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Yeni Bir Yaklagim:
ERAS Protokolii ve Hemsirelik

A New Approach to Evidence Based Practices in
Gynecological Surgery: ERAS Protocol and Nursing

OZET Son yillarda ortaya ¢ikan teknoloji alanindaki gelismeler ayn1 dogrultuda saglik hizmet-
lerini de biiyiik 6l¢iide etkilemektedir. Dolayisiyla bilimsel arastirmalar 15131nda elde edilen ka-
nitlarin klinik alanda uygulama yoluna gidilmesi cerrahide de birg¢ok degisiklige neden olmustur.
Bu degisiklikler arasinda yerini alan “Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)” protokolii, cer-
rahi sonrasi komplikasyonlar: ve maliyeti azaltarak hastalarin hizli iyilesmesi ve erken taburcu
olmasina odaklanmigtir. Kanita dayali uygulamalarin bir pargasi olarak kabul edilen ERAS pro-
tokolii, hem hasta degerlendirmesi ve egitimini iceren cerrahi 6ncesi hazirliklar: kapsayan hem
de hastanin iyilesme siirecini hizlandiran en giincel kanita dayali uygulamalarin kullanilmasini
saglayan kurallar biitiinii olarak tanimlanmaktadir. ERAS protokolii giintimiizde; minimal in-
vaziv cerrahi kullanmay1, analjezi alimini azaltarak agr1 kontroliinii optimal diizeye gikarmayi,
cerrahi 6ncesi ddnemde karbonhidrat alimini artirarak cerrahi sonrasi ddsnemde mobilizasyonu
ve oral beslenmeyi en kisa zamanda gergeklestirerek optimal sivi yonetimini saglayan bir pro-
tokol olarak kabul edilmektedir. Bu protokolii konu alan literatiir taramas: yapildiginda, ilk ola-
rak Danimarka’da kolorektal cerrahi alaninda yapilan ¢aligmalar goze carpmakta, ancak
jinekoloji alaninda yapilan ¢aligmalarin yetersiz kaldig1 goriilmektedir. Ek olarak, profesyonel
hemsirelerin de tedavi siirecinde aktif rol almadig ve ¢aligmalara dahil olmadig: dikkat ¢ek-
mektedir. Dolayisiyla bu ¢aligmada, hemgirelerin jinekolojik cerrahi alaninda bakim verirken ka-
nita dayali uygulamalardan yararlanmas: ve hemsirelik literatiiriine yeni bir bakis agisi
kazandirilmasi amaglanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kanita dayali hemsirelik; jinekolojik cerrahi iglemler;
fonksiyonun geri kazanilmasi

ABSTRACT Recent technological developments have been affecting health care services in the
same direction. Accordingly, evidence-based practices obtained in the light of scientific researches
have also caused a great number of changes in surgery clinics. “Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS)” protocol which is one of these changes has focused on the rapid recovery and early dis-
charge of patients by reducing complications after surgery. ERAS protocol which is accepted as a
part of these evidence-based applications is defined not only as the preoperative preparations in-
volving both patient evaluation and training, but also the body of rules which enables use of the
most up-to-date applications that accelerate the recovery process. ERAS protocol is accepted as a
protocol which enables using minimal invasive surgery, increasing the pain control to the optimal
level by decreasing analgesic intake, and which provides mobilization at post-operative period by
increasing the intake of carbohydrates at pre-surgery period and the optimal fluid intake manage-
ment by actualizing oral feeding within the shortest time. Searching literature for this new ap-
proach, the studies in the field of colorectal surgery carried out in Denmark draw attention first, but
the studies in the field of gynaecology have been observed to be insufficient. In addition, it is re-
markable that during the treatment process, the professional nurses have not taken active parts and
involved in studies. Therefore, in this review, it is aimed to make nurses benefit from evidence-
based practices while giving care to patients operated on gynecologic surgery and to give literature
a new point of view.

Keywords: Evidence-based nursing; gynecologic surgical procedures;
recovery of function
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anita dayali uygulama (KDU); hasta bakimi

B ile ilgili kararlarda, bilimsel aragtirmalar 151-
ginda ortaya ¢ikan kanitlarin, ge¢mis dene-
yimler ve hastalarin gereksinimleri ile entegre
edilerek saglik biliminde kullanilmas: yaklagimi
olarak ifade edilmektedir.? KDU, mevcut bilimsel
literatiiriin sagladig tiim bilgileri sistematik bir ge-
kilde degerlendirerek klinik uygulamalarin stan-
dartlagmasinda bir temel olusturmay1 ve hastalara
glincel mevcut kaynaklarla etkili bakim saglamay1

amaclamaktadir.!34

Diinya niifusunun %5’i yasamlarinin bir do-
neminde elektif bir cerrahi gecirmektedir.> Boy-
lece cerrahiye ihtiya¢ duyan hasta sayisinda artig
ve ekonomik kisitlamalar cerrahide yeni bir yakla-
simin olmasi gerektigini 6ne stirmiistiir. Bunun so-
nucunda, perioperatif donemi konu alan ¢aligmalar
bilimsel bir yonerge kapsaminda kanita dayali tip
(KDT) kurallarina uygun olarak 6zenle incelenmis
ve bu incelemeler bircok geleneksel yontemle uy-
gulanan cerrahinin gereksiz ve zararh oldugunu or-
taya ¢ikarmistir. Boylece, cerrahide kullanilan eski
yontemler yerini son yillarda bagarili bir sekilde
kabul gérmiis olan yeni yontemlere birakmigtir.®

