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ERAS Protocol and Evidence-Based Practices in Postoperative Care and Management of
Patients with Ovarian Cancer Undergoing Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy
Procedure After Cytoreductive Surgery

ABSTRACT

Apost-surgical acceleratedrecovery protocolisamultifaceted set of evidence-based guidelines for the appropriate
treatment and care of patients. This protocol is incorporated into management processes after many different
major surgeries, including surgery for gynecologic cancers such as ovarian cancer. Postoperative monitoring
and care is of great importance, especially in procedures with a high risk of complications such as hyperthermic
intraperitoneal chemotherapy after cytoreductive surgery. Especially in patients undergoing this procedure,
components of the postoperative accelerated recovery protocol such as avoiding unnecessary nasogastric tube
administration, prevention of ileus, multimodal analgesia, early oral intake, monitoring of blood glucose levels,
thromboprophylaxis, early mobilization, prevention of nausea and vomiting are of great importance. In this
direction, it is recommended that women’s health nurses should include the postoperative accelerated recovery
protocol and evidence-based practices in nursing care and management processes and conduct scientific
studies with high level of evidence in providing holistic care to the patient after hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy after cytoreductive surgery. This review aims to traditionally review the postoperative accelerated
recovery protocol, evidence-based practices, and the roles and responsibilities of nurses in the postoperative care
and management of ovarian cancer patients undergoing hyperthermic intraperitoneal chemotherapy procedure
after cytoreductive surgery.

Keywords: Cytoreductive surgery, ERAS, evidence-based practices, hyperthermic intraperitoneal chemotherapy,
ovarian cancer.

OZET

Cerrahi sonrasi hizlandiriimis iyilesme protokol(, hastalarin uygun sekilde tedavi ve bakiminin saglanabilmesi icin
hazirlanan ¢cok yonll kanita dayal uygulamalarin yer aldigi kilavuzlardir. Bu protokol, over kanseri gibi jinekolojik
kanserlerin cerrahisi de dahil olmak Uzere bircok farkli majér cerrahi sonrasindaki yonetim slreclerine dahil
edilmektedir. Ozellikle sitorediktif cerrahi sonrasi hipertermik intraperitoneal kemoterapi gibi komplikasyon
riskinin yiksek oldugu islemlerde postoperatif izlem ve bakim biylk dneme sahiptir. Ozellikle, bu islemin
uygulandigl hastalarda, gereksiz nazogastrik tip uygulamasindan kaciniimasi, ileusun énlenmesi, multimodal
analjezi uygulanmasi, erken oral alim, kan glikoz degerinin izlemi, tromboprofilaksi, erken mobilizasyon, bulanti
ve kusmanin édnlenmesi gibi cerrahi sonrasi hizlandiriimis iyilesme protokoli bilesenleri blyUk énem tasimaktadir.
Bu dogrultuda, kadin sagligi hemsirelerinin, sitoredlktif cerrahi sonrasi hipertermik intraperitoneal kemoterapi
sonrasl hastaya butlincll bakim vermede cerrahi sonrasi hizlandiriimis iyilesme protokolini ve kanita dayali
uygulamalart hemsirelik bakim ve ydnetim slreclerine dahil edilmesi ve kanit dlizeyi yiksek bilimsel ¢calismalar
yapmas! onerilmektedir. Bu derlemede, sitorediktif cerrahi sonrasi hipertermik intraperitoneal kemoterapi
prosedlrl uygulanan over kanserli hastanin postoperatif dénemde bakim ve yodnetiminde cerrahi sonrasi
hizlandirilmis iyilesme protokolU, kanita dayali uygulamalar ile  hemsirelerin rol ve sorumluluklarini geleneksel
olarak derlemektir.

Anahtar Sozciikler: ERAS, hipertermik intraperitoneal kemoterapi, kanita dayali uygulamalar, over kanseri,
sitoredUktif cerrahi.




Giris

Dinyada ve Ulkemizde goérilen jinekolojik
kanserlerden biri olan over kanseri yuksek mortalite
oranina sahiptir. 2022 yilinda 324603 kisi yeni over
kanseri tanisialmis; 206956 kisi ise bu kanser nedeniyle
yasamini yitirmistir. Ayrica kadinlarda gortlen kanser
turlerinin mortalite oranlari siralamasinda over kanseri
8.sirada yer almaktadir (1). Over kanserinin uzun stre
belirti vermemesi ve genelde gastrointestinal sistem
kaynakli gibi gériinen belirtilere sahip olmasi nedeniyle
kesin taninin belirlenmesi, kanserin metastaz yaparak
ilerledigi ileri evrelerde mimkin olabilmektedir.
Kadinlarin yaklasik %70’ine, yiksek postoperatif
morbidite ve daha kétl prognoz ile iliskili olan
ilerlemis hastalik (FIGO evre > Il, yani pelvis disina
uzanan timor) tanisi konulabilmektedir. Tanianinda
bolgesel veya uzak hastalik durumunda bes yillik
sagkalim orani %40’in altinda seyretmektedir (2). Bu
nedenle over kanserinde hem cerrahi hem de tibbi
ortamda tedavi stratejilerini iyilestirme ve hastanin
prognozunu olumlu yénde etkileme cabalari strekli
olarak devam etmektedir. Bu amacla uygulanan cerrahi
prosedurlerden biri de sitoredlktif cerrahiyi takiben
uygulanan hipertermik intraperitoneal kemoterapi
(SRCHIPEK) islemidir.

Sitoreduktif cerrahi ve hipertermik intraperitoneal
kemoterapi, hem primer periton kanserleri hem de
kolorektal, apendiks, over, mide ve diger malignitelere
sekonder periton metastazi olan peritoneal ylzey
maligniteleri icin uygulanan kapsamli bir tedavi
secenegdidir. Sitoredutktif Cerrahi (SRC), gérinir
timorlerin peritoneal ylzeylerden ve abdomino-pelvik
organlardan cerrahi olarak cikarilmasini icermektedir.
Bu cerrahi, tek bir peritoneal noduliin eksizyonundan
coklu viseral rezeksiyonlara ve anastomozlara kadar
genis bir spektrumu kapsamaktadir. Buislemi, 41°C
- 43°C’ye kadar 1sitilmis olan ytksek konsantrasyonlu
kemoterapi ajanlarinin (sisplatin, mitomisin) periton
bosluguna pompalanmasini iceren Hipertermik
intraperitoneal Kemoterapi (HIPEK) islemi takip
etmektedir. HIPEK kapali veya acik karin teknikleriile
yapilabilmekle birlikte, kapall HIPEK’in avantajlari karin
ici basincin artarak doku penetrasyonunun artmasi
ve Isi kaybinin dnlenmesi iken, acik HIPEK’in avantaji
kemoterapdtik ilaclarin daha homojen dagiimasina
olanak vermesidir. Ameliyat stresi sekiz ila on bes
saat arasinda degisebilmekle birlikte primer hastalik

ve kurumsal protokol, cesitli enstittlerde farklilik
goOsterebilmektedir (3).

