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Kolorektal Cerrahide Kanıta Dayalı
Yeni Yaklaşımlar:

Hızlı İzlem Protokolleri

ÖÖZZEETT  Son yıllarda, kolorektal kanserlerin insidansı hem ülkemizde hem de dünyada belirgin bir şe-
kilde artmaktadır. Bununla birlikte kolorektal cerrahi ameliyatı olan hastaların ameliyat öncesi,
ameliyat sırası ve ameliyat sonrası hemşirelik bakımları hem ülkeler hem de hastaneler arasında
büyük farklılıklar göstermektedir. Bunlara ilaveten, ameliyat sonrası hastanede kalış süresi ve
iyileşme oranları arasında da belirgin farklılıklar bulunmaktadır.  Son yıllarda hastaların hasta-
nede kalış sürelerini kısaltmak ve komplikasyonları en aza indirgemek amacıyla kanıt temelli
yaklaşımlar klinik uygulamalarda yerini almıştır. Bu amaçla kolorektal cerrahi ameliyatlarında
yurt dışında yaygın olarak ve ülkemizde de bazı merkezlerde kanıt temelli cerrahi sonrası iyi-
leşmeyi hızlandırmak “Enhanced recovery after surgery (ERAS)” ve hızlı izlem protokolleri (fast
track protocols) kullanılmaktadır. Hızlı izlem protokolleri kullanılmasının ve multidisipliner ba-
kımın amacı; kolorektal cerrahi ameliyatlarından sonra, hastalarda cerrahi stres yanıtını azalta-
rak, ameliyat öncesi, ameliyat sırası ve ameliyat sonrası dönemlerdede iyileşmeyi hızlandırmak,
komplikasyonların görülme oranını en aza indirgemek ve hastanede kalış süresini kısaltmaktır.
Bu çalışmada, kolorektal cerrahi sonrası iyileşmeyi hızlandırmak amacıyla kullanılan hızlı izlem
protokollerinin içeriğinin neler olduğu ve ameliyat öncesi, sırası ve sonrası dönemde uygulanan
kanıta dayalı yaklaşımları içeren araştırmalara yer verilmiştir. Sonuç olarak, hızlı izlem proto-
kollerinin uygulanması hastaların hastanede kalış ve iyileşme sürelerini kısaltmakta, yaşam kali-
telerini arttırmaktadır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Kolorektal cerrahi; kanıta dayalı tıp; ameliyat öncesi dönem; hemşireler  

AABBSSTTRRAACCTT  The incidence of colorectal cancers has been increasing remarkably in both our coun-
try and in the world. However, nursing cares of the patients undergoing with colorectal surgery
intra, pre and post operation have indicated great differences between both international and in-
terhospitals. In addition, there are remarkable differences between the duration of hospital stay
after operation and rates of recovering. In recent years, with the aim of shortening the duration of
hospital stay and reducing the complications to the minimum, the application based on evident
have taken its place in clinical applications. For this purpose, in colorectal operations, based on ev-
idence ERAS (Enhanced recovery after surgery) and Fast Track Protocols have been used com-
monly in the abroad and in some medical centres in our country. The aim of the use of the Fast
Track Protocols and multidisciplinary  care is to reduce surgical stress after colorectal surgeries and
to accelarete the recovery of intra, pre and post operation to reduce the incidence of the complica-
tions and to shorten the duration of hospital stay. In this paper, we examined the researches in-
cluding the applications based on the evidence applied in the period intra, pre and post operation,
which Fast Track Protocols used for the acceleration of recovery process include. In conclusion, the
application of Fast Track Protocols increases life qualities of the patients and shortened the dura-
tions or recovery and hospital stay of the patients.