Bu yeni yaklasim ve yontemler KDT nin ya-
rarli oldugunu One siiren perioperatif stratejileri
icermektedir. Bu stratejiler arasinda, Kehlet ve Mo-
gensen’in 1999 yilinda tanimladig: “cerrahi sonrasi
hizl iyilesme icin spesifik bir protokol” yer almak-
tadir.” Cerrahi sonrasi hizlandirilmig iyilesme [en-
hanced recovery after surgery (ERAS)] protokolii
ya da diger bir deyisle hizlandirilmis cerrahi pro-
tokolleri cerrahi sonrasi normal fizyolojiyi siir-
dirmeyi amagclayan kanita dayali perioperatif
uygulamalardir. ERAS protokoliiniin ortaya ¢ikma
amaci, hastalarda cerrahi sonrasi komplikasyonlar1
azaltarak erken iyilesmeyi saglamaktir. Giinii-
miizde bir¢ok kanit ERAS protokoliiniin hastanede
kalig stiresini 2-3 giin, morbidite ve komplikasyon
oranini ise %30-50 azalttifini gostermektedir.”!°
Ayrica bu protokol sayesinde, hastanin bakima
aktif katildig1 ve saglik bakim maliyetlerinin de
onemli 6l¢tide azaldig: belirtilmektedir. ERAS pro-
tokoliiniin sagladig: yararlar tekrarlayan randomize
kontrollii ¢aligmalar ve meta-analizler sonucu or-

taya ¢cikmaktadir.>!12
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ERAS protokolii, ilk kez Danimarka’da abdo-
minal kolorektal cerrahide bagariyla uygulanmis ve
bu durum diger alanlarda da uygulanma ihtiyacim

dogurmugtur.>"3

Boylece bu yeni yaklasimin jine-
koloji alaninda kullaniminin gerekliligi i¢in, 2012
yilinin Nisan ayinda gerceklesen “Ulusal Hizlan-
dirilmis Iyilestirme Zirvesi"nde Multidisipliner
Konsensus Bildirisi Royal Obstetrisyenler ve
Jinekologlar Dernegi ve Ingiliz Jinekolojik Kanser
Dernegi’'nin temsilcileri tarafindan imzalanmas,
2016 yilinda ise anestezi ve major jinekoloji kila-
vuzu yayimlanmistir. Jinekoloji alaninda gelisti-
rilen kilavuz sayesinde, histerektomi gibi diger
jinekolojik girisimlerde de ERAS protokoliiniin
uygulanma siklig1 ve basar1 oranlar1 artig goster-
mektedir.'

I JINEKOLOJIK CERRAHIDE ERAS
PROTOKOLU UYGULAMA KILAVUZU

ERAS protokolii; anestezi/analjezi, cerrahi yanitin
azaltilmasi, s1v1 terapisi, minimal invaziv cerrahi,
erken dénemde oral beslenme ve mobilizasyon
alanlarinda elde edilen kanitlarla hizl iyilesmeyi
ve morbiditeyi azaltmay1 hedeflemektedir.”®

CERRAHI ONCESi DONEM

Hasta Danismanlifji ve Egitimi

Hasta danigmanlig1 ve egitimi, hastanin ilk ziyare-
tinde baglamali ve cerrahi iglemin her agamasinda
devam etmelidir. Hastaya, ERAS protokolii (erken
mobilizasyon, erken cerrahi sonrasi beslenme, cer-
rahi sonrasi agr1 yonetimi ve hastanede kalis siire)
ayrintili egitim ile verilmelidir.'*'%1” Stawert ve
ark., jinekolojik kanserli hastalarda yaptiklar: ¢a-
lismada, hastalarin detayli olarak bilgilendirilmek
istedikleri ve hemsirelerden aldiklar1 destek saye-
sinde stres diizeylerinin azaldig belirtilmektedir.'®

Optimizasyon

Sigara, alkol kullanimi ve aneminin varlig1 cerrahi
oncesi donemde rutin olarak aragtirilmalidir. Ay-
rica, tani konulmamis diyabet gibi hastaliklarda
giinden giine arttigindan bu gibi hastaliklar da sor-
gulanmalidir. Jinekolojik kanser hastalarinda cer-
rahi 6ncesi optimizasyonu tamamlamak i¢in elektif
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cerrahi risklerinin dikkatli bir sekilde tanimlan-
masinin son derece 6nemli oldugu vurgulanmakta-
dir.!? Thomsen ve ark.nin calismasinda, cerrahiden
kisa siire 6nce sigaranin birakilmasinin cerrahi
sonras1 morbiditeyi 6nemli 6l¢iide azalttigina dair
yeterli sayida kanit bulunmasa da sigaranin cerra-
hiden en az doért hafta 6nce birakilmas: gerektigi
vurgulanmigtir.”

Sigara

Sigara kullaniminin cerrahi sonrasi dénemde yiik-
sek riskli komplikasyonlarla iligkili oldugu bilinen
bir gercektir ve sigara birakildiktan sonra dort haf-
talik kisa bir siirede bile pulmoner fonksiyonun art-
t1g1 gorillmektedir.?’

Alkol

Alkol kullaniminin kardiyovaskiiler, néroloji, gas-
trointestinal ve hematoloji gibi bircok sisteme
olumsuz etkilerinin oldugu bilinmektedir. Bu yiiz-
den cerrahi 6ncesi donemde alkol aligkanliginin
arastirilmasi son derece onemlidir. Alkol aligkan-
lig1 olan bireylerin, cerrahiden dort hafta 6nce
alkol kullanmay: birakmas: nerilmektedir.!? Alkol
aligkanliginda cerrahi sonrasi dénemde olusan
komplikasyonlar ile yogun bakim tinitelerine yatis
orani artmakta ve hastanede kalis siiresi uzamakta-
dir. Ayrica, alkol kullaniminin neden oldugu pih-
tilagma faktorlerinde azalma ve trombositopeniye
bagli kanama gelisme riski ile deliryum ve tremens
gelisme orani artmaktadir.?! Oppedal ve ark.nin
caligmasinda, cerrahi 6ncesi donemde alkol tiike-
timinin sonlandirilmasinin cerrahi sonras: komp-
likasyonlari azaltti§1 bulunmustur.?