SRCHIPEK, avantajli sagkalim sonuclarina sahip
olmasi nedeniyle peritoneal ylzey maligniteleri
icin bir tedavi standardi haline gelmistir. Ancak
bu komplike prosedir, postoperatif erken ve gec
ddnemde yasami tehdit eden bazi komplikasyonlari
da beraberinde getirmenin yani sira, islem sonrasi
gorulen majér komplikasyon oranlarinin %57e kadar
ciktigr bildirilmektedir (4). islemin uzun sirmesi,
blyUk miktarda sivi, protein ve kan kaybina yol
acmasi, vicut normotermisini ve normoglisemisini
etkilemesi, islem sirasinda kullanilan sisplatin gibi
kemoterapik ajanlarin nefrotoksik etkileri nedeniyle
akut bobrek hasarina yol acabilmesi, tim vicut
sistemlerini etkileyen patofizyolojik degisiklikler
sonucunda homeostazin bozulmasl islem sonrasinda
mortalite ve morbidite oranlarini artiran etkenlerdir.
Bu faktorler, cerrahi midahale sonrasi komplikasyon
risklerini yikseltmekle birlikte, hastanin genel saglik
durumu Uzerinde olumsuz etkilere yol acabilmektedir.
Rapor edilen verilere gore, bu islemi geciren
hastalarda morbidite orani %12-60, mortalite orani
ise %0,9-5,8 arasinda degismektedir (5). Literatur
incelendiginde hastalarda bu islemden 90 glin sonra
bile komplikasyon gelistigi goérilmektedir (3). Bu
baglamda, kompleks bir islem olan bu cerrahinin odak
noktasi, postoperatif patofizyolojiyi ve ydnetimini
anlamak, komplikasyonlari erken dénemde saptayarak
morbiditeyi azaltmak ve sagkalimi artirmak icin
uygun tedavi ve bakim yontemlerini uygulamaktir.
Bu dogrultuda, SRCHIPEK islemi uygulanan hastalarin
postoperatif bakim ve ydnetim streclerine dahil
edilebilecek uygulamalardan birisi olan ve kanita dayali
calismalar dogrultusunda hazirlanan cerrahi sonrasi
hizlandirlmis iyilesme protokolleri (ERAS) blylk 6nem
tasimaktadir. SRCHIPEK islemi gibi patofizyolojik
degisimlerin ve postoperatif komplikasyonlarin siklikla
goéruldigu majoér cerrahilerde ERAS protokoline
uyum saglanmasiyla komplikasyon oraninin %33’ten
%21’e geriledigi ve dolayisiyla hastanede kalis
stiresinin 13,5+9,5 giinden 8,6+4,9 gline dustugu
gorilmektedir (6).

ERAS protokolleri, ameliyat sonrasi bakimi
standartlastirmayi ve optimize etmeyi ve dolayisiyla
majdr cerrahi sonrasi olumsuz sonuclarla baglantili
olarak ortaya cikan asiri postoperatif metabolik ve
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inflamatuar yaniti module etmeyi amaclamaktadir
(7). Yuksek derecede uyum ile birlikte ERAS
prosedirlerinin uygulanmasi hastada ortaya
cikabilecek komplikasyonlari, hastanede kalis sUresini
ve maliyetleri dnemli lclide azalttigi gdsterilmistir.
Ilk olarak kolon rezeksiyonunda gésterilen ERAS
protokolleri, sonrasinda benzer tekrarlanabilir faydalari
olan cok sayida gastrointestinal sistem ve diger
bUyUk cerrahi prosedirlere uygulanmistir (8). Artan
talep nedeniyle, birden fazla cerrahi alt uzmanlk icin
6zel ERAS kilavuzlari yayinlanmis ve gincellenmistir
ve kilavuz gelistirme sUrecini ve metodolojisini
standartlastirmak ve optimize etmek icin glncel
dneriler yayinlanmistir (9). SRCHIPEK islemine
6zgl olarak hazirlanan ERAS kilavuzlarinda bircok
jinekolog, onkolog ve anestezist yapilan calismalari
inceleyerek panel ortaminda kanitlar degerlendirilerek
Oneriler paylasiimistir (10). Kadin saghgi alaninda
hem obstetrik hem de jinekolojik operasyonlarda
kullaniimak Gzere hazirlanmis ERAS kilavuzlari
bulunmakla birlikte, Amerikan Kadin Dogum Uzmanlari
ve Jinekologlar Koleji (ACOG), kadinlarin preoperatif
ve postoperatif saglik dizeylerini ytkseltilmesi,
komplikasyonlarin azaltilmasi ve cerrahi islemler
sonrasi gortlen mortalite ve morbidite oranlarini
azaltmak amaciyla ERAS protokollerinin tedavi ve
bakim streclerine entegre edilmesini dnermektedir
amn.

Bu derlemede amac, sitorediktif cerrahi sonrasi
hipertermik intraperitoneal kemoterapi prosedur(
uygulanan over kanserli hastanin postoperatif ddnem
yénetiminde kanita dayali uygulamalar ve ERAS
protokoll kapsaminda hemsire rol ve sorumluluklarini
geleneksel olarak derlemektir.

SRCHIPEK Prosed(iriinde Postoperatif D6nem

Nazogastrik (Ng) Sonda Uygulamasi

Abdominal cerrahi sonrasi nazogastrik tlp ile
midenin rutin dekompresyonunun hasta tGzerindeki
etkisi uzun suredir tartisilmaktadir. SRCHIPEK
uygulanan hastalar, yaygin intraoperatif barsak
manipUlasyonu, adezyonlarin parcalanmasi,
intraoperatif sivi restsitasyonu, hipertermi
ve kemoterapinin ileus tGzerindeki ilave etkileri
nedeniyle barsak fonksiyonlarinin normale dénustinde
zorlanabilmektedir. SRCHIPEK islemi sirasinda siklikla
barsak rezeksiyonlari ve anastomoz gibi girisimler
bagdirsaklarin cerrahi sonrasi normale dénis stresini

olumsuz etkilemektedir (10).

