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Ağır ruhsal hastalık (Severe Mental Illness; SMI) tanısı bulunan bireyler-
de şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar, bipolar bozukluk, majör depresyon, 
anksiyete bozuklukları, madde kullanım bozuklukları ve travma sonrası stres 
bozukluğu gibi psikiyatrik durumlara sıklıkla çeşitli fiziksel hastalıkların eşlik 
ettiği bilinmektedir (1,2). Bu bireylerde kardiyovasküler hastalıklar, diyabetes 
mellitus, solunum sistemi hastalıkları, enfeksiyonlar ve bazı kanser türlerinin 
görülme sıklığı, psikiyatrik tanısı bulunmayan bireylere kıyasla anlamlı derece-
de daha yüksektir (3–5). Psikiyatrik ve somatik hastalıkların birlikte görülmesi, 
klinik yönetimi daha karmaşık hale getirmekte; sağlık hizmeti kullanımını ar-
tırmakta, tedavi maliyetlerini yükseltmekte ve genel sağlık sonuçlarının kötü-
leşmesine neden olmaktadır (6). Buna ek olarak, bu hasta grubunun önemli bir 
kısmının fiziksel hastalıklarının yeterince tanı almadığı, eksik ya da uygunsuz 
şekilde tedavi edildiği ve bu nedenle ciddi bir tedavi boşluğu ile karşı karşıya 
kaldığı bildirilmektedir (7).

Genel hastane ortamlarında çalışan sağlık profesyonellerinin, özellikle de 
medikal-cerrahi kliniklerde görev yapan hemşirelerin, psikiyatrik tanısı bu-
lunan hastalara yönelik olumsuz algı ve tutumlar geliştirebildiği yönünde gi-
derek artan kanıtlar mevcuttur (8,9). Bu olumsuz algılar; damgalama, önyargı 
ve stereotipleştirme gibi süreçlerle birleşerek bakım kalitesini olumsuz etkile-
yebilmekte ve hastaların sağlık hizmetlerine erişiminde önemli engeller oluş-
turabilmektedir (10). Madde kullanımındaki artış, toplumsal ve aile içi şiddet 
olayları ile intihar davranışlarının yaygınlığı da ruhsal hastalığı olan bireylere 
yönelik negatif algıların pekişmesine katkıda bulunmakta ve klinik ortamlarda 
bu hasta grubunun yönetimini daha da güçleştirmektedir (11). Bu bağlamda, 
psikiyatrik ve tıbbi eş tanıları bulunan bireylerin somatik tedavi süreçlerinde 
karşılaştıkları güçlükler günümüzde önemli bir halk sağlığı sorunu olarak de-
ğerlendirilmektedir (12).

Bu derleme çalışmasının temel amacı, medikal-cerrahi kliniklerde çalışan 
hemşirelerin ruhsal hastalığı olan bireylere yönelik bakım algılarını incelemek, 
bu hasta grubunun genel hastane ortamlarında karşılaştığı güncel sorunları 
ve bakım sürecine ilişkin zorlukları ortaya koymaktır. Ayrıca, ruhsal hastalı-
ğı olan bireylerin psikiyatri dışı klinik ortamlarda bakımına yönelik mevcut 
uygulamalardaki eksikliklere dikkat çekilmesi ve dönüştürücü bakım yakla-
şımına dayalı çağdaş önerilerin sunulması hedeflenmiştir. Bu doğrultuda ger-
çekleştirilen literatür taramasında medikal-cerrahi kliniklerde psikiyatrik eş 
tanısı bulunan bireylere psikiyatri dışı hemşireler tarafından sunulan bakım 
süreçlerini ele alan bilimsel araştırmalar analize dahil edilmiştir.

Algı kavramı, bireyin herhangi bir olguya ilişkin deneyimlerini nasıl yo-
rumladığını ve bu olguya ilişkin bilgiyi nasıl işlediğini ifade etmektedir (13). 
Bireylerin önceki inanç ve beklentileri, esnek olmayan varsayımların oluşma-
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sına neden olarak profesyonel yargı süreçlerini etkileyebilmektedir (14). Ruhsal 
hastalığı olan bireylerin sıklıkla güvenilmez bilgi kaynakları olarak algılanması 
ya da sınırlı bilişsel kapasiteye sahip olduklarının düşünülmesi gibi bilimsel 
temelden yoksun kabuller, sağlık hizmeti sunumunda ayrımcı uygulamalara 
yol açabilmektedir (10). Bu nedenle medikal-cerrahi hemşirelerin, ruhsal has-
talığı olan bireylere yönelik algı ve tutumlarını gözden geçirmeleri; etik ve yasal 
sorumlulukları doğrultusunda ayrımcılıktan uzak, eşitlikçi ve bütüncül bir ba-
kım sunmaları gerekmektedir (15).

Literatür bulguları, medikal-cerrahi hemşirelerin ruhsal hastalığı olan 
bireylere yönelik bakım süreçlerinde yaşadıkları zorlukların başlıca nedenleri 
arasında psikiyatrik hastalıkların etiyolojisi, semptomları ve tedavi yöntemle-
ri konusundaki bilgi eksikliğinin yer aldığını göstermektedir (9,16). Psikiyatri 
alanında yeterli eğitim ve deneyime sahip olmamak, hemşirelerin kendilerini 
bu hasta grubuyla çalışırken yetersiz hissetmelerine neden olmakta; bu durum 
ise yanlış algıların gelişmesine ve bakım süreçlerinden dışlanmaya yol açabil-
mektedir (17). Örneğin, anksiyete belirtileri gösteren bir hastanın ajite olarak 
değerlendirilmesi, kendini ifade etmeye çalışan bir hastanın öfkeli olarak al-
gılanması ya da psikotik belirtilerin doğrudan saldırganlık veya tehlike gös-
tergesi olarak yorumlanması gibi hatalı değerlendirmeler bakımın niteliğini 
olumsuz yönde etkileyebilmektedir (18).

Ruhsal hastalığı olan bireylerin sergilediği dağınık düşünce süreçleri, uy-
gunsuz davranışlar veya duygu durum değişiklikleri gibi semptomlar, yeterli 
donanıma sahip olmayan hemşireler için tehdit edici veya korkutucu algılana-
bilmekte; bu durum hastaların “zor” ya da “problemli” olarak etiketlenmesi-
ne neden olabilmektedir (8). Bu tür etiketlemeler, bakım sürecinde izolasyon, 
gereksiz fiziksel veya kimyasal kısıtlama uygulamaları gibi uygun olmayan 
müdahalelerin ortaya çıkmasına zemin hazırlayabilmektedir (19). Ayrıca, bazı 
sağlık çalışanlarının ruhsal hastalığı olan bireylerin davranışlarını bilinçli ola-
rak kontrol edebildiklerine inanması, bu hastaların ihtiyaç duydukları desteğin 
göz ardı edilmesine yol açabilmektedir (20). Oysa mevcut veriler, bu bireylerin 
çoğunlukla davranışlarının farkında olmakla birlikte bu davranışları kontrol 
etme kapasitesinin sınırlı olduğunu ve huzursuzluk ya da ajitasyon gibi belirti-
lerin çoğu zaman yardım talebinin bir göstergesi olarak değerlendirilmesi ge-
rektiğini ortaya koymaktadır (21).

Medikal-cerrahi kliniklerde çalışan hemşirelerin ruhsal hastalığı olan bi-
reylerle çalışırken yaşadıkları kaygı, fiziksel zarar görme korkusu ve iletişim 
becerilerindeki yetersizlikler de bakım sürecini olumsuz etkileyen önemli fak-
törler arasında yer almaktadır (9,22). Terapötik iletişim becerilerinin gelişti-
rilmesi; empati, aktif dinleme, yargılayıcı olmayan yaklaşım ve öz farkındalık 
gibi temel unsurların profesyonel bakım sürecine entegre edilmesi açısından 
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kritik öneme sahiptir (23). Bununla birlikte, bu becerilerin kazanılması ve etkin 
biçimde uygulanması deneyimli hemşireler için dahi zorlayıcı olabilmekte ve 
mesleki tükenmişlik riskini artırabilmektedir (24).

İncelenen çalışmaların büyük çoğunluğu, medikal-cerrahi hemşirelere 
yönelik psikiyatrik eğitim programlarının bilgi ve beceri düzeyini artırarak öz-
güven gelişimini desteklediğini ve ruhsal hastalığı olan bireylere yönelik algıla-
rın olumlu yönde değişmesine katkı sağladığını göstermektedir (25,26). Eğitim 
düzeyi, mesleki deneyim süresi ve psikiyatrik hastalarla çalışma deneyimi gibi 
faktörlerin hemşirelerin bakım algıları üzerinde belirleyici olduğu vurgulan-
maktadır (27). Ancak mevcut literatürde bu tür eğitim müdahalelerinin etkin-
liğini karşılaştırmalı olarak değerlendiren randomize kontrollü çalışmaların 
sınırlı olduğu dikkat çekmektedir (28).

Sonuç olarak, ruhsal ve tıbbi eş tanısı bulunan bireylerin genel hastane 
ortamlarında aldıkları bakımın kalitesini artırmak amacıyla medikal-cerrahi 
hemşirelerin psikiyatrik bilgi ve iletişim becerilerini geliştirmeye yönelik kanı-
ta dayalı eğitim programlarının yaygınlaştırılması gerekmektedir (2,3). Bu tür 
müdahalelerin, hemşirelerin olumsuz algı ve tutumlarını azaltarak hasta mer-
kezli, bütüncül ve etik bakım uygulamalarının güçlendirilmesine katkı sağla-
yacağı düşünülmektedir (10). Ayrıca, bakım süreçlerinde ortaya çıkan mevcut 
uygulama boşluklarının giderilmesi ve ruhsal hastalığı olan bireylerin sağlık 
hizmetlerine eşit erişiminin sağlanması açısından disiplinler arası iş birliğini 
destekleyen bütüncül yaklaşımların benimsenmesi büyük önem taşımaktadır 
(12).
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GİRİŞ

Tiroidektomi, tiroid bezinin tamamının veya bir kısmının cerrahi giri-
şimle çıkarılması işlemidir (Akyolcu ve ark., 2018, s. 316; Biello ve ark., 2024; 
Erdil & Özhan Elbaş, 2012, s. 743). Tiroidektomi; multinodüler guatr, toksik 
adenom, tiroidit, hipertiroidizm ve büyük guatr gibi benign tiroid hastalıkları-
nın yanı sıra diferansiye tiroid karsinomu ve anaplastik tiroid karsinomu gibi 
malign tiroid hastalıklarının tedavisinde uygulanabilen cerrahi girişimlerden 
biridir (Biello ve ark., 2024).

Tiroidektominin cerrahi gelişim sürecinde güvenli bir girişim hâline gel-
mesinde Theodor Kocher’in çalışmaları önemli bir yer tutmaktadır. Theodor 
Kocher o dönemde imkânsız bir operasyon olarak değerlendirilen tiroidekto-
miyi başarıyla uygulayan öncü cerrahlardan biri olmuş ve binlerce tiroidek-
tomi ameliyatını %1’in altında mortalite oranıyla gerçekleştirmiştir. Ayrıca 
tiroid bezinin metabolizmadaki fizyolojik rolünü tanımlaması nedeniyle 1909 
yılında Fizyoloji veya Tıp alanında Nobel Ödülü’ne layık görülmüştür (Bruni-
cardi ve ark., 2022).

Günümüzde tiroidektomi; tiroid hastalıklarının tanı ve tedavisine ilişkin 
gelişmeler, cerrahi anatomi bilgisinin artması, cerrahi tekniklerin standardi-
zasyonu, teknolojik yeniliklerin kullanımı ve uzmanlık eğitimine verilen öne-
min artmasıyla birlikte dünya genelinde yaygın olarak uygulanan ve genel ola-
rak güvenli kabul edilen cerrahi girişimlerden biri hâline gelmiştir. Bununla 
birlikte tiroid bezinin anatomik yapısı ve fizyolojik işlevlerinin karmaşık olma-
sı nedeniyle tiroidektomi, komplikasyon ve mortalite risklerinden tamamen 
bağımsız bir işlem değildir (Jin & Sugitani, 2021). Bu bağlamda tiroidekto-
minin günümüzde güvenli bir cerrahi girişim olarak kabul edilmesi komp-
likasyon riskinin göz ardı edilebileceği anlamına gelmemektedir. Bu nedenle 
cerrahi başarının değerlendirilmesinde yalnızca işlemin tamamlanması değil, 
postoperatif dönemde gelişebilecek komplikasyonların erken tanılanması ve 
uygun şekilde yönetilmesi de önem taşımaktadır.

1.Tiroidektomi Sonrası Komplikasyonların Klinik Önemi

Cerrahi girişimlerin başlangıcından bu yana komplikasyonlar istenme-
yen ancak kaçınılmaz durumlar olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte 
komplikasyonların tanınması, önlenmesi ve yönetilmesine yönelik deneyim-
ler cerrahinin gelişimine de katkı sağlamıştır. Ameliyata giden süreç; hastanın 
yapılacak işlem, işlemin nasıl gerçekleştirileceği ve olası komplikasyonların 
görülme sıklığı hakkında ameliyat öncesi dönemde bilgilendirilmesiyle başla-
malıdır (Miccoli ve ark., 2013).
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Tiroid cerrahisi sonrası gelişebilecek komplikasyonlar; uygun tedavi ile 
yaşamı tehdit etmeyen erken sorunlardan, sekel bırakmadan düzelen durum-
lara ya da hemen belirgin olup hastanın yaşam kalitesinde belirgin bozulmaya 
yol açabilen nispeten daha küçük problemlere kadar geniş bir yelpazede görü-
lebilmektedir (Miccoli ve ark., 2013). Tiroidektomi sonrası görülebilen başlıca 
komplikasyonlar arasında hipoparatiroidizm, rekürren laringeal sinir yaralan-
ması, superior laringeal sinirin eksternal dalı yaralanması, postoperatif kana-
ma, torasik kanal yaralanması, laringeal ödem, trakeospazm, trakea yaralan-
ması ve özofagus yaralanması yer almaktadır. Bunun yanında dispne, asfiksi ve 
tiroid krizi gibi ciddi komplikasyonlar yaşamı tehdit edebilecek düzeyde klinik 
sonuçlara yol açabilmektedir. Bu nedenle tiroidektomi sürecinde intraopera-
tif ve postoperatif komplikasyonların bilinmesi, erken dönemde fark edilmesi, 
önlenmesi ve uygun şekilde yönetilmesi cerrahi ekibin temel sorumlulukları 
arasında değerlendirilmektedir. Tiroidektomi sonrası sekel gelişen hastaların 
yönetiminin güç olabilmesi ise komplikasyonlara yönelik uygun yaklaşım se-
çeneklerinin bilinmesini daha önemli hâle getirmektedir (Jin & Sugitani, 2021; 
Miccoli ve ark., 2013).

Tiroid cerrahisi rutin olarak uygulanan ve genel olarak güvenli kabul edi-
len bir girişim olmasına rağmen cerrahi sonrasında hastanın yaşam kalitesini 
önemli ölçüde etkileyebilecek komplikasyonlar gelişebilmektedir (Gerardi ve 
ark., 2025). Tiroid cerrahisi sonrası bildirilen komplikasyonlar nadir görül-
mekle birlikte sonuçları rutin olarak uygulanan bazı cerrahi girişimlere kıyasla 
daha ciddi ve yaşamı tehdit edici olabilmektedir (Memon ve ark., 2012).

Tiroidektomi sonrası hipokalsemi, rekürren laringeal sinir paralizisi ve 
postoperatif kanama en sık görülen komplikasyonlar arasında yer almakta olup 
bu nedenle tiroid cerrahisinin kalite göstergeleri olarak değerlendirilmektedir 
(Van Slycke ve ark., 2021). Literatürde tiroidektomi sonrası komplikasyonların 
görülme sıklığı ve zamanlamasına ilişkin farklı oranlar bildirilmekle birlikte 
erken dönem izlem ve hasta güvenliği ortak vurgu noktasıdır (Fassas ve ark., 
2021; Gerardi ve ark., 2025). Fassas ve ark. tarafından 161.534 hastanın değer-
lendirildiği retrospektif bir çalışmada, tiroidektomi sonrası genel komplikas-
yon oranı %3,28 olarak bildirilmiştir. Çalışmada komplikasyonların önemli 
bir bölümünün taburculuk öncesi dönemde geliştiği; özellikle kan transfüzyo-
nu, hematom, pnömoni ve kardiyak arrest gibi komplikasyonların görüldüğü 
belirtilmiştir. Bu bulgular tiroidektomi sonrası erken dönemde yakın izlemin, 
komplikasyonların zamanında fark edilmesi ve hasta güvenliğinin sağlanması 
açısından önemli olduğunu göstermektedir (Fassas ve ark., 2021).  Tiroid ame-
liyatı ve komplikasyonlarının değerlendirildiği Gerardi ve ark.’nın çalışmasın-
da tiroidektomi sonrası bildirilen komplikasyonlar arasında rekürren laringe-
al sinir hasarı, hipokalsemi ve hipoparatiroidizm yer almıştır. Çalışmada 340 
hastanın 32’sinde rekürren laringeal sinir hasarı, 14’ünde ameliyat sonrası ilk 
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24 saat içinde hipokalsemi ve 26’sında postoperatif hipoparatiroidizm geliştiği 
bildirilmiştir (Gerardi ve ark., 2025).

