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Cerrahi girisim sonras1 donemde mobilizasyon, hastanin yalnizca “yi-
rittiilmesi” degil, cerrahi stres yanitinin olumsuz etkilerini azaltan, kompli-
kasyonlar1 6nleyen ve iyilesmeyi hizlandiran temel bir tedavi bileseni olarak
kabul edilmektedir. Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protokollerin-
de erken ve hedefe yonelik mobilizasyon, cerrahi iyilesmenin ana unsurla-
rindan biri olarak tanimlanmakta; hemodinamik olarak stabil hastalarda ilk
24-48 saat icinde ayaga kaldirma ve giinliik adim hedefleri 6nerilmektedir
(Tazreean, 2022).

Immobilizasyon; atelektazi, pnémoni, derin ven trombozu, basi yarasi,
kas giicii kayb1 ve postoperatif ileus gibi ¢ok sayida komplikasyona zemin
hazirlamaktadir. Ameliyat sonras1 donemde erken mobilizasyon hem cerra-
hi stres yanitinin hem de immobilizasyonun neden oldugu fizyolojik olum-
suzluklarin azaltilmasini hedefleyen ERAS uygulamalarinin temel unsurla-
rindan biri olarak kabul edilmektedir. Hastanin erken hareket ettirilmesi;
pulmoner komplikasyonlar, tromboemboli, ileus, kas kayb1 ve fonksiyonel
kapasitede azalma gibi pek ¢ok istenmeyen sonucun goriilme olasiligini dii-
stirmekte, ayn1 zamanda yiiriime performansinin daha hizli toparlanmasi-
n1 desteklemektedir (Tekin & Yavuz van Giersbergen, 2025). Biiyiik hepa-
topankreatobilier cerrahi, pankreas cerrahisi ve kraniyal girisimler sonrasi
yapilan ¢alismalarda, erken mobilizasyonun komplikasyon oranlarini ve ye-
niden hastaneye yatis1 anlaml1 bigimde azalttig1, giinliik yasam aktivitelerine
doniisti hizlandirdigr gosterilmistir (Mihakjevic, 2025). Abdominal cerrahi
sonrasi erken mobilizasyonun, konstipasyonun giderilmesinde etkili oldugu
ve gastrointestinal fonksiyonlarin daha erken normale dénmesini sagladig:
da bildirilmistir (6ztas, 2024). Kardiyak cerrahi hastalarinda yapilan sistema-
tik derleme ve meta-analizler, yogun bakimda uygulanan erken mobilizasyo-
nun fiziksel fonksiyonu, yiiriime mesafesini ve fonksiyonel bagimsizlig1 artir-
diginy; deliryum siiresi, agr1 ve hastanede kalis siiresi {izerine olumlu etkiler
sagladigini ortaya koymustur (Chen, 2021). Radikal sistektomi, laparoskopik
kolesistektomi ve ortopedik cerrahi geciren hastalarda yiiriitiilen randomize
kontrollii galigmalar ve derlemeler, erken mobilizasyonun agriy1 azalttigini,
yasam kalitesini ve iyilesme algisin1 artirdigini, giinliik aktivitelere daha hizl
doniis sagladigini gostermektedir (Vermisli, 2022).

Son yillarda yapilan biiyiik 6lgekli kohort analizleri, postoperatif do-
nemde mobilizasyona ayrilan siirenin; miyokardiyal hasar, inme, pulmoner
komplikasyonlar, ileus, venéz tromboembolizm ve mortaliteyi igeren bilesik
sonlanim noktalari ile ters iligkili oldugunu ortaya koymustur (Turan, 2023).
Bu galismalar, yalnizca “ayaga kalkma var/yok” bilgisinin degil, mobilizasyo-
na ayrilan siirenin ve yogunlugun da klinik sonuglar agisindan kritik oldu-
gunu vurgulamaktadir.