KKeeyy  WWoorrddss::  Colorectal surgery; evidence-based medicine; preoperative period; nurses           
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olorektal kanserler tüm dünyada olduğu
gibi ülkemizde de her iki cinste en sık gö-
rülen kanser türü olup, Amerika Birleşik

Devletleri (ABD)’nde yılda 140 bin kişinin bu has-
talığa yakalandığı ve ortalama 60 bin kişinin de bu
hastalıktan kaybedildiği belirtilmektedir.1 Ülke-
mizde en sık görülen 10 kanser sıralamasında
7,24/100 000 insidansı ile 7. sırada olup, yılda yak-
laşık 5 bin yeni vaka eklenmekte ve yaklaşık 3200
kolorektal kansere bağlı ölüm gerçekleşmektedir.2

Bu kadar sık görülen kolorektal kanserlerin
tedavisinde tercih edilen primer tedavi şekli cer-
rahi girişimlerdir. Yapılan cerrahi girişimlerin ve
hemşirelik uygulamalarının amacı, hastalarda
ameliyat öncesi ve ameliyat sonrasında görülebi-
lecek komplikasyonları azaltmak, yaşam kalitesini
yükseltmek ve hastanede kalış süresini kısaltmak-
tır.

Günümüzde, tıptaki gelişmeler ile birlikte ka-
nıta dayalı yaklaşımların klinikteki uygulamalarda
yerini alması, planlı şartlarda ameliyata alınan has-
talarda ameliyata bağlı fizyolojik ve psikolojik stre-
sin azaltılması, ağrı ve komplikasyonların en aza
indirgenmesiyle hastanede yatış süresi kısalmakta,
ameliyat sonrası komplikasyonların görülme oranı
önemli derecede azalmakta ve hastalar erken dö-
nemde taburcu edilebilmektedir.3,4

Bu amaçla, kolorektal cerrahi alanında yapı-
lan kanıt temelli uygulamalar ve yeni yaklaşımla-
rın yer aldığı, internet aracılığı ile erişilebilen
veya basılmış olarak mevcut dergilere “colorectal
cancer, quality of life, mechanical bowel prepara-
tion, patient information, fast track protocols, eras
pathway” anahtar kelimeleri kullanılarak ulaşıl-
mıştır. 

Kolorektal cerrahi ameliyatlarında yurt dı-
şında yaygın olarak ve ülkemizde de bazı merkez-
lerde kanıt temelli “enhanced recovery after
surgery (ERAS)” ve hızlı izlem protokolleri (HİP)
(fast-track protocols) kullanılmaktadır. HİP, cer-
rahi hastaların bakımında uygulanan kanıta dayalı
yaklaşımların sonucu olarak gelişmiştir. Stan-
dart/geleneksel bakımın etkilerini inceleyen çalış-
malar yapılmış ve cerrahi bakımındaki geleneksel
yaklaşımların çoğunun, örneğin; ameliyat öncesi

bağırsak hazırlığı, nazogastrik tüp kullanımı, zo-
runlu yatak istirahati ve direnlerin yerleştirilmesi-
nin gereksiz, hatta zararlı olduğunu göstermiştir.
HİP Kehlet tarafından Danimarka’da başlatılmış
ve şu an dünya genelinde birçok hastanede uygu-
lamaya konulmuştur. Bugüne kadar, HİP’te yirmi
protokol oluşturulmuştur.5-7

HIZLI İZLEM PROTOKOLLERİ

1) AMELİYAT ÖNCESİ HAZIRLIK

A) Ameliyat Öncesi Değerlendirme ve Hasta Eğitimi

HİP’lerin uygulamaya konulması, multidisipliner
bir ekip anlayışı gerektirir. Ameliyat öncesi değer-
lendirme, ameliyata ilişkin riskleri azaltma ve ame-
liyat sonrası bakımın kalitesini artırmada önemli
yer tutar. Hastaneye yatış öncesi kapsamlı değer-
lendirme cerrahi süreci hızlandırır ve potansiyel
komplikasyonların gelişmesini önler.8,9

Ameliyat öncesi eğitim ve danışmanlık, hasta-
ların cerrahi süreç, riskleri, yararları, alternatifler
ve olası komplikasyonlar konusunda bilgilendiril-
mesini sağlar. Ameliyat öncesi bilgilendirilmiş has-
talar, daha az analjezi gereksinimi duyarlar, daha
az anksiyete yaşarlar ve iyileşme süreçleri daha
hızlı olur.10,11

Bass ve ark., ameliyat öncesi stoma eğitimi alan
hastalarda, bilgilendirilmeyen hasta grubuna göre
daha düşük oranda komplikasyon geliştiğini belirt-
mişlerdir (stoma eğitimi alan hasta grubu %32,5,
almayan hasta grubu %43,5, p<0,0075).12