2. Tiroidektomi Sonrası Erken Dönem Komplikasyonlar

2.1 Postoperatif Kanama ve Hematom

Postoperatif kanama tiroidektomi sonrası görülebilen en kritik kompli-
kasyonlardan biridir. Kanama ve hematom çoğunlukla ilk 6–8 saat içinde orta-
ya çıkmakla birlikte hematom gelişme riski ilk 24 saat boyunca devam etmek-
tedir. Bununla birlikte postoperatif kanama ameliyat sonrası ilk 48 saat içeri-
sinde görülebileceğinden bu dönem klinik izlem açısından önem taşımaktadır. 
Bu durum çoğunlukla yetersiz hemostaz veya ligatürün kopmasına bağlı geliş-
mekte; postoperatif dönemde öksürük, kusma, aşırı aktivite veya konuşma ka-
namayı tetikleyebilmektedir (Eti Aslan, 2017, s.639; Li ve ark., 2018). Ameliyat 
bölgesine yerleştirilen drenler, hematom oluşumunun önlenmesine ve kanama 
miktarının değerlendirilmesine yardımcı olmaktadır (Eti Aslan, 2017, s.639).

Tiroidektomi sonrası gelişen hematom hava yolu güvenliği açısından 
önemli sonuçlara yol açabilir. Ön boyun kaslarının derininde gelişen küçük 
bir hematom dahi trakeaya bası yaparak solunum güçlüğüne neden olabilir. 
Yara bölgesine yerleştirilen küçük emici dren, özellikle arteriyel kaynaklı ka-
namalarda dekompresyon için çoğu zaman yeterli değildir. Boyunda şişlik ve 
yara bölgesinde kabarma hızla solunum bozukluğuna yol açabilir. Hematomla 
birlikte görülen yara kanaması özellikle solunum yetmezliği varlığında acil bir 
durumdur. Tedavide yara derhal açılarak pıhtı boşaltılır; bu işlem gerekli du-
rumlarda yatak başında da uygulanabilir. Steril bir süngerle bası sağlanmalı ve 
hasta ameliyathaneye alınmalıdır. Kanayan damar, ameliyathane koşullarında 
iyi aydınlatma ve uygun steril ortam sağlanarak dikkatli biçimde bağlanmalı-
dır. Özellikle solunum yetmezliği varlığında bu durum fark edildiği anda acil 
müdahale edilmesi gerektiği unutulmamalıdır (Kaplan ve ark., 2015). 

Postoperatif kanama yönünden hastaların erken dönemde sistematik ola-
rak izlenmesi gerekmektedir. Bu süreçte drenaj miktarı ve rengi düzenli olarak 
değerlendirilmeli; yaşam bulguları stabil olana kadar 15 dakikada bir, izleyen 
12 saatlik süreçte ise 30 dakikada bir izlenmelidir. Nabızda artış ve kan basın-
cında düşme kanama bulgusu olabileceğinden hekime bildirilmelidir.  Bilinç 
durumu, solunum, kan basıncı ve nabızdaki değişiklikler yakından izlenmeli; 
özellikle dispne ve asfiksi bulguları açısından dikkatli olunmalıdır. Pansuman 
bölgesi, ameliyat kesi yeri, boynun arka kısmı ve omuzlar kanama açısından 
değerlendirilmelidir. Boyun bölgesinde basınç hissi de kanamaya bağlı gelişe-
bileceğinden rapor edilmesi gereken bir bulgu olarak gözlenmelidir. Özellikle 
kanın boynun yan tarafından arkaya doğru sızabileceği ve bu durumun kolay-
lıkla gözden kaçabileceği unutulmamalıdır. Kanama, hızlı boyun şişliği veya 
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diğer anormal bulguların varlığında acil değerlendirme yapılmalı ve cerrahi 
ekip derhal bilgilendirilmelidir. Kan basıncı stabil hâle geldikten sonra hasta-
nın yarı oturur pozisyonda izlenmesi önerilmektedir. Postoperatif dönemde 
öksürük, bulantı ve kusma gibi kanamayı artırabilecek durumlar kontrol altına 
alınmalı; hastanın gereksiz konuşmadan kaçınması sağlanmalıdır (Erdil & Öz-
han Elbaş, 2012, s. 744–745; Li ve ark., 2018).

2.2. Solunum Yolu Obstrüksiyonu

Tiroidektomi sonrası glottis ödemi, laringeal sinir hasarı, hemorajiye 
bağlı trakeal bası ve sekresyon artışı nedeniyle solunum yolu obstrüksiyonu 
gelişebilir. Bu nedenle hastalar dispne, siyanoz ve hırıltılı solunum gibi bul-
gular açısından sık aralıklarla değerlendirilmelidir. Solunum yolu açıklığının 
korunması amacıyla derin solunum egzersizleri uygulanmalı; gerekli durum-
larda solunum yolundaki sekresyonlar aspire edilmelidir. Sekresyonların atılı-
mını kolaylaştırmak ve solunum yolu açıklığını sürdürmek için nemli oksijen 
uygulanabilir. Solunum sorunu bulunan hastalarda narkotik analjeziklerden 
kaçınılmalı; trakeostomi seti, endotrakeal tüp ve laringoskop gibi malzemeler 
acil durumlarda kullanılmak üzere kolay ulaşılabilir bir yerde hazır bulundu-
rulmalıdır (Erdil & Özhan Elbaş, 2012, s. 744; Eti Aslan, 2017, s. 640).

2.3. Tiroid Fırtınası

Tiroid fırtınası, tirotoksik tablonun ağırlaşmasıyla ortaya çıkan ciddi bir 
durumdur. En sık Graves hastalığında görülmekle birlikte toksik adenom veya 
toksik multinodüler guatrı olan hastalarda daha nadir olarak gelişebilmektedir 
(Kaplan ve ark., 2015).

2.4. Hipokalsemi ve Hipoparatiroidizm

Hipoparatiroidizm paratiroid hormonu (PTH) düzeylerinin yokluğu ya 
da uygunsuz şekilde düşük olması ile birlikte düşük serum kalsiyum düzeyle-
riyle karakterize patolojik bir klinik durumdur. Sekonder/edinilmiş hipopara-
tiroidizmin en yaygın nedeni ise paratiroid bezlerinin vasküler beslenmesinin 
bozulması, termal yaralanma veya istemsiz eksizyonuna bağlı gelişen postope-
ratif hipoparatiroidizmdir. Bu süreçte paratiroid bezlerinin çıkarılması, kan-
lanmasının bozulması veya cerrahi sonrası gelişen venöz staz ve ödem para-
tiroid fonksiyonlarını etkileyerek hipokalsemi ve tetaniye yol açabilmektedir 
(Eti Aslan, 2017; Iacobone & Torresan, 2024). Postoperatif hipoparatiroidizm 
tiroid cerrahisi sonrası en sık görülen komplikasyonlardan biri olup altta ya-
tan tiroid hastalığı ve cerrahi işlemin kapsamı gibi çeşitli operatif faktörlerden 
etkilenmektedir. Ameliyat sonrası 6 aydan kısa sürmesi durumunda geçici; dü-
şük kalsiyum ve/veya PTH düzeyleri ile kalsiyum ve/veya D vitamini desteği 
gereksiniminin ameliyattan sonra 6 aydan uzun sürmesi durumunda ise kalıcı 
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olarak tanımlanmaktadır (Iacobone & Torresan, 2024). Geçici hipoparatiroi-
dizm nadir görülen bir durum değildir. Özellikle tiroid kanseri nedeniyle ya-
pılan ve sıklıkla santral lenf nodu diseksiyonunun eşlik ettiği cerrahilerde ya 
da Graves hastalığına yönelik cerrahi girişimlerde daha sık görülebilmektedir 
(Miccoli ve ark., 2013).

Postoperatif hipoparatiroidizm hipokalsemi ve hiperfosfatemiye neden 
olur. Postoperatif hipoparatiroidizmin klinik bulguları hipokalseminin şid-
detine bağlı olarak değişmektedir. Düşük serum iyonize kalsiyum düzeyleri 
nörolojik, bilişsel, kas ve kardiyak fonksiyonları etkileyebilmekte; klinik tablo 
hafif semptomlardan bronkospazm, laringospazm, nöbet, tetani ve kardiyak 
ritim bozukluklarına kadar geniş bir spektrumda görülebilmektedir. Akut hi-
pokalsemide en sık görülen bulgular nöromüsküler irritabilite semptomları-
dır. Hafif hipokalsemide parmak uçları, ayak parmakları ve ağız çevresinde 
uyuşma ve karıncalanma görülebilirken; orta derecede hipokalsemide üst ve 
alt ekstremitelerde paresteziler, ciddi olgularda ise karpal spazm ve tetani ge-
lişebilmektedir (Iacobone & Torresan, 2024; Kaplan ve ark., 2015). Hastaların 
çoğunda semptomlar serum kalsiyum düzeyi 7,5–8 mg/dL’nin altına düştü-
ğünde ortaya çıkar. Kalıcı hipoparatiroidizm olgularının çoğunda paratiroid 
hormonu düşük düzeydedir veya yoktur (Kaplan ve ark., 2015).

Postoperatif hipoparatiroidizm nadiren tüm paratiroid bezlerinin yanlış-
lıkla çıkarılmasına bağlı gelişmekte, daha sık olarak bezlerin hassas kanlan-
masının bozulması sonucu ortaya çıkmaktadır. Tiroid lobektomisi sırasında 
devaskülarizasyon; tiroid kapsülüne yakın diseksiyon yapılması, inferior tiroid 
arterinin tek bir gövde hâlinde bağlanması yerine paratiroid bezlerini besleyen 
distal dallarının dikkatle bağlanması ve paratiroid bezlerinin özenle korunma-
sıyla en aza indirilebilir (Kaplan ve ark., 2015).

Postoperatif hipoparatiroidizmin yönetiminde temel amaç; hipokalsemi-
ye bağlı semptom ve komplikasyonların önlenmesidir. Bu doğrultuda ameliyat 
sonrası kalsiyum ve D vitamini desteğini yönlendirmeye yönelik çeşitli proto-
koller önerilmektedir. Postoperatif hipokalsemi en az 10 gün süreyle kalsiyum 
ve D vitamini uygulanarak yönetilmektedir. Kalıcı ve şiddetli hipokalseminin 
yönetiminde oral kalsiyum emilimini artırmak amacıyla D vitamini preparatı 
eklenmesi gerekmektedir. D vitamininin aktif metaboliti olması ve standart D 
vitaminine göre daha hızlı etki göstermesi nedeniyle kalsitriol tercih edilmek-
tedir (Christou & Mathonnet, 2013; Iacobone & Torresan, 2024; Kaplan ve 
ark., 2015). Oral kalsiyum ve kalsitriol ya da diğer D vitamini metabolitlerinin 
dozu, serum kalsiyum düzeylerinin başlangıçta haftalık, daha sonra 2–3 haf-
tada bir veya aylık olarak değerlendirilmesiyle bireysel olarak ayarlanmalıdır. 
Stabil normokalsemi ve normal serum fosfat düzeyi sağlandıktan sonra dozlar 
kademeli olarak azaltılabilir. Ancak kalsiyum ve vitamin tedavisi azaltılırken 
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hipokalsemi gelişmesi durumunda önceki etkili doz yeniden başlanmalıdır 
(Iacobone & Torresan, 2024).

2.5. Rekürren Laringeal Sinir Yaralanması

Rekürren laringeal (inferior laringeal) sinir yaralanması ameliyattan he-
men sonra hasta üzerindeki olası etkileri ve ilerleyen dönemde yaşam kalitesi 
üzerinde oluşturabileceği önemli sonuçlar nedeniyle ciddi komplikasyonlar-
dan biri olarak kabul edilmektedir (Miccoli ve ark., 2013). 

Tiroidektomi sırasında tiroid bezini çevreleyen sinirler, damarlar ve kom-
şu anatomik yapılar hasar görme riski taşımaktadır. Rekürren laringeal sinir; 
diseksiyon, damar ligasyonu veya aşırı traksiyon nedeniyle zarar görebilir. Bu 
yaralanma temel olarak tipik disfoni ile karakterize ses bozukluğu veya so-
lunum problemi olmak üzere iki alanda belirgin bozulmaya yol açabilir (Eti 
Aslan, 2017; Miccoli ve ark., 2013). Sinir yaralanmaları tek taraflı veya çift ta-
raflı, geçici veya kalıcı olabilir; kasıtlı ya da kazara gelişebilir. Fonksiyon kaybı; 
sinirin kesilmesi, bağlanması, sıkışması, gerilmesi veya manipülasyonu sonu-
cunda ortaya çıkabilir. Tümör invazyonu da siniri etkileyebilir. Nadiren endot-
rakeal tüp balonunun rekürren sinire yaptığı basıya bağlı olarak ses tellerinde 
hasar gelişebilir (Kaplan ve ark., 2015).

Rekürren laringeal sinir yaralanması tiroidektomi sonrası görülebilen 
önemli komplikasyonlardan biri olup hastaların %5’inden daha azında ortaya 
çıktığı bildirilmektedir. Ayrıca yaralanma gelişen olguların yaklaşık %10’unda 
ise kalıcı hasar meydana gelebilmektedir. Rekürren laringeal sinirin alt tiroid 
arterine yakın seyretmesi nedeniyle bu bölgedeki diseksiyon sinir yaralanması 
sık açısından riskli alanlardan biri olarak kabul edilmektedir. Ameliyat sonun-
da rekürren laringeal sinir yaralanmasından şüphelenilmesi durumunda di-
rekt laringoskopi tanıda etkili bir yöntemdir (Brunicardi ve ark., 2022, s. 419).

Tek taraflı rekürren sinir yaralanmalarında ses tellerinin birbirine yak-
laşamaması nedeniyle ses kısıklığı oluşur. Bazı olgularda nefes darlığı ve sıvı 
aspirasyonu da görülebilir. Tek taraflı yaralanmalarda etkilenen taraftaki vokal 
kord paramedian pozisyonda izlenebilir. Sinir hasarlarının büyük bölümü ge-
çicidir ve ses teli fonksiyonu birkaç ay içinde geri döner; fonksiyon geri döne-
cekse genellikle 9–12 ay içinde düzelir. Bu süre içinde fonksiyon geri dönmez-
se ses cerrahi yöntemlerle iyileştirilebilir. Felçli ses telini orta hatta taşımak 
amacıyla silikon bazlı implant materyali yerleştirilmesi bir seçenek olup bu iş-
lem laringoplasti olarak adlandırılır. Ses kısıklığı veya aspirasyon sorunu olan 
hastalarda erken dönemde etkilenen ses teline çeşitli maddeler enjekte edile-
rek ses telinin orta hatta taşınması ve semptomların hafifletilmesi ya da iyileş-
tirilmesi sağlanabilir (Brunicardi ve ark., 2022, s. 419; Kaplan ve ark., 2015).
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Bilateral rekürren laringeal sinir hasarı çok daha ciddi bir durumdur. Bu 
durumda her iki vokal kord medial veya paramedian pozisyon alabilir ve hava 
yolu obstrüksiyonu ile solunumun sağlanmasında güçlüğe yol açabilir. İki ta-
raflı rekürren laringeal sinir yaralanmalarında başarılı ekstübasyon olasılığı 
düşüktür ve çoğu olguda trakeostomi gereklidir. Rekürren laringeal sinirde 
kalıcı hasarı önlemenin en etkili yolu, sinirin seyrinin belirlenmesi ve dik-
katli şekilde takip edilmesidir (Brunicardi ve ark., 2022, s. 419; Kaplan ve 
ark., 2015).

Rekürren laringeal sinir yaralanması sonrası hastalarda farklı dereceler-
de ses kısıklığı veya afoni gelişebilmektedir. Bu nedenle postoperatif dönem-
de rekürren laringeal sinir yaralanması açısından hastanın ses fonksiyonu 
dikkatle değerlendirilmelidir. Hasta uyandıktan sonra adını söylemesi ya da 
kısa bir soruya yanıt vermesi istenerek ses değişikliği ve olası sinir hasarı 
açısından ilk değerlendirme yapılabilir. Hastalarda gereksiz konuşmanın 
azaltılması ve ses tellerinin dinlendirilmesi önerilmektedir. Ses değişikliği 
konusunda soru soran hastalara korkularını gidermek amacıyla sabırlı bir 
şekilde açıklama yapılmalıdır (Li ve ark., 2018).

3. Tiroidektomi Sonrası Bakım ve Multidisipliner Yaklaşım

Tiroidektomi geçiren hastaların bakımı; teknik beceri, dikkatli planla-
ma ve multidisipliner ekip iş birliği gerektiren hasta merkezli bir süreçtir. 
Açık ya da minimal invaziv cerrahi yaklaşımlarla gerçekleştirilebilen bu iş-
lemde rekürren laringeal sinirler ve paratiroid bezleri gibi kritik anatomik 
yapıların korunması büyük önem taşımaktadır. Tiroidektomi çoğunlukla 
olumlu klinik sonuçlarla ilişkili olsa da hipoparatiroidizm, sinir yaralanması 
ve postoperatif kanama gibi komplikasyon riskleri kapsamlı preoperatif de-
ğerlendirmenin ve titiz cerrahi tekniğin önemini ortaya koymaktadır (Biello 
ve ark., 2024).

Cerrahlar, anestezistler, hemşireler ve diğer sağlık profesyonelleri; cer-
rahi risklerin değerlendirilmesi, hasta güvenliğinin sağlanması ve optimal 
sonuçlara ulaşılması amacıyla preoperatif ve postoperatif bakım sürecinde 
birlikte çalışmaktadır. Hemşireler özellikle hasta eğitimi, sürekli izlem ve hi-
pokalsemi ile hava yolu obstrüksiyonu gibi olası komplikasyonların erken fark 
edilmesi ve yönetiminde önemli rol üstlenmektedir (Biello ve ark., 2024). 

