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errahi girişim hastanın sağlık sorunlarının çözümünde temel tedavi
yaklaşımı olmasına rağmen, bireyin normal fizyolojik fonksiyonla-
rını değiştirebilecek ““kkoonnttrroollllüü  vvee  ppllaannllıı  ttrraavvmmaa””  dır.1,2 Cerrahi yön-

temler; sağlığın bozulduğu durumlarda morbitide ve mortaliteyi azaltan,
yaşam kalitesini artıran temel tedavi yöntemlerinden biridir.3,4 Cerrahi te-
davi; yaşamı (duygusal durum, sosyal durum, bilişsel durum, günlük yaşam
aktiviteleri, beden imajı, yaşam biçimi, yaşam kalitesi vb.) her yönüyle et-

Ameliyat Öncesi Dönem Hasta
Hazırlığında Hemşirelik Yönetimi

ÖÖZZEETT  Cerrahi yöntemler belirli sorunları çözümlerken uygun izlem/girişimlerde bulunulmadı-
ğında yeni sorunlar yaratarak yaşamı tehdit edici olabilmektedir. Günümüzde cerrahi tekniklerin
ve anestetiklerin gelişimi cerrahi süreci etkilemiştir. Hastalar cerrahi girişim günü hastaneye yat-
makta ve aynı gün taburcu olarak hastanede daha az zaman geçirmektedir. Bu durum hemşire ve
hasta etkileşimini azaltmış, cerrahi hemşirelerinin rolleri de zaman içinde değişikliğe uğramıştır.
Ameliyat öncesi değerlendirmede kısa sürede nitelikli ve güvenli bakımı sürdürebilmek için kanıta
dayalı standart yaklaşımları içeren bireyselleştirilmiş bakımın verilmesi gerekmektedir. Birey ve aile,
yaşamı tehdit edici riskler taşıyan cerrahi girişimi beklerken, bilinmeyen/olabilecek pek çok şeyden
korkmakta ve yüksek düzeyde anksiyete yaşamaktadır. Ameliyat öncesi gereksinimleri uygun şekilde
karşılanan hasta cerrahi travmayla daha iyi baş edebilmekte, komplikasyon riski azaltılarak daha kısa
sürede iyileşmekte ve dolayısıyla morbitide/mortalite azaltılmaktadır. Bu çalışmada, güncel literatür
gözden geçirilerek hastaların ameliyat öncesi psikolojik/fizyolojik hazırlığına, ameliyat öncesi eğitime,
ameliyat öncesi gece hazırlığı ve ameliyat günü hazırlığına odaklanılması amaçlanmıştır.
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AABBSSTTRRAACCTT  Surgical methods can be life-threatening by creating new problems, when appropri-
ate follow-ups/initiatives are not performed while solving certain problems. In our day, develop-
ments in surgical techniques and anesthetics have affected the surgical process. Patients are
hospitalized on the day of surgery and discharged on the same day, thus they spend less time at the
hospital. As a result, the interaction between patients and nurses has been reduced and the role of
surgical nurses has also changed over time. Individualized care including standard evidence-based
approaches should be provided in order to maintain reliable and qualified care in a short period of
time during preoperative evaluation. Patients and their families are afraid of many unknown/pos-
sible challenges, while they are waiting for a surgical procedure with life-threatening risks and ex-
periencing high levels of anxiety during preoperative period, the patients whose preoperative needs
are met properly can cope with the surgical trauma much better, the risk of complications reduces,
they recover in a shorter time and thus morbidity and mortality rates decrease. This article focuses
on preoperative psychological/physiological preparation, preoperative education, preoperative night
preparation and operation day preparation by reviewing current literature.
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kilemekte, uygun izlem/girişimlerde bulunulmadı-
ğında yeni sorunlar yaratarak yaşamı tehdit edici
olabilmektedir.1,3-6

Dünyada her yıl 234.2 milyon majör cerrahi
girişim gerçekleştirildiği tahmin edilmektedir.7

Hastaneler, Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği Ör-
gütü ve Avrupa Birliği ülkelerinde sağlık bakım
harcamalarının en büyük bileşenidir. Sağlık bakım
maliyetini azaltmak için cerrahi sürecin gelişimine
odaklanılmıştır. Günümüzde cerrahi yöntemler ve
anestetiklerin gelişimi cerrahi süreci olumlu olarak
etkilemekle birlikte olumsuz etkileri de olmuştur.
Hastalar cerrahi girişim günü hastaneye yatmakta
ve aynı gün taburcu olarak hastanede daha az
zaman geçirmektedir. Bu durumun birçok yararı
bulunmakla birlikte, hastanın hazırlanma sürecini
kısaltarak hemşire-hasta etkileşimini azaltmakta-
dır. Bu nedenle, ameliyat öncesi dönemde kısa sü-
rede nitelikli ve güvenli bakımı sürdürebilmek için
kanıta dayalı, kaliteli ve maliyet etkili standart bi-
reyselleştirilmiş bakımın verilmesi gerekmektedir.8

Ameliyat öncesi hazırlığın amacı; ameliyat ön-
cesi komplikasyon riskini belirlemek, perioperatif
komplikasyon riskini azaltmak, hastayı normal fiz-
yolojik fonksiyonlarına mümkün olduğunca çabuk
döndürmek ve perioperatif bakım maliyetini azalt-
maktır.9,10 Cerrahi girişimlerin hepsinde ameliyat
öncesi bireyin kapsamlı bir şekilde değerlendiril-
mesi, ek olarak alana özgü hazırlıkların ve kanıta
dayalı bireyselleştirilmiş bakımın sunulması temel
hemşirelik girişimlerindendir.3,6,11

Bu çalışmada, güncel literatür gözden geçiri-
lerek hastaların ameliyat öncesi fizyolojik/psikolo-
jik hazırlığına, ameliyat öncesi eğitimine, ameliyat
öncesi gece hazırlığına ve ameliyat günü hazırlı-
ğına odaklanılması amaçlanmıştır. 

AMELİYAT ÖNCESİ DÖNEM
FİZYOLOJİK HAZIRLIK

Bu dönem, ameliyat öncesi geceye kadar olan dö-
nemdeki hazırlığı içermekte ve hastanın tüm sis-
temlerinin değerlendirilmesini, risklerin belirlen-
mesini gerekli önlemlerin alınmasını ve yönetimini
kapsamaktadır. Fizyolojik hazırlık ilk muayenesi ile
başlamakta ve devamında kliniğe kabulü ile devam

etmektedir. Hastayla görüşme/gözlem yöntemiyle
kapsamlı bir öz geçmiş alınmaktadır. Kapsamlı öz
geçmiş; cerrahi endikasyon durumu, alerjiler, anti-
septik/ilaç/anestezi/diğer ajanları tolere edememe,
bilinen medikal problemler ve durumu, cerrahi geç-
miş, travma, antikoagülan ve insülin gibi özellikli
kullanılan ilaçlar ve sigara/alkol/uyuşturucu kulla-
nım durumu değerlendirilmesini içermelidir.12

KARDİYOVASKÜLER SİSTEMİN DEĞERLENDİRİLMESİ

Ameliyat sırasında kullanılan anestezik ilaçlar kar-
diyovasküler sistemi etkilediğinden ameliyat ön-
cesi bütün hastalar kardiyak risk faktörleri açısın-
dan değerlendirilmelidir.12 Kalp dışı cerrahi giri-
şimlerde hastaya ait risk faktörleri, cerrahinin türü
ve cerrahinin yapıldığı koşullar kardiyak kompli-
kasyon gelişimini etkilemektedir. Her cerrahi giri-
şim bir stres yanıtı doğurarak doku hasarı,
nöro-endokrin faktörler ve sempatovagal denge-
sizliği tetikleyebilmektedir. Ayrıca cerrahi girişim,
protrombotik ve fibrinolitik faktörler arasındaki
dengede de birtakım değişikliklere neden olarak,
koroner trombojenisitede potansiyel bir artışa
sebep olabilmektedir. Tüm bu faktörler hemodina-
mik bozulmalara neden olarak miyokard iskemisi
ve kalp yetersizliğine yol açabilmektedir. Kardiyak
risk açısından, düşük, orta ve yüksek riskli cerrahi
girişimlerde (açık veya endovasküler işlemler de
dâhil olmak üzere) 30 günlük kardiyak olay oran-
larının sırasıyla <%1, %1-5 ve >%5 olduğu belirtil-
mektedir. Acil cerrahi girişim gerektiren majör
travma veya perfore organ gibi durumlarda kardi-
yak değerlendirme, girişim uygulama kararını değil
ama kardiyak riski azaltmak için alınacak periope-
ratif önlemleri etkileyebilmektedir.13

