlamada özel bir SRCHİPEK preoperatif 

ekibinin oluşturulması, doğum ve kadın hastalıkları hem-

şireliği alanında uzmanlaşan hemşireler tarafından preo-

peratif ERAS protokolünü de içine alan kanıta dayalı 

uygulamaları hemşirelik süreçlerinde yer vermesi, bu 

kapsamda güncel ve kanıt düzeyi yüksek çalışmaların 

takip edilmesi, gelecekte yapılması planlanan çalışmala-

rın çok merkezli ve kurumlar arası işbirliğini içermesi 

önerilmektedir. 

Uluslararası ve ulusal çalışmalarda, kanıta dayalı uygu-

lamalar ve ERAS protokolü jinekolojik kanser olgularının 

tedavi yönetiminde önemli yere sahipken, over kanseri 

tanısı alan ve SRCHİPEK tedavisi planlanan hastaların 

ameliyat öncesi dönemde, ameliyat sonuçlarını olumlu 

destekleyecek bakım ve uygulamalarda kadın hastalıkları 

hemşirelerinin rol ve sorumlulukları bulunmaktadır. Bu 

kapsamda, kadın hastalıkları hemşirelerinin over kanseri 

tanısı alan hastaların mevcut iyilik hallerinin sürdürülme-

si ve geliştirilmesi, bağımsızlık düzeylerini koruyabilme-

si, ameliyat sonrası dönemde iyileşme sürecinin olumlu 

etkilenmesi, hastanede kalış süresinin kısaltılması ama-

cıyla bu derleme ile sunulan kanıta dayalı uygulamalar ve 

ERAS protokolü uygulamalarının, over kanseri tanısı 

alan ve SRCHİPEK tedavisi planlanan hastalarda uygu-

lanması önemlidir. 

Çıkar Beyannamesi  

Herhangi bir çıkar çatışmasının olmadığını yazarlar 

beyan etmektedirler. 
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