Meslekler arası etkili iletişim ve multidisipliner ekip yaklaşımı, tiroidekto-
mi sonrası komplikasyonların zamanında belirlenmesi ve uygun şekilde yöne-
tilmesi açısından temel bir unsurdur. Standartlaştırılmış bakım yaklaşımları, 
açık iletişim ve düzenli ekip iş birliği; bakım koordinasyonunun güçlendiril-
mesine, hataların azaltılmasına, bakım sürekliliğinin sağlanmasına ve hasta 
güvenliği kültürünün geliştirilmesine katkı sağlayabilir. Ayrıca kapsamlı preo-
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peratif değerlendirme ve cerrahi süreçte yapılacak küçük iyileştirmeler, komp-
likasyon riskinin azaltılmasına ve hasta sonuçlarının geliştirilmesine destek 
olabilir (Biello ve ark., 2024; Gerardi ve ark., 2025).

SONUÇ

Tiroidektomi günümüzde yaygın uygulanan ve genel olarak güvenli kabul 
edilen bir cerrahi girişim olmakla birlikte erken postoperatif dönemde gelişe-
bilecek komplikasyonlar hasta güvenliği açısından önem taşımaktadır. Posto-
peratif kanama ve hematom, solunum yolu obstrüksiyonu, tiroid fırtınası, hi-
pokalsemi ve hipoparatiroidizm ile rekürren laringeal sinir yaralanması erken 
dönemde dikkatle değerlendirilmesi gereken başlıca komplikasyonlar arasın-
dadır. Bu komplikasyonların erken dönemde fark edilmesi, sistematik izlemle 
değerlendirilmesi ve uygun şekilde yönetilmesi morbiditenin azaltılması ve 
hasta sonuçlarının iyileştirilmesi açısından önemlidir. Tiroidektomi sürecinde 
komplikasyonların önlenmesi ve yönetimi; dikkatli cerrahi teknik, kapsamlı 
preoperatif değerlendirme, postoperatif yakın izlem ve multidisipliner ekip iş 
birliği ile desteklenmelidir.
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1.	 Giriş 

Karaciğer nakli (KN), son dönem karaciğer hastalığı, fulminan hepatit 
veya karaciğer kanseri olan hastalar için endike olan hayat kurtarıcı bir işlemdir 
(Samuel ve ark, 2024; Sugawara ve Hibi, 2024). Gelişmiş cerrahi teknikler, KN 
için iyileştirilmiş endikasyonlar ve kontrendikasyonlar, donör seçimindeki 
gelişmeler, prognostik skorlama sistemi ve immünosupresif rejimler, karaciğer 
naklinin sonuçlarının iyileşmesine katkıda bulunmaktadır (Sugawara ve Hibi, 
2024). Sağlık Bakanlığı’nın 2023 yılı içinde, böbrek 24 bin 449, karaciğer 2 
bin 600, kalp bin 422, akciğer 204, pankreas 277 ve kornea nakli bekleyen 
hasta sayısı 4 bin 119’dur (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2026). Dünya genelinde 
2024 yılında 42.497 kişi, Türkiye’de ise 2025 yılında 1771 kişi karaciğer nakli 
olmuştur (GODT, 2026).

Karaciğer nakli, yüksek riskli cerrahi girişimlerden biri olup, özellikle 
postoperatif dönemde yoğun bakım takibi ve hemşirelik bakımı kritik öneme 
sahiptir. Nakil sonrası hastalarda enfeksiyon, kanama, greft reddi ve metabolik 
komplikasyonlar sık görülmektedir. Bu nedenle hemşirelik bakımı, hastanın 
yaşam bulgularının stabilizasyonu ve komplikasyonların erken tanılanması 
üzerine odaklanmaktadır (Demir Korkmaz ve Öden, 2021; Girish ve Mousa, 
2025).

2.	 Karaciğer Nakli Endikasyonu, Kontrendikasyonu ve 
Komplikasyonlar

2.1. Endikasyonları 

Karaciğer nakli endikasyonları şu şekilde belirtilmektedir (Grossar ve 
Verhelst, 2024; Puri ve Malik, 2023; Fatima ve ark, 2023; Girish ve Mouso, 
2025);

•	 Dekompanse siroz (asit, varis kanaması, ensefalopati, sarılık) 

•	 MELD skoru genellikle ≥15 

•	 Erken evre HCC (özellikle Milan kriterleri içinde)  

•	 Bazı seçilmiş ileri HCC ve diğer karaciğer maligniteleri

HCC için kriterler (Grossar ve Verhalst, 2024);

•	 Klasik olarak Milan kriterleri uygulanır: Tek tümör ≤5 cm veya en 
fazla 3 nodül, her biri ≤3 cm, günümüzde bazı merkezlerde genişle-
tilmiş kriterler de kullanılmaktadır.

European Association for the Study of the Liver (EASL) kılavuzlarına göre 
karaciğer nakli endikasyonları aşağıda verilmektedir (Samuel ve ark, 2024).
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Tablo 1. Karaciğer nakli endikasyonları ve öneri dereceleri

Klinik Öneri (Endikasyon ve Aday Seçimi) Kanıt 
Düzeyi 

Öneri 
Derecesi 

Potansiyel bir karaciğer nakli adayı yalnızca kronolojik yaşı 
gerekçe gösterilerek diskalifiye edilmemelidir. 2 Güçlü 

Yaşlı nüfusta karaciğer nakli adaylığının değerlendirilmesi; 
kardiyopulmoner rezervi, kırılganlık-sarkopeni ve beslenme 
durumunu, anatomik/cerrahi faktörleri ve yaşa bağlı 
semptomsuz kanser taramalarını içermelidir.

 3 Güçlü

Kadın hastaların bekleme listesinde yaşadığı dezavantajlı 
durumu (MELD skorunun kreatinin kaynaklı hatalı 
hesaplanması vb.) çözmek adına cinsiyete göre uyarlanmış yeni 
organ tahsis sistemleri hayata geçirilmelidir.

 3 Güçlü

Akut Üstü Kronik Karaciğer Yetmezliği (ACLF) Evre 3 olan (ve 
CLIF-C ACLF skoru ≤64 olan) kritik hastalar mutlaka karaciğer 
nakli yönünden değerlendirilmelidir.

 3 Güçlü

Tıbbi tedaviye yanıt vermeyen şiddetli akut alkole bağlı 
hepatitli seçilmiş hastalar, nakil sonrası alkolsüzlük uyumuna 
dair olumlu prediktörler varsa (6 aylık temiz kalma kuralı 
beklenmeksizin) erken nakil için değerlendirilmelidir.

3 

Güçlü 

Sirozu ve yeni teşhis edilmiş komplike olmayan portal ven 
trombozu olan karaciğer nakli adaylarında antikoagülasyon 
tedavisi uygulanması önerilir.

3 
Güçlü 

Portopulmoner hipertansiyonu olan nakil adaylarına, ortalama 
pulmoner arter basıncı >35 mmHg ve pulmoner vasküler 
direnç >3 Wood birimi ise vazomodülatör tedavi sunulmalıdır.

2 
Güçlü 

Vazomodülatör tedaviye rağmen ortalama pulmoner arter 
basıncının >45 mmHg olarak kalması, karaciğer nakli için 
mutlak kontrendikasyon kabul edilmelidir.

2 
Güçlü 

Son evre böbrek yetmezliği olan siroz hastalarında veya güncel 
eGFR/kreatinin klirens değeri <30 ml/dk olan durumlarda 
Kombine Karaciğer-Böbrek Nakli önerilir.

2 Güçlü

Nakil öncesi değerlendirme sürecinde sirozlu tüm hastalar 
kırılganlık (frailty) yönünden değerlendirilmelidir ancak 
kırılganlık tek başına nakle engel teşkil etmemelidir.

3 Güçlü

2.2. Kontrendikasyonlar 

Karaciğer nakli kontrendikasyonları kesin, göreceli, geçici kontrendikas-
yonlar ve uygunsuzluklar olarak 3 bölümde belirtilmektedir (Puri ve Malik, 
2023; Ichai ve Samuel, 2024; Fatima ve ark, 2023; Girish ve Mousa, 2025);

Kesin kontrendikasyonlar 

•	 Ciddi kardiyopulmoner hastalıklar

•	 Karaciğer dışı malignite
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•	 İlerlemiş Hepatosellüler Karsinom (HCC)

•	 Aktif sepsis ve çoklu organ yetmezliği

•	 Aktif madde ve alkol bağımlılığı

•	 Ağır psikiyatrik hastalıklar

•	 Akut Karaciğer Yetmezliğinde spesifik durumlar; beyin ölümü gibi

Göreceli kontrendikasyonlar 

•	 İleri yaş

•	 Obezite

•	 Kapsamlı abdominal cerrahi geçmişi

•	 Yaygın vasküler tromboz

•	 Hasta uyumsuzluğu

Geçici kontrendikasyonlar ve Uygunsuzluklar

•	 Tedavi edilmemiş HIV enfeksiyonu

•	 Pozitif kültürler

•	 Yeni alkol bırakma süreci

•	 Sosyal ve maddi imkansızlıklar

Avrupa Karaciğer Araştırmaları Derneği (EuropeanAssociation fort he 
Study of the Liver-EASL) 2024 Karaciğer Nakli Klinik Uygulama Kılavuzunda, 
hastaların karaciğer nakli bekleme listesine alınmasını engelleyen veya nakil 
yapılmasını tamamen imkansız kılan mutlak ve duruma göre değerlendirilen 
göreceli kontrendikasyonlar (nakle engel durumlar) belirlenmiştir. Kılavuz 
2016 ve 2024 yılında yönergeler oluşturmuştur. Aşağıdaki tabloda 2016’dan 
2024 kılavuzuna neler değiştiği gösterilmektedir (Samuel ve ark, 2024).
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Tablo 2. 2016 ve 2024 EASL Kılavuzları

Klinik Konu / 
Alan 2016 Kılavuzu Yaklaşımı 2024 Kılavuzu Güncellemesi ve 

Yenilikleri

Kanıt 
Düzeyi/ 
Öneri 
Derecesi

Genişleyen 
Kanser 
Endikasyonları 
(Transplant 
Onkolojisi)

Karaciğer dışı  kanser 
metastazları nakil 
için mutlak bir 
kontrendikasyon kabul 
ediliyordu.

Kolorektal Kanser Karaciğer Metastazları 
(CRLM) belirli kriterleri (başka organda 
yayılım olmaması ve kemoterapiye tam 
yanıt) karşılayan seçilmiş hastalarda 
resmi bir nakil endikasyonu olarak kabul 
edilmiştir.

2-3/ 
Güçlü

Hepatosellüler 
Karsinom 
(HCC) 
Kriterleri

Aday seçimi esas 
olarak tümörün 
boyutuna ve sayısına 
odaklanan geleneksel 
Milano Kriterleri ile 
sınırlandırılmıştı.

Yalnızca tümör boyutu değil, tümörün 
biyolojik agresifliğini ve mikrovasküler 
invazyon riskini gösteren AFP (Alfa-
fetoprotein) seviyelerinin de takip 
edilmesi ve sınırlandırılması şart 
koşulmuştur.

1/Güçlü

Akut Üstü 
Kronik 
Karaciğer 
Yetmezliği 
(ACLF)

Çoklu organ yetmezliği 
olan ACLF Evre 3 
hastaları, cerrahi ve 
postoperatif mortalite 
risklerinin çok yüksek 
olması sebebiyle nakil 
dışı tutuluyordu.

Yoğun bakım ve cerrahi destek 
süreçlerindeki ilerlemeler sayesinde 
ACLF Evre 3 hastalarının hızla nakil 
yönünden değerlendirilmesi ve bekleme 
listesinde önceliklendirilmesi gerektiği 
kabul edilmiştir.

3/Güçlü

Alkol 
Hepatitinde 
Bekleme Süresi

Alkolik hepatiti olan 
hastaların nakil listesine 
kaydolabilmesi için 
mutlak surette en az 6 
ay alkolü bırakmış olma 
şartı aranıyordu.

Tıbbi tedaviye yanıt vermeyen şiddetli 
akut alkolik hepatit olgularında, hastanın 
sosyal ve psikolojik uyum belirteçleri 
olumlu ise 6 aylık süre beklenmeksizin 
erken nakil yapılması önerilmektedir.

3/Güçlü

Organ Koruma 
ve Saklama 
Teknolojileri

Donörden alınan 
organlar neredeyse 
tamamen standart 
Statik Soğuk 
Saklama yöntemiyle 
korunuyordu.

Kılavuza tamamen yeni bir başlık 
eklenmiştir: Makine Perfüzyonu. 
Özellikle yüksek riskli, genişletilmiş 
kriterli donör (ECD) ve kardiyak ölüm 
sonrası donör (DCD) greftlerinde safra 
yolu komplikasyonlarını azaltmak için 
bu makinelerin kullanılması güçlü 
şekilde tavsiye edilmiştir.

1-2 /
Güçlü

Postoperatif 
Rejeksiyon 
Takibi

Nakil sonrası bağışıklık 
takibinde ve doku reddi 
tanısında büyük ölçüde 
T-hücre aracılı Akut 
Hücresel Rejeksiyon 
(ACR) parametreleri 
baz alınıyordu.

Son yıllarda önemi daha net anlaşılan 
Antikor İlişkili Rejeksiyon (Antibody-
Mediated Rejection - AMR) ve 
Donör Spesifik Antikorların (DSA) 
rutin postoperatif takibi ve yönetim 
protokolleri kılavuza dahil edilmiştir.

4/Güçlü
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Klinik Konu / 
Alan 2016 Kılavuzu Yaklaşımı 2024 Kılavuzu Güncellemesi ve 

Yenilikleri

Kanıt 
Düzeyi/ 
Öneri 
Derecesi

Yaş ve 
Kırılganlık 
(Frailty) 
Yaklaşımı

İleri yaş, ameliyat 
sonrası riskler nedeniyle 
nakil önünde daha 
katı bir bariyer veya 
göreceli engel olarak 
görülebiliyordu.

Kronolojik yaş tek başına bir dışlanma 
kriteri olamaz. İleri yaşlı hastalarda 
yaş yerine fizyolojik rezerv, beslenme 
durumu ve kırılganlık (frailty) 
değerlendirilmelidir. Kırılgan çıkmak 
kontrendikasyon değildir, preoperatif 
yönetim gerektirir.

2-3 /
Güçlü

Pediatrik 
Hastalarda 
Geçiş Bakımı 
(Transition)

Çocukluk çağında nakil 
olup ergenlik/yetişkinlik 
dönemine ulaşan 
hastaların takibine 
yönelik standart 
bir geçiş kılavuzu 
bulunmuyordu.

Çocukluk döneminde karaciğer nakli 
yapılmış hastaların yetişkin kliniklerine 
devredilme sürecinde yaşayabilecekleri 
ilaç uyumsuzluğu ve psikososyal 
sorunları önlemek adına multidisipliner 
“Geçiş Bakımı” (Transition Care) 
programları yeni bir standart olarak 
getirilmiştir.

3/Güçlü

 2.3. Komplikasyonlar

EASL 2024 Kılavuzu uyarınca, karaciğer nakli sonrasındaki erken ve 
geç dönemlerde karşılaşılan komplikasyonlar (istenmeyen olumsuz klinik 
durumlar), bunların önlenmesi, takibi ve yönetimi için sunulan resmi öneriler 
ile birlikte aşağıda detaylı bir şekilde tablolaştırılmıştır (Samuel ve ark, 2024).

Tablo 4. Karaciğer Nakli Komplikasyonları ve Yönetimi

Komplikasyon 
Kategorisi

Spesifik 
Komplikasyon / 
Klinik Durum

Kılavuzun Yönetim ve Takip Önerisi

Kanıt 
Düzeyi/ 
Öneri 
Derecesi 

Greft Fonksiyon 
Bozuklukları

Erken Greft 
Fonksiyon 
Bozukluğu (EAD) 
ve Primer Fonksiyon 
Dışı Kalma (PNF)

Ameliyattan hemen sonra transaminazlar 
(ALT, AST), bilirubin ve INR değerleri 
çok yakın takip edilmelidir. PNF gelişmesi 
durumunda hasta acil yeniden nakil 
listesine alınmalıdır.

3/Güçlü

Cerrahi & 
Vasküler 
Komplikasyonlar

Arteria Hepatica 
Trombozu (Karaciğer 
Atardamarı 
Pıhtılaşması)

Erken dönemde greft kaybına yol açan en 
kritik komplikasyonlardandır. İlk günlerde 
rutin Doppler Ultrasonografi ile damar açık 
kalma durumu izlenmelidir. Şüphe anında 
BT Anjiyografi yapılmalıdır.

4/Güçlü

Cerrahi & 
Vasküler 
Komplikasyonlar

Portal Ven Trombozu 
(Sirozlu hastalarda 
risk yüksektir)

Preoperatif dönemde portal ven 
trombozu olan nakil adaylarına cerrahi 
başarıyı artırmak ve postoperatif 
tıkanıklığı önlemek için antikoagülanlar 
başlanmalıdır.

3/Güçlü
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Komplikasyon 
Kategorisi

Spesifik 
Komplikasyon / 
Klinik Durum

Kılavuzun Yönetim ve Takip Önerisi

Kanıt 
Düzeyi/ 
Öneri 
Derecesi 

Bilyer 
(Safra Yolu) 
Komplikasyonları

Safra Sızıntısı ve 
İskemik Olmayan 
Safra Yolu Darlıkları 
(Anastamotik 
Darlıklar)

Özellikle genişletilmiş kriterli veya 
kardiyak ölüm sonrası donörlerden alınan 
organlarda safra yolları iskemiye çok 
duyarlıdır. Bu komplikasyonları azaltmak 
için organ saklama aşamasında makine 
perfüzyonu kullanılmalıdır.