Cerrahi dncesi hiperglisemi

Hiperglisemi, morbidite ve mortalitede artisa
neden olan 6nemli faktorlerden biri olarak deger-
lendirilmektedir.?® Kolorektal cerrahi yapilan
hastalarda, hemoglobin Alc (HbAlc) oraninin
ylikseldigi ve cerrahi sonras: komplikasyonlar agi-
sindan bir risk olusturdugu goriilmektedir. Glukoz
kontroliiniin yarar1 net olarak gosterilmemesine
ragmen, saglik profesyonelleri glukoz diizeyinin
makul seviyelerde tutulmasinin gerekli oldugunu
belirtmektedirler.?
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Anemi

Anemi, cerrahi sonras1 donemde morbidite ve mor-
taliteye neden olmaktadir. Bu nedenle aneminin
erken donemde taranmasinin kan transfiizyonu-
nun yan etkilerini 6énleme agisindan biyiitk bir
onemi bulunmaktadir.'? Amato ve ark.nin olustur-
dugu bir sistematik derlemede, perioperatif kan
transfiizyonunu takiben jnekolojik kanser dahil
diger kanser tiirlerinin rekiirrensinde artis oldugu
belirtilmistir.”> Ingiliz Hematoloji Dernegi tara-
findan yayimlanan son rehbere gore, cerrahi so-
nuglarini iyilestirmek agisindan cerrahi dncesi
transfliizyonun yararlarina dair gii¢lii bir kanit bu-
lunmamaktadir. Dolayisiyla, miimkiin oldugunca
saglik profesyonellerinin odaklanmasi gereken
nokta cerrahi siras1 dénemdeki kan kaybinmi 6nle-
meye yonelik olmalidir.?®

Barsak Temizligi

Mekanik barsak temizliginin geleneksel olarak
anastomoz kacak durumunda sepsisin siddetini
azalttig1 distiiniilmektedir.> Ancak, son yillarda ya-
pilan arastirmalar sayesinde 1887 yilinda uygulan-
maya baslanan mekanik bagirsak temizliginin
hastalarda strese, dehidratasyona, elektrolit denge-
sizligine, uzun siiren a¢liga neden oldugu ve bar-
sak fonksiyonlarinin normale doéniis stirecini
geciktirdigi belirlenmistir ve bu uygulama yerini

yeni yontemlere birakmigtir.?”-8

Kolorektal cerrahide uygulanan barsak temiz-
liginin enfeksiyonu 6nledigine dair yeterli kanit
bulunmamasina ragmen literatiirde jinekolojik cer-
rahide uygulanan barsak temizliginin enfeksiyonu

onlemede etkili bir yontem oldugu ifade edilmis-
tir. 2729

Cerrahi Oncesi Aclik ve Karbonhidrat Tedavisi

Yaklagik 12 saat 6ncesinden baglayan aclik proto-
kolii, tip fakiiltelerindeki egitimlerinden beri bir-
¢ok cerrahin edinmis oldugu geleneksel bir
yaklasimdir. Gastrik icerigin pulmoner aspirasyon
ile 6liime yol agmas1 1990’11 yillarda bu uygulama-
nin kullanilmasina neden olmustur. Fakat son yil-
larda yapilan ¢aligmalar, uygulamanin hastanin
iyilesme hizinm azaltmasi ve cerrahi sonrasi insiilin
direncini gelistirmesi gibi bazi metabolik sorunlara
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yol agtigini gostermektedir. Bu nedenle bir¢ok
Kuzey Avrupa iilkesi ve Amerika’da bu uygula-
maya son verilmistir.®?® Gintimiizde kabul edilen
aclik protokolii; cerrahiden 6 saat 6ncesine kadar
kati, 2 saat 6ncesine kadar berrak sivi gidalarin
alinmasi yoniindedir. Ek olarak literatiirde, cerra-
hiden 6nceki gece yarisina kadar 800 mL, 2-3 saat
oncesine kadar 400 mL karbonhidratl sivilarin ve-
rilmesinin cerrahi sonrasi donemde iyilesmeyi hiz-
landirdig, insiilin direncini azalttig ve hastanede
kalis siiresini de 6nemli derecede kisalttig1 belirtil-
mistir.®

Yuill ve ark., cerrahi 6ncesi donemde karbon-
hidratli sivi aliminin toleransini degerlendirmek,
cerrahi sonras1 metabolik ve klinik yanit1 belirle-
mek amaciyla yaptiklar: randomize kontrollii bir
calismada, vaka grubunda kas kiitlesi kayb1 ve or-
talama hastanede kalis siiresi daha az bulunmustur.
Sonug olarak, cerrahi 6ncesi donemde karbonhid-
rath iceceklerin giivenli oldugu vurgulanmigtir.®

Premedikasyon

Literatiirde genel durumu iyi, koopere, 70 yas al-
tindaki hastalara premedikasyon yapilmasi gerek-
tigi belirtilmektedir. Cerrahiye yanit olarak olusan
noéroendokrin ve inflamatuar stresin bir¢ok organ
tizerindeki yiikii artirdig1 ve bu yiikiin cerrahi son-
ras1 komplikasyonlar: artirdig: diistiniilmektedir.
Bu nedenle inflamatuar yanitlar1 azaltmada etkisi
kanitlanan glukokortikoid ilaglarin bulanti, kusma
ve agriy1 da anlaml 6l¢iide azalttig1 belirtilmekte-
dir.">*! Ek olarak, antiasit ve antiemetik tedavi ile
6zofagus alt ug sfinkter basincinin artmasi saglana-
rak, regiirjitasyon ve aspirasyon pnémonisi riski az-
altilmaktadir. Premedikasyon i¢in endikasyonu
varsa antiaritmiklerin, beta-blokerlerin ve statin-
lerin kullanimi da uygun olmaktadir.?!