Erken ve yapilandirilmis mobilizasyonun, hastanede kalis siiresini ki-
salttig1 ve bakim maliyetlerini azalttig1; buna karsilik hasta memnuniyetini,
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0z-etkinlik algisini ve taburculuk sonrasi fonksiyonel bagimsizlig1 artirdig:
pek ¢ok farkl: cerrahi popiilasyonda tutarli bicimde gosterilmistir (Tazrean,
2022). Bubulgular, cerrahi hastalarinda mobilizasyonun “sekonder bir hemsi-
relik girisimi” degil, kanita dayali tedavi paketinin ana ekseni olarak ele alin-
mas! gerektigini ortaya koymaktadir. Cerrahi hemsireleri; preoperatif egitim,
postoperatif agri ve anksiyete yonetimi, giivenli mobilizasyon protokollerinin
uygulanmasi ve giinlitk mobilizasyon hedeflerinin izlenmesinde lider bir role
sahiptir. Bu nedenle, cerrahi bakimin kalitesini artirmak ve komplikasyon-
lar1 azaltmak i¢in erken mobilizasyonun sistematik olarak planlanmasi, 61-
¢iilmesi ve kurumsal protokollerle giivence altina alinmasi zorunludur. Kalp
cerrahisi sonrasi ortalama 19 saat sonra uygulanan ilk mobilizasyonda hasta-
larin yarisinda ortostatik hipotansiyon ve ortostatik intolerans gelistigi, son-
raki mobilizasyonlarda sikligin yariya distigi bildirilmistir (Kiligaslan Ay,
Bulut, & Kurtoglu, 2024). Cerrahi hastalarda erken mobilizasyonun iyilesme
stireci iizerindeki belirleyici etkileri ¢ok sayida ¢alisma ile ortaya konmus olsa
da, bu uygulamanin klinik ortamlarda sistematik ve kesintisiz bi¢imde ha-
yata gecirilmesi her zaman miimkiin olmamaktadir. Mobilizasyonun kanita
dayali yararlarina ragmen, uygulamada hastaya ait biyolojik ve psikolojik et-
kenlerden hemsirelerin bilgi ve is yiikiine, kurum kaynakli kisitliliklardan
cerrahi islemden dogan fizyolojik sorunlara kadar uzanan ¢ok boyutlu engel-
lerle karsilagilmaktadir. Bu engeller, mobilizasyonun zamanlamasini gecik-
tirerek iyilesme stirecini uzatabilmekte, komplikasyon riskini artirabilmekte
ve bakim kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle, mobilizasyo-
nun 6nemini ortaya koyan literatiiriin yani sira, uygulamada karsilasilan bu
engellerin ayrintili bicimde ele alinmasy; etkili, giivenli ve stirdiiriilebilir bir
mobilizasyon yaklagiminin gelistirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.

Cerrahi sonras1 mobilizasyonu engelleyen faktorlerin siniflandiril-
masi;

Hastaya ait Faktorler;

- Fiziksel engeller

- Psikolojik engeller

- Bilgi eksikligi

Hemsireye ait Faktorler;

- Is Yiikii ve Zaman Kisit1

- Bilgi ve Yetkinlik Eksikligi

- Tutum ve Davranis Kaynakli Engeller

Saglik Sistemi / Organizasyon Kaynakl1 Engeller

- Ekipman ve Fiziksel Ortam Yetersizlikleri
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- Politikalar ve Protokoller

- Kurum Kiiltiirii ve Iletisgim

Cerrahi Isleme Bagl Engeller

- Cerrahinin Tipi ve Siddeti

- Anestezi Etkileri

- Postoperatif Komplikasyonlar

Aile / Bakim Verici Kaynakli Engeller
- Aile Tutumlar:

- Yetersiz Destek

Hastaya ait faktorler;

Cerrahi hastalarinda ameliyat sonrasi mobilizasyonu engelleyen hastaya
ait faktorler, fizyolojik, psikolojik ve sosyodemografik boyutlar: olan karma-
sik bir yapi1 sergilemektedir. Fiziksel a¢idan bakildiginda; siddetli postope-
ratif agri, yorgunluk, bulanti, bas donmesi ve ortostatik hipotansiyon erken
mobilizasyonu en sik sinirlayan etmenler arasindadir. Ozellikle kardiyoto-
rasik ve abdominal cerrahi sonrasi yapilan ¢alismalarda, ayaga kaldirma gi-
risimleri sirasinda kan basinci ve kalp hizinda ani degisiklikler, ortostatik
hipotansiyon, senkop egilimi ve kardiyovaskiiler yanit bozukluklarinin mo-
bilizasyonu ertelemeye yol agtig1 bildirilmistir (Hanada ve ark., 2017; Ozgelik
ve ark., 2017; Kiligaslan Ay ve ark., 2024). Ortostatik intoleransin altinda ya-
tan sempatik diizenleme bozukluklar: da bu klinik tabloyu giiglendirmekte-
dir (Stewart, 2012). Kalp cerrahisi hastalarinda yapilan ¢aligmalarda, erken
ve diizenli mobilizasyonun yasam bulgular1 ve oksijen satiirasyonu tizerinde
genellikle tolere edilebilir degisiklikler olusturdugu gosterilse de hipotansi-
yon, tasikardi ve oksijen desatiirasyonu yasayan hastalarda mobilizasyonun
ertelendigi ya da daha diisiik yogunlukta uygulandig: belirtilmektedir (Kose
ve Avsar, 2021). Hepatopankreatobilier cerrahilerde ise postoperatif agri, tiip
ve kateter varligi, hemodinamik dalgalanmalar ve hastanin kendini giigsiiz
hissetmesi, mobilizasyon hedeflerine ulagmay1 gii¢lestiren temel hasta kay-
nakli engeller olarak tanimlanmuistir (Tang ve ark., 2021).