Düzeltilmiş kardiyak risk endeksine göre kli-
nik risk faktörleri arasında iskemik kalp hastalığı
(angina pektoris ve/veya miyokard infarktüsü (Mİ)
öyküsü), kalp yetersizliği, inme veya geçici iskemik
atak, böbrek fonksiyon bozukluğu (serum kreati-
nini >170 μmol/L veya 2 mg/dL veya kreatinin kle-
rensi <60 mL/dk/1,73 m2) ve insülin tedavisi
gerektiren diabetes mellitus yer almaktadır.14 Cer-
rahi hemşireleri hastanın ameliyat riskini arttıran
herhangi bir “kalp yetersizliği bulguları, son altı ay
içinde Mİ veya atriyal/ventriküler disritm gibi kalp
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hastalığı olup olmadığını”, klinik risk faktörlerini
değerlendirmeli ve varsa buna yönelik kullandığı
ilaçları öğrenmelidir. Ayrıca cerrahi hemşireleri ta-
rafından; kan basıncı, nabız hızı, dolgunluğu ve
ritmi, kalp sesleri, alt ve üst ekstremitelerde peri-
feral dolaşımı, renk ve ısı değişimi, hâlsizlik ve
dispne gibi şikâyetler, elektrokardiyografi, kanama
zamanı, eritrosit sayımı, hemoglobin, hematokrit,
serum Na+ ve K+ değerleri değerlendirilmelidir. Bu
değerlendirmeler sonucuna göre hasta izlenmeli,
hastanın durumu tedavi ekibi ile paylaşılmalı ve ge-
rekli önlemlerin alınması sağlanmalıdır.3,4,6

Hastanın kalp üzerine etkili ilaç kullanım du-
rumu önemlidir. Beta-bloker tedavisi alan hastala-
rın perioperatif dönemde tedavisi devam
etmelidir.14 Kardiyak risk yönetiminde bradikardi
ve hipotansiyonu önleyecek ideal beta-blokerin
cerrahiden bir gün öncesinde, mümkünse en az bir
hafta ve hatta 30 gün kadar önce düşük dozda baş-
lanması, ilaç dozunun yavaşça artırılarak uygun
kalp hızı (60-70/dk) ve kan basıncı (>100 mmHg)
hedeflerine ulaşılması önerilmektedir.13 Hemşire-
ler bu süreçte yaşam bulguları, tedavi dozları ve
hastanın yanıtını dikkatli değerlendirmelidir.3

Cerrahiden bir gün önce anjiyotensin dönüş-
türücü enzim [angiotensin converting enzyme
(ACE)] inhibitörleri kesildiğinde hipotansiyon
daha az görülmektedir. Durumu stabil olan, sol
ventrikül sistolik disfonksiyonlu hastalarda, yakın
takip ile ACE inhibitörleri ve anjiyotensin reseptör
blokerlerinin kullanılmaya devam edilmesi düşü-
nülmeli, yeni başlanacaksa cerrahiden en az bir
hafta önce başlanmalıdır.13,15 Vazospastik anginası
olan hastalarda, kalsiyum kanal blokerlerine kalp
dışı cerrahi sırasında devam edilmesi önerilmekte-
dir. Perioperatif dönemde kalp yetersizliği olan
hastalarda volüm durumu dikkatlice izlenmeli ve
kıvrım diüretiklerle ya da sıvılarla optimize edil-
melidir. Hipertansiyon için kullanılan tiyazid
grubu hariç diüretikler kesilmelidir. Ciddi kalp ye-
tersizliği olan hastalarda K+ ve Mg++ tutucu aldos-
teron antagonistlerinin kullanımının mortalite
riskini azalttığı belirtilmektedir. Hipertansif hasta-
ların kan basıncında perioperatif büyük dalgalan-
malardan kaçınılmalıdır.10,13 Ameliyat öncesi oral
antiaritmiklere devam edilmesi önerilmektedir.

Ameliyat öncesi dönemde daha önceden statin te-
davisi alan hastalarda ilaç kullanımına devam edil-
melidir. Periferal vasküler cerrahi hastalarında
statinlerin ameliyat öncesi başlanması veya devam
edilmesi düşünülmelidir.13 Hemşireler hastanın öy-
küsünü alırken bu verileri toplamalı, kullanıldığı
ilaçları öğrenmeli, bu verilere dayalı hastayı uygun
sıklıkta izlemeli, ekiple iş birliği kurarak önerilen
tedavilerin sürdürülmesini sağlamalıdır.3

SOLUNUM SİSTEMİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Cerrahi uygulanan hastalarda solunum sisteminde
“anesteziye ve cerrahi işleme bağlı solunum fonksi-
yon değişiklikleri” görülmektedir. Cerrahi sırasında
hipoksi, hiperkapni ve uygulanan hiperventilasyon
akciğer kompliyansını azaltmaktadır. Ayrıca aneste-
tik ilaçlarda, hipoksi ve hiperkapniye yanıtı kontrol
eden refleks mekanizmaları etkilemektedir. Cerrahi
sırasında sırtüstü pozisyon ve uzun süreli immobili-
zasyon akciğerlerde sıvı göllenmesine ve fonksiyo-
nel akciğer kapasitesinde azalmaya katkıda
bulunmaktadır. Cerrahiye bağlı inflamasyon, cerrahi
travma, ağrı ve muhtemelen de frenik sinir inhibis-
yonuna bağlı olarak transdiyafragmatik basınç azal-
maktadır. Yapılan cerrahi girişimin yeri, üç-dört
saatten uzun sürmesi ve tekniği solunum fonksiyon-
ları üzerine farklı düzeylerde etki göstermektedir.
Alt abdomen girişimleri vital kapasitede %25’e kadar
bir azalmaya sebep olurken, üst abdomen girişimleri
%50’lik bir azalmaya sebep olmaktadır. Akciğer ve
kardiyak cerrahi sonrası akciğer volümlerinde
%30’luk bir azalma görülmektedir. Cerrahi girişim
göğüs duvarı kompliyansının azalmasına, atelektazi
gelişimine ve hipoksiye neden olmaktadır.9 Kronik
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), bronşektazi,
kistik fibröz, akut solunum yolu enfeksiyonları gibi
pulmoner hastalıklar “CO2-O2 değişimini engelle-
yerek ve solunum sistemi komplikasyonlarının ge-
lişmesini artırarak mortalite ve morbiditeyi önemli
ölçüde yükseltir. KOAH’ta sigaranın olası bırakıl-
ması (cerrahi öncesi >2 ay), göğüs fizyoterapisi, ak-
ciğer genişleme manevraları kullanımı ve kas
dayanıklılık eğitimi verilmelidir. Bronkiyal hipe-
raktivitesi olan tüm KOAH hastalarında beta-adre-
nerjik agonistler, antikolinerjik ajanlar ve astım
ilaçlarına ameliyat gününe kadar devam edilmesi
önerilmektedir.13
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Cerrahi hemşireleri, ameliyat öncesi dönemde
hastanın solunum sistemine ilişkin sorunlarının
olup olmadığını, solunum sayısı, tipi, derinliği, ak-
ciğer sesleri, dispne, öksürük, balgam, sigara kulla-
nımı ve üst solunum yolu enfeksiyonu bulguları
olup olmadığı değerlendirmelidir.3,4,6 Hemşireler si-
gara içen hastayı planlanan cerrahi öncesi sigarayı
bırakması konusunda cesaretlendirmelidir. Hasta
ve ailenin eğitiminde cerrahi girişimden en az dört
hafta önce,  özellikle ortopedik ve kardiyovasküler
ameliyatlardan en az üç ay öncesinde sigara kulla-
nımının kesilmesi konusunda eğitim vermelidir.10,12