Nelson ve ark., “jinekoloji/onkoloji alaninda
cerrahi Oncesi ve cerrahi siras1 bakim” konusunda
olusturduklar: kilavuza gore, cerrahiden 12 saat
once rutin olarak uygulanan uzun etkili sedatifle-
rin, cerrahi sonrasi ddnemde iyilesmeye olan olum-
suz etkisinden dolay1 kaginilmasi gerektigini
belirtilmiglerdir. Bu nedenle, major jinekolojik cer-
rahi 6ncesi anksiyeteyi azaltmak i¢in anksiyolitik
ilaglarin (benzodiazepin) kullanilmasini 6nermis-
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lerdir."> Walker ve ark.nin olusturdugu bir derle-
mede, hastalarda uzun etkili anksiyolitik ilaglara
oranla kisa etkili oral anksiyolitik ilaglarin kullani-
minin cerrahi sonras: donemde iyilesmeyi hizlan-
dirdig belirtilmigtir.3

Tromboemboli Profilaksisi

Tiim jinekolojik kanser hastalarinda, cerrahiden bir
giin 6nce profilaksiye baglanmali ve hastanede ka-
lindigs siirece venoz tromboemboli (VTE)’yi 6nle-
mek i¢cin buna devam edilmelidir. Ayrica, VIEyi
onlemek icin pnémotik mekanik basing ¢oraplari
ve dereceli kompresyon saglayan ¢oraplarin kul-
lanimi1 da 6nerilmektedir.'? Yoo ve ark.nin ¢alig-
masinda, cerrahi 6ncesi antikoagiilan tedavisinin
derin ven trombozu (DVT) ve DVT ile iligkili
olumleri azalttif1 belirtilmistir.*® Rahn ve ark.nin
olusturdugu bir sistematik derlemede ise pnémo-
tik mekanik basing saglayan ¢orap ve diisitk mo-
lekiil agirlikli heparin (DMAH) kullaniminin,
benign cerrahi yapilan jinekoloji hastalarinin ¢o-
gunda yeterli profilaksi sagladigi vurgulanmais-
tir.3* Ayrica, hormon replasman tedavisi ve
kombine oral kontraseptif alan hastalarin ilaci bi-
rakmalar1 ya da cerrahi 6ncesi alternatif yontem
kullanmalar: gerektigi hususunda uyarilmalar ge-
rekmektedir.®

Antimikrobiyal Profilaksi ve Cilt Hazirligi

Antimikrobiyal profilaksi (AMP) nin amaci, insiz-
yon yapildig: sirada doku ve serumda yeterli anti-
mikrobiyal etkinin elde edilmesidir. Jinekolojik
cerrahide enterik bakteriler, girisim yapilan bolge-
deki enfeksiyonlara yol a¢tigindan sefalosporin bu
durumda en ¢ok onerilen antibiyotik ilaglar ara-
sinda yer almaktadir. Ancak AMP’nin zorunlu ol-
dugu ileri diizey cerrahide sefazolin Oneril-
mektedir.”? Tanos ve ark.nin yaptig1 bir ¢aligma-
nin sonucu, AMP’nin vajinal ya da abdominal
histerektomi sonrasi cerrahi bolgesindeki enfek-
siyonlar1 azalttifini gostermektedir.’® Amerikan
Eczacilar Dernegi ve Amerika Enfeksiyon Hasta-
liklar1 Dernegi tarafindan yayimlanan rehberde,
AMP’nin insizyondan 1 saat 6nce yapilmasi gerek-
tigi bildirilmektedir. Rehberlerde ortaya konulan
ortak sonu¢, AMP’nin tek doz olarak intravenoz
(IV) yoldan verilmesi yoniindedir. Ancak 6nemli
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konulardan biri de obez hastalarda doz ayarlanmasi
ve cerrahi siras1 kanamada doz tekrar1 yapilmasi ge-
rektigidir.¥’

CERRAHI SIRASI DONEM

Standart Anestezik Protokol

Jinekolojik onkoloji cerrahisinde genel anestezinin
giivenle uygulanabilir oldugu belirtilmektedir.
Ancak, genel anestezi héla ¢ok kisa etkili barbitii-
ratlar (sodyum tiyopental), propofol, etomidat ve
opioidleri takiben orotrakeal entiibasyonu kolay-
lastirmak amaciyla verilen nondepolarizan ajan
(rokiironyun veya vekiironyum bromiir) ile IV
yolla yapilmaktadir.®! Anestezi idamesi olarak se-
vofluran, desfluran ya da kontrollii devamli propo-
fol infiizyonu gibi standart kisa etkili anesteziklerin
kullanilmas: gerektigi vurgulanmaktadir. Bu ilag-
lar1 remifentanil gibi kisa etkili opioid analjezik-
lerle kombine etmek, hastanin hizl iyilesmesini
saglamaktadir.®®

Minimal invaziv Cerrahi

Minimal invaziv cerrahi; son 20-25 yildir giindemde
olan, hastanede kalig siiresini, komplikasyon oranim
onemli Olciide azaltan ve kullanim alani olduk¢a
genis olan bir tekniktir.***° Cerrahlar i¢in laparotomi
ilk bakista avantajli goriinse bile; genis abdominal in-
sizyon, hastanede kalig siiresinin uzamasi, cerrahi
sonras1 analjezik gereksiniminin artmasi ve artmis
morbidite hasta i¢in dezavantajlar arasinda yer al-
maktadir.* Bu nedenle bir¢ok rapor, hastanede kalis
siiresini azaltmasi ve hasta memnuniyetini artirmasi
nedeni ile cerrahide minimal invaziv cerrahi uygu-
lanmasinin bir¢ok jinekolojik cerrahi de yararh ola-
bilecegini gostermektedir."