3964 hastayi dahil eden 26 calismanin incelendigi
bir meta analiz sonuclarina gére NG tip kullanilmayan
hastalarda pndmoni ve atelektazi goérilme orani
azalmis ve oral alima gecis sUresi kisalmistir. NG
tip kullanilmayan hastalarda bulanti daha fazla
gorulirken bu durumun hastanede kalis stresini
etkilemedigi belirlenmistir (12). NG tip kullanan ve
kullanmayan hastalarin kiyaslandigi ve 5240 hastay!
iceren 33 calismanin dahil edildigi bir Cochrane
incelemesinde ise NG tlp uygulanan hastalarda
daha fazla pulmoner komplikasyonun gelistigi,
barsak fonksiyonlarinin normale dénme stresinin
ve hastanede kalma sidresinin uzadigi sonuclarina
ulasiimistir. Ayrica NG ttp kullanildiginda daha
az bulanti sikayeti gértlmekle birlikte hastalarda
rahatsizlik hissi gelismesine neden olmaktadir (13).
Benzer sekilde, 17 randomize kontrolli calismanin
incelendigdi bir meta-analizi sonuclari ise, NG tlp
dekompresyonunun gastrointestinal fonksiyonun
daha erken stirede normale dénmesi ve postoperatif
komplikasyonlarin azaltilmasi gibi herhangi bir
klinik fayda saglamadigini géstermistir (14). Rao ve
ark.’nin (2011) toplam 1416 hastayi iceren 7 calismanin
inceledigi meta-analizde, rutin NG tip kullaniminin
gastrointestinal fonksiyonun normale dénme sdresini
azaltmadigini aksine farengolarenjit ve solunum
yolu enfeksiyonunu insidansini artirdigi sonucuna
ulasiimistir (15).

ERAS protokolline gére ise; mide bosalmasinda
gecikme riskinin oldugu durumlar disinda barsak
motilitesini olumsuz etkiledigi ve postoperatif
komplikasyonlari artirdidi icin NG tUp rutin olarak
uygulanmamalidir (Orta Kanit Dizeyi, Gicli Oneri)
(10).

NG uygulanmasi gereken durumlarda ise hastanin
yeterli bir sekilde bilgilendirilmesi hemsirenin
sorumluluklarindandir. Hastaya bu islemin neden
uygulandigi ayrintili bir sekilde anlatiimahdir. NG
thp takildiktan sonra ise aspirasyon gelisimini
6nlemek icin hastanin yatak basi 30-45 derece
yUkseltilmelidir (16). Hasta bu islemden sonra agiz
solunumu yapacagindan oral mukoza kurumasina bagli
gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesiicin agiz
bakimi ve odanin nemli tutulmasi dnemlidir. TipUn
gastrointestinal kanala yapismasini dnlemek amaciyla
glnde bir kez kendi ekseni etrafinda déondirilmesi
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gerekmektedir. Ayni zamanda NG tlpUnUin sebep
olacadi basin¢ yaralanmalarini gézlemlemek ve
onlemek hemsirenin sorumluluklarindan bazilaridir
7).

Uriner Sonda Uygulamasi

SRCHIPEK isleminde gerceklesen patofizyolojik
olaylar sonucunda buyUk hacimli sivi kayiplari
meydana gelebilmektedir. Bu durumda yeterli
organ perflzyonunu sdrdirmek icin uygulanan
sivi tedavisi ile asiri sivi yiklenmesi gibi yan etkiler
ortaya cikabilmektedir. Ayricaislemin HIPEK fazinda
kullanilan ve nefrotoksik etkileri olan sisplatin gibi
ajanlar bébrek hasarina neden olmaktadir. Gelisen
hipoperflizyon ve akut bdbrek hasarinin Griner ¢iktiya
etkisini degerlendirmek icin Uriner kateter uygulamasi
siklikla tercih edilmektedir. Ancak kalici ve uzun sureli
Uriner sonda uygulamasinin idrar yolu enfeksiyonu
ve deliryum gibi yan etkileri bulunmaktadir. Yapilan
bir calisma uzun sdreli Griner kateter uygulanan
hastalarin %3-5’inde idrar yolu enfeksiyonu (18)
gdéruldagu ve yodun bakim tnitesindeki hastalarin
%30’unda ise deliryum gelistigi sonuclarina ulasmistir.
Bu yan etkilerin gbértlme orani kateter uygulandiktan
sonraki 48 saatte artis gdstermektedir (19). Yapilan
bUyUk bir gdzlemsel calismada, kolorektal cerrahide
idrar retansiyon oranlari (%14) belirlenmis ve erkek
cinsiyet ve postoperatif epidural analjezi ortaya ¢ikan
retansiyonun dnemli bagimsiz belirleyicileri olarak
nitelendirmistir (20).
- Uriner kateterin en gec postoperatif 3.giin sabah
cikarilmasi gerekmektedir (Orta Kanit DUzeyi, Glcli
Oneri) (10).
- Epidural kateter cikarilmadan 6nce idrar sondasinin
cikarilmasi ydntemi uygulanabilir (Orta Kanit Dizeyi,
Zayif Oneri) (10).

Postoperatif [leusun Onlenmesi

SRCHIPEK, tiim abdomenin eksplorasyonunu, ince
bagirsagin kapsamli manipulasyonunu ve siklikla
kolorektal rezeksiyon ve anastomozlar dahil olmak
Uzere birkac viseral rezeksiyonu gerektiren major bir
cerrahi prosedirdir. Bir metaanaliz sonuclarinda,
elektif kolon cerrahisini takiben uzamis postoperatif
ileus insidansi %10,2 olarak belirlenmekle (21) birlikte
bu oranin hipertermik soltsyon kullanimi, kemoterapik
ajanlar ve peritonenal karsinomatozun ek etkileri ile
daha da yUkselebilecedini vurgulanmaktadir (22).
SRCHIPEK prosedirii sirasinda yapilan major islemler

sonucunda abdominal apse olusumu, hemoraji,
pankreatit, paralitik ileus, diyare ve anastomoz
kacagi gibi gastrointestinal sistem komplikasyonlari
gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlar arasinda yer
alan paralitik ileus islem sirasinda karin icine verilen
hipertermik sollisyon ve peritoneal maligniteye bagli
olarak ortaya ¢cikmakta ve postoperatif donemde en
sik karsilasilan morbidite nedenini olusturmaktadir
(3). Torakal epidural analjezi, ameliyat sonrasi
dénemde prokinetik ajanlarin ve laksatiflerin
kullanimi, kahve tiketimi ve sekersiz sakiz cigneme
ile erken mobilizasyon gibi uygulamalarin barsak
fonksiyonlarinin normale dénmesi icin kullanimi
Onerilmektedir (10).