Ağır sigara içicilerinde kandaki karboksihemoglo-
bin miktarını azaltmak için kısa süreli (ameliyat
öncesi 24 saat gibi) sigarayı bırakması da öneril-
mektedir.11 Çünkü sigara pulmoner irritan olarak
mukus salgısının miktar ve yapışkanlığında artma,
sliyer epitelin sekresyonu yukarı itici fonksiyo-
nunda depresyon ve küçük havayollarında daralma
ve sürfaktan üretiminde azalmaya neden olarak
ventilasyon/perfüzyon oranını bozmaktadır. Sigara
içmek ameliyat sonrası dönemde solunum sistemi
enfeksiyonuna yol açabilmektedir.16 Hemşire, has-
taya ameliyat sonrası solunum sistemi komplikas-
yonlarını önlemek için yapacağı derin solunum ve
öksürük egzersizlerini ve insentif spirometre kul-
lanımını öğretmelidir.3,4,6

ÜRİNER SİSTEMİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

İlaçlar, anestezik ajanlar, metabolizmanın artık
ürünleri ve toksinler böbreklerden atılmaktadır.
Hemşireler hastanın üriner sistem hastalığı olup ol-
madığını, idrar çıkışını, sıklığını, idrarın miktarını,
özelliğini “ağrı, yanma, sık idrara çıkma (pollaküri),
ağrılı idrara çıkma (dizüri), gece sık idrara çıkma
(noktüri)”, aldığı sıvı miktarını ve deri turgorunu
değerlendirmelidir. Hastaların ameliyat öncesi kan
üre nitrojeni, kreatinin düzeyi ve glomerüler filt-
rasyon hızı değerlendirilmelidir.3,4 Hastaların idrar
miktarı ameliyat  öncesi dönemde dikkatli bir şe-
kilde izlenmeli ve ameliyat sonrası renal yetmez-
lik riski taşıyan hastaların böbrek fonksiyonlarının
bozulmasını engellemek için yeterli sıvı alması sağ-
lanmalıdır.11

Kılavuzların önerilerine göre, perioperatif dö-
nemde hastanın idrar çıkışının 0,5 mL/kg/saat altı

saat olması, serum kreatininin de 1,5 kat artış ya da
glomerüler filtrasyon hızında %25’ten fazla azalma
olması akut böbrek yetmezliği (ABY) riskini gös-
termektedir. Glomerüler filtrasyon hızının <60
mL/dak/1,73 m2 olması sınır değerdir. Ameliyat
sonrası ABY gelişimi için risk faktörleri; 56 yaşın-
dan büyük olmak, erkek cinsiyet, aktif kardiyak ye-
tersizlik, asit varlığı, hipertansiyon, acil cerrahi,
intraperitoneal cerrahi, ameliyat öncesi kreatinin
artışı ve diyabet olarak tanımlanmıştır. Bu faktör-
lerden altıdan fazlasına sahip olanlarda %10 ABY
insidansı mevcuttur. Akut böbrek hasarı (ABH) nın
patogenezinde birçok faktör bulunmaktadır ve
kontrast ajan nedeni ile direkt hücresel toksisite ve
reaktif oksijen radikalleri aracılığıyla direkt tübüler
toksisite, renal medüller iskemi ile birlikte glome-
rüler filtrasyon hızında azalma ve renal hipoper-
füzyonu içermektedir. Hastalar kontrasta bağlı
ABY riski yönünden değerlendirilmelidir (Öneri
IIA; Kanıt C). Kontrast nedenli ABH’yi azaltmada
en etkili yöntem intravenöz (IV) sıvılarla işlem ön-
cesi hidrasyondur. Cerrahi hemşireleri hastanın
oral, IV yeterli sıvı alımını sağlamalı, hidrasyon du-
rumunu ayrıntılı değerlendirmeli, aldığı-çıkardığı
takibi yapmalı, özellikle radyodiyagnostik girişim
öncesi ve sonrası yeterli sıvı alımını desteklemeli,
aldığı ve çıkardığını ve böbrek fonksiyonları açı-
sından saatlik idrar miktarını yakından izlemeli-
dir.3,4

SİNİR SİSTEMİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Anestetik maddeler, analjezikler ve cerrahi santral
sinir sistemini doğrudan etkilemektedir. Bu ne-
denle ameliyattan önce hastanın nörolojik fonksi-
yonları değerlendirilerek ameliyat sonrası nörolojik
durumu ile karşılaştırılmalıdır. Ameliyat öncesinde
nörolojik muayeneyle hastanın bilinç durumu,
uyarana yanıt, görme kaybı, çift görme, işitme
kaybı, yutma güçlüğü, koku ve tat alma değişikliği,
kuvvet azlığı, duyu kaybı, kişilik-konuşma değişik-
likleri, hafıza ya da düşünme bozuklukları, tremor,
koordinasyon bozukluğu, mesane-bağırsak bozuk-
lukları gibi şikâyetleri olup olmadığı değerlendiril-
melidir.4 Hastanın düzenli kullandığı ve sinir
sistemi üzerine etkili ilaçlar öğrenilmelidir. Örne-
ğin; antikonvülsan tedavisi var ise perioperatif
dönem boyunca devam edilmelidir. Anestezi tek-
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niğinin uygun seçimi (bölgesel, nöroaksiyel ve
genel anestezi), atriyal fibrilasyonun önlenmesi ve
tedavi edilmesi, iyi glisemik kontrol (hiperglisemi
ve hipogliseminin önlenmesi) ve dikkatli periope-
ratif kan basıncı kontrolünün tüm perioperatif
inme riskini azaltmaya katkıda bulunacağı belirtil-
mektedir. Cerrahi hemşireleri bu riskleri bilerek
erken tanılamalı, kan basıncı, kan glukozu ve nö-
rolojik izlemde olası değişiklikleri yakından izle-
melidir.13

GASTROİNTESTİNAL SİSTEMİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Hemşireler hastanın mide, karaciğer, safra kesesi
ve safra yolları hastalıkları gibi gastrointestinal sis-
tem organlarına ilişkin hastalığı olup olmadığı, oral
alımı, diyeti/beslenmesi, batın durumu, bağırsak
sesleri, aldığı çıkardığı, bulantı-kusması (kusmanın
özelliği), bağırsak alışkanlıkları, distansiyon, kons-
tipasyon ve diyare gibi şikâyetlerinin olup olmadı-
ğını değerlendirilmelidir. Hemşireler, hastaya
yapılacak olan tetkikler veya hastanın ameliyat ne-
deni ile beslenmesinde olabilecek değişiklikler ko-
nusunda dikkatli olmalıdır. Ameliyat öncesi
hastalar sıvı elektrolit dengesini bozabilecek dia-
betes mellitus gibi bir hastalığı olup olmadığı ve
herhangi bir ilaç (diüretik gibi) kullanıp kullanma-
dığı açısından değerlendirilmelidir.6 Tıbbi prob-
lemleri olan ya da yaşlı hastalarda sıvı kaybı
(dehidrasyon), hipovolemi ve elektrolit dengesiz-
likleri önemli problemlerle sonuçlanabilmektedir.4

Hemşire, bu hastalarda dikkatli değerlendirme yap-
malıdır. Elektrolit ve sıvı dengesizliği için periope-
ratif dönemde sodyum (Na+) içeren IV sıvılar
standart olarak uygulanmaktadır. Günümüzde ka-
nıta dayalı yapılan araştırma sonuçlarına göre, Na+

içeren IV sıvıların perioperatif dönemde verilmesi
iyatrojenik komplikasyonların insidansını anlamlı
bir şekilde artırdığı için önerilmemektedir. Na+

içermeyen sıvıların ise ameliyat sonrası gastroin-
testinal sistem fonksiyon bozukluklarını, kardiyo-
pulmoner komplikasyonları ve yara problemlerini
azalttığı gösterilmiştir.17