Psikososyal agidan bakildiginda; yaslilik, komorbiditeler, kadin cinsiyeti,
diisiik egitim diizeyi, kayg1 ve bilinmezlik korkusu, diisme ve dikislerin a¢ila-
cag1 endisesi mobilizasyona direncgle yakindan iligkilidir. Geriatrik gastroin-
testinal cerrahi hastalarinda yapilan prospektif bir ¢aligmada, ileri yas, kadin
cinsiyeti, diisiik egitim diizeyi ve yiiksek kateter sayisi, ERAS kilavuzuna uy-
gun erken mobilizasyonu olumsuz etkileyen bagimsiz hasta faktorleri olarak
bildirilmistir (Zhang ve ark., 2024). Lomber omurga cerrahisi sonras1 yash
hastalarla yiiriitiilen nitel bir ¢caligmada ise hastalarin, ameliyat sonrasi erken
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mobilizasyonu iyilesme i¢in 6nemli gordiikleri, ancak diisme, agr1 artisi ve
cerrahi alan zarar gorecek korkusu nedeniyle harekete gegmekte zorlandikla-
r1 belirlenmistir (Huang ve ark., 2023). Benzer bigimde, total diz protezi plan-
lanan bireylerde ameliyat 6ncesi donemde yeterli danigmanlik ve bilgilendir-
me yapilmadiginda, hastalarin ameliyat sonras: hareketten kaginma egilimi-
nin arttig1, buna karsin preoperatif danismanlikla mobilizasyona uyumun
ve 6z-etkinlik algisinin giiclendigi vurgulanmaktadir (Kaya ve Bilik, 2020).
Hastalarin mobilizasyona iliskin motivasyon diizeyi de 6nemli bir belirleyici
olarak 6ne ¢ikmakta; digsal motivasyon araglarinin (6rnegin motivasyon bi-
lekligi) kullanildig: calismalarda, hastalarin mobilizasyon hedeflerine daha
yiiksek oranda ulastig1 gosterilmektedir (Kavadar ve ark., 2021). Cerrahi 6n-
cesi mobilizasyonun 6nemi, giivenli hareketlerin neler oldugu vurgusundaki
yetersizlik ve preoperatif egitim yetersizligine bagli mobilizasyona verilen
o6nemin azalmasi da bir risk faktorii olabilir. Cerrahi hastalarinda ameliyat
sonrasi donemde bir¢ok hasta, hem fizyolojik hem de psikolojik faktorlerin
etkilesimiyle mobilizasyondan kaginmakta veya gecikmektedir. Bu faktorler
arasinda oOzellikle kinezyofobi (hareket korkusu) 6nemli bir engel olarak 6ne
cikmaktadir. Kinezyofobi, bireyin hareketin agriy1 artiracagina, yeniden ya-
ralanmaya yol acacagina ya da mevcut durumu katiilestirecegine inanmasi
sonucu gelisen kaginma davranisidir. Agriya yonelik yanlis inanislar, diisme
ya da dikis agilmas1 gibi komplikasyonlara iliskin kaygilar ve ameliyat son-
ras1 kirilganlik hissi kinezyofobiyi daha da gii¢clendirmekte; bu durum mobi-
lizasyonun ertelenmesine, aktiviteye kars: isteksizlige ve iyilesme siirecinin
yavaslamasina neden olmaktadir (Ersungur ve Oztiirk, 2019). Sonug olarak,
cerrahi hastalarinda mobilizasyonu engelleyen hasta kaynakli faktorler; fiz-
yolojik instabilite, ortostatik intolerans ve agr1 gibi biyolojik; korku, kaygi ve
bilgi eksikligi gibi psikolojik; yas, cinsiyet, egitim diizeyi ve komorbiditeler
gibi sosyodemografik bilesenlerin etkilesimiyle ortaya ¢ikmakta, bu nedenle
degerlendirme ve miidahalelerin de biitiinciil bir yaklasimla planlanmasi ge-
rekmektedir.