1-2 /
Güçlü

İmmünolojik 
Komplikasyonlar

Antikor İlişkili 
Rejeksiyon (AMR) 
ve Akut Hücresel 
Rejeksiyon (ACR)

Greft fonksiyonlarında (enzimlerde) 
bozulma görülen şüpheli durumlarda doku 
reddi tanısını doğrulamak için karaciğer 
biyopsisi yapılmalıdır. DSA (Donör 
Spesifik Antikor) takibiyle riskli hastalar 
izlenmelidir.

3-4/ 
Güçlü

Tedaviye Bağlı 
Komplikasyonlar

Kalsinörin 
İnhibitörlerine (CNI) 
Bağlı Akut/Kronik 
Böbrek Hasarı

Takrolimus/Siklosporin kullanımına bağlı 
nefrotoksisiteyi önlemek için postoperatif 
dönemde ilaç dozları düşürülmeli; rejim 
MMF (Mycophenolate Mofetil), Azatioprin 
veya mTOR inhibitörleri ile kombine 
edilmelidir. Böbrek riski çok yüksekse 
ameliyat anında Basiliximab indüksiyonu 
ile CNI başlanması geciktirilmelidir.

1-2/ 
Güçlü

İlaç Yan Etkileri 
& Onkolojik 
Komplikasyonlar

Kanser Nüksü ve 
Tümör Agresifliği

Karaciğer içi veya dışı malignite 
riski yüksek olan hastalarda, kanser 
büyümesini tetikleyebilen standart CNI 
maruziyeti azaltılmalı ve tedavi rejimine 
antianjiyojenik özellikleri olan bir mTOR 
inhibitörü (mTORi) eklenmelidir.

2/Güçlü

Geç Dönem 
& Metabolik 
Komplikasyonlar

Yeni gelişen veya 
nüks eden MASH 
(Metabolik Yağlı 
Karaciğer Hastalığı)

Ameliyat sonrasında hastada gelişebilecek 
diyabet, obezite, hipertansiyon ve 
dislipidemi gibi metabolik komplikasyonlar 
agresif bir şekilde tedavi edilmelidir. 
Hastalara sağlıklı yaşam tarzı, diyet ve 
egzersiz programları uygulanmalıdır.

3/Güçlü

Enfeksiyöz 
Komplikasyonlar

Fırsatçı Enfeksiyonlar 
(CMV, Fungal ve 
Viral Enfeksiyonlar)

Yoğun bağışıklık baskılayıcı tedavi 
altındaki hastalar özellikle ilk 3-6 ay 
boyunca Sitomegalovirüs (CMV) ve diğer 
fırsatçı enfeksiyonlar yönünden proflaktik 
ilaçlar ile korunmalı ve viral yük takibi 
yapılmalıdır.

2/Güçlü

3.	 Karaciğer Nakli Öncesi Hasta Değerlendirmesi

Karaciğer nakli yapılacak hastaların önceliğinin belirlenmesinde birçok 
skor sistemi kullanılmaktadır. Chil-pugh sınıflaması, MELD skoru, PELD 
skoru uluslararası düzeyde en sık kullanılan sınıflandırma sistemleridir 
(Mazumder ve Fontana, 2024; Girish ve Mouso, 2025).
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MELD (Model for End-Stage Liver Disease) skoru: Siroz hastalarında 
hastalığın ciddiyetini değerlendirmek ve karaciğer nakli bekleme listesindeki 
hastaların 90 günlük mortalite riskini tahmin etmek amacıyla kullanılan bir 
sistemdir. MELD skoru hesaplanırken serum bilirubin, INR (International 
Normalized Ratio) ve serum kreatinin değeri kullanılır. 2016 yılında, düşük 
sodyum seviyelerinin siroz hastalarının sağkalımı üzerindeki etkisi göz 
önüne alınarak modele sodyum seviyeleri de dahil edilmiş ve MELD-Na 
skoru oluşturulmuştur. Bu skor, bekleme listesindeki hastaların ölüm riskini 
standart MELD skoruna göre daha iyi tahmin etmektedir. Mevcut sistemlerin 
kadın hastaların nakle erişimindeki eşitsizlikler ve kreatinin değerinin böbrek 
fonksiyonunu tam yansıtmaması gibi bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Bu 
sorunları gidermek amacıyla, güncellenmiş MELD 3.0 gibi yeni versiyonlar 
geliştirilmiştir (Mazumder ve Fontana, 2024).

Child Turcotte Pugh skoru: Sirozlu hastalarda prognozu değerlendirmek 
için kullanılan bir sınıflandırma sistemidir. Serum albümin, serum bilirubin, 
asit, ensefalopati ve beslenme durumu gibi beş parametreden oluşan ve her 
birine üç risk seviyesi atanan ve üç aşamalı bir “A”, “B” veya “C” sınıflandırmadır. 
Pugh skorunda, beslenme durumu yerine protrombin zamanı ekleyerek 
sınıflandırma sistemi olan Child-Turcotte-Pugh (CTP) ile değiştirilmiştir (Ruf 
ve ark, 2022).

Pediatrik Son Evre Karaciğer Hastalığı (PELD) puanlama sistemi: Aynı 
dönemde ve aynı prensipler göz önünde bulundurularak, ancak kronik 
karaciğer hastalığı olan çocuklara özgü özellikleri ele almak amacıyla 
geliştirilmiştir. Hastanın hastalığının şiddetini, nakil yapılmadan tahmini 3 
aylık mortaliteye dayanarak yansıtmayı amaçlayan MELD/PELD sisteminin 
uygulanması, bekleme listesindeyken ölen çocukların oranında azalmaya 
yol açmıştır. Bununla birlikte, PELD sisteminin çocuklarda nakil öncesi 
mortaliteyi hafife aldığı ve bu durumun onları organ tahsisinde yetişkinlere 
göre sistemik bir dezavantaja sokabileceği gösterilmiştir (Raza ve ark, 2023).

4.	 Donör ve Alıcı Seçimi

International Liver Transplantation Society (ILTS, Uluslararası Karaciğer 
Nakli Derneği) karaciğer naklinde donör ve alıcı seçimi kriterlerine yönelik 
yönergeler belirlemiştir. Aşağıdaki tabloda bu yönergeler verilmektedir 
(Schlegel ve ark, 2021).
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Tablo 5. Donör ve Alıcı Seçimi

Başlık Kriter / Risk Faktörü ILTS Önerisi Kanıt Düzeyi Öneri 
Derecesi

Donör Seçimi Donör yaşı ≤60 Rutin kullanım önerilir Yüksek-Orta Güçlü

Donör Seçimi Donör yaşı >60
Diğer risk faktörleri 
uygunsa seçilmiş 
kullanım

Yüksek-Orta Güçlü-Orta

Donör Seçimi BMI ≤30 kg/m² Rutin kullanım önerilir Orta Güçlü-Orta

Donör Seçimi BMI >30 kg/m² Seçilmiş olgularda 
kullanım Orta Güçlü-Orta

Donör Seçimi Makroveziküler 
steatoz >%30

Makine perfüzyonu 
yoksa kaçınılmalı Orta Orta

Donör Seçimi Soğuk iskemi süresi 
<8 saat

İdeal süre olarak 
önerilir Yüksek-Orta Güçlü

Donör Seçimi Soğuk iskemi süresi 
>8 saat

Risk faktörleri 
değerlendirilerek 
seçilmiş kullanım

Yüksek-Orta Güçlü-Orta

Donör Seçimi Soğuk iskemi süresi 
>12 saat Kullanılmaması önerilir Orta Güçlü-Orta

Alıcı Seçimi Genel alıcı seçimi
Tıbbi risk, mortalite ve 
redo olasılığı dikkate 
alınmalı

Yüksek-Orta Güçlü

Alıcı Seçimi Alıcı yaşı Kesin cutoff önerilmez Orta-Düşük Zayıf

Alıcı Seçimi Pediatrik alıcı Düşük riskli genç DCD 
donör seçilmeli Orta-Düşük Zayıf

Alıcı Seçimi Alıcı BMI Kesin cutoff önerilmez Orta-Çok düşük Zayıf

Alıcı Seçimi MELD ≤25 Rutin DCD kullanımı 
önerilir Yüksek-Orta Güçlü

Alıcı Seçimi MELD >25 Düşük riskli donörlerle 
dikkatli seçim önerilir Orta Orta

Alıcı Seçimi PSC / PBC / HCC DCD kullanımı 
kontrendike değildir Orta Güçlü-Orta

Alıcı Seçimi NASH
Kardiyovasküler risk 
değerlendirilerek 
seçilmiş kullanım

Orta-Çok düşük Orta-Zayıf

Alıcı Seçimi Yeniden 
transplantasyon

Seçilmiş olgularda 
DCD kullanılabilir Orta Güçlü-Orta

Alıcı Seçimi Kompleks portal ven 
trombozu

Rutin kullanım 
önerilmez Orta Yapılmaması 

önerilir

Alıcı Seçimi Akut karaciğer 
yetmezliği

Seçilmiş olgularda 
kullanılabilir Orta Orta

Alıcı Seçimi Kombine karaciğer-
böbrek nakli

Seçilmiş kullanım 
önerilir Orta-Çok düşük Orta

Risk Modelleri DCD risk skorları Kullanılması önerilir Orta Orta

Risk Modelleri
Donör-alıcı 
kombinasyon 
skorları

Futile kombinasyonları 
belirlemek için 
kullanılabilir

Orta Orta
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5.	 Karaciğer Nakli ve Hemşirelik Bakımı

Karaciğer nakli sonrası hastaların yaşam kalitesi, fizyolojik, psikososyal ve 
ekonomik boyutlarda önemli ölçüde etkilenebilmektedir. Bu süreçte, hastaların 
tedaviye uyum sağlamaları ve yaşamlarını etkin bir biçimde sürdürebilmeleri 
için gerekli öz yönetim becerilerini kazanmalarında hemşirelik bakımı kritik 
bir rol oynamaktadır. Nakil sonrası süreçte hastalarla en yoğun iletişim halinde 
olan sağlık profesyonelleri hemşirelerdir. Bu durum, hemşirelere bakım, tedavi 
ve izlem gibi klinik uygulamaların yanı sıra hastaların fiziksel ve psikolojik 
iyilik hallerini destekleme konusunda da önemli sorumluluklar yüklemektedir. 
Bu doğrultuda hemşirelerin, hastaların yaşam kalitesini etkileyen faktörleri 
belirlemesi ve elde edilen verileri bireyselleştirilmiş bakım sürecine entegre 
etmesi gerekmektedir (Chaney ve Yataco, 2019; Odenwald ve ark, 2023; Hu ve 
Li, 2024; Al Beashi ve ark, 2024).

5.1. Ameliyat Öncesi (Preoperatif) Dönem Hemşirelik Bakımı

Eğitim ve Psikolojik Destek: Hastaya ve ailesine nakil süreci, ameliyat 
sonrası yaşam tarzı değişiklikleri ve uzun dönem bakım gereksinimleri 
hakkında kapsamlı eğitim verilir. Hastanın anksiyete ve stres yönetimine 
destek olunur (Al Beashi ve ark, 2024).

Beslenme Durumunun Optimizasyonu: Son dönem karaciğer yetmezliği 
olan hastalar malnütrisyon (beslenme bozukluğu) ve kas kaybı (sarkopeni) riski 
altındadır. Hemşireler, hastaların immünonütrisyon (bağışıklığı destekleyici 
özel beslenme) programlarına uyumunu ve kilo takibini izler (Hu ve Li, 2025).

ERAS (Hızlı İyileşme) Ön Hazırlığı: Ameliyattan önceki açlık sürelerinin 
kısaltılması ve bağırsak hazırlığının optimizasyonu hemşireler tarafından 
yönetilir (Hu ve Li, 2025).

5.2. Ameliyat Sırası (İntraoperatif) Hemşirelik Bakımı

Multidisipliner Koordinasyon ve Enstrümantasyon: Ameliyathane 
hemşiresi, karaciğer naklinin ileri cerrahi fazlarında cerrahi ekibin ihtiyaç 
duyduğu özel atravmatik vasküler klempleri (Satinsky klembi vb.) ve 
enstrümanları hazır bulundurmalıdır (AL Beashi ve ark, 2024).

Hemodinamik Monitörizasyon ve Sıvı Yönetimi: Ameliyat esnasında 
karaciğere giren ve çıkan büyük damarlar klemplendiğinde hastanın tansiyonu 
ve sıvı-elektrolit dengesi hızla değişebilmektedir. Hemşire bu süreçte anestezi 
ekibiyle koordineli çalışarak kan ve sıvı replasmanını yönetmektedir 
(Odenwald ve ark, 2024).
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5.3. Erken Ameliyat Sonrası (Postoperatif Yoğun Bakım ve Klinik) 
Dönem Bakımı

Geleneksel bakıma kıyasla ERAS hemşireliğinin hastaların yoğun bakımda 
kalış süresini ve komplikasyonlarını anlamlı derecede azalttığı vurgulanmıştır. 
Bu dönemdeki kritik hemşirelik girişimleri şunlardır:

Erken Ekstübasyon ve Solunum Bakımı: ERAS protokolüne göre hastanın 
ameliyattan sonra en kısa sürede yapay solunum cihazından (ventilatörden) 
ayrılması (ekstübe edilmesi) hedeflenir. Hemşire solunum egzersizleri ve derin 
nefes alma teknikleriyle akciğer komplikasyonlarını (atelektazi, pnömoni) 
önler (Hu ve Li, 2025).

Sıvı Dengesi ve Greft Fonksiyon Takibi: Saatlik idrar çıkışı, dren takibi, 
santral venöz basınç izlemi ve karaciğer enzimlerinin takibi yapılarak yeni 
organın çalışıp çalışmadığı ve kanama belirtileri izlenir (Hu ve Li, 2025).

Erken Enteral Beslenme: Ameliyat bittikten sonraki ilk 24-48 saat 
içinde hastanın enteral beslenmeye başlatılması, bağırsak bariyerini korur 
ve enfeksiyon riskini azaltır. Hemşire beslenme toleransını (bulantı, kusma, 
distansiyon) yakından takip eder (Hu ve Li, 2025).

Erken Mobilizasyon: Hastanın yatak içinde erken hareket ettirilmesi ve 
ameliyat sonrası ilk günlerde ayağa kaldırılması; derin ven trombozunu, kas 
kaybını ve akciğer komplikasyonlarını önlemek için hemşire gözetiminde 
yapılır (Hu ve Li, 2025).

5.4. Uzun Dönem Bakım ve Yaşam Boyu Takip

Karaciğer nakli alıcıları artık çok daha uzun süre yaşamakta, bu da uzun 
vadeli hemşirelik bakımını zorunlu kılmaktadır:

İmmünsupresif (Bağışıklık Baskılayıcı) İlaç Yönetimi: Hastanın organı 
reddetmemesi için yaşam boyu kullanacağı ilaçların saatleri, dozları, yan 
etkileri ve ilaç uyumu hemşire tarafından sıkı şekilde denetlenir (Odenwald 
ve ark, 2024).

Enfeksiyon Kontrolü ve İzlemi: Bağışıklık sistemi baskılandığı için 
hastalar Fırsatçı Enfeksiyonlara (özellikle Sitomegalovirüs - CMV enfeksiyonu, 
mantar enfeksiyonları) karşı savunmasızdır. Hemşire hijyen, maske kullanımı 
ve enfeksiyon belirtilerinin (ateş vb.) takibi konusunda hastayı eğitir (AlBeashi 
ve ark, 2024).

Metabolik Sendrom ve Komorbidite Yönetimi: Uzun süreli steroid ve 
immünsupresif kullanımına bağlı olarak hastalarda obezite, diyabetes mellitus, 
hiperlipidemi ve kardiyovasküler hastalık riski gelişir. Hemşire, hastanın diyet, 
egzersiz ve kilo kontrolü süreçlerini takip eder (Odenwald ve ark, 2024).
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Organ Reddi ve Safra Yolu Komplikasyonlarının Takibi: Sarılık, idrar 
renginde koyulaşma, sağ üst kadran ağrısı gibi safra yolu darlığı veya akut/
kronik organ reddi belirtileri yönünden hasta sürekli değerlendirilir (Odenwald 
ve ark, 2024).
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1. GİRİŞ

Postoperatif ağrı , cerrahi girişimin beklenen ancak dikkatle yönetilmesi 
gereken en önemli hasta deneyimlerinden biridir. Ağrı yalnızca doku hasarı-
na eşlik eden fizyolojik bir belirti olarak değil; hastanın önceki ağrı deneyimi, 
kaygı düzeyi, kültürel özellikleri, cerrahi girişimin tipi, kullanılan anestezi 
yöntemi ve iyileşme sürecine katılımı ile birlikte değerlendirilmesi gereken 
bütüncül bir deneyim olarak ele alınmalıdır. Uluslararası Ağrı Araştırmaları 
Derneği (IASP) tarafından 2020 yılında güncellenen tanıma göre ağrı, gerçek 
ya da olası doku hasarı ile ilişkili veya buna benzeyen, hoş olmayan duyusal 
ve duygusal bir deneyimdir (Raja ve ark., 2020). Bu tanım; ağrının her zaman 
kişisel bir deneyim olduğunu ve salt gözlenebilir doku hasarıyla açıklanama-
yacağını vurgulayarak hemşirelik bakımı için önemli bir kavramsal çerçeve 
sunmaktadır.