Epidurallarin postoperatif agri kontrollni
ivilestirdigi ve sitoredUktif cerrahi sonrasinda
gbrllebilenileus oranlarini azalttigi gdsterilmistir (23).
Daha &énceki calismalar epidural lokal anesteziklere
belirgin bir fayda gdstermemis olsa da, 2016 yilinda
yapilan buyUk bir Cochrane incelemesinde, 8754
hasta ile yapilan 128 calismayi degerlendirilmistir.
Degerlendirme sonuclarina gére, hastalarin islemden
sonra ilk bagirsak hareketine kadar gecen sirenin
kisaldigi ve postoperatif agri seviyelerinin azaldigi
belirlenmistir (24). Bununla birlikte, orta torasik
epidurallar ve foley kateterlerin varligi hastanin
mobilizasyonunu engelleyebileceginden transvers
abdominis plan (TAP) blok kullanimi artmistir.
SitoredUktif cerrahiyi incelemek icin yapilan iki
kicUk calisma, TAP bloklarinin daha dtsuk idrar
retansiyon oranlarina ve daha kisa hastanede kalis
sUreleriile iliskili oldugu, ancak agri degerlendirme
puanlarinin epidurallere gére daha ylksek oldugunu
gostermistir (25). Nazogastrik tlplerden kacinma,
erken oral beslenme ve mobilizasyon gibi diger
ERAS mudahaleleri postoperatif ileusu azalttigi
gorilmektedir (26).

Ayni zamanda NG sonda kullanimindan kacinma,
erken oral beslenme ve erken mobilizasyon gibi ERAS
mudahaleleri ile paralitik ileus gértilme oraninin
azaldigi belirtilmektedir (27). 2016 yilinda yapilmis
ve 8754 hastanin yer aldigi1 128 calismayi iceren bir
Cochrane incelemesinde epidural analjeziklerin
etkili agri ydnetimi sayesinde hastanin postoperatif
dénemde barsak motilitesinin normale dénme
sUresinde kisalma oldugu sonucuna ulasiimistir (28).
Jinekolojik cerrahiler sonrasi gelisen ileus oranlarinin
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kahve tuketimi ile %30’dan %10’a dustigu ve
sitoreduktif cerrahide barsak motilitesini hizlandigi
belirtiimektedir (29). Ancak SRC tzerine yapilan baska
bir calismada kahve tiketimi olmayan hastalardailk
barsak motilitesi siiresinin daha kisa oldugu sonucuna
ulasiimistir (30). Bu nedenle postoperatif ileusu
Onleme kafein tiketimi konusu tartismalidir. Ayrica
205 yilinda yapilan ve 81 calismanin degerlendirildigi
bir Cochrane incelemesinde ameliyat sonrasi barsak
motilitesini hizlandirmak ve gaz cikisini saglamada
sekersiz sakiz cignemenin etkili oldugu bildirilmistir
(31). Topcu ve Oztekin 2016 yilinda yaptiklari bir
randomize kontrolll calisma sonucunda sakiz cigneme
uygulamasinin hastalarda goérulen paralitik ileus,
gaz cikisi ve defekasyon stresini kisalttigi sonucuna
ulasiimistir (32). Yapilan bir baska randomize kontroll
bir calismada, sakiz cignemenin ve laksatif kullaniminin
postoperatif ddnemde gastrointestinal fonksiyonlarin
normale dénis sdresini 1gdn, ileus gelisimini ise %15-
36 oraninda azalttigini géstermektedir (33). Terzioglu
ve arkadaslarinin yaptidi bir calismada sakiz cigneme
ile distansiyon ve konstipasyon gelisiminin azaldigi
ve dolayisiyla hastane kalis siresinin azalirken hasta
memnuniyetinin arttigi sonuclari diger calismalari
destekler niteliktedir (34).

- Postoperatif ileusu énlemek icin SRCHIPEK
isleminin ardindan 72 saat lokal anestezikler ve kisa
etkili opiodleriiceren torasik epidural analjezi (TEA)
dnerilmektedir (DUstk Kanit Dizeyi, Gicli Oneri)
(10).

- Postoperatif ileusu 6nlemek icin sekersiz sakiz
cigneme, kahve tiketme, laksatif ve prokinetik ajanlar
gibi uygulamalar birlikte ya da tek basina endike
olabilir (DUsUk Kanit Diizeyi, Zayif Oneri) (10).
Postoperatif Agri Yonetimi

ideal bir analjezi ile

- Etkili agri ydnetimi saglanmali

- Erken mobilizasyona olanak saglanmali

- Herhangi bir komplikasyon gelismemeli

- Erken oral alima izin vermeli

- Barsak fonksiyonun geri dénme siresine olumlu
etkileri olmalidir (35).

HIPEK isleminin dahil edildigi ya da edilmedigi
neredeyse tum sitoredtktif cerrahilerde siklikla
orta hat lapatoromi insizyonu tercih edilmektedir.
SRCHIPEK’te en uygun analjezik prosedir icin kanit
saglayan prospektif veya randomize kontrolll bir

calisma yoktur. Bu nedenle, 6neriler retrospektif
vaka serisi analizi, uzman goérisu ve diger blyuk
karinici ameliyatlardan elde edilen kanitlardan elde
edilmektedir.

TEA, laparotomi islemi sonrasi, bagirsak
fonksiyonunun iyilesmesine yardimci olmasi,
anastomozlarin stabilitesini saglamasi ve pulmoner
komplikasyon oranlarini azaltmasi nedeniyle tercih
edilen en etkili teknik olarak kabul edilmektedir. Tek
merkezli bir retrospektif analiz, hasta kontroll( opioid
analjezi opioidlerine kiyasla TEA kullanildiginda HIPEK
sonrasi sagkalimin daha iyi oldugunu bildirmektedir
(36).

Kisa etkili bir opiat ile birlikte disik dozda lokal
anestezik konsantrasyonlarinin kullaniimasi, sempatik
blokaja bagdli motor blok ve hipotansiyon riskini en aza
indirirken en iyi analjezi kombinasyonunu sunmaktadir
(37). Epidural aile agr1 ydnetiminde hedef kateterin
ameliyat sonrasi 48-72 saat icin cikariimasi olmalidir.
Hematom ve apselerden kaynaklanan lezyonlarin
yol actigi agri ve hipotansiyon (hem sivilar hem de
vazoaktif destek kullanilarak) nérolojik izleme ydnetimi
gibi prosedurlere uyulmasi énem tasimaktadir.