Özellikle stoma eğitimi alan ve almayan grup-
lar arasında erken dönem komplikasyon gelişme
oranı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur
(p<0,03). Yapılan randomize kontrollü bir çalışma,
ameliyat öncesi dönemde verilen eğitimin hasta-
nede kalış süresi ve stoma bakımını öğrenme süre-
sini kısalttığını göstermektedir.13

B) Karbonhidrat Alımı ve Diyet Protokolleri

Bu protokolde, ameliyat öncesi oral gıda alımının
kısıtlanma süresi katı gıdalar için 6, sıvı gıdalar için
2 saat olarak önerilmektedir. Yapılan meta-analiz
çalışmaları, klinik uygulamadaki oral gıda alımı kı-
sıtlanma süresinin aspirasyon riskine karşı koruma
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sağlamadığını, aynı zamanda düşük gastrik volüme
neden olduğunu göstermiştir.5,14

Cerrahi strese yanıt olarak insülin direnci ge-
lişir ve ameliyat sonrası dönemde hastalarda Tip 2
diyabette olduğu gibi insüline duyarlılık oluşur.
Ameliyat öncesi dönemde karbonhidratlı içecekle-
rin alınması, periferal glikoz alımını ve glikojen olu-
şumunu arttırarak insülin duyarlılığını yükseltir.15

Yapılan randomize kontrollü çalışma, ameliyat ön-
cesi dönemde yapılan karbonhidrat yüklemesinin
hastanede kalış süresini kısalttığını göstermekte-
dir.16 HHaassttaallaarraa  uuyygguullaannaann  kkaarrbboonnhhiiddrraatt  yyüükklleemmeessii
şşuu  şşeekkiillddee  öönneerriillmmeekktteeddiirr;;

Karbonhidrattan zengin içecek (%12,6), ame-
liyat öncesi gece hazırlığında saat 24.00’dan önce
800 mL dozunda, ameliyattan 2-3 saat önce ise 400
mL dozunda verilmelidir.

Bu uygulama, ameliyat öncesi susama hissini,
açlığı, anksiyete düzeyini ve ameliyat sonrası insü-
lin direncini azaltmaktadır.17

C) Mekanik Bağırsak Hazırlığı

Kolorektal cerrahi öncesi mekanik bağırsak hazır-
lığı (MBH)’nın amacı; kolondaki bakteriyel içeriği
azaltarak enfeksiyon riskini ve anastomoz yerleri-
nin açılmasını en aza indirgemektir. Bununla bir-
likte, tek başına antibiyotik kullanımı bile
enfeksiyona ilişkin komplikasyonların görülme
oranını belirgin bir şekilde azaltmaktadır.18

Günümüzde cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler
ve daha etkili profilaktik antibiyotiklerin kullanıl-
ması MBH’nin gerekliliğine ve faydalarına ilişkin
soruları da beraberinde getirmiştir.

Cochrane veri tabanında yapılan sistematik in-
celemede; Guenaga ve ark.nın yaptığı, 4777 hastayı
içeren randomize kontrollü 13 çalışma incelenmiş
ve MBH yapılan hasta grubunda anastomoz yerle-
rinin ayrılma oranı daha yüksek oranda bulun-
muştur.19

MBH yapılan hastalarda yara enfeksiyonu gö-
rülme oranı %9,6 iken, diğer grupta bu oran %8,3
olarak belirtilmiştir (p>0,05).19 Her iki grup ara-
sında istatistiksel bir anlamlılık bulunmadığı ve ko-
lorektal cerrahi uygulamalarına ilave bir katkı

sağlamadığı için rutin kullanımdan uzaklaştırılması
önerilmektedir.19

Slim ve ark., 4859 hasta üzerinde ve 14 çalış-
mayı içeren meta-analiz çalışmalarında, MBH’nin
enfeksiyona ilişkin komplikasyonların görülmesi
üzerine etkilerini incelemişlerdir. Çalışmada
MBH yapılan ve yapılmayan her iki grupta, anas-
tomoz yerinde sızıntı oranı istatistiksel olarak an-
lamlı bulunmamıştır (%4,2 ve %3,44, p=0,46).
Benzer şekilde pelvik apse gibi komplikasyonla-
rın görülme oranı açısından her iki grup arasında
anlamlı bir farklılık bulunmamıştır.20