Nazogastrik Entiibasyon

ERAS protokolii; dren, tiip ve kateterlerin sinirli
kullanilmasi ve eger kullanimi zorunluysa miim-
kiin oldugunca kisa siireli kalmas1 gerektigi gorii-
sini savunmaktadir.”’ Literatiirde, nazogastrik
entiibasyon kullaniminin barsak fonksiyonlarinin
doniis hizim degistirmedigi, pulmoner komplikas-
yonlar1 ve hastanede kalis siiresini azaltmadig: ya
da diger cerrahi sonrasi komplikasyonlar tizerine
etki olusturmadig bildirilmis ve ek olarak pné-
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moni, atelektazi ve ates insidansin ytikselttigi be-
lirtilmigtir.

Cerrahi Sirasi Hipoterminin Onlenmesi

Cerrahi sirasinda olusan hipotermi sempatik desarji
ve metabolik endokrin yanit1 uyarmakta, pihti-
lasma dengesini bozarak kanamay1 artirmakta, cer-
rahi sonras: titremeye neden olmaktadir; ek olarak,
oksijen tiiketimini artirarak insizyon bolgesindeki
agriy1 artirmaktadir. Gliniimiizde, hastalarin mer-
kezi ve periferik sicaklik farkini azaltmak ve nor-
motermiyi saglamak amaciyla cerrahi Oncesi
donemde 1s1tilmaya baglanmasi 6nerilmektedir. Li-
teratiirde bu uygulama ile kan kaybinda, yara en-
feksiyonunda, istenmeyen kardiyak olaylarda ve
hasta huzursuzlugunda azalma oldugu belirtilmek-
tedir.1215

Genel anestezi uygulanacak hastalarin cerrahi-
den 20 dk 6nce, eger bu miimkiin degilse en azindan
10 dk 6nce 1sitilmalar: ve cerrahi sirasinda sicak hava
iiflemeli cihazlarin ve gévde alt11sitic1 battaniyelerin
kullanilmas: énerilmektedir. Ozellikle robotik cer-
rahide, islemi kisitlamasindan dolay1 battaniye kul-
lanimindan kaginilmali ve IV sivilar viicut sicakligini
diigirmemek i¢in uygun cihazlarla isitilmahdir.
Ancak, hiperterminin olusmamas i¢in de hasta mo-
nitorize edilmelidir. Jinekolojik cerrahide nazofa-
renksin i¢ sicakligin dl¢iimii i¢in en uygun yer

oldugu belirlenmistir.'>*

Cerrahi Sirasi Sivi Yonetimi

Cerrahi ve anestezi uygulamalar: sivi dengesinde
yer degistirmelere neden olmaktadir. Hem genel
hem de rejyonal anestezi, arteriyel ve venoz dila-
tasyon sonucu periferik géllenmeye neden olmakta
ve bunun yani sira miyokardiyal depresyona da yol
acmaktadir.* Bu nedenle, IV siv1 tedavisinin amaci
normovolemiyi saglamaktir.!? Cerrahi sirasinda
hastalara, kardiyak fonksiyonlari optimal diizeyde
kalacak sekilde sivilar (kolloidler ve kristaloidler)
verilmelidir. Cok kisitlayic1 ya da liberal sivilardan
kaginilarak normal volim dengede tutulmalidir.
Kan kaybinin fazla oldugu (<7 mL/kg) ya da siste-
mik inflamatuar yanit sendromu igin yiiksek risk
olusturan hastalar ile major laparotomik girisimlerde,
perioperatif donemde siv1 tedavisinin kolay izlen-
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mesi ve etkin oksijen taginmasinin saglanmasi i¢in
ileri diizey hemodinamik monitdrizasyonu kullanil-
malidir. Bu monitérizasyon, hastalarin hastanede
kalis siiresinin azalmasi ve gastrointestinal fonksi-
yonlarinin kisa siirede normale dénmesi i¢in 6neril-
mektedir. Ancak, major jinekolojik cerrahilerde siv1
terapisinin ve hemodinamik monitdrizasyonun et-
kisini aragtiran ¢ok az randomize kontrollii ¢aligma
bulunmaktadir.®

CERRAHi SONRASI DONEM

Cerrahi Sonrasi Tromboembolizm Profilaksisi

Cerrahi hastalarda VTE; 6teden beri bilinen, 6nle-
nebilir ve 6nemli bir 6lim nedenidir. Clinkii cer-
rahi, fibrinolitik dengeyi koagiilasyon lehine
degistirerek DVT ve pulmoner tromboembolizm
riskini artirmaktadir. Konuyla ilgili yapilan iki ¢a-
lismada, genel cerrahi hastalarinin %62-65’inde
VTE riski yiiksek bulunmasina karsin, hastalarin
sadece %39-66’s1na optimal tromboembolizm pro-
filaksisi uygulandig: belirtilmigtir. 64’

Erken cerrahi sonrasi profilaksisi

Pnoémotik kompresyon ¢oraplar1 ve DMAH kulla-
nimi DVT riskini aymi diizeyde azaltmaktadir.
Ancak, jinekolojik onkoloji hastalarinda ikisi kom-
bine edilerek kullanilir ise etkinligi daha fazla art-
maktadir.*