ENDOKRİN VE METABOLİZMANIN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Diabetus mellitus, anestezi ve cerrahi için önceden
kontrol altına alınması gereken en yaygın metabo-

lik hastalıktır. Bu nedenle ameliyat öncesi dö-
nemde hastanın öyküsü dikkatli şekilde alınmalı-
dır. Hemşireler diyabetli olan hastanın kan glukozu
takibini yapmalı, kullandığı antidiyabetik ilaçları
ve dozlarını öğrenmeli ve beslenmesini planlama-
lıdır.3,4,6 Yüksek riskli majör cerrahi öncesi hemog-
lobin A1c (HbA1c) düzeyi kontrol edilerek
ameliyat öncesi dönemde glukoz kontrolü sağlan-
malıdır.13 Dünya Sağlık Örgütü, kanıta dayalı öne-
rilerde cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) riskini
azaltmak için diyabetik ve diyabetik olmayan eriş-
kin hastaların perioperatif süreçte kan glukoz sevi-
yesinin kontrol edilmesini ve ilgili protokollerin
kullanılmasını önermektedir.18 Hastalarda kan glu-
koz düzeyinin 110-140/dL arasında olması, 180
mg/dL’yi geçmemesi ve HbA1c düzeyinin yedinin
altında olması önerilmektedir. Uzun etkili insülin
dozları ameliyat öncesi dönemde %50’ye kadar az-
altılabilmektedir.12 İnsüline bağımlı olmayan has-
talarda ameliyat öncesi dönemde klorpropamid gibi
uzun etkili sülfanilüreler kesilerek olası bir hipo-
glisemi atağından kaçınılmalıdır. Ayrıca, metfor-
min de kesilerek böbrek yetmezliğine sebep olan
laktik asidoz engellenmelidir. İnsüline bağımlı di-
yabetiklerde; ameliyat günü ultralente gibi uzun et-
kili insülin kullanılmalı, ameliyat sonrası ise düşük
doz orta etkili NPH veya lente insülin gibi prepa-
ratlarla devam edilmelidir. Bu tür hastalar sabah
mümkün olduğunca erken ameliyata alınmalı ve
ameliyatta kan glukozunu kontrol altında tutmak
için %5 veya %10’luk dekstroz ile birlikte kısa et-
kili insülin infüzyonu verilmelidir. Ameliyat son-
rasında iki-dört saat aralıklarla kapiller kan glukozu
ölçülmeli ve kısa etkili insülinlerle kontrol altında
tutulmalıdır.15

Ameliyat öncesi dönemde hastalar tiroid bezi
fonksiyonları açısından da değerlendirilmelidir.
Hipertiroidizm ameliyat sırasında ve sonrasında ti-
roid krizine, hipotiroidizm ise solunum yetmezli-
ğine neden olabilmektedir.3,4,6 Elektif hastalarda
hastanın mutlaka ötroid hâle getirilmesi, kardivas-
küler kontrollerinin normale döndürülmesi öneril-
mektedir. Acil bir durumda ötiroid hâle
getirilemediğinde; sempatik sinir sisteminin reak-
siyonunun baskılanması ve tiroid hormonlarının
üretimi/salınımının kontrol altına alınması, tiro-
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toksikoz durumunda olası adrenal yetersizlik için
glukokortikoid tedavisi önerilmektedir. Cerrahi
öncesi hipotroidi tedavisinde öncelikle tetraiodoti-
ronin (T4; levotiroksin) tercih edilmeli ve ilk hedef
hastaların ötroid hâle getirilmesi olmalıdır. Tiroid
ilaçları perioperatif dönem boyunca devam edil-
melidir. T4’ün yarılanma ömrü yaklaşık bir hafta
olduğundan, hastaların ameliyat sabahı ilaç alma
zorunlulukları ortadan kalkmaktadır. Bu hastalar
narkotik ve benzodiazepinlere karşı hassas olduk-
larından ameliyat öncesi sedasyondan olabildiğince
kaçınılmalıdır. Ameliyat sırasında sıvı replasmanı
normal sodyum içeren dekstroz solüsyonları ile ol-
malı ve kontrollü ventilasyon sağlanmalıdır. Ame-
liyat sonrası dönemde havayolunun açıklığı
yakından takip edilmelidir.15 Bu yüzden hemşire-
ler; hastanın tiroid fonksiyonlarını, laboratuvar so-
nuçlarını (tiroid stimüle edici hormon, T3 ve T4)
ve tiroid ile ilgili kullandığı ilaçları değerlendirme-
lidir.3,4,6

Karaciğer fonksiyon bozukluğunda ameliyat
riski önemli derecede artmaktadır. Karaciğer; glu-
koz dengesi, yağ metabolizması, protein sentezi,
ilaç ve hormon metabolizmasının yapıldığı yerdir.
Ayrıca anestetik maddelerin çoğunun yıkıldığı yer-
dir. Karaciğer fonksiyonları yetersizse yara iyileş-
mesi gecikmekte ve enfeksiyon riski artmaktadır.
Bu yüzden hemşireler hastanın karaciğer fonksi-
yon testlerini (aminotransferaz, aspartat aminot-
ransferaz) ve albumin değerlerini değerlendirme-
lidir.3,4,6 Hastaların kortikosteroid kullanımı varsa
adrenal yetmezliğe neden olabileceği için anestezi
hekimine bildirilmeli ve adrenal yetmezlik bulgu-
ları açısından takip edilmelidir.4

KAS-İSKELET SİSTEMİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ VE
AKTİVİTE DÜZEYİNİN BELİRLENMESİ

Hemşireler; hastaya kas-iskelet sistemine ilişkin
ağrı, hassasiyet, bası, kramp, sırt ağrısı, kızarıklık,
şişlik, deformite, eklemin her yöne olan hareketle-
rinde azalma, duyusal değişiklikler gibi belirti ve
bulguları, ayrıca herhangi bir kas-iskelet sistemi
hastalığı olup olmadığını sormalıdır. Hastanın kas-
iskelet sisteminde sorun olması ameliyat sonrası
pozisyon vermeyi, erken mobilizasyonu ve dolayı-
sıyla beslenme, boşaltım gibi gereksinimlerini et-

kileyecektir. Ayrıca, hemşireler özellikle yaşlı has-
talarda kas-iskelet sistemine ve hareket kısıtlılığına
dikkat etmelidir. Çünkü 70 yaş üzerindeki kişile-
rin yaklaşık %85’inde osteoartrit, menopoz döne-
mindeki kadınlarda karpal sendrom ve osteoporoz
görülmektedir. Bu nedenle hastaların aktivite dü-
zeyleri değerlendirilmeli ve buna göre bakımı yö-
netilmelidir. Ameliyat öncesi dönemde hastanın
fonksiyonel kapasitesi değerlendirilmeli, hastaya
derin solunum-öksürük egzersizi, ayak-bacak eg-
zersizi, yatakta dönme ve mobilizasyon ile ilgili eği-
tim verilmelidir.3,4,13

HEMATOLOJİK SİSTEMİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Hemşire hastanın herhangi bir kan hastalığı olup
olmadığını ve kan grubunu öğrenmelidir. Ayrıca,
tam kan sayımı (hemogram, hemotokrit, trombo-
sit) ve kanama zamanı sonuçlarını değerlendirme-
lidir, çünkü kanama zamanı uzun olan hastanın
kanama riski bulunmaktadır ve hemoglobin değeri
düşük olan hasta yorgun olduğundan ameliyat son-
rası aktiviteyi tolere etme düzeyi düşük olacaktır.
Bu nedenle planlı bir ameliyat olacak hastanın
ameliyata bağlı kan kaybı olacağı düşünülerek he-
moglobinin 10 g/dL ve hematokritin %30’un üs-
tünde olması gerekmektedir.19 Hemşireler hastanın
kullandığı ilaçları da öğrenmelidir. Çünkü bazı
ilaçların hematolojik sistem üzerine etkisi bulun-
maktadır. Bu ilaçlardan asetilsalisilik asitin“spinal
cerrahi, bazı beyin cerrahi ya da oftalmolojik ope-
rasyon yapılacak hastalarda” en az yedi gün önce
kesilmesi önerilmektedir. Düşük doz asetilsalisilik
asitin kalp dışı cerrahide kullanım kararı bireysel
bazda trombotik komplikasyon riski ile periopera-
tif kanama riski tartılarak verilmelidir. Birkaç gün
içinde cerrahi girişim ihtiyacı olan hastalarda, gün-
cel Avrupa, Amerika ve Ulusal Kardiyoloji Derne-
ği’nin ortak görüşüne göre, antitrombotik
tedavilerin (klopidogrelin ve tikagrelorun beş gün
ve prasugrelin yedi gün önce) yüksek tromboz riski
olmadıkça kesilmesi önerilmektedir, ancak diğer
kılavuzlar optimal cerrahi zamanlaması için trom-
bosit fonksiyon testlerinin kullanılmasını öner-
mektedir.13,15 Hastanın öyküsünde spesifik risk
faktörü olmadıkça koagülasyon testlerinin kulla-
nımı rutin olarak önerilmemektedir.11 Ameliyat
öncesi dönemde hastalar venöz tromboemboli ge-
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lişimi açısından da değerlendirilmeli, perioperatif
dönemde pıhtılaşma açısından gerekli önlemler
alınmalıdır.12