Bucher ve ark.nın yaptığı 4919 hastayı (2463
MBH yapılan grup; 2456 MBH yapılmayan grup)
içeren meta-analizde, anastomoz yerinde sızıntı ve
abdominal-pelvik apse görülme oranları açısından
belirgin farklılıklar bulunmamaktadır. Anastomoz
yerinde sızıntı oranı MBH grubunda %1-12 ara-
sında iken, MBH yapılmayan grupta bu oran %1-5
arasında görülmüştür.21

MBH’ye ilişkin önemli problemler, hastalarda
ameliyat öncesi dönemde sıvı dengesizlikleri ve de-
hidratasyona neden olmasıdır. Oral bağırsak hazır-
lığı yapılan normal kilodaki ve sağlıklı bireylerde
yapılan bir çalışmada, bireylerin bağırsak hazırlığı
sonrası beden ağırlıklarının ortalama 1,2 kg ve eg-
zersiz kapasitelerinin %9 oranında azaldığı belir-
lenmiştir.

Bu nedenlerden dolayı, elektif kolon ameliyatı
olacak hastalara rutin oral bağırsak hazırlığı uygu-
lanması önerilmemektedir.22

2) ANESTETİK FAKTÖRLER

A) İlaç Tedavisi Seçimi

İyileşme sürecinde yan etkilerin azaltılmasına yö-
nelik opioidlerin kullanımının en aza indirgenmesi
ve kısa etkili anestezik ajanların kullanımı genel
anesteziye göre daha hızlı iyileşme sağlamaktadır.
Standart ameliyat süreci bakım genellikle, ameli-
yat sonrası komplikasyonları önlemeye yönelik ta-
mamlayıcı oksijen tedavisi, antibiyotik ve venöz
tromboembolizm profilaksisini içermektedir. Bu-
lantı-kusmayı önlemek ve bulantı-kusma oldu-
ğunda erken tedavi etmek, ameliyat sonrası
dönemde oral beslenmeyi sağlamak için önemlidir.
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Cerrahi uygulamalara yanıt olan katabolik ce-
vabı azaltmak, iyileşmeyi hızlandırmak ve komp-
likasyonları sınırlandırmak için beta-blokerler,
alfa-agonistler, büyüme hormonu, kortikosteroid-
ler ve insülin gibi ilaçlar kullanılmaktadır. Bu ilaç-
ların hiçbiri, şimdiye kadar yapılan klinik
çalışmalarda bu amaç için kullanılmamıştır.3,6,23

B) Epidural Anestezi

Epidural anestezi ve analjezi yöntemi, ameliyat sü-
recinde hızlı izlem protokolünün önemli bir bile-
şenidir. Epidural anestezi, majör abdominal cerrahi
girişimler sonrası iyileşmeyi hızlandırır, morbidite
ve mortaliteyi azaltır ve hastanede kalış süresini
kısaltır.24 Ameliyat sonrası 24-48 saat süresince
sürekli torasik epidural analjezi infüzyonunun uy-
gulanması ameliyat sonrası görülebilecek üç önemli
problemi önlemektedir.25-27

Bunlar;

1. Cerrahiye karşı bedenin fizyolojik stres ya-
nıtı (Epidural anestezi, afferent nöral uyaranları
baskıladığı için cerrahi stres yanıtını azaltmada en
etkili tekniktir),

2. Ameliyat sonrası ağrı,

3. Ameliyat sonrası gastrointestinal ileus.

Rodgers ve ark.nın yaptığı 141 randomize
kontrollü çalışmada; 9559 hasta randomize olarak
iki gruba ayrılmıştır. Birinci grup nöroaksiyal blo-
kaj (epidural anestezi ya da spinal anestezi) yapılan
grup, ikincisi ise nöroaksiyal blokaj (genel anes-
tezi) yapılmayan gruptur. Çalışmada, nöroaksiyal
blokajın ameliyat sonrası mortaliteyi ve ameliyat
sonrası dönemde yaygın görülen derin ven trom-
bozu, pulmoner emboli ve enfeksiyon gibi komp-
likasyonları azalttığı görülmüştür.24 Wu ve ark.nın
yaptığı meta-analiz çalışmasında, epidural anestezi
(hasta kontrollü epidural analjezi ve sürekli epi-
dural infüzyon) alan grupta ameliyat sonrası ağrı
yönetiminin, intravenöz hasta kontrollü analjezi
alan gruba göre daha etkili olduğu belirlenmiştir.28