2. Hemsire Kaynakli Mobilizasyon Engelleri

Cerrahi hastalarinda erken mobilizasyonun gecikmesinde hemsire kay-
nakl faktorler belirleyici bir rol oynamaktadir ve bu engeller ¢ogu zaman
bilgi, tutum, is yiiki ve klinik uygulama kiiltiirii gibi ¢ok boyutlu etkenler-
den olusmaktadir. Literatiir, hemgsirelerin mobilizasyon konusundaki bilgi ve
beceri eksikliklerinin, hastalarin giivenli ve zamaninda mobilize edilmesinin
ontindeki en 6nemli engellerden biri oldugunu gostermektedir. Abdominal ve
biiyiik cerrahiler sonras: yiiriitiilen klinik uygulama projelerinde, hemsirele-
rin mobilizasyona iligkin giincel protokollere yeterince hakim olmamasinin
erken mobilizasyon oranlarini diisiirdiigii; buna karsin yapilandirilmis egi-
tim miidahalelerinin hem hemsire bilgi diizeyini hem de mobilizasyon uy-
gulama sikligin1 anlamli bigcimde artirdig: bildirilmistir (Amponsah-Poku,
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2022; Alexander ve ark., 2023). Mobilizasyonun “riskli” oldugu yoéniindeki
yanlis inanislar da hemsirelerin harekete gegmede tereddiit yasamalarina yol
agmaktadir. Ozellikle drenler, cerrahi tiipler, ortostatik hipotansiyon gelisme
riski ve diisme olasilig1 nedeniyle hemsirelerin mobilizasyonu geciktirme egi-
limi gosterdigi, ancak ¢alismalarin bu kaygilarin ¢ogunun bilgi eksikliginden
kaynaklandigini ortaya koydugu bildirilmektedir (Ozgelik ve ark., 2017; Kili-
caslan Ay ve ark., 2024).

Hemsirelerin tutumlar: da mobilizasyon siirecini dogrudan etkilemek-
tedir. Baz1 hemgireler mobilizasyonu “artan is yiikii” olarak algiladigindan,
zaman yonetimi giigliikleri nedeniyle mobilizasyon girisimlerini erteleyebil-
mektedir. Erken mobilizasyonun planli ve giinliikk hedefler dogrultusunda
yiriitiilmesi gereken bir siireg olmasi, 6zellikle yiiksek yogunluklu birimler-
de hemsire-hasta orani yetersiz oldugunda uygulamanin siirekliligini zor-
lagtirmaktadir. Ozafagial cerrahi veya hepatopankreatobilier cerrahi geciren
hastalarla ¢alisan birimlerde yapilan ¢aligmalar, saglik ekibi is yiikiiniin art-
mastyla mobilizasyonun genellikle ikinci plana atildigini ve bu nedenle ERAS
hedeflerine uyumun azaldigini géstermektedir (Tang ve ark., 2021; Schuring
ve ark., 2023). Ayrica hemsireler arasinda mobilizasyona yonelik sorumluluk
paylasiminin net olmamasi, ekip igi iletisim eksiklikleri ve multidisipliner is
birliginin zayif olmasi da erken mobilizasyon siirecini olumsuz etkilemekte-
dir.

Bir diger 6nemli hemgsire kaynakli engel ise motivasyon eksikligidir.
Klinik ortamlarda yogun is yiikii, yetersiz personel, fiziksel yorgunluk ve
kurumsal destek eksikligi, hemsirelerin mobilizasyonu 6nceliklendirmesini
giiclestirmektedir. Buna kargin, hemsirelerin aktif katiliminin mobilizasyon
sonuglarini dogrudan iyilestirdigi, hemsire liderligindeki mobilizasyon pro-
tokollerinde hastalarin daha erken ayaga kalktig1, daha kisa siirede bagimsiz
hareket edebildigi ve komplikasyon oranlarinin diistiigii bircok ¢alismada
gosterilmistir (Alexander ve ark., 2023; Allahbakhshian ve ark., 2023). Bu
bulgular, hemsirelerin bilgi, tutum ve motivasyonunun ameliyat sonrasi mo-
bilizasyonun basarisi i¢in kritik oldugunu ve bu nedenle hizmet ici egitimler,
protokol standardizasyonu ve ekip is birligini giiclendiren kurum politikala-
rinin zorunlu oldugunu vurgulamaktadir.

3. Saglik Sistemi / Organizasyon Kaynakli Engeller

Cerrahi hastalarinda erken mobilizasyonun uygulanmasin1 giiclestiren
en onemli unsurlardan biri, saglik sistemi ve organizasyona ait engellerdir. Bu
engeller; personel yetersizligi, is yiikii fazlaligi, ekipman eksikligi, protokol
eksikligi ve kurum kiiltiirtine iliskin sorunlar olarak ¢ok boyutlu bir sekil-
de karsimiza gikmaktadir. Literatiir, hemgsire-hasta oraninin yetersiz oldugu
birimlerde mobilizasyonun genellikle ikinci plana atildigini, 6zellikle biyiik
abdominal, 6zofagus ve hepatopankreatobilier cerrahi uygulanan kliniklerde
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is ylikiiniin artmasiyla mobilizasyon girisimlerinin geciktigini gostermekte-
dir (Tang ve ark., 2021; Schuring ve ark., 2023). Yiiksek hasta yogunlugu olan
cerrahi kliniklerde hemsirelerin zaman yonetimi giiclesmekte, mobilizasyon
icin gereken siire ayrilamamakta ve mobilizasyon planlar1 hedeflenen sekilde
stirdiirillememektedir.