Sağlık Araştırmaları ve Kalite Birliği (2016) ve
Ulusal Venöz Tromboemboli Önleme Tedavi Kıla-
vuzu (2010), cerrahi tipleri ve risk düzeyine göre
derin ven trombozu önlenmesinde, erken mobili-
zasyon, aralıklı basınç kompresyonu, basınçlı elas-
tik çorap ve farmakolojik tedavinin kullanılmasını
önermektedir. Farmakolojik tedavide düşük mole-
küler ağırlıklı heparin, standart heparin ve fonda-
parinuks (faktör Xa inhibitörü) önerilmektedir.
Cerrahi girişimden önce yatırılmış hastalara profi-
laksi 12 saat önce, aynı gün gelen hastalarda ame-
liyattan altı-sekiz saat sonra;  üç günden uzun süre
yatağa bağımlı olacağı tahmin edilen riskli medikal
hastalarda tromboprofilaksiye hemen başlanması
önerilmektedir. Hemşirelerin bakım verdiği cer-
rahi hasta gruplarına ayak-bacak egzersizlerini öğ-
retmesi, uygulatması, erken ayağa kaldırması,
medikal yaklaşımları bilmesi, uygulaması, izlemesi
ve pulmoner emboliyi tanılamasında dikkatli ol-
ması oldukça önemlidir.20,21

BESLENME DURUMUNUN DEĞERLENDİRİLMESİ

Hastanın ameliyat öncesi dönemdeki beslenme du-
rumu ameliyat riskinin belirlenmesinde önemlidir.4

Cerrahi travma bir strestir, stres durumunda stres
hormonlarının ve sitokinlerin etkisiyle insülin di-
renci artmakta, protein dengesi negatif olmaktadır.
Cerrahi streste insülin uyarısı için var olan molekü-
ler yolların çoğunun bozulduğu ve bunun kas hüc-
relerinde ve hatta kalp kasında normal anabolik
etkiyi bloke ettiği gösterilmiştir.22,23 Bu nedenle, kli-
nik uygulamada oral alımın kaydedilmesi-takibi,
ağırlık ve beden kitle indeksi takibi, malnütrisyon
için nütrisyonel risk taraması ve beslenme konu-
sunda danışmanlık yapılmalıdır. Ameliyat öncesi
serum albumin düzeyi cerrahi sonrası komplikas-
yonlar açısından prognozu gösteren bir faktördür
ve 30 g/L’nin (karaciğer ya da böbrek fonksiyon bo-
zukluğu bulgusu olmadan) altında olmamalıdır.23

Protein ve vitamin A, C, B kompleks, yara iyileş-
mesi için gereklidir. Beslenme yetersizliği olan has-
talara karbonhidrat ve proteinden zengin, yeterli
vitamin ve mineral içeren besinler verilmelidir.

Ameliyat öncesinde yeterli beslenmemiş hipopro-
teinemili hastalarda yeterli antikor oluşturula-
mamakta, solunum ve gastrointestinal sistem mu-
kozalarında atrofi olmamakta, bu nedenle hastanın
enfeksiyona karşı direnci azalmaktadır.3,6

Malnütrisyon riski taşıyan hastaların ameliyat
öncesi dönemde 7-14 gün süreyle beslenmesi sağlan-
malıdır ve mümkünse oral veya enteral beslenme ter-
cih edilmelidir. Hastalar enerji ihtiyacını karşılaya-
madıklarında oral beslenme takviyeleri verilmelidir.
Oral ve enteral alamayan malnütrisyon riski yüksek
olan hastalar, ameliyat öncesi 7-10 gün parenteral
beslenmelidir.23 Major cerrahi planlanan malnütris-
yonlu hastalarda, CAE riskini azaltmak için immün
modilatör içeren beslenme destek ürünlerinin uygu-
lanmasının düşünülmesi önerilmektedir.18

Obez hastalar ise ameliyat sonrası dönemde
ameliyat yeri yara enfeksiyonu ve insizyonel herni
nedeni ile risk altındadır.3,6 Obez hastalarda ameli-
yat acil değil ise, ameliyat öncesi evrede normal ki-
lolarına gelmeleri için yardımcı olunmalıdır.6

Hemşireler ayrıca, yaşlı hastaların beslenme yeter-
sizliği ve sıvı volüm eksikliği açısından riskli oldu-
ğunu da unutmamalıdır. Özellikle komplike yaralar
metabolizma bozukluklarının uzamasına ve protein
kaybına neden olmaktadır. Sağlıklı yara iyileşmesi
için temel besin gruplarının alınmasına her besin
grubuna gereksinim duyulmaktadır. Büyük bir cer-
rahi girişimden sonra hastanın günlük 120-200 g
protein ve 3.000-4.500 kalori gereksinimi bulun-
maktadır. Hastanın beslenme ekibi ile birlikte ye-
terli beslenmesi sağlanmalı ve risk azaltılmalıdır.3,6

Yüksek riskli yaşlı hastalarda (majör abdominal
cerrahilerde) hastaneye yatmadan önce arjinin,
omega-3, nükleotidler, glutamini içeren immün
modülatör kombinasyonlarının ameliyat öncesi
beş-yedi gün içinde verilmesi önerilmektedir.23

İMMÜN FONKSİYON DURUMUNUN DEĞERLENDİRİLMESİ

Hastalar alerjik reaksiyona neden olabilecek du-
rumlar (ilaçlar, kan transfüzyonları, kontrast ajan-
lar, lateks ve yiyecekler, kanser tedavisi) açısından
değerlendirilmelidir. Hastalar inflamasyonu ve
immün sistemi baskılayan neoplastik ilaçlar,  kor-
tikosteroid tedavisi, organ nakli, radyasyon teda-
visi, kemoterapi ve immün sistemi etkileyen AIDS
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ve lösemi gibi hastalıkların varlığı açısından değer-
lendirilmelidir.4,15 Kanser nedeni ile antineoplastik
tedavi alan, transplantasyon sonrası immünsüpresif
ilaç kullanan veya akkiz immün yetmezlik send-
romu olan hastalarda, ameliyat öncesi immünolojik
fonksiyonların güçlendirilmesi ve enfeksiyon, yara
ayrılması gibi risklerin en aza indirilmesi gerek-
mektedir.15 Bu durumlarda en hafif bulgular ve ısı
değişimleri bile araştırılmalıdır. Ameliyat öncesi
hipertermi istenmediği gibi hipotermi de istenilen
bir durum değildir, hastada normoterminin sağlan-
ması gerekmektedir. Ameliyat öncesinde hastanın
vücut sıcaklığı 36°C’nin üzerinde olmalıdır. Çünkü
anestezi uygulanan hastaların çoğunluğunda bir-
çok faktör nedeni ile vücut sıcaklığında 1-1,5°C
azalma meydana gelmektedir.24 Ayrıca, hemşireler
enfeksiyona daha yatkın olan hastalar için asepsi-
nin sağlanmasında daha dikkatli olmalıdır.4,6