Kolon ameliyatı sonrası, hastaların hastanede
yatış sürelerinin uzamasının en önemli nedeni,
ameliyat sonrası dönemde gelişen gastrointestinal
ileustur.26 Yapılan randomize kontrollü çalışma,

ameliyat sırası torasik epidural anestezi (TEA) ve
takiben ameliyat sonrası torasik epidural analjezi
alan hastaların, genel anestezi ve ameliyat 
sonrası opioid analjezik tedavisi uygulanan hasta
grubuna göre gastrointestinal fonksiyonlarının iki-
üç gün öncesinde normale döndüğünü ifade et-
mektedir.29

Ameliyat sonrası ileusun TEA grubunda daha
az görülmesinin nedeni narkotik analjezik kullanı-
mının azaltılması ile ilişkilendirilebilir. Çünkü nar-
kotik analjezikler gastrointestinal staza neden
olmaktadır. Ameliyat esnasında epidural anestezi
ve ameliyat sonrası epidural analjezi, bağırsakları
uyaran parasempatik sinir liflerini aktive ederken,
ileusa neden olan sempatik sinir liflerini inhibe et-
mektedir.26,28

Epidural anestezi ve analjezi HİP’nin önemli
bir bileşenini oluşturmasına rağmen, epidural anes-
teziye bağlı olarak nörovasküler travma, menenjit
ve epidural apse gibi komplikasyonlar da nadir ola-
rak görülmektedir.26

Epidural anesteziye bağlı sempatik sinir lifle-
rinin baskılanması bradikardi ve hipotansiyon gibi
önemli komplikasyonların gelişmesine neden ol-
maktadır. Böyle bir durumda, kan akımını artırmak
ve kan basıncını yükseltmek için vazopressörler
kullanılabilir.30

3) AMELİYAT SIRASI VE CERRAHİ FAKTÖRLER

A) Ameliyat Süreci Sıvı Kısıtlaması

HİP’in ameliyat sürecinde sıvı tedavisinin amacı;
ameliyat sonrası dönemde fizyolojik iyileşmeyi sağ-
lamak ve cerrahi stres yanıtını azaltmaktır.31 Cer-
rahi kliniklerde sıvı tedavisi, torasik cerrahi
dışındaki girişimlerde (torasik cerrahi sonrası aşırı
sıvı tedavisi pulmoner ödeme neden olabilir) ame-
liyat sırası dönemdeki kayıpların yerine konulma-
sını gerektirir.32

AAnnccaakk,,  aaşşıırrıı  ssııvvıı  rreeppllaassmmaannıı;;    parsiyel oksijen
basıncını azaltarak doku iyileşmesini geciktir-
mekte, kan basıncında yükselme, taşikardi, pulmo-
ner ödem ve gastrointestinal motilitenin
baskılanmasına neden olmaktadır.31
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Bu nedenle HİP’de sıvı kısıtlaması uygulan-
maktadır. Bununla birlikte; Holte ve ark. çalışma-
larında, sıvı kısıtlamasının ameliyat sonrası
morbiditeyi artırdığını saptamışlardır. Ancak, aşırı
sıvı replasmanının fizyolojik iyileşme üzerine olan
olumsuz etkilerine ilişkin hipotezlerini açıklaya-
mamışlardır.32

Kolorektal cerrahi, majör cerrahi sınıflamasına
girmekte ve ameliyat esnasında oldukça fazla sıvı
kayıpları gelişmektedir. Ameliyat sonrası morbidi-
tenin azaltılması için bireye özgü sıvı 
tedavisi uygulanmalıdır. Bunun için kardiyak “out-
put” ve “stroke” volüm monitörize edilmelidir.33