Organizasyon kaynakli engellerden bir digeri ise standart protokolle-
rin ve yapilandirilmis mobilizasyon programlarinin eksikligidir. Klinikler-
de ERAS protokollerinin aktif kullanilmamasi, mobilizasyon hedeflerinin
giinliik olarak belirlenmemesi ve bu hedeflerin sistematik olarak izlenmeme-
si, uygulamalar arasinda biiytik farkliliklara yol agmaktadir. Zhang ve ark.
(2024) tarafindan yapilan prospektif ¢alismada, ERAS mobilizasyon hedef-
lerinin belirlenmedigi hastanelerde erken mobilizasyon oranlarinin anlam-
I1 derecede diisiik oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde hem abdominal hem
de ortopedik cerrahi birimlerinde yapilan ¢alismalar, protokol eksikliginin
hemsirelerin uygulama kararlarini ve hasta mobilizasyon sikligini olumsuz
etkiledigini ortaya koymaktadir (Alexander ve ark., 2023; Amponsah-Poku,
2022).

Ekipman yetersizligi de saglik sistemi kaynakli engeller arasindadir. Yii-
riiteg, tekerlekli sandalye, transfer tahtasi, kaymaz terlik, bel destekleri gibi
mobilizasyonu kolaylastiran araglarin eksikligi veya sinirli sayida bulunmasi,
ozellikle biiyiik cerrahiler sonrast mobilizasyonun giivenli sekilde yapilma-
sin1 zorlagtirmaktadir. Ozellikle hemodinamik instabilite ve ortostatik hi-
potansiyon riski bulunan hastalarda, uygun ekipman olmamasi mobilizas-
yonun ertelenmesine yol agmaktadir (Ozgelik ve ark., 2017; Kiligaslan Ay ve
ark., 2024).

Kurumsal kiiltiir ve yonetim destegi de mobilizasyonun basarisi i¢in kri-
tik oneme sahiptir. Mobilizasyonun ekip i¢inde onceliklendirildigi, giinlitk
hedeflerin agiklandigi, ekip is birliginin giiglii oldugu kurumlarda mobili-
zasyon uygulamalarinin daha etkin yiritiildiigii bildirilmektedir. Buna kar-
silik, mobilizasyonun sorumlulugunun yalnizca hemsireye birakildigi, mul-
tidisipliner yaklasimin zayif oldugu birimlerde uygulamanin siirekliliginin
bozuldugu goriilmektedir (Kavadar ve ark., 2021; Huang ve ark., 2023). Sonug
olarak, saglik sistemi ve organizasyon kaynakli engeller; yetersiz personel,
eksik ekipman, standart protokol yoklugu, iletisim ve ekip ¢aligmasi sorun-
lar1 ve kurum kiiltiiriiniin mobilizasyonu yeterince desteklememesi seklinde
Ozetlenebilir. Bu engellerin giderilmesi, cerrahi hastalarda mobilizasyonun
zamaninda ve giivenli bir sekilde yapilmasini saglayarak iyilesme siirecine
dogrudan katki sunmaktadir.

4. Cerrahi Isleme Bagli Engeller

Cerrahi hastalarinda erken mobilizasyonun gecikmesinde cerrahi is-
leme bagl faktorler 6nemli bir belirleyici olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Cerrahi girisimin tipi, kapsamy, siiresi ve olusturdugu fizyolojik stres, mo-
bilizasyona hazir olma durumunu dogrudan etkilemektedir. Ozellikle major
abdominal cerrahiler, 6zofagus cerrahileri, hepatopankreatobilier cerrahiler,
spinal girisimler ve kardiyotorasik ameliyatlar, postoperatif donemde daha
yiiksek komplikasyon riski olusturduklarindan mobilizasyonun daha gec
baslamasina neden olabilmektedir. Tang ve ark. (2021), biiyiik hepatopank-
reatobilier cerrahi geciren hastalarda ameliyatin invazivligi, dren ve kateter
sayisinin fazlaligi, ameliyat sonrasi analjezi gereksiniminin ytiksekligi ve cer-
rahiye bagli inflamatuvar yiikiin, erken mobilizasyon hedeflerine ulasmay1
giiclestirdigini bildirmistir. Benzer bicimde, 6zofagus kanseri cerrahisi son-
ras1 yapilan retrospektif kohort ¢alismada, cerrahinin genisligi ve postope-
ratif hemodinamik dalgalanmalar nedeniyle erken mobilizasyonun siklikla
ertelendigi belirtilmistir (Schuring ve ark., 2023).