KULLANDIĞI İLAÇLARIN DEĞERLENDİRİLMESİ

Ameliyattan en az bir hafta önce hastanın reçeteli
ya da reçetesiz kullandığı ilaçlar ve bitkisel ilaçlar
kapsamlı bir şekilde değerlendirilmelidir.10 Çünkü
hastanın kullandığı ilaçlar alacağı tedavinin etki-
sini azaltabilmekte veya artırabilmektedir. Bazı
ilaçlar anestezik maddeler ile etkileşime girerek
hastanın durumunu etkileyebilmektedir.3,4,6 Örne-
ğin; bir hasta valfarin (coumadin) veya asetilsalisi-
lik asit (aspirin) kullanıyorsa bu hastanın
koagülasyonu hakkında laboratuvar sonuçlarını de-
ğerlendirmek gerekmektedir.15 Özellikle ameliyat
sırası ve sonrası dönemi olumsuz etkileyecek olan
“Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, ACE, anjiyo-
tensin reseptör blokerleri, diyabet ilaçları, antikoa-
gülanlar, osteoporoz ilaçları, hormon tedavisi” gibi
ilaçları hastaların kullanıp kullanmadığı da öğre-
nilmelidir. Ameliyat öncesi dönemde hemşireler
doktor isteminde önerilen tedaviyi düzenlemeli ve
hastanın yanıtını değerlendirmelidir.3,4,6 Ameliyat-
tan önceki gece veya sabah istenmeyen ilaçların ve-
rilmesi cerrahi işlemlerin iptali için bir gösterge
değildir.12 Alkol kullanımı olanlarda ameliyat ön-
cesi dönemde gama glutamil transferaz ve karbon-
hidrat bağımlı transferrin değerlerine bakılmalıdır.
Bu hastalarda perioperatif dönemde benzodiazepin
verilmesi alkol çekilme sendromu riskini azalt-
maktadır. Cerrahi öncesi bir aylık dönemde alkol

alınmaması perioperatif dönemde alkole bağlı
komplikasyon oranını azaltacaktır.10

AMELİYAT ÖNCESİ DÖNEM
PSİKOSOSYAL HAZIRLIK

Bireyler için cerrahi girişim uyumlu ya da uyumsuz
davranışlara neden olan ve baş etme süreçlerini baş-
latan bir uyarandır. Ameliyat olan hasta ve yakınla-
rında çeşitli duygusal reaksiyonlar oluşmaktadır.
Anksiyete/kaygı/endişe, bedensel hastalıklara en sık
eşlik eden duygusal reaksiyonlar arasında yer al-
maktadır. Son zamanlarda tıbbi gelişmeler planlı ve
günübirlik cerrahiyi artırarak hastanede kalış süre-
sini kısaltmış, fakat hastaların psikolojik bakımının
atlanmasına neden olmuştur.(25) Ameliyat öncesi dö-
nemde bulunan hastaların hemşireler tarafından psi-
kososyal durumunun ve baş etme mekanizmalarının
değerlendirilmesi, psikolojik destek sağlamak için
gerekli önlemlerin alınması, hasta ve yakınlarının
eğitim gereksinimlerinin belirlenmesi ve eğitim ve-
rilmesi gerekmektedir.26 Araştırmalar, ameliyata psi-
kolojik yönden iyi hazırlanan hastalarda; anksiyete-
nin azaldığını, ameliyat sırasında anestezik maddeye
daha az gereksinim olduğunu, ameliyat sonrası dö-
nemde daha az analjezik kullanıldığını, yaşam bul-
gularının kısa sürede düzene girdiğini, strese tepki
olarak salınan kortikosteroid hormonlarının daha az
salındığını, ameliyat travmasıyla daha iyi başedile-
bildiğini, komplikasyonların (enfeksiyon, vb.) daha
az geliştiğini, hastaların hızlı iyileştiklerini ve erken
taburcu olduklarını göstermektedir.25

AMELİYAT ÖNCESİ EĞİTİM

Bilgilendirme; hastanın cerrahi girişimin her bir
evresinde ne olacağını bilmesine, fiziksel ve ruhsal
olarak kendisini daha iyi hissetmesine, kontrol
duygusunun gelişmesine ve tedavi sürecine katıl-
masını destekleyerek ameliyat sonuçlarının
olumlu olmasına önemli katkı sağlamaktadır.5,6 Li-
teratürün çoğunda, cerrahi hastalarında anksiye-
teye yönelik yapılan girişimlerde ameliyat öncesi
eğitim ile bilişsel kontrolün sağlanması üzerinde
durulmaktadır.27 Hastaya ameliyat öncesi işlemler,
hastane kuralları, ameliyat öncesi rutin işlemler,
laboratuvar testleri, ameliyat sonrası rutin işlem-
ler, “derin-solunum öksürük egzersizleri, ağrı yö-
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netimi, mobilizasyon” ve ameliyatın saati gibi bil-
giler verilmelidir.5,6,28,29 Bilgilendirmede hemşire-
lerin sorumluluğunun önemli olduğu bilinmekle
birlikte, tüm sağlık ekibi sorumludur.3,30 Hemşire-
lik kılavuzlarında hastaların eğitimi sırasında; an-
latma, gösterme, eğitim kitapçığı/broşür gibi çoklu
eğitim yöntemlerinin kullanılması önerilmekte-
dir.31 Eğitimin hasta nın gereksinimine göre eriş-
kin eğitim ilkelerine göre verilmesi ve eğitimde
süreklilik sağlanması önemlidir. Hastanın ameli-
yat öncesi eğitimi, Uluslararası Ortak Komisyon
(Joint Com- mission International)’un hasta mer-
kezli akreditasyon standartlarından biri olan hasta
ve ailenin eğitimi içerisinde yer almaktadır.32 Hasta
servise kabul edildikten sonra başlayan ameliyat
öncesi eğitimin içeriği bireyseldir. Bu nedenle
ameliyat öncesi eğitim programı bireyin öğrenme
gereksinimine göre belirlenerek düzenlenmelidir.
Hastalara açık ve anlaşılır bir şekilde bilgi veril-
meli, sözlü bilgi unutulacağı için bilginin yazılı,
video gibi görsel ve uygulamalı olması sağlanmalı-
dır.11,30,33 Hastaya eğitim yapılacak çevrenin hazır-
lanması, yakınlarının ve gerekirse aynı cerrahiyi
deneyimleyen kişilerin de eğitimde bulunması sağ-
lanabilmektedir.5,6,30 Ameliyat öncesi eğitimin
zamanlaması da bireyseldir. Ameliyat öncesi eği-
tim hastanın ameliyatına karar verildiği anda baş-
layıp, ameliyat sürecine kadar devam etmektedir.3

Günümüzde cerrahi hastaların hastanede kalış sü-
resi kısalmış ve kabul öncesi eğitim yaygınlaşmış-
tır. Bu durum eğitim için daha az zaman olduğunu,
hasta eğitiminde daha fazla çaba harcanması ge-
rektiğini ve eğitimin uygulama ve değerlendiril-
mesi için yeni araçlara gereksinim olduğunu
belirtilmektedir.34 Özelikle günübirlik cerrahi ne-
deniyle hastanede kalma süresi kısalan hastalarda,
hemşirelerin kısa sürede hastanın eğitimini ger-
çekleştirmesi önemlidir. Erken yapılan eğitim, öğ-
retilen bilgilerin unutulmasına, ameliyattan
hemen önce yapılan eğitim ise hasta endişeli ol-
duğu için anlatılanları anlamamasına neden ola-
bilmektedir.6,26 Elektif planlanan bir cerrahide
derin solunum egzersizi, ayak bacak egzersizi gibi
koruyucu eğitim girişimlerinin ameliyattan bir
gün önce verilmesi unutmayı azaltarak odaklan-
mayı artırabilmektedir.3

AMELİYATTAN ÖNCEKİ GECE HAZIRLIĞI

CİLT HAZIRLIĞININ YAPILMASI

Cerrahi girişim deri bütünlüğünü bozarak enfeksi-
yon riskini artırdığı için cilt hazırlığı önemlidir.
Cilt hazırlığı ile deri yüzeyindeki mikroorganiz-
maların sayıları azaltılarak enfeksiyon gelişmesi
önlenmeye çalışılmaktadır.3,4,6 Cilt hazırlığının ya-
pılması; banyo yapmayı ve tüylerin arındırılmasını
içermektedir. Ameliyat öncesi hastanın banyo yap-
ması cilt üzerindeki patojenleri uzaklaştırmakta,
kalıcı florayı azaltmakta, ekzojen ve endojen kon-
taminasyon riskini azaltmakta, hastanın rahat his-
setmesini sağlamaktadır.4,6 Hastanın ameliyat
öncesi banyo ya da duş alması klinik olarak iyi bir
uygulamadır, bunun için normal ya da antimikro-
biyal bir sabun kullanılabilmektedir.18 Hastalara
ameliyattan bir gün önce ya da ameliyat günü duş
ya da yatakta yıkanmasına yardım edilmelidir.35 Li-
teratürde, CAE’yi önlemede klorheksidinin sabuna
göre daha etkili olmadığı ve klorheksidinin mali-
yete etkisinin düşünülmesi gerektiği belirtilmekte-
dir.3638 Yapılan sistematik incelemeler ve
metaanalizlerde; ameliyat öncesi klorheksidin ile
yıkanmanın CAE’yi azaltmada etkinliğinin, kulla-
nım süresi ve sıklığının iyi tasarlanmış randomize
kontrollü çalışmalarla incelenmesi önerilmekte-
dir.36-38 Literatürde, CAE’yi azaltmada ameliyat ön-
cesi hastaların banyo yapmasının etkinliği henüz
netlik kazanmış bir konu değildir. Ayrıca, banyo
için en etkili antiseptik ile ilgili kanıtlar da henüz
yetersizdir. Tüylerin arındırılması, ameliyat sabahı
yapılması gerektiği için ameliyat günü hazırlığı içe-
risinde ele alınmıştır.