Postoperatif ağrı; hastanın solunum egzersizlerini yapmasını, öksürme-
sini, yatak içinde dönmesini, ayağa kalkmasını ve günlük aktivitelere yeniden 
katılımını doğrudan etkiler. Kontrol edilemeyen ağrı sempatik yanıtı artı-
rabilir, uyku düzenini bozabilir, anksiyeteyi yükseltebilir ve hastanın bakım 
ekibine güvenini zedeleyebilir. Akut ağrının yeterince yönetilememesi, bazı 
hastalarda persistan postoperatif ağrı gelişimine zemin hazırlayabilir (Glare 
ve ark., 2019). Bu nedenle güncel yaklaşım, ağrıyı yalnızca işlem sonrası orta-
ya çıkan bir yakınma olarak değil, perioperatif bakımın başından taburculuk 
sonrasına kadar izlenmesi gereken bir klinik öncelik olarak tanımlamaktadır 
(Horn ve Kramer, 2024).

Hemşireler, hastayla en uzun süre temas eden sağlık profesyonelleri ol-
dukları için postoperatif ağrı yönetiminde belirleyici bir role sahiptir. Hemşi-
re; ağrıyı sistematik olarak değerlendirir, hastanın kendi bildirimini esas alır, 
farmakolojik tedavileri uygular ve yan etkilerini izler, nonfarmakolojik yön-
temleri planlar, hasta ve ailesini eğitir, ekibe iletilmesi gereken değişiklikleri 
erken fark eder. Türkiye’de yürürlükteki Hemşirelik Yönetmeliği’nde de ağrı 
yönetimi, hemşirenin bağımsız kararlarıyla uygulayabileceği girişimler ara-
sında yer almaktadır (Karabey ve Özveren, 2025). Bu nedenle ağrı yönetimi, 
yalnızca analjezik uygulamasından ibaret olmayıp hemşirelik sürecinin tüm 
basamaklarını kapsayan kapsamlı ve dinamik bir bakım alanıdır.

2. AĞRI KAVRAMI VE POSTOPERATİF AĞRININ ÖZELLİKLERİ

Ağrı, bireyin öznel bildirimiyle anlam kazanan karmaşık bir deneyim-
dir. Bu nedenle değerlendirmede en güvenilir kaynak hastanın kendi ifade-
sidir. Hastanın ağrısını “dayanılabilir” olarak nitelendirmesi, ağrının klinik 
açıdan önemsiz olduğu anlamına gelmez; benzer biçimde yüz ifadesinin sa-
kin görünmesi de ağrı yokluğunun kanıtı sayılmamalıdır. Biyolojik, psikolo-
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jik ve sosyal değişkenlerin birlikte değerlendirilmesi hem gereksiz analjezik 
kullanımını azaltır hem de yetersiz tedavinin yol açabileceği komplikasyon-
ları önlemeye katkı sağlar.

Postoperatif ağrı çoğunlukla akut niteliktedir ve cerrahi travma, infla-
matuvar yanıt, dokuların gerilmesi, drenler, kateterler, immobilizasyon ile 
sinir hasarıyla ilişkilidir. Cerrahi kesi bölgesindeki doku hasarı nosiseptörleri 
uyarır; inflamatuvar mediyatörlerin salınımı ağrı duyarlılığını artırır. Sinir 
dokusunun gerilmesi veya hasarı nöropatik özellikli ağrıya zemin hazırlaya-
bilir (Horn ve Kramer, 2024; Kincaid ve ark., 2025). Bu nedenle nosiseptif, 
inflamatuvar ve nöropatik bileşenler çoğu zaman aynı hastada iç içe geçmiş 
olarak gözlemlenir.

Ağrının cerrahi sonrası klinik sonuçlarla ilişkisi çok boyutludur. Yetersiz 
ağrı kontrolünde derin nefes alma ve öksürme güçleşebilir; buna bağlı ate-
lektazi ve pulmoner komplikasyon riski artabilir. Hareketten kaçınma venöz 
stazı ve tromboembolik komplikasyon riskini beraberinde getirebilir. Şiddetli 
ağrı uyku kalitesini bozarak yorgunluğu artırır ve iyileşme sürecine katılı-
mı sekteye uğratır. Akut ağrının yeterince tedavi edilmemesi, bazı hastalarda 
kronik ağrya dönüşme riskini artırmaktadır (Glare ve ark., 2019).

Güncel ağrı yönetimi anlayışı, opioid merkezli tekil tedaviden uzakla-
şarak multimodal, bireye özgü ve prosedüre özgü yaklaşımlara yönelmiştir. 
Multimodal analjezi; farklı etki mekanizmalarına sahip farmakolojik ajanla-
rın, bölgesel anestezi tekniklerinin ve uygun nonfarmakolojik uygulamaların 
birlikte kullanılmasıyla daha etkili ağrı kontrolü ve daha az yan etki hedef-
ler. PROSPECT çalışma grubunun prosedüre özgü yaklaşımı, her cerrahinin 
özgün ağrı profili olduğunu ve tedavinin buna göre uyarlanması gerektiğini 
vurgular (Joshi ve ark., 2023; Feray ve ark., 2022; Lee ve ark., 2018).

3. POSTOPERATİF AĞRININ HASTA ÜZERİNDEKİ ETKİLERİ

Yönetilemeyen postoperatif ağrı hastanın hem fizyolojik dengesini hem 
de psikososyal iyilik hâlini olumsuz etkiler (Glare ve ark., 2019; Samara ve 
ark., 2024). Şiddetli ağrı sırasında kalp hızı, kan basıncı ve solunum sayısın-
da artış gözlenir; hasta yüzeyel solunum yapabilir ve hareketten kaçınabilir 
(Horn ve Kramer, 2024). Bu tablo özellikle toraks, üst abdominal ve ortopedik 
cerrahi sonrasında komplikasyon riskini belirgin biçimde yükseltmektedir 
(Feray ve ark., 2022; Arkin ve ark., 2022). Ağrının erken dönemde kontrol 
altına alınması, solunum egzersizleri ve erken mobilizasyona katılımı kolay-
laştırır (Kincaid ve ark., 2025; Tura ve Erden, 2022).

Psikolojik etkiler de en az fizyolojik etkiler kadar belirleyicidir. Cerrahi 
süreç hastalarda belirsizlik, bağımlılık duygusu, kontrol kaybı ve komplikas-
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yon korkusu yaratabilir. Ağrı bu korkuları güçlendirir; kaygı ise ağrı algısını 
daha da artırır. Bu kısır döngü kırılmadığında hasta analjezik istemekte ge-
cikebilir, hareketi reddedebilir ya da bakım ekibinin önerilerine uyumu aza-
labilir. Hemşirenin güven verici iletişimi, ağrının düzenli sorgulanması ve 
hastanın tedaviye aktif katılımının desteklenmesi bu döngüyü kırmada etkili 
yaklaşımlardır (Samara ve ark., 2024).

Persistan postoperatif ağrı, akut dönemin uzun vadeli önemli bir komp-
likasyonudur. Cerrahi sonrasında beklenen iyileşme süresinin ötesine geçen 
ağrı; hastanın yaşam kalitesini, fiziksel işlevselliğini ve çalışma yaşamına dö-
nüşünü olumsuz etkiler. Akut ağrının şiddeti, sinir hasarı, tekrarlayan cer-
rahi girişimler, preoperatif ağrı varlığı, anksiyete ve psikososyal değişkenler 
bu açıdan risk faktörü oluşturmaktadır (Glare ve ark., 2019; Kincaid ve ark., 
2025). Bu bağlamda hemşirelik değerlendirmesi; yalnızca anlık ağrı skoruna 
değil, hastanın işlevselliğine ve olası risk faktörlerine de odaklanmalıdır.

Hasta memnuniyeti açısından da ağrı yönetimi belirleyici bir rol üst-
lenmektedir. Hastalar için nitelikli ağrı yönetimi; ağrının tamamen ortadan 
kalkmasından ziyade ağrıya ilişkin yeterli bilgilendirme yapılması, bildirim-
lerin ciddiye alınması, analjeziklere zamanında erişim sağlanması ve tabur-
culuk sonrası izlem konusunda hazır bulundurulmak anlamına gelmektedir. 
Türkiye’de yapılan araştırmalarda ağrı yönetiminde hemşirelik uygulamala-
rının hasta memnuniyeti üzerinde belirleyici olduğu, bilgilendirme ve düzen-
li değerlendirme uygulamalarının bakım algısını güçlendirdiği bildirilmek-
tedir (Bülbüloğlu ve ark., 2018; Mert ve Göktaş, 2019).

4. AĞRI DEĞERLENDİRMESİ

Etkili ağrı yönetiminin ilk ve en kritik basamağı sistematik değerlendir-
medir. Değerlendirme, yalnızca “kaç puan?” sorusuyla sınırlı tutulmamalı-
dır. Ağrının yeri, başlangıcı, karakteri, süresi, artıran ve azaltan faktörleri, 
hareketle ilişkisi, uyku ve mobilizasyona etkisi, eşlik eden bulgular ile önceki 
ağrı deneyimleri birlikte sorgulanmalıdır. Klinik uygulamada OPQRST yak-
laşımı bu amaçla kullanılabilir: başlangıç (Onset), tetikleyici/azaltıcı faktörler 
(Provocation/Palliation), nitelik (Quality), yayılım (Radiation), şiddet (Seve-
rity) ve zamanlama (Timing).

İletişim kurabilen erişkin hastalarda Sayısal Derecelendirme Ölçeği 
(NRS, 0-10), Sözel Kategori Ölçeği ve Görsel Analog Skala (VAS) en yaygın 
kullanılan araçlardır. Bu ölçekler hızla uygulanabilir ve tedaviye yanıtın iz-
lenmesini kolaylaştırır; ancak ağrı skorunun tek başına yeterli olmadığı göz 
ardı edilmemelidir. İstirahatte 3/10 olan ağrı öksürme ya da yürüme sırasında 
8/10’a ulaşabilir ve fonksiyonel iyileşmeyi engelleyebilir. Bu nedenle istirahat 
ağrısı ve hareketle ortaya çıkan ağrı ayrı ayrı değerlendirilmelidir. Çok boyut-
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lu ağrı ölçeklerinin kullanımının daha kapsamlı veri sunduğu da belirtilmek-
tedir (Arkin ve ark., 2022).

İletişimi sınırlı hastalarda davranışsal göstergeler ön plana geçer. Bilinç 
kapalı, entübe, sedasyon altında ya da bilişsel bozukluğu bulunan hastalarda 
yüz ifadesi, kas gerginliği, vücut hareketleri, ventilatör uyumu, ses çıkarma 
ve vital bulgulardaki değişiklikler izlenmelidir. Bununla birlikte fizyolojik 
değişkenler ağrıya özgü değildir; hipoksi, anksiyete, ateş veya kanama gibi 
başka nedenlerle de ortaya çıkabilirler. Bu nedenle davranışsal değerlendirme 
klinik durum ve hasta öyküsüyle birlikte yorumlanmalıdır.

Ağrı değerlendirmesi düzenli aralıklarla ve her analjezik girişimden 
sonra yinelenmelidir. Yeniden değerlendirme süresi, ilacın uygulama yoluna 
ve beklenen etki başlangıcına göre belirlenir. İntravenöz uygulamalarda bu 
süre daha kısa, oral uygulamalarda daha uzun tutulur. Ağrı skorunda bek-
lenmeyen artış, analjeziye yanıt vermeyen ağrı, cerrahi alanda ani şişlik veya 
drenajda değişiklik komplikasyon açısından uyarıcı bulgulardır ve ekip içi 
iletişimi gerektirir (Tura ve Erden, 2022).

5. FARMAKOLOJİK AĞRI YÖNETİMİ VE HEMŞİRELİK İZLEMİ

Farmakolojik tedavi postoperatif ağrı yönetiminin temel bileşenidir. 
Güncel yaklaşım, tek bir güçlü analjeziğe dayanmak yerine farklı etki me-
kanizmalarını bir araya getiren multimodal analjeziyi benimsemektedir. 
Parasetamol, nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar (NSAİİ), siklooksijenaz-2 
(COX-2) inhibitörleri, opioidler, lokal anestezikler, rejyonal teknikler ve se-
çilmiş hastalarda gabapentinoidler gibi adjuvan ajanlar birlikte ya da ardışık 
biçimde kullanılabilir. Bu yaklaşımın temel amacı opioid gereksinimini ve 
yan etkileri en aza indirerek yeterli analjezi sağlamaktır (Chen ve ark., 2025).

Parasetamol uygun hastalarda temel analjeziklerden biridir; gastrointes-
tinal kanama veya böbrek fonksiyon bozukluğu açısından NSAİİ kullanımı 
sakıncalı olan olgularda tercih edilebilir. NSAİİ ve COX-2 inhibitörleri inf-
lamatuvar ağrı bileşenini hedef alır; ancak böbrek fonksiyonu, kanama ris-
ki, gastrointestinal ülser öyküsü, kardiyovasküler risk ve cerrahi tipine göre 
değerlendirme yapılması zorunludur. Gabapentinoidlerin (pregabalin, gaba-
pentin) perioperatif kullanımının multimodal analjeziye katkı sağladığına 
dair kanıtlar giderek güçlenmekte olup solunum depresyonu ve aşırı sedasyon 
riskleri açısından dikkatli izlem gerekmektedir (Kincaid ve ark., 2025).

Opioidler orta ve şiddetli ağrıda etkili olmakla birlikte solunum depres-
yonu, sedasyon, bulantı-kusma, konstipasyon, kaşıntı ve idrar retansiyonu 
gibi yan etkiler nedeniyle yakın izlem gerektirir. Opioid uygulanan hastada 
sedasyon düzey, solunum sayısı, oksijen satürasyonu, bilinç durumu ve ba-



36  . Refiye AKPOLAT 

ğırsak fonksiyonları düzenli değerlendirilmelidir. Yaşlı hastalar, uyku apnesi 
veya obezite öyküsü olanlar, opioid-naif hastalar ve eş zamanlı sedatif kul-
lananlar daha yüksek riskli gruplar arasında yer almaktadır. Hemşire, ilaç 
uygulamasından önce hasta öyküsünü, alerjileri ve laboratuvar bulgularını 
gözden geçirmelidir (Sowicz ve ark., 2023).

Hasta kontrollü analjezi (HKA), uygun hasta seçimi ve etkili bir eğitim 
ile postoperatif dönemde yararlı sonuçlar vermektedir. Bu yöntemde hasta; 
cihazın güvenlik sınırları içinde gereksinim duyduğu dozu kendisi uygular. 
Hemşire; cihazın yalnızca hasta tarafından kullanılması gerektiğini, aile 
üyelerinin müdahale etmemesi gerektiğini, ağrı çok şiddetlenmeden önce is-
temde bulunulmasının önemini ve yan etkilerin bildirilmesi zorunluluğunu 
açıklar. Cihaz ayarları, kilit süresi, toplam doz ve damar yolu güvenliği dü-
zenli aralıklarla kontrol edilir.

Rejyonal analjezi teknikleri ve lokal anestezik uygulamaları, prosedüre 
özgü ağrı yönetiminin kritik bileşenleridir. Epidural analjezi, periferik sinir 
blokları ve yara infiltrasyonu belirli cerrahi girişimlerde opioid tüketimini 
azaltabilir ve mobilizasyonu kolaylaştırabilir. Bu uygulamaların takibinde; 
motor blok, hipotansiyon, lokal anestezik toksisitesi, kateter bölgesinde en-
feksiyon veya yerinden çıkma gibi durumlara yönelik izlem büyük önem ta-
şır. Hemşire bu süreçte duyu-motor değerlendirme, düşme riski önlemleri ve 
ekip iletişimi konusunda titiz davranmalıdır (Feray ve ark., 2022; Arkin ve 
ark., 2022).

6. NONFARMAKOLOJİK AĞRI YÖNETİMİ

Nonfarmakolojik yöntemler, farmakolojik tedavinin yerine geçmek için 
değil; onu tamamlamak, hastanın ağrı deneyimi üzerindeki kontrol duygu-
sunu artırmak ve anksiyeteyi azaltmak amacıyla kullanılır. Bu yöntemlerin 
büyük çoğunluğu düşük maliyetli, kolay uygulanabilir ve hasta katılımını 
güçlendiren girişimler olup güncel sistematik derlemeler, bu yaklaşımların 
bazı cerrahi gruplarda ağrı ve anksiyete düzeylerini anlamlı ölçüde azalttığı-
nı ve analjezik gereksinimini destekleyici biçimde düşürdüğünü ortaya koy-
maktadır (Tick ve ark., 2018; Niyonkuru ve ark., 2024; Lei ve ark., 2025).

Pozisyon verme, postoperatif ağrıda en sık başvurulan fiziksel girişim-
lerden biridir. Uygun pozisyon cerrahi bölge üzerindeki gerilimi azaltır, so-
lunum hareketlerini kolaylaştırır ve hastanın dinlenmesini destekler. Gün-
cel literatürde pozisyon değişikliği, dinlenme, sıcak-soğuk uygulamalar ve 
dikkat dağıtma gibi yöntemlerin postoperatif ağrı yönetiminde farmakolojik 
tedaviye tamamlayıcı, bütüncül ve düşük riskli girişimler olarak kullanılabi-
leceği belirtilmektedir (Niyonkuru et al., 2024; OpenStax, 2024). Abdominal 
cerrahilerde kesi yerini yastıkla destekleyerek öksürme, toraks cerrahisinde 
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etkilenmeyen tarafa uygun destekleme ve ortopedik cerrahilerde ekstremi-
teyi doğru hizalama ağrıyı hafifletebilir. Pozisyon değişimi sırasında dren, 
kateter, damar yolu ve cerrahi alan güvenliği korunmalıdır.