Multimodal analjezi, analjezik ilaclarin
nonfarmakolojik ydntemlerin birbiriyle yarattigi
sinerjik etkiden faydalanilarak agri yénetiminin
saglanmasidir. Bu analjezik ydntemler kombine
halde ve disuk dozlarda verilmektedir ve bdylece
yan etkileri de azaltilabilmektedir. Ketamin gibi
analjeziklerin hallUsinasyon, tasikardi ve hipotansiyon
gibi yan etkilerinin olmasi ve multimodal analjezi
yaklasiminda kullanilan invaziv ydntemlerde kanama
riskinin bulunmasi nedeniyle hemsirenin hastayi
dikkatli bir sekilde izlemesi dnemlidir (38).

- Postoperatif analjezi icin intraven®z opioidlere
secenek olarak SRCHIPEK islemi sonrasi en az 72
saat lokal anestezik + kisa etkili opiat iceren torasik
epidural analjezi (TEA: T5-11) énerilmektedir (YUksek
Kanit Duzeyi, Gucla Oneri) (10).

- TEA sonlandirildiktan sonra parasetamol, NSAIi
ve opioidler kullanilabilir (YUksek Kanit Dlzeyi, GUclu
Oneri) (10).

- Diger alternatif analjeziklerin (ketamin, lidokain,
gabapentin) dnerilmemektedir (Distk Kanit Dlzeyi,
Zayif Oneri) (10).

Hemsireler multimodal analjezi yolu ile agri
yénetiminde multidisipliner ekip icerisinde énemli



bir yere sahiptir. Hasta icin hazirlanan tedavi
planina katilim saglamakta ve tedavi slrecinde
hastada ortaya cikan fizyolojik ve davranissal yanitin
takibini yapmaktadirlar. Bu ytzden uygulanacak
analjeziklerin siniflandirmalarini, etki mekanizmalarini,
farmakokinetik dzelliklerini ve diger ilaclarla olan
etkilesimlerini cok iyi bilmelidirler (39). Hastanin yasina,
biling durumuna ve uygulanan cerrahi prosedire
uygun olarak gecerli bir agri skalasi ile degerlendirme
yapilmalidir. Agrinin nedeni, artiran ya da azaltan
faktorleri, yeri, tipi ve siddetini de iceren ¢cok yoénli
bir degerlendirme tercih edilmelidir. Farmakolojik
veya nonfarmakolojik ydntemlerin istenmeyen etkileri
gdzlemlenmelidir. Bireyin yeterince dinlenmesi
saglanmali ve analjezinin uygulanmasi icin agrinin
siddetlenmesi beklenmemelidir. Hastanin rahatini
bozacak isik ve glrlltiden kacinilmasi gerekmektedir
(39).

Postoperatif Beslenme Yénetimi

Erken Oral Beslenme

SRCHIPEK sonras! gastrointestinal iyilesmenin
diger cerrahi prosedUrlere kiyasla daha uzun
sUrdigu bilinmektedir. Hastaneye yeniden yatis
kabul oranlar1 %11-25 olup yapilan bir calismada,
ileus ve dehidratasyonun yeniden yatis nedenlerinin
Ucte birini olusturdugu saptanmistir. Buna ragmen,
peritonektomi prosedurleri ve HIPEK hastalari
da dahil olmak Uzere enteral beslenmenin erken
baslatiimasini dnermektedir (40).

Kolorektal cerrahi uygulanmis hastalarda
postoperatif erken beslenmenin klinik sonuclara olan
etkisini inceleyen retrospektif bir kohort calismasi,
aclk ve laparoskopik olarak uygulanan cerrahi
islemden sonra erken oral beslenme destedi sadlanan
hastalarda saglanmayanlara gore daha az enfeksiyon,
pndmoni, gastrointestinal sistem komplikasyon gelisme
insidansinin ve yogun bakim Gnitesine kabul oranlarinin
azaldigi sonucuna ulasilmistir (41, 42). Yapilan bir
Cochraneincelemesinde, postoperatif 24 saaticinde
beslenen hastalarin beslenmeyen hastalardan 2 giin
énce taburcu oldugu belirlenmistir (43). Bu sonucu
destekleyen bir calisma ise, hastalardan bir gruba
ERAS yaklasimiyla beslenme destedi uygularken
diger hasta grubuna geleneksel ydntemi uygulamis
ve ERAS grubundaki hastalarin hastanede kalis
sUresinin 2,5 gUn kisaldigi saptanmistir (44).

Erken beslenme ile geleneksel beslenmenin klinik

sonuclara olan etkilerinin kiyaslandigi bir Cochrane
incelemesinde de erken oral beslenen hasta grubunda
barsak motilitesinin daha hizli saglandigi, enfeksiyon
gorilme insidansinin daha disik oldugu ve hasta
memnuniyetinin arttigr sonuclarina ulasiimistir
(45). Laparoskopik kolorektal rezeksiyon yapilan
hastalarda ERAS protokolintn uygulandigi ve
uygulanmadigi gruplar karsilastirilmistir. Preoperatif
dénemde karbonhidrat yiklemesi yapilan ve hem
preoperatif ddnemde hem de postoperatif ddnemde
ERAS yaklasimina uygun olarak beslenen hastalarda
kilo kaybinin daha az goérildigu ve hastanede kalis
sUresinin kisaldigi rapor edilmistir (46).
- SRCHIPEK uygulanan hastalarda midenin gec
bosalmasiicin risk faktérlerin olmamasi durumunda
(omentektomi), ameliyat gininde berrak sivilar
ve ameliyattan sonra l.gtinden itibaren kati gida
alimini iceren erken oral beslenme uygulamasiyla
gastrointestinal sistem fonksiyonlarinin dizelme
sdresinde kisalma, mortalite anastomoz sizintilari ve
hastanede kalis stresinin azalmasi hedeflenir (Orta
Kanit Dlzeyi, Gucli Oneri) (10).

Multidisipliner ekipte yer alan hemsireler, preoperatif
ve postoperatif ddonemde hastalarin nltrisyon
durumlarini degerlendirmeli ve ekip ile is birligini
sUrdurerek guncel ve kanita dayali yaklasimlarla
uyumlu olacak sekilde beslenme destegdi saglamalidir
4a7).