GASTROİNTESTİNAL SİSTEM HAZIRLIĞININ YAPILMASI

Genel anestezi; öğürme, yutma ve öksürük refleks-
lerini baskılandığı için aspirasyonu önlemek ve mi-
denin boş olmasını sağlamak amacıyla besin ve sıvı
alımının kısıtlanması gerekmektedir. Genellikle
ameliyat öncesi gece yarısından itibaren hastaların
besin ve sıvı alımı kısıtlanmaktadır. Uzayan açlık
süresi dehidratasyon, hipoglisemi, glukagon ve in-
sülin direncinde artış, ameliyat sonrası dönemde
bulantı-kusma ve hiperglisemide artış, kaslarda
güçsüzlük ve immün sistemin zayıflamasına neden
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olmaktadır. Kanıta dayalı rehberlerde; elektif ola-
rak planlanan ameliyat için erişkin hastanın su, su
dışındaki diğer açık sıvıları (elma suyu), açık çay ve
kahveyi (sütsüz) alması için gereken açlık süresi
anesteziden iki saat, tost gibi hafif yemekler ve süt
gibi yiyecekleri alması için gereken açlık süresi altı
saat olarak önerilmektedir. Kızarmış yağlı gıdalar
veya etin açlık süresinin sekiz saat ya da daha uzun
süre olması gerektiği belirtilmektedir.10,12 Ameliyat
öncesi dönemde, bir gece önceden aç kalma yerine
metabolizmanın karbonhidratlarla hazırlanması ile
insülin direnci önlenebilmekte ya da en aza indiri-
lebilmektedir. Dolayısıyla azot kaybı azalmakta,
kas kütlesi ve gücü artmakta, hastanede kalış süresi
kısalmakta ve mortalite oranı azalmaktadır. Bu
önerilere rağmen birçok merkezde klinik uygula-
maya geçilememiştir. Bunun uygulanmamasındaki
engellerin tanımlanmasına ve bu önerilerin uygu-
lamaya geçirilmesinde işbirliğine ve yeni strateji-
lere gereksinim duyulmaktadır. Hastalar işlemden
önce açlık süresi hakkında eğitim almalı ve bilgi-
lendirilmelidir.17

Nazogastrik sonda özellikle anastomoz sızın-
tılarını azaltmak ve insizyonel herniyi önlemek
amacıyla takılmaktadır. Bu yararları yanında; pul-
moner komplikasyonları artırdığı ve gastrointesti-
nal sistemin iyileşmesini geciktirdiği için rutin
olarak kullanımı önerilmemektedir. Gastrik ve he-
patik cerrahiyi içeren çeşitli abdominal cerrahi gi-
rişimlerde rutin kullanım önerilmemekte, fakat
özofajektomiden sonra önerilmektedir.17 Mekanik
barsak hazırlığı (lavman) uygulanmasının amacı;
periton boşluğunun dışkıyla kirlenmesini, kolonun
yaralanmasının önlenmesi ve ameliyat alanının iyi
görülmesine olanak sağlamaktır. Son yıllarda özel-
likle kolorektal cerrahisinde lavman yapılıp yapıl-
maması ve oral antibiyotik kullanımı ile ilgili
tartışmalar bulunmaktadır. Bazı kanıta dayalı reh-
berler CAE riskini azaltmak için rutin olarak 
mekanik barsak hazırlığı yapılmamasını önermek-
tedir.12,39 Bir kanıta dayalı rehberde, oral antibiyo-
tik kullanımı hekimin kararına bırakılırken, başka
bir rehberde kolorektal cerrahiye giden hastalarda
CAE’yi önlemek amacıyla yalnız başına mekanik
bağırsak hazırlığı yapılmaması mekanik bağırsak
hazırlığı ve oral antibiyotik kullanılması öneril-

mektedir.12,18 Cerrahi sonrası iyileşmenin hızlan-
dırılması (Enhanced recovery after surgery-ERAS)
protokollerinde ise kolektomilerde bağırsak 
hazırlığının yapılmaması, rektum ameliyatlarında
seçilen hastalarda tercih edilebileceği belirtilmiş-
tir.2,40

ANESTEZİ HAZIRLIĞININ YAPILMASI

Ameliyat sırasında (intraoperatif) verilen anestezik
maddeler başlıca santral sinir sistemini, solunum ve
dolaşım sistemini etkilemektedir. Ayrıca gastroin-
testinal sistem hareketlerini, renal fonksiyonları
azaltmakta, metabolik aktiviteyi yavaşlatmakta ve
nörolojik değişikliklere yol açmaktadır. Bu sorunları
önlemek/en aza indirmek amacıyla anestezi hazırlığı
yapılmaktadır. Hemşireler hastaya adale gevşemesini
sağlamak, ağrıyı gidermek, hafıza kaybı oluşturmak
ve hastanın bilinç durumunu etkileyerek yapay uyku
geliştirmek amacıyla anestezi verileceğini hastanın
anlayacağı şekilde açıklamalıdır. Hastaya ameliyat-
tan önce anestezi uzmanının, kendisi ile ilgili soru-
lar (yaş, kilo, kullandığı ilaçlar, sigara kullanma
durumu vb) soracağı böylece durumunu değerlendi-
receği açıklanmalıdır.3

Anestezi uzmanı gerekirse ameliyat sabahı ya-
pılması için hastaya ilaç verilmesini, yani preme-
dikasyon yapılmasını önerebilmektedir. Premedi-
kasyonun amacı; hastanın anksiyetesini, istenme-
yen refleks aktivetelerini azaltmak ve metabolik
aktiviteyi yavaşlatarak daha az anestezik madde
kullanılmasını sağlamaktır.3 Kanıta dayalı rehbere
göre ameliyat günü erişkin hastaya anestezi uz-
manı tarafından önerilen oral premedikasyon
anesteziden bir saat önce 50-150 mL su ile veril-
melidir.41 İntramusküler (IM) premedikasyon hasta
ameliyathaneye gitmeden 45 dk-bir saat önce uy-
gulanmaktadır. IV ilaçlar hasta ameliyathaneye gi-
derken yapılabilmektedir. Premedikasyon uygula-
ması öncesi, hastanın ameliyat günü hazırlıkları-
nın yapılması gerekmektedir, böylece premedi-
kasyondan sonra olası düşme riski önlenebil-
mektedir.3 Hemşireler hastaya verdiği/uyguladığı
ilaçların etkisi hakkında bilgi vermelidir.16 Hemşi-
reler hastaya uygulanacak anestezi tipini bilmeli,
ameliyat sonrası anestezi tipine uygun izlemi ve
girişimleri başlatmalıdır.3
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ANTİMİKROBİYAL PROFİLAKSİ

Protez ya da implant yerleştirilmesini içeren temiz,
temiz-kontamine ve kontamine cerrahilerden önce
antibiyotik profilaksisi önerilirken, protez dışı
komplikasyonsuz temiz cerrahilerden önce rutin
olarak antibiyotik kullanımı önerilmemektedir.35

Profilaktik amaçlı yapılan antibiyotik cerrahi in-
sizyondan bir saat önce uygulanmalı, vankomi-
sin/fluoroquinolones endikasyonu olan durumlarda
ise insizyondan iki saat önce yapılmalıdır.12 