Uzayan cerrahi sonrasi profilaksisi

Kanser hastalarinda cerrahi sonras: ilk 30 giin
i¢inde VTE hizinda artis oldugu bilinmektedir. Gii-
niimiizde acgik jinekolojik onkoloji cerrahisinde
uzamis profilaksi (28 giin) yaygin olarak kullanil-
maya baglanmig ve uzamig profilaksi kullaniminin
VTE riskini azalttif1 gorillmistiir.*

Cerrahi Sonrasi Bulanti ve Kusmanin Giderilmesi

Teknolojiyle birlikte cerrahi tekniklerdeki gelis-
melere ragmen cerrahi sonrasi bulant1 ve kusma,
cerrahi yapilan hastalarin 1/3’{inde hala yaygin ola-
rak goriilmektedir. Bu durum siv1 elektrolit denge-
sizligine, stres yaralarina ve kanamaya neden
olmakta ve dolayisiyla hastanede kalig siiresini an-
laml 6lgtide artirmaktadir. Jinekolojik cerrahi ya-
pilan, sigara kullanmayan, duygudurum bozuklugu
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yasayan, daha onceden cerrahi sonrasi bulanti-
kusma 6ykiistine sahip olan, cerrahi sonras: opioid
kullanan, obez olan 50 yas alt1 bireyler cerrahi son-
ras1 bulant1 ve kusma yoniinden risk gruplarimi
olusturmaktadir. Cerrahi sonrasi bulanti ve kus-
may1 azaltan ilk strateji, emetojenik anestezi/
analjezinin uygulandig: abdominal cerrahi ve ji-
nekoloji/jinekolojik onkoloji hastalarinin antieme-
tik profilaksisidir. Ikinci strateji de cerrahi sonras
bulanti ve kusmay1 azaltmak i¢in genel anestezi,
propofol ve nitrik oksit kullanimindan kaginmak,

opioid kullanimi azaltmaktir.!24%5

Cerrahi Sonrasi Sivi Alimi

Oral s1v1 alimi, cerrahi sonrasi miimkiin oldugunca
erken baglatilmali ve siv1 titkketmeleri konusunda
hastalar tesvik edilmelidir. Yiiksek enerjili sivilar
igerisinde protein/karbonhidrat bulunmasi: nedeni
ile normal iyilegsme siirecine katki saglamaktadir.
Vitaminler, mineraller ve eser elementlere ek ola-
rak, karbonhidratlarin 150 kj/100 mL ve protein-
lerde 3-6 g/100 mL olacak sekilde recgete edilmesi
onerilmektedir. Hiperkloremik asidozu 6nlemek
i¢in 9%0,9’luk sodyum kloriir yerine dengeli krista-
loid soliisyonlar kullanilmalidir. Nisasta soliisyon-
larinin dozu ve siiresi renal disfonksiyon ve
kanama gibi yan etkilerinden dolay1 kisitlandiril-
malidir.*® Oligiiri, cerrahi sonras1 hemorojinin ilk
belirtisi oldugundan iiriner “output” degerlendiril-
melidir. Ayrica akcigerler, boyun venleri, kalp, ab-
domen ve ekstremitelerin muayenesi voliim
hakkinda bilgi vermektedir.”!

Cerrahi Sonrasi ileusun Onlenmesi

Tleusun 6nlenmesi, iyilesme siirecinde anahtar bir
rol oynamaktadir. fleusu énlemek icin dengeli siv1
alimina dikkat etmek, optimal barsak fonksiyonuna
izin veren analjezi kullanmak ve bulanti-kusmadan
kaginmak gerekmektedir.>? Ertas ve ark.nin yaptig
randomize kontrollii bir ¢aligmanin sonucu, sakiz
¢ignemenin ve laksatif kullaniminin cerrahi son-
ras1 donemde barsak fonksiyonlarinin doniisiinii 1
giin, ileus olusumunu ise %15-36 oraninda azaltti-
g1 gostermektedir.®® Benzer sonuglar Terzioglu ve
ark.nin abdominal jinekolojik cerrahi sonrasi erken
oral beslenmeyi degerlendirmek amaciyla yaptik-
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lar1 caligmada da bulunmustur. Ayni ¢alisma sonu-
cunda; sakiz ¢ignemenin distansiyon ve konstipas-
yonu engelledigi, hasta memnuniyetini artirdig: ve
hastanede kalig siiresini kisalttig1 vurgulanmigtir.>

Cerrahi Sonrasi Glukoz Kontrolii

Cerrahi sonras: insiilin direncinin gelisme meka-
nizmas1 tam olarak aydinhk kazanmasa da en
onemli faktoriin cerrahi 6ncesi ac¢lik ve mekanik
barsak temizligi oldugu bilinmektedir.>> Bu yon-
temlerin uygulanmas: hastanede kalig siiresinin
uzamasl, perioperatif morbidite ve cerrahi sonrasi
enfeksiyonun artmasi gibi komplikasyonlarin olus-
masina neden olmaktadir. Bunun sonucunda da
kan glukoz diizeyinin 180-200 mg/dL’den yiiksek
olmas olarak tanimlanan hipergliseminin ortaya
¢ikmasina neden olmaktadir. Dolayisiyla gelenek-
sel girisimler insiilin direncini artirdig1 i¢in ERAS
protokolii, ciddi hiperglisemi hastalarinda hipogli-
seminin gelismesini engellemek i¢in diizenli kan
glukoz izlemi ile kontrollii insiilin tedavisini ner-
mektedir.3848:56

Cerrahi Sonrasi Analjezi

Jinekolojik abdominal cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan
agr1 yiiksek diizeydedir. Kontrol edilemeyen akut
agri, hastanin iyilesme siirecini olumsuz yonde et-
kileyerek cerrahi sonrasi komplikasyonlara yol ag-
maktadir ve kronik agrinin olusmasinda 6nemli
bir risk faktori olmaktadir.®® Bu nedenle, cerra-
hide opioid kullanimi miimkiin oldugunca azalti-
larak agriy1 optimal diizeyde kontrol etmek ERAS
protokoliiniin en 6nemli bilesenlerinden birini
olusturmaktadir. Opioid kullaniminin barsak
fonksiyonlarini bozdugu, solunum sistemini bas-
kilayarak pulmoner morbiditeyi artirdigi, mental
degisikliklere ve bulanti-kusmaya yol agtig1 belir-
tilmektedir.”