Oral Besin Takviyeleri

Herbert ve ark.’ nin (2018) yaptigi Cochrane
incelemesinde, erken postoperatif beslenme desteginin
daha kisa hastanede kalis sUresi, daha az komplikasyon
ve azalmis mortalite ile iliskili oldugunu belirtmektedir.
Ek olarak ayni calismada, Cochrane incelemesine
dahil ettigi calismalarin heterojenligi ve daha dusuk
kanit kalitesi nedeniyle yorumda dikkatli olunmasi
gerektigini 6nermektedir (43). Greco ve ark.nin
(2014) yaptig1 meta-analiz calismasinda, erken oral
beslenmenin kolorektal cerrahi uygulamalarinda
tam iyilestirilmis iyilesme programlarinin bir bileseni
oldugunu vurgulamaktadir (48). Lau ve ark.’nin (2014)
yaptigl randomize kontrol calismada, postoperatif
ileusun énlenmesinde berrak sivilardan ziyade disik
rezidlll diyeti desteklemekte ve bu diyetin daha az
bulanti, bagirsak fonksiyonunun daha hizli geri ddnmesi
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ve daha kisa hastanede kalis stiresiyle sonuclandigini
bildirmektedir (49). Oral beslenme takviyeleri
randomize kontrolll calismalarla desteklenmemekle
birlikte, prospektif bir seri, protein acisindan zengin
takviyelerin bir ERAS programinin parc¢asi olarak rol
oynayabilecegini 6nermektedir (50).
- Protein icerigi zengin olan besin takviyelerinin
gunldk alinan rejime eklenmesi ile gerekli enerji ve
protein aliminin saglanmasi hedeflenir (DUsUk Kanit
Duzeyi, Zayif Oneri) (10).
- Hastanin yeterli besin ve kaloriyi aldigindan emin
olmak icin gunlUk olarak besin alimi takibi yapiimalidir
(YUksek Kanit Duizeyi, Gucla Oneri) (10).
- SRCHIPEK uygulanan hastalarda yeterli oral
alimin saglanamadigi durumlarda postoperatif 7
glin boyunca enteral beslenme uygulanabilir (Distk
Kanit Dlzeyi, Zayif Oneri) (10).

Parenteral Beslenme

Gastrointestinal komplikasyonlarin veya ileusun oral
alimi engelledigi hastalarda parenteral nltrisyon (PN)
dastndlimelidir. Eniyi uygulamalarin incelendiginde
bir derlemede, 3 glinden fazla gecikmenin beklendigi
durumlarda erken ek PN’nin tercih edilmesi gerektigini
vurgulamaktadir. (ESPEN kilavuzuna gbére 5 gun).
SRCHIPEK uygulanan 321 hastadan olusan retrospektif
bir calismada postoperatif 1. giinde PN’ye baslanmis
ve 19 hastada (%6) 5 giinden az, 42 hastada (%13)
7 ginden az PN ihtiyac duyuldugu belirtiimektedir
(51).
SRCHIPEK uygulanan hastalarda ortaya cikabilen
ileus gibi gastrointestinal sistem komplikasyonlari
nedeniyle oral alim mUmktn olmayabilir. Bu durumda
basvurulacak ydntemlerden bir tanesi de parenteral
beslenmedir. SRCHIPEK uygulanan 321 hastaile yapilan
retrospektif bir calisma ile, hastalara postoperatif
1.glinde parenteral beslenme yonteminin uygulandigi
belirtiimis olup (52).19 hastada (%6) 5 glinden az, 42
hastada (%13) 7 giinden az PN ihtiyaci duyulmustur
(52).
- SRCHIPEK islemi sonrasinda hastalara yeterli oral
alim saglanamadiginda ya da az sagdlanabildiginde
postoperatif 7 gliin boyunca parenteral beslenme
uygulanabilir (DUslk Kanit Duizeyi, Zayif Oneri) (10).
TPN uygulamasinda hastanin yeterli besin ihtiyacinin
karsilanmasi icin nitrisyon durumunun ve tedaviye
yanitinin degerlendirilmesi dnerilmektedir. TPN

isleminin yol acabilecedi metabolik komplikasyonlarin
erken saptanmasi ve gerekli girisimlerin
uygulanabilmesi icin elektrolit, kan glikoz dizeyi,
asit baz dengesi, vital bulgular ve haftalik kilo
takibinin yapilmasi énemlidir. Ancak beslenmenin
degerlendirilmesinde standart olarak albUmin ve
prealbdmin degerlerine bakilmasindan kaciniimalidir.
CUnkU bu parametreler damar gecirgenliginin
artmasi ve hepatik protein sentezinin degismesi gibi
akut dénem ile ilgili bilgiler vermekte, dolayisiyla
beslenme durumunun degerlendirilmesinde yetersiz
kalmaktadir. Beslenmenin degerlendirilmesi gtvenilir
ve gecerli bir risk degerlendirme 6lcedi kullaniimasi
gerekmektedir (51).

Postoperatif Glikoz Degerlendirmesi

Kontrolstz hiperglisemisi olan cerrahi hastalarin,
normoglisemik hastalara gére daha yiksek mortalite
oranina ve daha kétl sonuclara sahip oldugu
bilinmektedir (53). Ayrica, cok sik uygulanan glikoz
kontrol stratejilerine bagl siddetli hipoglisemi de
artmis mortalite ile iliskilidir. Bununla birlikte, optimal
kan sekeri araligi tartismalidir. Cok sayida klinik
calisma, kritik hastalarin cesitli populasyonlarinda
farkl kan sekeri araliklarini karsilastirmistir, ancak
SRCHIPEK icin herhangi bir veriye rastlanmamistir.
Perioperatif dénemde kan glukoz dlizeyi ile cerrahi
alan enfeksiyonlarininiliskisini inceleyen bir calismada;
perioperatif glikoz kontroliinlin saglanmasiyla cerrahi
alan enfeksiyonu insidansinin azaldigi bildirilmistir.
Postoperatif donemde metabolik stres artisina
bagli gelisebilen hiperglisemi ve insulin direncini
onlemek/azaltmak icin ERAS yaklasimina uygun olan
girisimlerin uygulanmasi énemlidir. Preoperatif barsak
hazirligindan kacinilmasi, hastanin islem éncesi uzun
slire ac¢ birakilmamasi ve postoperatif ddnemde erken
oral destegin ve hidrasyonun saglanmasi ile barsak
fonksiyonlarinin kisa siirede normale dénmesinin
saglanmasi bu girisimlerden bazilaridir. Hiperglisemi
gelisimi ve insulin rezistansini azaltmak icin metabolik
stresi azaltan ERAS unsurlarinin (ameliyat éncesi
mekanik barsak hazirligindan kacinma, cerrahiye 2
saat kalana kadar ameliyat 6ncesi acliktan kacinma,
ameliyat sonrasi oral alima erken baslayarak barsak
fonksiyonlarinin stimdlasyonu ve optimal sivi dengesi)
uygulanmasi dnerilmektedir (17).
- SRCHIPEK uygulanmis hastalarin kan glikoz



dUzeyini 140- 180 mg/dl diizeyinde tutmak icin kisa
etkili insulinler ya da insulin infGzyonlarinin rutin
olarak kullanimi édnerilmektedir (Distk Kanit Dizeyi,
Gucla Oneri) (10).