Antibiyotik, ameliyat sırasında serumda yüksek
konsantrasyonda bulunmalıdır. Ameliyat verilen
antibiyotiğin yarılanma ömründen daha uzun sü-
rerse ikinci bir doz antibiyotik yapılması gerek-
mektedir.35 Antibiyotiğin infüzyon süresi,
sefalosporinler için 5 dk, aminoglikozid, klindami-
sin ve metronidazol için 20-30 dk ve vankomisin
için 60 dk olmalıdır.42 Doğru bir antimikrobiyal
profilaksi yaklaşımı, endikasyonu olan ameliyat-
larda uygulanması, güvenli ve etkili antibiyotik
kullanılması, antibiyotiğin ameliyat boyunca etkin
doku ve serum düzeyi sağlaması, uzun süren ame-
liyatlarda antibiyotik dozunun tekrarlanması ve
uygulamanın 24 saati geçmemesi özelliklerini içer-
mektedir. Örneğin; enfeksiyoz endokarditin (EE)
önlenmesinde antibiyotik profilaksisinin yalnızca
en yüksek risk grubundaki hastalar (protez kapak
uygulanan, EE öyküsü olan, konjenital kalp hasta-
lığı olan hastalar) ile sınırlı tutulması önerilmekte-
dir.43

İSTİRAHAT VE UYKUNUN SAĞLANMASI

Ameliyat öncesi dönem fiziksel ve duygusal ola-
rak streslidir. Yaklaşan cerrahi girişim hastanın
ameliyat öncesi gece uyku ve dinlenme 
durumunu etkileyebilmektedir. Hastanın dinle-
nebilmesi için yeterli bilgilendirme, psikosos-
yal bakım ve uygun ortam (sessiz ve sakin bir
ortam, masaj, vb.) sağlanmalıdır.5 Özellikle hem-
şirelik izlem, bakım ve tedavi aktivitelerinin has-
tanın uyumasını sağlayacak şekilde planlanması,
hastaların ortalama 90 dk’lık rem, nonrem bir,
iki, üç ve dördüncü evreyi uyumalarının sağlan-
ması önemlidir. İyileşme ve dinlenmenin dör-
düncü evre uykudan sonra oluştuğu unutulma-
malıdır.3,4

AMELİYAT GÜNÜ HAZIRLIĞI

Hasta ameliyata gitmeden önce hemşireler;

Hasta güvenliği kapsamında; güvenli cerrahi
uygulamaları için kimlik bileklik kontrolü ile baş-
lamalı, güvenli cerrahi listesinde ameliyat öncesi
dönemi kontrolünü tamamlamalı, 

Hastanın yaşam bulgularını değerlendirmeli
ve kayıt etmeli,

Rektum cerrahisinde hastanın durumuna
özel lavman, IV sıvı uygulaması gibi özel istem
varsa bunları uygulamalı,

Kadın hastaların tırnaklarında ojeleri varsa
ojenin silinmesini sağlamalı (çünkü; oje, ruj, mak-
yaj gibi kozmetik ürünler fizyolojik tanılamada si-
yanoz belirtilerini engellemektedir).

Hastanın takıları varsa (yüzük, küpe, bilezik,
saç tokası, saat vb.) bunları çıkarmasını sağlamalı,
ayrıca hastanın takılarıyla birlikte parası da varsa
yakınına teslim etmesi gerektiği söylenmelidir.
Hasta yakını yoksa hemşireler ameliyat olacak has-
tanın takı ve parasını kurum politikaları doğrultu-
sunda listeleyip kaydederek tanık eşliğinde teslim
alabilmektedir (amaç; hastanın eşyasının güvenli-
ğini, sağlık personelinin ve kurumun zan altında
kalmasını engellemektir).

Takma diş, gözlük veya protezleri teslim et-
mesini sağlanmalı (çünkü; takma dişler ameliyat-
hanede anestezinin verilmesiyle entübasyonun
uygulamasını zorlaştırmakta havayolu açıklığının
tıkanmasına neden olmaktadır).

Son altı saat önce katı, son iki saat önce sıvı
almadığını ve iki saat önce karbonhidrat içeren
önerilen 400 mL oral alımından emin olmalı
(kurum politikalarına göre değişebilmektedir), 

Hastanın idrarını yapmasını söylenerek me-
sanesi boşaltılmış olmalı,

Yasal hazırlık için cerrahi ve anestezi ile il-
gili bilgilendirilmiş izninin alınıp alınmadığını
kontrol etmeli,

Ameliyat öncesi önerilen antibiyotiği, ame-
liyat tipi ve antibiyotiğin özelliğine göre uygula-
malı,3,4,6,44
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Cilt hazırlığı; genel olarak kesi sahasındaki
tüyler cerrahi girişimi zora sokmadıkça ve CAE ris-
kini azaltmak için ameliyat öncesi tüylerin temiz-
lenmesi önerilmemektedir.12 Yapılan çalışmalar
sonucunda oluşturulan kanıta dayalı bir rehberde,
eğer tüylerden arındırma işlemi yapılacak ise tüy-
lerin ameliyat günü tek kullanım başlıklı elektrikli
saç kesme aleti (clippers) ile arındırılması öneril-
mektedir. Bu öneriler kullanılarak ameliyat tipinin
özelliğine göre anatomik olarak tanımlanan ameli-
yat bölgesi tüylerden arındırılabilmektedir. Tüy-
lerden arındırmak için jilet kullanılmamalıdır,
çünkü jiletin CAE riskini artırdığı bildirilmekte-
dir.35 CAE’yi önlemek için tüylerden arındırma iş-
leminin ne zaman yapılacağına ilişkin kanıt
olmamakla birlikte; cerrahi girişime yakın bir za-
manda yapılması, kurum politikalarına göre ameli-
yattan iki saat önce klinikte veya ameliyathanede
cilde zarar vermeden yapılması önerilmektedir.12,18

Doğru taraf cerrahisi ve güvenli cerrahi
kontrol listesi ile ameliyat öncesi girişim kontrolü
yapmalı,

Bone takması ve ameliyat gömleği (bütün kı-
yafet-çamaşırlarını çıkararak) giymesi sağlanmalı,

Ameliyat gömleğini giyen hastanın sedyeye
alınmasına yardımcı olunmalı,

Uygulamaların hemşire gözlem formuna
rapor edilmeli,

Hasta tüm malzemeleri ile ameliyathaneye
teslim edilmeli [hasta ile birlikte hasta dosyası,
hemşire gözlem formu, hastanın radyolojik incele
meleri, istemde varsa ilaç (örneğin; antibiyotik) ve
malzemeler (elastik bandaj, basınçlı elastik çorap
vb.],

Hasta ameliyathane hemşiresine kurum içi
transfer formu kayıtları ile teslim edilmeli,

Hasta yakınlarına nerede bekleyebilecekleri,
ne zaman bilgi verileceği konularında bilgi vermeli
ve destek olmalıdır.3,4,6,44

SONUÇ

Cerrahi tedavi, “büyük ya da küçük, acil ya da
planlanmış olsun” yaşamı güven altına alan uy-
gulamalar olmakla birlikte, hem fizyolojik hem
psikolojik bir travmadır.1,3 Bireyin ameliyata en
iyi şekilde hazırlanması ve risklerin en aza indi-
rilmesi; sağlık durumuna ve ortaya çıkabilecek
sorunlara ilişkin verilerin iyi toplanmasına, veri-
lerin uygun bir şekilde değer- lendirilerek hasta-
nın gereksinimlerinin saptanmasına, teknolojiyi
ve kanıta dayalı bilgileri kullanarak bir bakım
planı geliştirilmesine bağlıdır. 

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı
FFiikkiirr//KKaavvrraamm::  Aylin Durmaz Edeer, Aklime Sarıkaya; 
DDeenneettlleemmee//DDaannıışşmmaannllııkk::  Aklime Sarıkaya; KKaayynnaakk  TTaarraammaassıı::
Aylin Durmaz Edeer, Aklime Sarıkaya, Altun Baksi; MMaakkaa--
lleenniinn  YYaazzıımmıı::  Aylin Durmaz Edeer, Aklime Sarıkaya, Altun
Baksi; EElleeşşttiirreell  İİnncceelleemmee::  Aylin Durmaz Edeer, Aklime Sarı-
kaya, Altun Baksi.
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