Cerrahi islemin olusturdugu hemodinamik instabilite, ortostatik intole-
rans ve kardiyovaskiiler yanit bozukluklari, mobilizasyonda sik goriilen en-
geller arasindadir. Hem kardiyotorasik hem de abdominal cerrahilerde, ame-
liyat sonras1 donemde tasikardi, hipotansiyon, doku perfiizyonunda azalma
ve sivi-elektrolit dengesizliklerinin mobilizasyonu sinirladig gosterilmistir
(Hanada ve ark., 2017). Kardiyak cerrahi hastalarinda yapilan yeni bir ¢a-
lisma ise ilk mobilizasyon girisimlerinde ortostatik hipotansiyon ve senkop
egiliminin sik goriildiigiint, bunun da mobilizasyonun geciktirilmesine ne-
den oldugunu ortaya koymustur (Kiligaslan Ay ve ark., 2024). Cerrahi isle-
min fizyolojik etkilerine iliskin bu bulgular, postoperatif donemde giivenli
mobilizasyon i¢in yakin vital bulgu izlemi ve hazirligin kritik oldugunu gés-
termektedir.

Cerrahi isleme bagh bir diger engel agri, bulanti, kusma ve dren-kate-
ter kaynakli hareket kisithiliklaridir. Bityiik cerrahiler sonrasi agr1 siddetinin
yiiksek olmasi, hem hastanin mobilizasyona goniillii katilimini azaltmakta
hem de hemodinamik dalgalanmalar: tetikleyerek mobilizasyonu riskli hale
getirmektedir. Zhang ve ark. (2024), biiyiik gastrointestinal cerrahi sonrasi
dren ve kateterlerin sayis1 arttikga mobilizasyonun geciktigini, bunun fizik-
sel kisitliliga ek olarak hastalarda hareket korkusunu artirdigini bildirmistir.
Benzer sekilde, lomber omurga cerrahisi gegiren hastalarla yapilan nitel ¢alis-
mada, ameliyatin niteligi nedeniyle hastalarin agri ve cerrahi alan hasari kor-
kusu yasadig1, bunun da mobilizasyon istegini azalttig1 belirtilmistir (Huang
ve ark., 2023).

Ayrica cerrahinin siiresi, intraoperatif komplikasyonlar ve anestezinin
etkilerinin uzamasi da mobilizasyonu geciktiren 6nemli faktorlerdendir.
Uzamis sedasyon, rezidiiel néromiiskiiler blokaj, postoperatif bulanti-kusma
ve hipotermi, erken dénemde hastay1 ayaga kaldirmayi giiglestirir. Spinal cer-
rahi sonrasi yiritiilen klinik uygulamalarda, cerrahi islemin karmasgiklig:
ve operasyon siiresinin, mobilizasyon zamanlamasi {izerinde belirgin etkili
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oldugu, daha karmasik girisimlerde ilk mobilizasyonun ge¢ gerceklestigi bil-
dirilmistir (Alexander ve ark., 2023).

Sonug olarak, cerrahi isleme bagli engeller; ameliyatin biiyiikligi, inva-
zivligi, intraoperatif fizyolojik etkiler, postoperatif hemodinamik instabilite,
agr1, dren ve kateter varlig1, anestezi sonrasi etkilerin uzamasi ve cerrahiye
6zgii komplikasyon riskleri seklinde 6zetlenebilir. Bu engellerin dogru ta-
nimlanmasi, cerrahi hastada giivenli ve hedefe yonelik mobilizasyon igin
multidisipliner hazirlik ve bireysellestirilmis bakim planlamasini zorunlu
kilmaktadir.

5. Aile / Bakim Verici Kaynakl1 Engeller

Cerrahi hastalarinda erken mobilizasyonun gecikmesinde aile ve ba-
kim verici kaynakli engeller de 6nemli bir yer tutmaktadir. Aile tiyeleri cogu
zaman hastaya destek verme niyetiyle hareket etse de, yanlis inanislar, bilgi
eksikligi ve asir1 korumaci tutumlar mobilizasyon siirecini olumsuz etkile-
yebilmektedir. Literatiirde, 6zellikle biiyiik abdominal, ortopedik, 6zofagus
ve hepatopankreatobilier cerrahiler sonrasi ailelerin, hastanin agr1 yasayaca-
g1, dikislerinin agilacagi, dren ve kateterlerin zarar gorecegi veya hastanin
diisecegi yoniindeki korkular nedeniyle mobilizasyona kars: temkinli ya da
direngli olabildikleri bildirilmektedir. Zhang ve ark. (2024) tarafindan gast-
rointestinal cerrahi hastalariyla yapilan prospektif calismada, ameliyat son-
ras1 donemde ailelerin hareket etmeye kars1 ¢ekingen davranmasinin, has-
talarin mobilizasyon hedeflerine uyumunu azalttig1; 6zellikle yash ve goklu
eslik eden hastaliga sahip bireylerde aile desteginin niteliginin mobilizasyonu
dogrudan etkiledigi vurgulanmastir.