Soğuk uygulama ödemi ve inflamatuvar yanıtı azaltarak bazı yüzeyel 
cerrahi alanlarda rahatlama sağlayabilir; özellikle abdominal cerrahi sonrası 
insizyon alanına uygulanan soğuk terapinin ağrı şiddeti ve analjezik gerek-
sinimini azaltabileceği bildirilmiştir (Özkan & Çiftçi, 2021). Benzer şekilde 
meme cerrahisi sonrası soğuk uygulamanın akut ağrıyı azaltmada ve iyileşme 
kalitesini artırmada etkili olabileceği gösterilmiştir (Emiroğlu et al., 2023). 
Sıcak uygulama ise kas spazmı ve gerginliği hafifletmede kullanılabilir. Her 
iki yöntem de cerrahi tipine ve hekim istemine göre seçilmeli; cilt bütünlüğü, 
duyusal yanıt, kanama riski ve dolaşım durumu gözetilerek uygulanmalıdır. 
Gevşeme egzersizleri, derin nefes alma, rehberli imgeleme, müzik dinleme ve 
dikkat dağıtma gibi bilişsel-davranışsal girişimler ağrı-anksiyete döngüsünü 
kırmada etkili olabilir. Nitekim gevşeme terapilerinin anksiyeteyi, kas ger-
ginliğini ve dikkatin ağrıya odaklanmasını azaltarak ağrı kontrolüne katkı 
sağlayabileceği; müzik temelli girişimlerin ise postoperatif ağrı, anksiyete ve 
analjezik gereksinimini azaltmada yararlı olabileceği bildirilmektedir (Fan et 
al., 2020; Ginsberg et al., 2022; Guo et al., 2025). Hemşire bu yöntemleri da-
yatmak yerine hastanın kültürel özellikleri, inançları ve önceki deneyimleri 
çerçevesinde bireyselleştirerek sunmalıdır.

Masaj, akupresür, aromaterapi ve transkutanöz elektriksel sinir stimülas-
yonu (TENS) gibi tamamlayıcı uygulamalar seçilmiş hasta gruplarında des-
tekleyici etki gösterebilir. Bu uygulamalar standart bakımın yerine geçme-
meli; hastanın güvenliği, kurum protokolleri, alerji, cilt bütünlüğü, tromboz 
riski ve hasta onamı değerlendirildikten sonra uygulanmalıdır. Tamamlayıcı 
yöntemlere ilişkin kanıt düzeyinin hâlâ gelişmekte olduğu ve bu alanda kap-
samlı randomize çalışmalara gereksinim duyulduğu belirtilmelidir (Niyon-
kuru ve ark., 2024).

7. HEMŞİRELİK SÜRECİNE GÖRE AĞRI YÖNETİMİ

Hemşirelik süreci, postoperatif ağrı yönetimini sistematik bir yapıya ka-
vuşturur. Tanılama, planlama, uygulama ve değerlendirme aşamalarından 
oluşan bu süreç; ağrı bakımının sürekliliğini, bireyselleştirilmesini ve kayıt 
altına alınmasını güvence altına alır. Kuzey Amerikan Hemşirelik Tanılama 
Birliği (NANDA) sınıflandırmasında yer alan “akut ağrı” ve “kronik ağrı” ta-
nıları hemşirenin doğrudan sorumluluğundadır. Hemşirelerin ağrı konusun-
da bilgili, duyarlı ve olumlu bir tutuma sahip olması; iletişim ve empati bece-
rilerini etkin kullanması ağrı bakım kalitesinin temel belirleyicileri arasında 
yer almaktadır (Şimşek ve Ecevit, 2020; Kufacı ve Mumcu, 2022).
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7.1. Tanılama

Tanılama aşamasında hastanın ağrı öyküsü, cerrahi tipi, anestezi yönte-
mi, vital bulguları, bilinç durumu, laboratuvar sonuçları, kullandığı ilaçlar, 
alerjileri, kronik ağrı veya opioid kullanımı öyküsü ile psikososyal durumu 
bütüncül olarak değerlendirilir. Postoperatif ağrı öyküsü alınırken; ağrının 
başlangıç zamanı, sıklığı, şiddeti ve niteliği, yerleşimi, günlük yaşam aktivi-
telerine etkisi, ağrıyı artıran veya azaltan durumlar, eşlik eden semptomlar ve 
önceki cerrahi deneyimler sorgulanmalıdır. Ağlama, inleme, kaşların çatıl-
ması, ağrılı bölgenin ovalanması, pozisyon arama, uykusuzluk ve yorgunluk 
gibi davranışsal belirtiler de öyküye ek olarak değerlendirilmelidir.

7.2. Planlama

Planlama aşamasında hasta ile birlikte ulaşılabilir ve somut hedefler be-
lirlenir. “İstirahatte ağrının 3/10 ve altında tutulması”, “öksürme ve derin ne-
fes egzersizlerini tolere edebilmesi”, “ilk 24 saat içinde güvenli mobilizasyona 
katılabilmesi” gibi hedefler yalnızca skor odaklı olmayıp fonksiyonel iyileş-
meyi de kapsamalıdır. Ağrı yönetim planı; farmakolojik tedavi, nonfarmako-
lojik girişimler, izlem sıklığı, yan etki yönetimi ve ekip iletişimi bileşenlerini 
birlikte içermelidir.

7.3. Uygulama

Uygulama aşamasında hemşire; hekim istemlerini güvenli ilaç uygula-
ma ilkelerine göre yerine getirir, nonfarmakolojik girişimleri hayata geçirir 
ve hastanın konforunu düzenler. Pansuman, dren bakımı, mobilizasyon ve 
solunum egzersizleri gibi ağrıyı artırabilecek girişimler öncesinde analjezi 
zamanlaması planlanmalıdır. Girişimlerden önce hastaya bilgi verilmesi, gi-
rişim süresince destekleyici iletişim kurulması ve sonrasında ağrı yanıtının 
yeniden değerlendirilmesi bakım kalitesini artıran önemli adımlardır. Reçete 
edilen ilaçların uygulanması ve etkinliğinin izlenmesinin yanı sıra hastaya 
uygun nonfarmakolojik yöntemlerin öğretilmesi de uygulamanın ayrılmaz 
parçasıdır (Oğuz Erdem ve Yümnü, 2024).

7.4. Değerlendirme

Değerlendirme aşamasında uygulanan girişimlerin etkisi sistematik bi-
çimde izlenir. Ağrı skoru, hareket toleransı, solunum egzersizlerine katılım, 
uyku kalitesi, bulantı-kusma, sedasyon düzeyi, kabızlık, idrar retansiyonu ve 
hasta memnuniyeti düzenli olarak kayıt altına alınır. Girişimlerden önce ve 
sonra kaydedilen motor, otonomik, duyusal ve bilişsel tepkilerin karşılaştı-
rılması nesnel değerlendirmeyi destekler. Etkisiz uygulamalar sürdürülme-
meli; plan yeniden gözden geçirilmeli ve gerektiğinde yeni bir bakım planı 
hazırlanmalıdır. Ağrının beklenen seyirden sapması, yeni nörolojik bulgu, 
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ani şiddetli ağrı, dispne veya cerrahi alanda beklenmeyen değişiklikler gecik-
meksizin ekibe bildirilmelidir (Şimşek ve Ecevit, 2020; Tura ve Erden, 2022).

Tablo 1. Postoperatif Ağrı Yönetiminde Hemşirelik Süreci Özeti

Süreç Hemşirelik 
Odağı Temel Girişimler Kayıt / İzlem

Tanılama
Ağrının 
çok boyutlu 
değerlendirilmesi

Ağrı ölçeği seçimi, 
OPQRST sorgulama, 
istirahat ve hareket ağrısını 
ayrı değerlendirme

Başlangıç skoru, 
yer, nitelik, eşlik 
eden bulgular

Planlama
Hasta ile 
fonksiyonel hedef 
belirleme

Analjezi zamanlaması, 
nonfarmakolojik 
yöntem seçimi, ekip 
koordinasyonu

Hedef ağrı skoru, 
mobilizasyon ve 
solunum hedefleri

Uygulama
Farmakolojik 
ve destekleyici 
girişimler

İlaç güvenliği, yan etki 
izlemi, pozisyon, gevşeme, 
soğuk/sıcak uygulama, 
hasta eğitimi

Uygulama saati, 
doz, yan etki, hasta 
yanıtı

Değerlendirme Tedaviye yanıtın 
izlenmesi

Yeniden ağrı 
değerlendirmesi, 
komplikasyon bulgularını 
ayırt etme, ekip bildirimi

Tekrar skor, 
fonksiyonel 
durum, hekim 
bildirimi

8. HASTA EĞİTİMİ VE DANIŞMANLIK

Hasta eğitimi, postoperatif ağrı yönetiminin en etkili hemşirelik girişim-
lerinden biridir. Eğitim ameliyat öncesi dönemde başlamalı, ameliyat sonrası 
dönemde hastanın bilinç ve hazır oluş düzeyine göre tekrarlanmalıdır. Araş-
tırmalar; ameliyat öncesinde bilgilendirilen hastaların ameliyat sonrası dö-
nemde daha az anksiyete yaşadığını, ağrı yönetimine daha aktif katıldığını 
ve analjezik gereksinimlerinin azaldığını ortaya koymaktadır (Youngcharoen 
ve ark., 2024). Hastaya; ağrısını bildirmesinin tedavinin ayrılmaz bir parça-
sı olduğu, ağrının dayanılmayacak düzeye gelmesini beklemenin iyileşmeyi 
güçleştirdiği ve yan etkilerin erken bildirilmesinin güvenli tedavinin temel 
koşulu olduğu açıklanmalıdır.

8.1. Hasta Eğitiminin İçeriği

Hasta eğitimi kapsamında aşağıdaki konular ele alınmalıdır:

•	 Postoperatif ağrı nın olağan bir durum olduğu ve yönetilebileceği,

•	 Ağrı ölçeklerinin nasıl kullanılacağı (Görsel Analog Skala, Sayısal 
Derecelendirme Ölçeği),

•	 Analjeziklerin amacı, kullanım zamanlaması ve olası yan etkileri,

•	 Derin nefes alma ve öksürme egzersizlerinin doğru uygulanması,
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•	 Kesi yerini destekleyerek güvenli hareket etme yöntemleri,

•	 Erken mobilizasyonun iyileşme sürecine katkısı,

•	 Gevşeme teknikleri, müzik dinleme ve dikkat dağıtma gibi nonfar-
makolojik yöntemler,

•	 Taburculuk sonrası ilaç kullanımı, güvenlik uyarıları ve acil başvuru 
gerektiren durumlar.

8.2. Danışmanlık Hizmetleri

Danışmanlık boyutu, hastanın duygusal gereksinimlerini de kapsar. Ağ-
rıya ilişkin korkular, opioid bağımlılığı endişesi, yan etki kaygısı ve “sağlık 
çalışanlarını meşgul etmeme” düşüncesi ağrı bildirimini azaltabilir. Hemşi-
re; yargılamayan bir dil kullanarak hastanın endişelerini etkin biçimde din-
lemeli, doğru bilgi vermeli ve gerektiğinde ekip üyeleriyle ortak açıklama yap-
malıdır. Bu yaklaşım hem hasta güvenini pekiştirir hem de ağrı yönetimine 
uyumu artırır. Gerektiğinde aile üyelerinin eğitime dahil edilmesi, taburcu-
luk sonrası ağrı yönetiminin sürekliliği açısından büyük önem taşımaktadır 
(Oğuz Erdem ve Yümnü, 2024; Samara ve ark., 2024).

9. ÖZEL HASTA GRUPLARINDA AĞRI YÖNETİMİ

9.1. Yaşlı Hastalar

Yaşlı hastalarda ağrı değerlendirmesi ve analjezik planlaması daha dik-
katli yaklaşım gerektirir. Bu bireyler ağrıyı ifade etmekte çekingen davrana-
bilir ya da ağrıyı yaşlanmanın kaçınılmaz bir parçası olarak kabul edebilir. 
Bilişsel bozukluk, işitme-görme güçlükleri ve polifarmasi değerlendirmeyi 
karmaşıklaştırır. Opioid ve sedatiflere bağlı düşme, deliryum, konstipasyon 
ve solunum depresyonu riski bu grupta belirgin biçimde yüksektir. Düşük 
dozla başlama, titiz izlem, nonfarmakolojik destek ve bakım vericiyle işbirliği 
yaşlı hasta yönetiminin temel ilkeleri arasında yer almaktadır.

9.2. Çocuk Hastalar

Çocuklarda ağrı değerlendirmesi yaşa, gelişim düzeyine ve iletişim be-
cerisine göre uyarlanmalıdır. Yüz ifadeli ölçekler, davranışsal gözlem araç-
ları ve ebeveyn bildirimi yararlı olmakla birlikte ebeveyn bildirimi çocuğun 
kendi ifadesinin yerini tutmamalı, tamamlayıcı bilgi olarak ele alınmalıdır. 
Nonfarmakolojik yöntemler arasında dikkat dağıtma, oyun, hikaye anlatma, 
nefes egzersizleri ve ebeveyn varlığı ön plana çıkar. Hem yetersiz tedavi hem 
de aşırı sedasyon riskinin eş zamanlı gözetilmesi bu grupta özel dikkat gerek-
tirmektedir (Moll-Bertó ve ark., 2024).
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9.3. Kronik Ağrısı veya Uzun Süreli Opioid Kullanan Hastalar

Bu hasta grubunda postoperatif ağrı yönetimi özellikle karmaşıklaşa-
bilir. Standart dozlara beklenen yanıt alınamayabilir; opioid toleransı veya 
opioid kaynaklı hiperaljezi tablosu ortaya çıkabilir. Hemşire preoperatif ilaç 
kullanımını ayrıntılı sorgulamalı, ani kesilme belirtilerini izlemeli ve ağrı 
ekibiyle koordinasyonu etkin biçimde sürdürmelidir. Bu grupta damgalayı-
cı tutumlardan kaçınmak, ağrı bildirimini ciddiye almak ve güvenli opioid 
kullanım ilkelerini korumak hem etik hem de klinik bir gerekliliktir (Sowicz 
ve ark., 2023).

9.4. Yoğun Bakım Hastaları

Yoğun bakım hastalarında ağrı çoğu zaman sözlü olarak ifade edilemez. 
Entübasyon, sedasyon, deliryum ve invaziv girişimler değerlendirmeyi güç-
leştirir. Bu hastalarda davranışsal ağrı ölçekleri (örn. BPS, CPOT), sedasyon 
düzeyi ve fizyolojik parametreler birlikte izlenmelidir. Aspirasyon, pozisyon 
değiştirme, dren çekme ve pansuman gibi girişimler öncesi ve sonrasında ağrı 
değerlendirmesi yapılmalıdır. Ağrı, ajitasyon ve deliryum birbirini karşılıklı 
olarak etkileyebildiğinden ağrı kontrolü yoğun bakım güvenliğinin ayrılmaz 
bir parçası olarak değerlendirilmelidir.

10. EKİP İÇİ İLETİŞİM, KAYIT VE KALİTE İYİLEŞTİRME

Postoperatif ağrı yönetimi multidisipliner bir süreçtir. Cerrah, anestezi-
yoloji ve ağrı ekibi, hemşire, fizyoterapist, eczacı, diyetisyen ve gerektiğinde 
psikologdan oluşan ekip uyum içinde çalışmalıdır. Hemşire, hastanın anlık 
durumunu en yakından izleyen profesyonel sıfatıyla ekip iletişiminin sürekli-
ni güvence altına alır. Ağrı skorlarındaki değişiklikler, yan etkiler, mobilizas-
yon güçlüğü, solunum egzersizlerine katılamama ve hasta endişeleri; vardiya 
devir teslimlerinde ve ekip toplantılarında şeffaf biçimde aktarılmalıdır.

Ağrı yönetimini görünür kılmanın en etkili yolu kapsamlı ve düzenli ka-
yıttır. Ağrının yeri, şiddeti, niteliği, hareketle ilişkisi, uygulanan analjezikler, 
nonfarmakolojik girişimler, yan etkiler ve yeniden değerlendirme sonuçları 
kayıt altına alınmalıdır. Eksik kayıt bakımın sürekliliğini bozar ve tedavi-
nin etkinliğinin değerlendirilmesini güçleştirir. Standart formlar, elektronik 
uyarı sistemleri ve klinik protokoller kayıt kalitesini artıran pratik araçlardır 
(Tura ve Erden, 2022).

Kalite iyileştirme perspektifinden ağrı yönetimi göstergeleri düzenli 
aralıklarla izlenmelidir. Birim düzeyinde ortalama ağrı skorları, yüksek ağrı 
skoru olan hasta oranı, analjezik yan etkileri, hasta memnuniyeti, erken mo-
bilizasyon oranı ve taburculuk sonrası yeniden başvuru sıklığı bu göstergeler 
arasında sayılabilir. Hemşirelerin ağrı yönetimi bilgi ve tutumlarını güçlen-
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diren yapılandırılmış eğitim programlarının klinik uygulamayı olumlu yön-
de etkilediği bildirilmektedir (Youngcharoen ve ark., 2024; Samara ve ark., 
2024). Bu nedenle hizmet içi eğitimler, vaka tartışmaları ve protokol güncel-
lemeleri kurumsal bir süreklilik içinde yürütülmelidir.