ERAS protokoliiniin 6nerdigi multimodel
analjezik yaklasimda, uzun siiren arastirmalar so-
nucunda nonsteroid antiinflamatuar ajanlarin
(asetominofen, gabapentin ve deksametazon)
kullaniminin agriy: azalttigi, opioid kullanimini
minimum diizeye digirdigu gosterilmistir.* Mo-
desitt ve ark., perioperatif bakimi gelistirmek ve
standardize etmek amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada,
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major jinekolojik cerrahi yapilan hastalarda
ERAS protokoliinii uygulamiglardir. Caligmada,
jinekolojik cerrahide uygulanan ERAS protoko-
liniin cerrahi sonras: donemde morfin kullani-
min1 azalttigi, dolayisiyla hasta memnuniyetini
artirdig1 bulunmugtur.’” Benzer sekilde Kalogera
ve ark.nin yaptig1 bir ¢calismada da pelvik organ
prolapsusu onariminda uygulanan ERAS proto-
%98,7’den
%33,3’e, hastanede kalis siiresini dort giine, opi-

koliintin, analjezik kullanimin:
oid kullaniminmi %80’e, 30 giinliik maliyetini ise
%18,8’e diigtirdiigii belirlenmistir.”® 2016 yilinda
olusturulan jinekoloji alanindaki protokole gore;

m Vajinal histerektomide lokal anestezik kul-
lanimi erken cerrahi sonrasi agriy: azaltmada etkili
olabilmektedir. Ayrica, paraservikal sinir blokaji
veya intratekal morfin opioid kullanimini ve agriy1
azaltmak amaciyla kullanilabilmektedir.

m Acik genel jinekolojik cerrahide spinal anes-
tezi i¢in intratekal morfin 6nerilebilmektedir. Al-
ternatif olarak, disiik yogunlukta lokal anestezik
maddeler kullanilarak gerceklestirilen torasik epi-
dural analjezi (TEA) ile 24-48 saat siireyle opioid
kullanimi uygulanabilmektedir.

m TEA, major onkolojik cerrahiden sonra ag-
riy1 azaltmada etkili bir yontemdir. Ancak, diger
cerrahi sonras1 komplikasyonlar: iyilestirmeyebil-
mekte ve yeterli bir analjezi saglamak icin hasta-
nin ek olarak IV opioid kullanimini tesvik
etmektedir. Bu nedenle hasta kontrollii analjezi al-
ternatif bir yontem olarak 6nerilebilmektedir.

m Laparoskopik, jinekolojik/onkolojik cerra-
hide gegerlilik kazanan bir uygulama olmadigindan
bir ajanin digerine istiinliiglinii net olarak ifade
etmek zordur. Bu nedenle multimodel yaklagim

27,49

uygulanmalidir.

Peritoneal Drenaj

Kolon cerrahisine ek olarak, jinekolojik cerrahide
de dren uygulamasinin cerrahi sonuglari iyilestir-
digine dair literatiirde giincel bir veri yer alma-
maktadir. Bunun yamn sira dren varliginin hastanin
mobilizasyonunu kisitladig: belirtilmektedir. Ay-
rica, dren kullaniminin anastomoz kagaklarini 6n-
lemedigi gosterilmistir. Bu nedenle cerrahi sonrasi



Ahu AKSOY ve ark.

Turkiye Klinikleri ] Nurs Sci 2018;10(1):49-58

rutin olarak 6nerilmemektedir.>*®° Ek olarak; kul-
lanilan drenin lenfokisti 6nlemedigi, aksine pelvik
lenfadenektomi sonrasi kist formasyonu i¢in yiik-
sek risk olugturdugu belirtilmektedir.®!

Uriner Drenaj

Uriner drenaj, abdominal cerrahi sonrasi idrar yo-
gunlugunu degerlendirmeye olanak saglamas: ve
iiriner retansiyonunu onlemesine ragmen pelvik
parasempatik sinirlere zarar vermekte ve mesane
fonksiyonlarinin normale doéniis hizini geciktir-
mektedir. Ayrica, iiriner bosaltim ve mesane ka-
pasitesini etkileyen alt genital sistem cerrahisinde
mesane ile iligkili enfeksiyon ve morbidite ora-
ninda artiga neden olmaktadir. Bu nedenle jineko-
lojik kanser cerrahileri sonrasi, mesane drenaj
stiresi ve metodunda 6nemli degisiklikler olmus-
tur.*®%2 Ahmed ve ark., total abdominal histerek-
tomi sonrast ilk 6 saat ve 24 saatte c¢ikarilan
kateterin ortaya koydugu etkileri karsilagtirmak
icin bir ¢aligma yapmuglardir. Caligma sonucunda,
kateteri cerrahi sonrasi ilk 6 saat icinde ¢ikarilan
hastanin, diger hastaya gore daha az tiriner enfek-
siyona maruz kaldig bulunmugtur.®