Hastalarin hareket etmeye iliskin korku, anksiyete ve belirsizlik hisleri-
nin, gogu zaman aile tiyeleri tarafindan da paylasildigs; bu durumun hastanin
davraniglarini etkileyerek mobilizasyona katilim istegini azaltabilecegi bil-
dirilmistir. Lomber spinal cerrahi sonrasi yasli hastalarla yapilan nitel ¢alis-
mada, aile iiyelerinin mobilizasyon sirasinda hastanin zarar gorecegi diisiin-
cesiyle asir1 koruyucu yaklastiklari, bunun da hastanin hareket etme istegini
olumsuz etkiledigi ve bagimsizlik algisini azalttig1 belirlenmistir (Huang ve
ark., 2023). Benzer bi¢imde, total diz protezi planlanan hastalarla yapilan ¢a-
ligmada, preoperatif danigmanlik yalnizca hastaya degil ayni zamanda aileye
de verildiginde, ameliyat sonrasi hareket uyumunun arttigy; ailelere verilen
bilgi ve giivenceyle mobilizasyona iliskin yanlis inanislarin azaldig: gosteril-
mistir (Kaya ve Bilik, 2020).

Ailenin mobilizasyondaki rolii, yalnizca ameliyat sonrasi donemdeki
destekle sinirli degildir; motivasyon ve tesvik acisindan da kritik 6neme sa-
hiptir. Nitekim motivasyon artirici araglarin kullanildig: ¢alismalarda (6rn.
motivasyon bilekligi), ailelerin hastanin hedeflerine ulasmasinda aktif rol
aldig1, bu destegin mobilizasyonu artirdig1 gorillmiistiir (Kavadar ve ark.,
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2021). Ote yandan, ailelerin bakim yiikii, titkenmiglik veya hastanin klinik
durumuna dair bilgi eksikligi yasadig1 durumlarda, hareket etmeye yonelik
destek vermek yerine istirahati tesvik ettigi de cesitli calismalarda belirtil-
mistir (Schuring ve ark., 2023; Tang ve ark., 2021).

Sonug olarak, aile ve bakim verici kaynakli engeller; yanlis inanislar, ag1-
r1 korumaci tutumlar, bilgi eksikligi, diisme ya da agr1 korkusu, motivasyon
eksikligi ve bakim yiikii gibi ¢ok yonlii unsurlardan olusmaktadir. Ailenin
bilinglendirilmesi, mobilizasyon hedeflerinin birlikte belirlenmesi ve aile-
hasta-hemsire is birliginin giiglendirilmesi, cerrahi hastalarda erken mobili-
zasyonun desteklenmesi agisindan kritik 6nem tagimaktadir.

SONUC VE ONERILER

Cerrahi girisim gegiren hastalarda erken mobilizasyon, kanita dayali
uygulamalarin merkezinde yer alan, komplikasyonlar:1 azaltma, fonksiyonel
iyilesmeyi hizlandirma ve yagsam kalitesini artirma acisindan kritik bir ba-
kim stratejisidir. ERAS protokollerinde ana unsur olarak vurgulanan mobi-
lizasyonun, pulmoner komplikasyonlari, tromboembolik olaylari, ileusu, kas
giicii kaybini ve basi yarasi olusumunu azaltmada etkili oldugu ¢ok sayida
calismayla ortaya konmustur. Bununla birlikte, mobilizasyonun teoride ka-
bul gérmesine karsin klinik uygulamada istenilen diizeyde gerceklesmemesi
hem bireysel hem de kurumsal diizeyde gesitli engellerin halen varligini siir-
diirdiigiint gostermektedir. Hastaya bagli fiziksel, psikolojik ve sosyodemog-
rafik faktorler, hemsirelerin bilgi eksikligi, zaman kisity, is yiikii ve tutumlari,
saglik sistemine iliskin kurumsal sinirliliklar ve cerrahi islemin dogasindan
kaynaklanan zorluklar mobilizasyonun zamaninda ve giivenli bicimde uygu-
lanmasini giiglestirmektedir. Bu engellerin dogru belirlenmemesi ve yonetile-
memesi, iyilesme siirecinde gecikmelere, komplikasyon oranlarinda artisa ve
saglik bakim maliyetlerinde yiikselmeye neden olabilmektedir.

Bu nedenle erken mobilizasyonun basariyla uygulanabilmesi, ¢ok yon-
lii ve biitiinciil bir yaklagimi zorunlu kilmaktadir. ilk olarak, preoperatif
donemden baglayarak hasta ve ailesinin mobilizasyonun énemi konusunda
bilgilendirilmesi, ozellikle agri, diisme, dikislerin agilmasi gibi sik goriilen
korkularin azaltilmasina yardimecr olacaktir. Preoperatif danismanlik prog-
ramlari, hastalarin postoperatif donemde daha motive ve uyumlu olmasini
saglamakta, mobilizasyona iligkin bilissel ve duygusal engelleri azaltmakta-
dir.