B) İnsizyon Seçimi

Günümüzde analjezik ilaç kullanımını azalttığı,
pulmoner fonksiyonları iyileştirdiği ve yara açıl-
ması görülme oranını azalttığı için transvers insiz-
yon tercih edilmektedir. Cohcrane veri tabanında,
2005 yılında yapılan 3072 hastayı içeren 16 rando-
mize kontrollü çalışmanın meta-analizinde; trans-
vers insizyonun ameliyat sonrası analjezik ilaç
kullanımını ve pulmoner komplikasyonları azalttı-
ğına ilişkin belirgin bir fark bulunmamıştır.3,34

Yapılan randomize kontrollü bir çalışmada (n=
200); uygulanan iki tip insizyon (transvers ve “mid-
line”) arasında analjezik gereksinimi, ağrı skorları,
pulmoner komplikasyonlar, hastanede kalış süresi
ve insizyonel herni görülme oranı açısından belir-
gin bir farklılık bulunmamıştır. Ancak, transvers
insizyon grubunda yara enfeksiyonu oranı diğer
gruba göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur
(%7,5 ve %2,5, p=0,02).35

C) Cerrahi Drenler

Günümüzde rutin olarak profilaktik amaçlı dren
kullanılmaktadır. Yapılan randomize kontrollü
sekiz çalışmada, kolorektal ameliyat sonrası dren
yerleştirmenin komplikasyonları önlemede her-
hangi bir yararı olmadığı gözlemlenmiştir. Bu ça-
lışma, kkaannııtt  11aa düzeyinde ve uygulama için klinik
rehber niteliğindedir.36

D) Minimal İnvaziv Teknikler

Laparoskopik kolorektal ameliyatların hastanede
kalış süresini kısalttığı, ağrı ve kanamanın daha az

olmasını sağladığı bilinmektedir. Meta-analiz ça-
lışmalarda, laparoskopik cerrahinin iyileşme üze-
rine olumlu etkileri olduğu (30 gün içinde yaşam
kalitesinde artış, ileus ve ağrı görülme oranında
azalma) görülmüştür.37

E) Hipoterminin Önlenmesi

Ameliyat esnasında hipotermi, immün sistem fonk-
siyonlarında değişiklik ve vazokonstrüksiyon ya-
parak yaradaki oksijen basıncını azaltır ve cerrahi
yara enfeksiyonu gelişmesini artırabilir.3 Yapılan
randomize kontrollü bir çalışmada; ısıtılmış sıvı te-
davisi ve hipotermi battaniyeleri kullanılarak vücut
sıcaklığı normal sınırlarda sürdürülen deney gru-
bunda (36±0,5oC), kontrol grubuna kıyasla
(34,7±0,6oC), yara enfeksiyonu görülme oranında
(%6 ve %9, p=0,009) ve hastanede kalış süresinde
belirgin azalma (%20, p=0,02) görülmüştür.38

4) AMELİYAT SONRASI YÖNETİM

A) Erken Mobilizasyon

Ameliyat sonrası dönemde erken mobilizasyon kas
kaybını önler, pulmoner fonksiyonları iyileştirir ve
yatak istirahatine bağlı gelişebilecek tromboembo-
lik komplikasyonları önler. Hastalar ameliyat günü
2 saat yatak dışında, taburcu olana kadar da günde
6 saat mobilize edilmelidir.5

B) Üriner Drenaj

Erken mobilizasyonun desteklenmesi ve uzun sü-
reli kateterizasyona bağlı komplikasyonların azal-
tılmasına ilişkin randomize kontrollü bir çalışmada
(n=126), beş gün ve bir gün süre ile kalan kateteri-
zasyon uygulamaları karşılaştırılmıştır; kateterin
bir gün süre ile kaldığı grupta üriner sistem enfek-
siyonları görülme oranı daha düşük iken, üriner re-
tansiyon kateterin bir gün kaldığı grupta daha
yüksek oranda görülmüştür.39

Yapılan iki meta-analiz çalışmanın sonuçlarında
ise, suprapubik kateterizasyonun üretral yaklaşıma
göre daha etkili olduğu, suprapubik kateterizasyonda
daha az bakteriüri geliştiği ve hasta memnuniyetinin
yüksek olduğu belirtilmiştir.40,41