11. KLİNİK UYGULAMA İÇİN PRATİK ALGORİTMA

Postoperatif ağrı yönetiminin klinikte tutarlılık kazanması için hemşire-
nin vardiya boyunca izleyebileceği sistematik bir algoritma belirlemek yarar-
lıdır. Aşağıdaki beş adımlık çerçeve bu amaçla kullanılabilir:

1.	 Başlangıç değerlendirmesi: Hastanın bakım alanına kabulünde 
ağrı açısından kapsamlı değerlendirme yapılır. Bu değerlendirme; 
cerrahi girişim tipi, anestezi yöntemi, mevcut ağrı skoru, hareket-
le ağrı düzeyi, bilinç ve vital bulgular, dren-kateter varlığı, bulan-
tı-kusma, alerji öyküsü ve kullanılan analjezikleri kapsamalıdır.

2.	 Ölçek belirleme ve hasta eğitimi: Hastaya uygun ağrı ölçeği seçi-
lir ve ölçeğin nasıl kullanılacağı kısa, anlaşılır biçimde açıklanır. 
İletişim sınırlıysa davranışsal ölçek tercih edilir.

3.	 Bakım aktiviteleriyle entegre ağrı yönetimi: Ağrıyı artırabilecek 
girişimler (pansuman, mobilizasyon, solunum egzersizleri vb.) 
öncesinde analjezik zamanlaması kontrol edilir. Girişim sırasında 
rehberlik sağlanır; öksürme, kesi desteği ve güvenli pozisyon alma 
yöntemleri gösterilir.

4.	 Yan etki ve güvenlik izlemi: Opioid uygulanan hastada sedas-
yon, solunum sayısı ve oksijen satürasyonu; NSAİİ kullananlarda 
gastrointestinal belirtiler ve böbrek fonksiyonu; rejyonal analjezi 
uygulananlarında duyu-motor blok ve düşme riski düzenli olarak 
izlenir.

5.	 Bakımın bireyselleştirilmesi: Hastanın ağrıyı ifade etme biçimi, 
kültürel özellikleri, korkuları ve taburculuk koşulları dikkate alı-
narak ağrı yönetim planı bireyselleştirilir. Hasta tedavinin pasif 
alıcısı değil, aktif bir katılımcısı olarak konumlandırılır.

12. SONUÇ VE ÖNERİLER

Postoperatif ağrı, cerrahi iyileşmenin seyrini etkileyen çok boyutlu bir 
klinik sorundur. Etkin yönetimi yalnızca hasta konforunu artırmakla kal-
maz; solunum egzersizlerine katılımı, erken mobilizasyonu, uyku kalitesini, 
psikolojik uyumu ve taburculuk sürecini de olumlu yönde etkiler. Güncel li-
teratür; postoperatif ağrı yönetiminde bireye özgü, multimodal ve prosedüre 
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özgü yaklaşımların üstünlüğünü tutarlı biçimde vurgulamaktadır (Chen ve 
ark., 2025; Joshi ve ark., 2023).

Hemşireler; ağrı yönetiminin değerlendirme, uygulama, izlem, eğitim, 
danışmanlık ve koordinasyon basamaklarında merkezi role sahiptir. Ağrı-
nın düzenli ve fonksiyonel boyutlarıyla değerlendirilmesi, analjezik tedavinin 
etkili ve güvenli biçimde yürütülmesi, nonfarmakolojik yöntemlerin uygun 
kullanımı ve hasta-aile eğitimine önem verilmesi bakım kalitesini belirgin 
ölçüde iyileştirir. Ağrı kontrolü yalnızca skora indirgenmemeli; öksürme, yü-
rüme, uyuma, beslenme ve günlük yaşama katılım gibi işlevsel göstergelerle 
birlikte değerlendirilmelidir.

Klinik uygulamaya yönelik başlıca öneriler şu şekilde özetlenebilir: Her 
cerrahi hastada standart ağrı değerlendirme protokolü uygulanmalı; istirahat 
ve hareket ağrısı ayrı ayrı kaydedilmeli; beklenmeyen ağrı artışları komplikas-
yon işareti olarak değerlendirilmelidir. Analjezik yan etkileri aktif biçimde 
izlenmeli; opioid güvenliği konusunda hasta ve aile eğitilmelidir. Nonfarma-
kolojik yöntemler hasta tercihlerine göre bireyselleştirilmeli ve etkileri kayıt 
altına alınmalıdır. Eğitim ve kalite iyileştirme süreçleri kurumsal bir sürekli-
lik içinde yürütülmeli; hemşirelerin güncel kılavuzlar, multimodal analjezi ve 
özel hasta grupları konularında düzenli eğitim alması sağlanmalıdır.

Gelecek araştırmalarda hemşire liderliğinde multimodal ağrı yönetimi 
modellerinin farklı cerrahi girişimler üzerindeki etkisi incelenmelidir. Ağrı 
skoru yanı sıra erken mobilizasyon, uyku kalitesi, opioid tüketimi, hasta 
memnuniyeti ve taburculuk sonrası yeniden başvuru gibi bütüncül çıktıların 
birlikte değerlendirilmesi önerilmektedir. Yaşlılar, çocuklar, kronik ağrı öy-
küsü olan bireyler ve iletişim kuramayan hastalar gibi özel gruplara yönelik 
geçerli ve uygulanabilir hemşirelik protokollerinin geliştirilmesi ise öncelikli 
araştırma alanlarının başında gelmektedir.
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GİRİŞ

Cerrahi girişimler sonrasında hastaların iyileşme sürecini etkileyen bir-
çok fizyolojik ve psikolojik sorun ortaya çıkabilmektedir. Postoperatif bulantı 
ve kusma; ameliyat ve anestezi sonrası dönemde sık görülen, hasta konforu-
nu azaltan, yaşam kalitesini olumsuz etkileyen ve iyileşme sürecini gecikti-
rebilen önemli komplikasyonlardan biridir. Bu nedenle postoperatif bulantı 
ve kusmanın etiyolojisinin, risk faktörlerinin, farmakolojik ve farmakolojik 
olmayan yönetim yaklaşımlarının bilinmesi etkili hasta bakımı açısından 
önem taşımaktadır.

1.Postoperatif Bulantı ve Kusma

Günümüzde cerrahi alanda yaşanan hızlı teknolojik gelişmeler ile ameli-
yat öncesi ve sonrası hasta bakımı ve anestezi uygulamalarındaki ilerlemeler sa-
yesinde cerrahi girişimler, yalnızca son seçenek olarak başvurulan tedavi yön-
temleri olmaktan çıkmış ve yaygın biçimde uygulanır hale gelmiştir (İzveren & 
Dal, 2011). Yapılan tüm cerrahi girişimler sonrası komplikasyon gelişme riski 
muhtemeldir (Irmak & Karadağ, 2021). Postoperatif bulantı ve kusma, cerrahi 
girişim geçiren hastaların yaşam kalitesi üzerinde önemli derecede olumsuz 
etkiye sahip olan, anestezi ve ameliyat sonrasında yaygın olarak görülen komp-
likasyonlardan biridir (Weibel ve ark., 2020; Yang ve ark., 2019).

Bulantı genellikle kusmadan önce ortaya çıkan ve kusma sırasında da 
devam edebilen rahatsız edici bir histir. Kusma ise karın kasları ve diyaf-
ragmanın kasılması ile mide ve ince bağırsağın üst kısmında bulunan içeri-
ğin ağızdan dışarı atılmasıdır. Bulantı ve kusmanın temel kontrolü beyinde 
medulla oblongatanın dorsal kısmında yer alan kusma merkezi tarafından 
sağlanmaktadır (Yaman Aktaş ve ark., 2018). Postoperatif bulantı ve kusma 
Amerikan Perianestezi Hemşireleri Derneği (ASPAN; American Society of 
PeriAnesthesia Nurses) tarafından ameliyat sonrası ilk 24 saat içinde ortaya 
çıkan bulantı ve/veya kusma durumu olarak tanımlanmaktadır. Postoperatif 
bulantı ve kusma, ortaya çıkış zamanına göre erken, geç ve gecikmiş dönem 
olarak sınıflandırılmaktadır. Erken dönem postoperatif bulantı ve kusma, 
ameliyattan sonraki ilk 2-6 saat içinde görülen ve genellikle birinci aşama 
ameliyat sonrası bakım ünitesinde ortaya çıkan bulantı ve/veya kusma du-
rumudur. Geç dönem postoperatif bulantı ve kusma, ameliyattan sonraki 
6-24 saatlik süreçte, çoğunlukla hastanın servise veya ilgili üniteye transfer 
edilmesinden sonra gelişen bulantı ve/veya kusma olarak tanımlanmaktadır. 
Gecikmiş postoperatif bulantı ve/veya kusma ise hastanede yatış süreci de-
vam ederken ameliyattan sonraki 24. saatten sonra ortaya çıkan bulantı ve/
veya kusmayı ifade etmektedir (American Society of PeriAnesthesia Nurses 
[ASPAN] PONV/PDNV Strategic Work Team, 2006). 
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Bulantı ve kusma, hastaların ameliyat sonrası dönemde kaçınmak istedi-
ği dört durumdan biri olarak ifade edilmiştir (Villars ve ark., 2008). Gan ve 
arkadaşları (2020) tarafından hazırlanan konsensüs rehberinde postoperatif 
bulantı ve kusmanın genel cerrahi hasta popülasyonunda yaklaşık %30 ora-
nında görüldüğü, yüksek riskli hasta gruplarında ise bu oranın %80’e kadar 
çıkabildiği bildirilmektedir. Geçit ve Özbayır’ın yaptığı çalışma sonucun-
da ameliyat sonrası cerrahi hastalarının %45.9’unda bulantı ve %23.6’sında 
kusma yaşandığı tespit edilmiştir (Geçit & Özbayır, 2020). Ameliyat sonrası 
derlenme ünitesinde erken dönem komplikasyonların incelendiği bir çalış-
mada bulantı ve kusmanın %29 oranında görüldüğü bildirilmiştir (Sözen, 
2020). Şiddetli postoperatif bulantı ve kusma; dehidratasyon, yeterli beslen-
meye geçişin gecikmesi, nazogastrik tüp gereksinimi, ameliyat sonrası intra-
venöz sıvı uygulamasının artırılması, hastanede kalış süresinin uzaması ve 
sağlık hizmeti maliyetlerinde artış gibi olumsuz sonuçlara yol açabilmektedir 
(Gustafsson ve ark., 2019). 

1.1. Postoperatif Bulantı ve Kusmanın Etiyolojisi

Postoperatif bulantı ve kusma ameliyat sonrası erken dönemde ortaya 
çıkabilen ve çok sayıda faktöre bağlı olarak gelişebilen önemli bir sorun-
dur. Bu durum; cinsiyet, cerrahi girişimin tipi ve süresi, ağrı, bazı anestezik 
maddelerin gastrointestinal sistem üzerindeki etkileri, peristaltik hareketler 
başlamadan sıvı alınması, midede sıvı ve gaz birikimine bağlı peristaltizmin 
azalması ve elektrolit dengesizlikleri gibi çeşitli faktörlere bağlı olarak geli-
şebilmektedir. Ayrıca pilor veya bağırsak tıkanıklığı, akut mide dilatasyonu, 
mide ameliyatı sonrası mide içine kanama ve peritonit gibi nedenlere bağlı 
olarak ameliyat sonrası dönemde inatçı kusmalar görülebilmektedir (Aksoy 
ve ark., 2017).

Postoperatif bulantı ve kusmanın gelişiminde farklı fizyolojik yollar rol 
oynamaktadır. Bulantı ve kusmaya neden olan çeşitli uyaranlar medullada 
yer alan emetik merkezde birleşmektedir. Bu merkez tek bir çekirdekten oluş-
mamakta; merkezi örüntü oluşturucu tarafından kontrol edilen nöronal ya-
pılar bütünü olarak değerlendirilmektedir. Gastrointestinal sistemin visseral 
afferent sinirleri, kemoreseptör tetikleme bölgesi, serebral korteks ve vestibü-
ler sistemden gelen uyarılar emetik merkeze ulaşmaktadır. Bu sistemlerin her 
biri özgül reseptörler ve nörotransmitterler aracılığıyla düzenlenmektedir. 
Dopamin, opioid, histamin, asetilkolin, serotonin tip 3 ve nörokinin-1 resep-
törlerinin uyarılması emetik merkezde kusma refleksini başlatabilmektedir. 
Postoperatif bulantı ve kusmanın birden fazla mekanizma ile ortaya çıkma-
sı, bu durumun çok faktörlü bir etiyolojiye sahip olduğunu göstermekte ve 
tek başına uygulanan girişimler çoğu zaman yetersiz kalabilmektedir (Keyes, 
2013).
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1.2. Postoperatif Bulantı ve Kusma İçin Risk Faktörleri

Postoperatif bulantı ve kusma yönetiminde önemli basamaklardan biri, 
her hastanın risk açısından değerlendirilmesidir. Risk değerlendirmesinde 
hastaya özgü, anesteziyle ilişkili ve cerrahi girişime bağlı faktörler dikkate 
alınmaktadır. Hastaya özgü faktörler arasında kadın cinsiyet, sigara içmeme 
durumu ve postoperatif bulantı-kusma ya da taşıt tutması öyküsünün bulun-
ması yer almaktadır. Anestezi ile ilişkili faktörler; volatil anesteziklerin kul-
lanımı, nitröz oksit kullanımı ve perioperatif opioid kullanımını kapsamak-
tadır. Cerrahi ile ilişkili faktörler ise cerrahinin süresi, invazivliği ve cerrahi 
girişimin türü olarak belirtilmektedir (Keyes, 2013).

Postoperatif bulantı ve kusma riskinin değerlendirilmesinde Apfel ve 
Koivuranta risk puanları başta olmak üzere çeşitli modeller kullanılmaktadır 
(Aygin, 2016). Apfel ve arkadaşları tarafından geliştirilen Apfel Risk Skoru, 
postoperatif bulantı ve kusma riskini belirlemede yaygın kullanılan değerlen-
dirme araçlarından biridir. Bu skorda kadın cinsiyet, sigara içmeme durumu, 
ameliyat sonrası opioid kullanımı ve postoperatif bulantı-kusma ya da taşıt 
tutması öyküsü olmak üzere dört temel belirleyici yer almaktadır. Apfel Risk 
Skoru’na göre risk faktörü bulunmayan hastalarda postoperatif bulantı ve 
kusma insidansı %10 olarak belirlenirken; bir, iki, üç ve dört risk faktörünün 
varlığında bu oran sırasıyla %21, %39, %61 ve %79 olarak bildirilmiştir (Apfel 
ve ark., 1999).

1.3. Postoperatif Bulantı ve Kusma Yönetimi 

Postoperatif bulantı ve kusma yönetiminde hemşirelik bakımının amacı; 
sıvı elektrolit dengesinin sürdürülmesi, bulantı ve kusmasının en aza indiril-
mesi ve hastanın mümkün olan en kısa sürede normal sıvı ve besin alımına 
dönmesidir (Aygin, 2016). Postoperatif bulantı ve kusma yönetiminde; far-
makolojik tedavi, farmakolojik olmayan tedavi ve her iki yöntemin bir arada 
kullanıldığı kombine tedavi yöntemleri uygulanmaktadır (Irmak & Karadağ, 
2021). Postoperatif bulantı ve kusmanın önlenmesinde çok yönlü bir yakla-
şım tüm hastalarda göz önünde bulundurulmalı ve ERAS protokollerine da-
hil edilmelidir (Gustafsson ve ark., 2019). 

Postoperatif bulantı ve kusmanın önlenmesine yönelik kılavuzlarda, ön-
celikle hastaya ait risk faktörlerinin değerlendirilmesi ve mümkün olduğunca 
temel risklerin azaltılması önerilmektedir. Bu kapsamda perioperatif dönem-
de opioid kullanımının en aza indirilmesi, orta veya yüksek riskli hastalarda 
profilaktik antiemetiklerin uygulanması ve yüksek riskli hastalarda kombine 
antiemetik tedavinin düşünülmesi gerektiği belirtilmektedir. Farmakolojik 
olmayan yaklaşımlar açısından ise akupunktur noktalarına uygulanan elekt-
riksel stimülasyonun postoperatif bulantı ve kusmanın önlenmesinde alter-
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natif veya yardımcı bir yöntem olarak kullanılabileceği bildirilmektedir. Ay-
rıca günübirlik cerrahi uygulanan hastalarda taburculuk sonrasında da bu-
lantı ve kusma gelişebileceğinden hastalara bu durumun yönetimine ilişkin 
bilgilendirme yapılması önerilmektedir (McCracken ve ark., 2008).

1.3.1. Postoperatif Bulantı ve Kusma Yönetiminde Farmakolojik Yön-
temler/ Antiemetikler 

Postoperatif bulantı ve kusmanın farmakolojik yönetiminde farklı antie-
metik ilaç gruplarından yararlanılmaktadır. Bu ilaçlar arasında H1 reseptör 
antagonistleri, M reseptör antagonistleri, D2 reseptör antagonistleri, korti-
kosteroidler, 5-HT3 reseptör antagonistleri ve NK1 reseptör antagonistleri 
yer almaktadır. Dimenhidrinat, difenhidramin, siklizin ve prometazin H1 
reseptör antagonistleri; skopolamin M reseptör antagonisti; metoklopramid, 
droperidol, haloperidol ve proklorperazin D2 reseptör antagonistleri arasın-
da bulunmaktadır. Ayrıca deksametazon kortikosteroid grubu içinde, ondan-
setron ve granisetron ise 5-HT3 reseptör antagonistleri arasında ve aprepi-
tant NK1 reseptör antagonistleri arasında değerlendirilmektedir. Bu ilaçların 
kullanımında uyuşukluk, ağız kuruluğu, bulanık görme, idrar retansiyonu, 
baş dönmesi, sedasyon, kalp aritmisi ve QT uzaması gibi olası yan etkiler açı-
sından hastaların izlenmesi önemlidir. Bulantı ve kusmayı önlemede kullanı-
lan antiemetik ilaçlar tek başına kullanıldıklarında etkinlik açısından birbir-
lerine benzerken esas olarak yan etki, maliyet ve kullanım kolaylığı açısından 
farklılık göstermektedir (Horn ve ark., 2014).  