Kritik hastalarda glisemik kontrollin evrensel
olarak kabul edilmis bir instlin rejimi yoktur. Hedef
araliga ulasmak ve hipoglisemiden kacinmak icin
kan glikoz diizeyi dikkatle izlenmelidir.

Tromboembolinin Onlenmesi

SRCHIPEK uygulanan hastalarda profilaktik bir
mudahale uygulanmadiginda vendz tromboembolizm
(VTE) go6rilme orani %30-50 arasindadir (54).
Vendz tromboembolinin gelismesinde énci olan risk
faktorleri arasinda peritoneal karsinom indeksi (PCI),
kan kaybina bagli uygulanan kan tranflizyonu, yapilan
ameliyatin kapsami, stiresi ve blyUkIigU, hastanede
ve yogun bakim Unitesinde kalis stresi, hastanede
yattigi sirecte ve taburculukta antikoagilanlarin
uygulanma durumudur (17).

Over kanseri tanisi alan hastalarin genellikle
ileri yasta ve dolayisiyla daha az mobil olmalari
ve uygulanan cerrahi islem sonucunda lenf nodu
diseksiyonun yapilmasi bu hasta grubunun hemsire
tarafindan daha dikkatli degerlendirilmesini
gerektirmektedir. Hemsireler postoperatif ddnemde
hastalari tromboemboli yéninden gbézlemlemeli,
mobilizasyonunu saglamali ve antiembolik corap
kullanimlari konusunda tesvik etmelidir.

Mekanik Trombofilaksi

Jinekolojik cerrahi islem uygulanan yUksek riskli
hastalar icin ise tromboemboli profilaksisinde pndmatik
basinc cihazlarinin preoperatif dénemde uygulanmasi
ve taburculuga kadar strdtridlmesi 6nerilmektedir
(55).

Tromboemboli profilaksisinde mekanik profilaksiile

kombine olarak preoperatif ve postoperatif ddonemde
farmakolojik profilaksi de kullanilabilmektedir.
Bunun yani sira cerrahi islemden énce hormon
replasman tedavisi ve oral kontraseptif kullaniminin
sonlandirilmasi veya yerine baska alternatiflerin
kullaniimasi énerilmektedir (56).
- Hem farmakolojik trombofilaksiye alternatif olarak
hem de ikisi birlikte kombine olarak ilk mobilizasyona
kadar rutin olarak uygulanmahdir (DUstk Kanit
Duzeyi, Gucla Oneri) (10).

Farmakolojik Trombofilaksi
- SRSHIPEK planlanan hastaya islemden 12 saat
6nce ve bu hasta grubu riskli oldugu icin ameliyattan
sonraki 4 hafta boyunca DMAH (distk molekdal
agirlikli heparin) rutin olarak uygulanmalidir (Orta
Kanit Duzeyi, Gucla Oneri) (10).

Uzatilmis Farmakolojik Trombofilaksi
- SRCHIPEK uygulanan hasta hastanede yatarken
yapilan trombofilaksinin yani sira taburculuk sonrasinda
yani islemden sonra 4 haftaya kadar farmakolojik
trombofilaksiye devam edilmelidir (Orta Kanit DUzeyi,
Gucli Oneri) (10).

Erken Mobilizasyon

Uzun sdre immobil kalan hastalar pulmoner
komplikasyonlar, vendz tromboemboli, insdlin direnci
gelisimi, kas ve kemiklerde gtic kaybi, gastrointestineal
sistem fonksiyonlarinin normale dénme siresinde
uzamasiile erken oral alimin gecikmesi gibi olumsuz
durumlarla karsilasabilmektedir.

SRCHIPEK uygulanan hastalarin uzun siire yogun

bakim Unitesinde kalmasi, ameliyattan sonra yeterli
organ perflizyonunu saglamak icin uygulanan sdrekli
sivi tedavisi, intraoperatif dénemde yerlestirilen
g6gUs ya da abdominal drenler, blylk ve agresif
cerrahi sebebiyle ortaya cikan postoperatif adri, uzun
sUre idrar sondasinin kalmasi gibi nedenlerle erken
mobilizasyon engellenebilmektedir. Bu uygulamalarin
sayllarinin azaltilmasi, uygun rehabilitasyonun
saglanmasi ve etkili analjezi yontemi kullanilarak
saglanan agri yonetimi ile erken mobilizasyona
olanak saglanabilir (56).
- Hastanin ameliyat glinti 2 saat, takip eden glinlerde
ise taburcu olana kadar giinde 6 saat yatak disinda
kalmasi saglanmahdir (DUsUk Kanit Dlzeyi, GUclU
Oneri) (10).

Hemsireler SRCHIPEK uygulanmis hastalari
erken mobilize olmalari konusunda tesvik etmeli
ve ilk beslenmelerini yatak disi érnegin koltuk ya
da sandalyede oturarak yemelerini saglamalidir.
Boylece hastalarin erken mobilizasyona uyumu
artinimaktadir.