C) Ağrı Yönetimi

Erken mobilizasyon, etkili ağrı yönetimine bağlı-
dır. Etkili ağrı yönetimi, ameliyat sonrası yaşam ka-
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litesini arttırmaktadır.42 Yapılan meta-analiz çalış-
malar, ameliyat sonrası dönemde iki ya da üç gün
süresince sürekli uygulanan epidural analjezinin
açık cerrahi sonrası optimal düzeyde ağrı kontrolü
sağladığını ifade etmektedir.43

Epidural analjezinin uygun olmadığı durum-
larda, ağrı kontrolünü sağlamada ve hasta memnu-
niyetini arttırmada parenteral analjezi uygulaması
yerine hasta kontrollü analjezi tercih edilmelidir.44

Opioidlerin yan etkilerini azaltmak için ağrı yöne-
timinde non-steroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ)
ve parasetamol kullanılabilir. Ağrı yönetiminde
özel analjezik yöntemlerin (örneğin; epidural, hasta
kontrollü analjezi gibi) kullanımının artmasıyla
hastaların ağrı skor düzeyleri azalmış ve analjezik
ilaçlara ilişkin yan etkiler daha düşük oranda gö-
rülmüştür.45,46

D) Ameliyat Sonrası Beslenme

Kolorektal cerrahide genel olarak ameliyat sonrası
hastalarda nazogastrik entübasyon uygulanmakta
ve bağırsak peristaltizmi geri dönünceye kadar
ağızdan hiçbir şey verilmemektedir. Ancak, rando-
mize kontrollü çalışma sonuçlarına göre NG tüp ta-
kılması önerilmemektedir. Bin yüz yetmiş üç
hastayı içeren 13 randomize kontrollü çalışmada;
kolorektal ameliyatları takiben 24 saat içinde oral
alımın başlatıldığı ve başlatılmadığı iki grup karşı-
laştırılmıştır. Çalışmada, oral alımın başlatılmadığı
hasta grubunda belirgin bir etki görülmediği, ancak
erken dönemde beslenmeye başlamanın cerrahi
komplikasyonların azaltılmasında etkili olduğu be-
lirlenmiştir.47

Beş bin yedi yüz on bir hastayı içeren 37 ça-
lışmada, elektif ya da acil şartlarda abdominal
ameliyat uygulanan hastalar incelenmiştir. NG

tüp yerleştirilmeyen hastalarda, istatistiksel ola-
rak önemli ölçüde bağırsak fonksiyonlarının
erken dönemde yerine geldiği ve pulmoner komp-
likasyonların daha az görüldüğü belirlenmiştir.
Anastomoz yerlerinin ayrılması açısından her 
iki grup arasında farklılık görülmemiştir. Bu ne-
denle NG tüpün rutin uygulanması önerilmemek-
tedir.48

E) Taburculuk Kriteri

Kolorektal cerrahi girişim sonrası hastanın taburcu
edilebilmesi için; oral analjeziklerle etkili ağrı yö-
netiminin sağlanması, intravenöz sıvı tedavisinin
kesilmesi, oral gıda alımının başlanması, bağımsız
olarak mobilizasyonun gerçekleştirilmesi ve hasta-
nın da eve gitmeye istekli olması şartlarının sağ-
lanmış olması gerekmektedir.3

SONUÇ

Bu çalışmada, kolorektal cerrahi girişim yapılan
hastaların bakımında kanıta dayalı uygulamaların
sonucu olarak gelişen HİP incelenmiştir. HİP’leri
oluşturan bileşenlerin ameliyat öncesi, sırası ve
sonrasında hekim ve hemşireler tarafından kulla-
nılması, hastalarda görülen komplikasyonları en
aza indirgemekte, hastaların hastanede kalış süre-
sini kısaltmakta, iyileşmelerini hızlandırmakta ve
yaşam kalitelerini yükseltmektedir. Cerrahi kli-
niklerde çalışan hekim ve hemşireler, ameliyat ön-
cesi dönemde danışmanlık ve eğitici rollerini
kullanarak hastayı bilgilendirmeli ve aynı za-
manda tedavi süresince hastaya fizyolojik, psiko-
lojik ve sosyal uyum desteği vererek, stres
tepkisine bağlı gelişebilecek komplikasyonların en
aza indirgenmesi ve yaşam kalitesinin yükseltil-
mesini sağlamalıdırlar.
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