Erken Oral Beslenme

Major cerrahi sonras: geleneksel bakim uygulama-
lar kilo ve kas kaybina yol agan, genellikle sinir-
landirilmig oral alimi igermektedir.®* Ancak,
giiniimiizde jinekolojik onkoloji alaninda uygula-
nan erken oral beslenmenin (cerrahi sonrasi ilk 24
saate s1v1 yada yiyecek alimi) barsak hareketlerini
erken donemde baslattig1, hastanede kalis siiresini
azalttig) ifade edilmektedir.*® Minig ve ark., over
kanserli hastalarda yaptiklar: randomize kont-
rollii bir ¢caligmada, erken donemde oral beslen-
menin  komplikasyonlar1  6nemli  olgiide
azalttiginmi belirtmiglerdir.%> Benzer sekilde Terzi-
oglu ve ark. ile Carter ve Philip de jinekolojik
kanserli hastalar iizerinde uyguladiklar1 ERAS
protokoliinii cerrahi sonrasi dénemde degerlen-
dirmiglerdir. Calismalarin sonucunda arastirmaci-
lar, erken oral beslenme zamaninin ve hastanede
kalis siiresinin kisaldigini, ek olarak perioperatif
komplikasyon ve yeniden hastaneye yatis oraninin

da azaldigini vurgulamiglardir. 346
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Erken Mobilizasyon

Cerrahi sonras: yatakta kalis siiresi uzadike¢a insii-
line direng artmakta, kaslarda zayiflama ve atrofi
gelismektedir. Bunun yaninda, solunum sistemi
fonksiyonlarinda bozukluk ve tromboemboli
olusma riski artmaktadir. Protokole gore; hasta-
nin cerrahinin oldugu giin 2 saat, takip eden diger
giinlerde ise taburculuk gerceklesinceye kadar
giinde 6 saat yatak diginda kalmasi saglanmalidar.
Yapilan randomize kontrollii caligmalara gore,
uzun siire yatak istirahatinden kaginmanin erken
mobilizasyonu artirdig1 goriilmektedir.*8%* Terzi-
oglu ve ark., abdominal jinekolojik cerrahi sonrasi
erken mobilizasyonun, komplikasyonlar1 ve hasta-
nede kalis stiresini azalttigini ve hasta memnuni-
yetini artirdigin1 bulmuglardir.>*

I JINEKOLOJIK CERRAHI BAKIMDA
ERAS PROTOKOLU VE HEMSIRELIK

ERAS programi olarak da adlandirilan geleneksel
yaklagimlardan farkl: olan bu multimodel yakla-
simda yalnizca cerrahlar degil; anestezistler,
hemsireler ve fizyoterapistler de bakima aktif ka-
tilmali ve hatta hastalar da déhil edilmelidir.’
Ozellikle, multidisipliner ekip icerisinde énemli
bir yere sahip olan hemsireler cerrahinin her aga-
masinda bireye 6zgii hemsirelik siirecini uygula-
makta ve hastaya yonelik gereksinimlerin
karsilandig1 6zel uygulamalar: yerine getirmek-
tedirler. Cerrahi yaklagimlarin gelismesiyle bir-
likte, ERAS protokoliniin giindeme gelmesi
hemsirelerin rollerinde de degisikliklere neden
olmustur. Bu degisiklikler ERAS protokoliniin
uygulanmasinin hemsirenin is yiikiinii artirmasi
ya da azaltmasi hakkinda birtakim sorular1 da be-
raberinde getirmis ve hastanede degisen bakim
standartlarina yonelik egitimlerin olmas1 gerek-
tigine dair goriisler ortaya ¢ikarmigtir.>6768

Optimal iyilesme ve erken taburculugun ger-
¢eklesmesine odaklanan ERAS protokoliiniin, ji-
nekolojik cerrahide uygulanmaya baglanmasiyla
birlikte hemsirelerin ERAS protokold kilavuzu
gibi kanita dayali rehberlere ihtiyaci artmistir. Bu
kanita dayali rehberlerin klinik alana aktarilmasi
sayesinde, 6zellikle hemsirelerin uygulamalara
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aktif katilimlar: dolayisiyla hastalara tist diizeyde
bakim vermeleri saglanacaktir. Hemsireler, jine-
kolojik cerrahi sonrasi bakimi gerceklestirirken
hastay fiziksel, biyolojik ve psikolojik agidan bii-
tiinciil bir yaklagimla ele alacak ve her yoniini
sorgulayacaktir. Hastalarin anksiyete diizeyleri-
nin yiiksek olmasina bagli soru sorma diizeyleri-
nin azaldigi cerrahide, hemsirenin iletisim ve
egitim rolii 6n plana ¢iktigindan hemsire bu du-
rumda empati becerisini ortaya koyacak,
hasta/hasta yakinina uygun agiklamalar yapacak
ve sorulan sorulara yanitlar verecektir.®”* Ancak
literatiir incelendiginde, hemsirelerin ERAS pro-
tokoliinii jinekolojik cerrahi bakimda uyguladik-
larini gosteren caligmalarin yeterli olmadig: goze

carpmaktadir.

I SONUG VE ONERILER

Bu konuda yapilan c¢aligmalar ve meta-analizler
sonucunda, ERAS protokoliintin hastanede yatis
stiresini kisalttig1, mortaliteyi diisiirdiigii, barsak
hareketlerini daha kisa siirede geri dondiirdiigi,
erken mobilizasyonu sagladig: ve agriy: azalttig:
saptanmistir. Pek ¢ok iilkenin saglik sisteminde
kaliteli bakim sagladigi ve maliyeti azalttig1
i¢in cerrahi uygulanacak hastalarda standart te-

davi protokolii olarak kabul edilmesinin gerekli-
ligi 6nemle vurgulanmaktadir. Ancak, jinekolo-
ERAS
protokoliiniin etkinliginin degerlendirildigi ka-

jik cerrahi hastalarinin bakiminda
nita dayali caligmalara daha fazla gereksinim du-
yulmaktadir.
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