Farmakolojik tedaviler postoperatif bulantı ve kusma yönetiminde 
önemli bir yer tutmakla birlikte ilaçlara bağlı yan etkiler, maliyet ve hasta ter-
cihleri nedeniyle farmakolojik olmayan yaklaşımlar da destekleyici bakımın 
bir parçası olarak değerlendirilmektedir.

1.3.2. Postoperatif Bulantı ve Kusma Yönetiminde Farmakolojik Ol-
mayan Yöntemler

Postoperatif bulantı ve kusmada farmakolojik olmayan prosedürlerin 
kullanılması; fiziksel ve duygusal yönden iyileşmeye yardım ederek hastanın 
genel iyiliğine katkıda bulunmaktadır (Stoicea ve ark., 2015). Literatür ince-
lendiğinde kullanılan farmakolojik olmayan yöntemler arasında aromaterapi, 
müzik terapi, akupunktur, akupresür ve kontrollü solunum yer almaktadır 
(Stoicea ve ark., 2015; Cronin ve ark., 2015).

1.3.2.1. Aromaterapi

Aromaterapi; zencefil, nane, lavanta vb. bitkilerde bulunan uçucu yağla-
rın topikal, oral, inhaler gibi çeşitli yollarla hastaya uygulandığı bir yöntemdir 
(Irmak & Karadağ, 2021). Aromaterapi; postoperatif bulantı ve kusma yöne-
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timinde tek başına veya diğer uygulamalar ile birlikte kullanılan, girişimsel 
olmayan, yan etkisi görülmeyen veya az görülen, uygulaması kolay ve ucuz, 
alternatif, tamamlayıcı, farmakolojik olmayan bir hemşirelik uygulamasıdır 
(Asay ve ark., 2019).

1.3.2.1.1. Zencefil

Postoperatif bulantı ve kusma yönetiminde önerilen yöntemlerden biri 
zencefil kullanımıdır (Durmaz & Burucu, 2019). Zencefil ( Zingiber officina-
le Roscoe) yüzyıllardan beri dünya genelinde genellikle bitkisel ilaç ve yemek-
lere aroma verici olarak kullanılan bir bitkidir. Zencefil ağrı, mide bulantısı 
ve kusma gibi yaygın görülen sağlık problemlerini gidermek için geleneksel 
bir yöntem olarak uygulanmaktadır (Anh ve ark., 2020).

Postoperatif bulantı ve kusmanın önlenmesinde aromaterapinin etki-
sini değerlendiren bir sistematik derleme ve meta-analizde, zencefil esansı, 
lavanta ve nane yağının postoperatif bulantının yönetiminde etkili olabile-
ceği; ancak sonuçların dikkatli yorumlanması gerektiği bildirilmiştir (Wang 
ve ark., 2024). Zencefilin postoperatif bulantı ve kusma yönetiminde yalnızca 
aromaterapi yoluyla değil, farklı kullanım biçimleriyle de değerlendirildiği 
görülmektedir. Beiranvand ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada zen-
cefil kapsüllerinin kullanımının ameliyattan sonraki farklı saatlerde bulantı 
ve kusma insidansı ile şiddetini önemli ölçüde azalttığı tespit edilmiştir (Be-
iranvand ve ark., 2022).

1.3.2.1.2. Nane

Nane rahatlatıcı etkisi, kokusunun hoş olması, mide bulantısı, soğuk al-
gınlığı gibi hastalıklara iyi gelmesi nedeniyle aromaterapide kullanılan bir 
ajandır (Durmaz & Burucu, 2019). Ayrıca nane yağının, mide ve kolon üze-
rindeki antiemetik ve antispazmatik etkileri nedeniyle kullanımı önerilir 
(Stea ve ark., 2014).

Güncel literatür incelendiğinde Maghami ve ark.’nın çalışmasında kalp 
ameliyatı sonrası kullanılan nane yağı inhalasyonunun bulantı ve kusmayı 
azaltmada etkili olduğu belirtilmiştir (Maghami ve ark., 2020). Yapılan başka 
bir çalışmada ise abdominal cerrahi geçiren hastalarda %10 ve %30’luk nane 
uçucu yağlarının kullanımının bulantının azaltılmasında eşit oranda etkili 
olduğu saptanmıştır (Ahmadi ve ark., 2020). 

1.3.2.1.3. Karışım Uçucu Yağlar

Aromaterapide kullanılan bitki özleri hem tek başına hem de istenen 
etkiyi sağlayabilmek için bir arada uygulanmaktadır. Yapılan bir proje so-
nucunda cerrahi hastalarında portakal ve nane kokusu içeren aromaterapi 
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yağları kullanımının bulantıyı azalttığı belirtilmiştir (Brown ve ark., 2018). 
Türkiye’de yapılan bir çalışmada ameliyat sonrası hastalara zencefil, lavanta, 
gül yağı ve saf su kullanılarak inhaler aromaterapi uygulaması yapılmış, zen-
cefil ve lavanta yağlarının bulantı ve kusmayı önlemek için diğer yağlara göre 
daha etkili olduğu saptanmıştır (Karaman ve ark., 2019). 

Mellinger’in çalışmasında inhalasyon yoluyla uygulanan aromaterapi 
ürününün hastaların  %81’inde postoperatif bulantı ve kusmada iyileşmeyi 
veya tamamen rahatlamayı sağladığı tespit edilmiştir (Mellinger, 2021). Ya-
pılan diğer bir çalışma da lavanta, nane, zencefil ve limon içeren uçucu yağ-
lardan oluşan karışımın inhalasyon yoluyla kullanımının etkisi incelenmiş 
olup postoperatif bulantı ve kusma ile antiemetik kullanımını en aza indir-
mek için aromaterapi uygulaması önerilmiştir (Marsh ve ark., 2022). 2022 
yılında yapılan başka bir çalışmada ise hastalara cerrahi sonrası aromasti-
ckler aracılığıyla uçucu yağlar solutulmuştur. Çalışma sonucunda aroma sti-
ck alan hastaların %94,4’ünde postoperatif bulantı skorlarının düzeldiği ve 
aromaterapinin ameliyattan sonrası hastalarda postoperatif bulantı skorunu 
azaltmada etkili bir farmakolojik olmayan tedavi olduğu belirtilmiştir (Tran-
del-Korenchuk ve ark., 2022).

1.3.2.2. Müzik Terapi

Müzik; fiziksel, psikolojik, sosyal, duyusal ve ruhsal iyileşmeyi hedefler. 
Müzik terapi kullanımı kolay, herhangi bir yan etkisi veya maliyeti olmayan 
farmakolojik olmayan yöntemlerden biridir (Çetinkaya, 2019). Müzik terapisi 
postoperatif süreçte hasta anksiyetesini azaltmak, sedasyon düzeyini destek-
lemek ve antiemetik ile analjezik gereksinimini azaltmaya yardımcı olmak 
amacıyla kullanılan farmakolojik olmayan yaklaşımlar arasında yer almak-
tadır (Stoicea ve ark., 2015). Çetinkaya’nın çalışmasında müzik dinlemenin 
postoperatif bulantı şiddetini ve kusma insidansını azalttığı saptanmıştır 
(Çetinkaya, 2019). Postoperatif bulantı ve kusma dışında bulantı ve kusma 
semptomlarının yönetimine ilişkin yapılan başka bir çalışmada ise kemotera-
piye bağlı görülen bulantı ve kusmanın şiddetini ve süresini azaltmada müzik 
tedavisi ve görsel imgelemenin etkili olduğu belirtilmiştir (Karagözoğlu ve 
ark., 2013).

1.3.2.3. Akupunktur

Akupunktur vücutta meridyenler üzerinde yer alan belirli noktalara iğne 
uygulanması yoluyla bozulan enerji akışının düzenlenmesini amaçlayan bir 
yöntemdir. Bu uygulamada istenilen etkinin sağlanabilmesi için uyarılacak 
deri bölgesinin doğru belirlenmesi ve iğnelemenin uygun şekilde yapılması 
önem taşımaktadır. İnsan vücudunda kendi kendini onarma gücünü hare-
kete geçirdiği kabul edilen belirli uyarı noktaları bulunmakta ve bu noktalar 
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“akupunktur noktaları” olarak adlandırılmaktadır. Akupunktur noktala-
rının uyarılmasıyla vücuttaki enerji dolaşımının düzenlenmesi ve organiz-
manın kendi iyileşme mekanizmalarının desteklenmesi amaçlanmaktadır. 
Bu yönüyle akupunktur yalnızca hastalık belirtilerine değil, hastalığa neden 
olan durumlara yönelik bir uygulama olarak değerlendirilmektedir (Kavaklı, 
2010). Postoperatif bulantı ve kusmanın önlenmesinde PC6 noktasının uya-
rılması sık kullanılan farmakolojik olmayan yaklaşımlardan biridir. Önkolun 
palmar yüzünde, palmaris longus ve fleksör karpi radialis tendonları arasın-
da ve el bileğinden yaklaşık 6 cm proksimalde yer alan Perikard 6 (PC6) nok-
tasının stimülasyonunun, postoperatif bulantı ve kusmada kurtarma tedavisi 
olarak da etkili olabileceği bildirilmektedir (Jin ve ark., 2020). Literatürde ço-
cuklarda tamamlayıcı ve alternatif tıp uygulamalarını değerlendiren bir ça-
lışmada akupunkturun postoperatif bulantı ve kusmada etkili olabileceğine 
ilişkin bazı kanıtlar bulunduğu bildirilmiştir (Hunt & Ernst, 2011).  Benzer 
şekilde Farhadi ve arkadaşlarının (2016) çalışmasında laparoskopik kolesis-
tektomide ameliyat öncesi P6 noktasına kuru kupa uygulanmasının ameliyat 
sonrası postoperatif bulantı ve kusma şiddetini azalttığı tespit edilmiştir.

PC6 noktasının uyarılması yalnızca klasik iğne akupunkturu ile sınırlı 
olmayıp farklı teknolojik ve fiziksel uyarım yöntemleriyle de uygulanabil-
mektedir. Elektroakupunktur akupunktur noktalarının elektriksel uyarı ile 
stimüle edilmesine dayanan bir yöntemdir. Bu uygulamada PC6 akupunktur 
noktasına yerleştirilen akupunktur iğnesinde elektriksel akım oluşturulmak-
ta, nötr bir noktaya yerleştirilen ikinci iğne ise topraklama elektrodu göre-
vi görerek akımın deri üzerinden geçmesini sağlamaktadır (Stoicea ve ark., 
2015). Yao ve arkadaşları (2015) tarafından jinekolojik laparoskopik cerrahi 
geçiren hastalarda yapılan randomize kontrollü çalışmada ameliyat öncesi 
uygulanan transkütanöz elektriksel akupunktur noktası stimülasyonunun 
(TEAS) postoperatif iyileşme kalitesi üzerine etkisi değerlendirilmiştir. Ça-
lışmada TEAS grubunda ameliyattan 24 saat sonra iyileşme kalitesi skorla-
rının kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu, postoperatif ağrı skorları ve 
opioid kullanımının daha düşük olduğu bildirilmiştir. Ayrıca TEAS uygula-
masının postoperatif bulantı-kusma ve baş dönmesi insidansını azalttığı, PA-
CU’da kalış süresini kısalttığı ve hasta memnuniyetini artırdığı belirtilmiştir 
(Yao ve ark., 2015). Laparoskopik cerrahi geçiren riskli hastalarda yapılan bir 
çalışmada P6 akupunktur noktasına uygulanan elektriksel stimülasyonun 
postoperatif bulantı-kusma insidansını özellikle bulantı bileşenini azaltarak 
düşürdüğü bildirilmiştir (Yeoh ve ark., 2016).

1.3.2.4. Akupresür

Akupresür, belirli akupunktur noktalarına parmak, el, dirsek veya yar-
dımcı cihazlarla fiziksel basınç uygulanmasına dayanan invaziv olmayan bir 
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yöntemdir. PC6 noktasına uygulanan akupresür uygulamada yaygın kul-
lanılmakla birlikte etkililiği ve güvenilirliği tartışılan bir yöntemdir (Yang 
ve ark., 2019). Genel inhalasyon anestezisi uygulanan hastalarda yapılan bir 
çalışmada antiemetik uygulama ile birlikte kullanılan Sea-Band® akupresü-
rün ameliyat sonrası 2–24 saatlik dönemde bulantı insidansını azalttığı bil-
dirilmiştir (Madjid ve ark., 2022). Ünülü ve Kaya’nın (2018) çalışmasında P6/
Neiguan noktasına bileklikle uygulanan akupresürün kusmayı önlemede et-
kili olduğu, bulantı şiddetini azaltmada daha belirgin etki gösterdiği ve hasta 
konforunu artırdığı bildirilmiştir.

1.3.2.5 Kontrollü Solunum

Postoperatif bulantı ve kusma yönetiminde, özellikle bulantı sempto-
munun kontrolünde uygulanabilecek yöntemlerden biri de kontrollü solu-
numdur. Cronin ve arkadaşları (2015) postoperatif bulantı yaşayan hastala-
rın semptomlara ilk yanıt olarak yavaş ve derin nefes almaya teşvik edilmesi 
gerektiğini; bu yaklaşımın yan etkisinin ve maliyetinin olmaması nedeniyle 
taburculuk sonrası semptomların kendi kendine yönetimine de katkı sağlaya-
bileceğini belirtmiştir. Gürkan ve Şelimen’in çalışmasında laparoskopik kole-
sistektomi sonrası bulantı ve kusmanın azaltılmasında otojenik gevşemenin 
rutin uygulanan hemşirelik bakımına göre daha etkili olduğu belirtilmiş ve 
postoperatif bulantı ve kusma riski fazla olan cerrahi girişimlerde uygulan-
ması önerilmiştir (Gürkan &Şelimen, 2010). 

Farmakolojik olmayan yöntemlerin uygulanması, hastaya öğretilmesi ve 
etkilerinin izlenmesi, postoperatif bulantı ve kusma yönetiminde hemşirenin 
eğitim, bakım ve danışmanlık rollerini ön plana çıkarmaktadır.

1.4. Postoperatif Bulantı ve Kusma Yönetiminde Hemşirelerin Rolü

Postoperatif bulantı ve kusmanın giderilmesinde hemşirelerin önemli 
sorumlulukları bulunmaktadır. Bu kapsamda hemşireler, hastanın hidrasyo-
nunu sağlamak amacıyla oral sıvıları tolere edene kadar intravenöz sıvı teda-
visinin sürdürülmesini sağlamalıdır. Oral sıvılar, ameliyat sonrası bakım üni-
tesinde gerekli olduğunda ve hasta tolere edebildiğinde verilmelidir. Bulantı 
ve kusma durumunda hasta dik pozisyonda tutulmalı, ağız bakımı konusun-
da desteklenmeli ve yavaş, derin solunum yapması için yönlendirilmelidir. 
Hastanın başının ön kısmına soğuk havlu uygulanması önerilebilir. Kusma 
sırasında aspirasyon riskini azaltmak amacıyla hastanın başı yana çevrilme-
li ve yatağın yanında aspiratör hazır bulundurulmalıdır. Ayrıca anestezinin 
etkisine bağlı olarak uyku sırasında kusma gelişebileceğinden, aspirasyon ris-
kine karşı gerekli önlemler alınmalıdır (Aksoy ve ark., 2017).
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Postoperatif bulantı ve kusma cerrahi girişim sonrasında sık görülen, 
hastanın konforunu ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyen önemli kompli-
kasyonlardan biridir. Bu durumun ortaya çıkmasında hastaya, anesteziye ve 
cerrahi girişime bağlı çok sayıda faktör rol oynamaktadır. Bu nedenle posto-
peratif bulantı ve kusmanın önlenmesi ve yönetiminde hastaların ameliyat 
öncesi dönemden itibaren risk faktörleri yönünden değerlendirilmesi önem 
taşımaktadır.

Postoperatif bulantı ve kusma yönetiminde farmakolojik tedaviler önem-
li bir yer tutmakla birlikte ilaçlara bağlı yan etkiler, maliyet ve hasta tercihleri 
nedeniyle farmakolojik olmayan yöntemler de destekleyici bakım uygulama-
ları arasında değerlendirilmektedir. Aromaterapi, müzik terapi, akupunktur, 
akupresür ve kontrollü solunum gibi uygulamalar postoperatif bulantı ve 
kusmanın yönetiminde kullanılabilecek farmakolojik olmayan yaklaşımlar 
arasında yer almaktadır. Bu yöntemlerin tek başına ya da farmakolojik teda-
vilerle birlikte kullanımı hastanın semptom yönetimine katkı sağlayabilmek-
tedir.

Postoperatif bulantı ve kusma yönetiminde hemşireler; riskli hastaların 
belirlenmesi, semptomların izlenmesi, sıvı-elektrolit dengesinin sürdürülme-
si, aspirasyon riskine karşı önlem alınması, hasta konforunun sağlanması ve 
farmakolojik olmayan yöntemler konusunda hastaların bilgilendirilmesinde 
önemli sorumluluklara sahiptir. Bu nedenle hemşirelerin postoperatif bulantı 
ve kusma yönetiminde kanıta dayalı uygulamaları izlemesi, hastaya uygun 
girişimleri planlaması ve taburculuk sonrası süreçte hastaların semptom yö-
netimini desteklemesi önerilmektedir.
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