Ameliyat Sonrasi Bulanti ve Kusma

Cerrahi sonrasi gortlen bulanti ve kusmanin
gelismesinde bircok faktér dncllik etmektedir.
Cogunlukla (vakalarin %40-50’sinde) kemoterapik
ajanlarin emetajonik etkisiyle gelisse de HIPEK
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isleminde kemoterapik ajanin sistemik alimi sinirhdir.
Arakelian ve ark. 2011 yilinda SRCHIPEK uygulanan 76
hasta ile yaptiklari retrospektif bir calismada 67 hastada
bulanti ve kusmanin goéruldigint belirtmislerdir.
Ayrica hastaya uygulanan genel anestezide kullanilan
ajanlar da bulanti ve kusma gelisiminde rol almaktadir
(17). Farkli etki mekanizmalarina sahip 2 antiemetik
ilacin bulanti ve kusmay! 6nlemede daha etkili
oldugu kanitlanmistir (57). Ancak bu en iyi iki ajan
icin spesifik bir ajan kombinasyonu belirtiimemistir.
SRCHIPEK planlanan hastada gelisebilecek olasi bulant
kusma riskini en aza indirmek icin farkl reseptorleri
hedef alan en az 2 antiemetik ajan (ondansetron,
deksametazon, droperidol) rutin olarak kullaniimalidir
(Orta Kanit Duzeyi, Gicli Oneri) (10).

Hemsireler SRCHIPEK uygulanacak hastalara
preoperatif ddnemde uygun degerlendirme skalalari
kullanarak risk faktorlerini saptamali ve postoperatif
ddnemde ortaya ¢ikan bulanti ve kusmayi ydnetmede
uygun nonfarmakolojik girisimleri (mdzik terapi, hipnoz,
akupunktur) bagimsiz bir sekilde uygulayabilmelidir.
Uygun sivi tedavisi postoperatif bulanti ve kusma
insidansini azaltmasi acisindan énemlidir. Hidrasyonda
kullanilacak sivinin kolloid ya da kristaloid olmasi
bulanti ve kusma gelisme riskini etkilememektedir.
Hemsireler kanita dayali rehberlere uyumlu olacak
sekilde hastanin yeterli hidrasyonunu saglamalidir
(58).

Abdominal ve Torasik Drenler

SRCHIPEK isleminden sonra yaygin olarak goriilen
solunum komplikasyonlari arasinda plevral efflizyon,
pndémoni, pulmoner emboli ve solunum yetmezligi
yer almaktadir. Bu komplikasyonlar nedeniyle
hastalar daha uzun stre yogun bakim Unitesinde
kalabilmekte veya tekrar yogun bakim Unitesine
kabul edilebilmektedirler. Preti ve arkadaslarinin
yaptiklari bir calismada SRCHIPEK islemi sonrasinda
%10 pulmoner komplikasyon oranini rapor etmislerdir.
(%4.6 plevral efflzyon + %4.2 si oksijen destegi +
entlbasyon gerektiren solunum sikintisi + %3.2 si
pndmoni) (53). Martin ve ark. (2016) yaptiklari bir
calismada cerrahi sonrasi %10,8 plevral efflzyon,
iki hastada ise pulmoner emboliyi takiben gelisen
6lum bildirmislerdir (59).

- SRCHIPEK isleminden sonra profilaktik olarak
gdgus drenlerinin yerlestirilmesi ile postoperatif

dénemde gelisebilecek pndmotoraks ve plevral
efflzyon gibi pulmoner komplikasyonlarin insidansi
azaltilabilir (DUstk Kanit Diizeyi, Zayif Oneri) (10).
- SRCHIPEK isleminden sonra yerlestirilen abdominal
ve torasik drenler gelisebilecek fistll, yara yeri
enfeksiyonu, hastaneden yatis siresi ve mortalite
insidansinda azalmayi saglar (DUsUk Kanit DUzeyi,
Zayif Oneri) (10).

Hemsirelerin SRCHIPEK islemi sonrasi yerlestirilen
drenlerin takibinde 6nemli sorumluluklari
bulunmaktadir. Hemsireler aldidi ¢ikardigi takibi
yaptigi sirada drenleri bosaltip hemsire gdzlem
formuna kaydetmeli ve drenlerin yeniden kurulmasini
saglamalidir. Drenlerin sebep olabilecegdi agri
dizeyi degerlendirilmeli ve uygun farmakolojik ve
nonfarmakolojik ydntemler ile hastanin rahatlamasi
saglanmalidir. Ayni zamanda hastaya drenlerin yerini
degistirmemesi, bosaltmaya calismamasi ve dren
hatlarini bozmamasi konusunda bilgilendirmeler
yapilmalidir. Torasik drenleri olan hastalar peep
kullanimi ve solunum egzersizlerinin uygulanmasi
konusunda tesvik edilmeli ve uygulamasi saglanmalidir.
Drenler hastanin hareket yetenegini sinirlayabilecegdi
icin hastaya destek olunmasi ve agrisinin olmadigi
uygun bir zamanda mobilizasyonunun saglanmasi
ve strdurtlmesi 6nemlidir (60).

Sonu¢
SRCHIPEK proseddri, peritoneal karsinomatoz
yayilimi olan over kanserli hastalarda da tercih
edilmekte olan blyuk hacimde hemodinamik ve
metabolik degisimlerin ortaya ciktidi riskli bir kombine
islemdir. Literatlr incelendiginde bu ydntemin tercih
edildigi hastalarda sadece kemoterapi uygulanan
hastalara kiyasla daha yUksek sag kalim oranlarinin
gorilmesi gibi olumlu ydnlerinin olmasinin yani sira,
ameliyat sonrasi dénemde bircok komplikasyon ve
hastaneye yeniden yatis gibi olumsuz durumlara
da yol acabildigi goérilmektedir. Bu kapsamda,
hastanin fizyolojik homeostazisini strdirmesine
ve yasam Kkalitesini artirmasina yardimci olmada
primer saglik profesyonelleri hemsireler olup bu
alanda uzmanlasan kadin saghgi ve hastaliklari
hemsireleridir. Dolayisiyla kadin saghgi ve hastaliklari
hemsirelerin glincel literatlr 1siginda ve kanita dayali
uygulamalariiceren ERAS mudahalelerini de bakim
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ve izlem sireclerine dahil ederek SRCHIPEK islemi
uygulanan hastalarda gérilebilecek komplikasyon ve
yeniden yatis oranlariniiyilestirebilecegi ve hastalarin
hastaneden daha kisa strede taburcu olmalarina
yardimci olabilecekleri distniimektedir. Bu olumlu
sonuclari yukseltmek amaciyla, klinik alanda aktif
rol alan kadin saglgi ve hastaliklari hemsirelerinin,
SRCHIPEK prosedri sonrasi hastaya butincul
bakim vermede ERAS protokoltni ve kanita dayal
uygulamalari kullanmasi, klinikte bulunan saglik
ekibine egitim ve farkindalik seminerleri vermesi,
bakim sUreclerini kaydederek kanit dizeyi yuksek
bilimsel calismalar yapmasi veya calisma gruplarina
katilmasi énerilmektedir.
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