Ikinci olarak, hemsirelerin mobilizasyon uygulamalarindaki rolii goz
ontinde bulundurularak, hizmet i¢i egitim programlarinin siirekliligi saglan-
malidir. Bu egitimler; mobilizasyon basamaklari, giivenlik ilkeleri, hemodi-
namik izlem, ortostatik intolerans yonetimi, mobilizasyon sirasinda karsila-
silabilecek risklerin degerlendirilmesi ve multidisipliner is birligi gibi temel
konular1 kapsamalidir. Giincel kanitlara dayali egitimlerin, hemsirelerin uy-
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gulama giivenini, klinik karar verme becerisini ve hasta sonuglarina olan kat-
kisini artirdigs literatiirle desteklenmektedir. Ayrica is yiikii ve hemsire-hasta
orani gibi kurumsal kosullarin iyilestirilmesi, mobilizasyonun kesintisiz stir-
diiriilebilmesi agisindan gereklidir.

Ugiincii olarak, kurum iginde erken mobilizasyona yonelik standartlag-
tirilmig protokollerin olusturulmasi ve bu protokollerin tiim saglik ekibi ta-
rafindan benimsenmesi biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu protokoller hastanin
klinik durumuna, cerrahinin tiiriine ve iyilesme hizina gore bireysellestiril-
mis mobilizasyon planlarini igermelidir. Ekipman, personel ve giivenli ortam
kosullarinin saglanmasi ise mobilizasyonun uygulanabilirligini artiran diger
6nemli unsurlardir. Hastanin mobilizasyon basamaklarinin giinliik olarak
takip edilmesi, ilerleme durumunun kaydedilmesi ve belirlenen hedeflere gore
yeniden diizenlenmesi, bakim kalitesini artiran etkili bir yaklasim olacaktur.

Multidisipliner ekip ¢aligmasi, mobilizasyon siirecinin basariya ulasma-
sinda bir diger kritik faktordiir. Cerrah, anestezi ekibi, hemsire, fizyotera-
pist, diyetisyen ve gerektiginde psikologdan olusan bir ekibin uyum iginde
calismasi, hem giivenli mobilizasyonu hem de komplikasyonlarin erken fark
edilerek yonetilmesini saglar. Ozellikle fizyoterapistlerin mobilizasyon plan-
lamasinda aktif rol almasi, hastanin fonksiyonel kapasitesine uygun hareket
stratejilerinin belirlenmesini kolaylagtirir.

Son olarak, ameliyat sonras1 mobilizasyon konusunda iilkemizde yiiri-
tiilen ¢aligmalarin sinirli oldugu goz oniinde bulundurularak, cerrahi hem-
sireligi alaninda arastirmalarin artirilmasi gerekmektedir. Erken mobilizas-
yonun etkilerini degerlendiren deneysel ve yar1 deneysel ¢aligmalar, klinik
protokollerin gelistirilmesine rehberlik edecek ve ulusal diizeyde standartla-
rin belirlenmesine katki saglayacaktir. Ayrica teknoloji destekli mobilizasyon
uygulamalarinin (6r. mobil uygulamalar, motivasyon bileklikleri, sensor te-
melli izlem cihazlari) kullanildig: arastirmalarin ¢ogalmasi, modern cerrahi
bakimin gelistirilmesi agisindan degerli olacaktir.

Sonug olarak, cerrahi hastalarda erken mobilizasyonun etkili bigimde
uygulanabilmesi; bilimsel kanitlara dayanan bir yaklasim, gii¢lii bir ekip is
birligi, dogru egitim stratejileri ve kurumsal destek gerektiren ¢ok boyutlu bir
stiregtir. Bu unsurlarin bir araya gelmesi hem iyilesme siirecinin hizlanmasi-
na hem de hasta giivenligi ve bakim kalitesinin artirilmasina 6nemli katkilar
saglayacaktir.
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GIRIS

Cerrahi girisim, hastanin saglik sorunlarinin ¢6ztimiinde 6nemli bir
tedavi yontemi olmakla birlikte, bireyin normal fizyolojik fonksiyonlarini
etkileyebilen kontrollii ve planli bir travma olarak tanimlanmaktadir. Gii-
niimiizde cerrahi teknikler ve anestezik ajanlardaki gelismeler, cerrahi siireci
genel olarak olumlu yonde etkilemekle birlikte bazi olumsuz sonuglara da yol
agmaktadir. Hastalar, cerrahi girisim giinii hastaneye kabul edilip ayn1 giin
taburcu edilmekte ve boylece hastanede gecirdikleri siire azalmaktadir. Bu
uygulamanin bir¢ok avantaji olmakla birlikte dezavantajlar1 da bulunmakta-
dir. Hastanede gegirilen siirenin kisa olmasi hastanin ameliyata hazirlanma
stirecinin de kisalmasina ve hemsire-hasta etkilesimini sinirlamaktadir. Bu
nedenle, ameliyat 6ncesi donemde kisa siire icerisinde nitelikli ve giivenli ba-
kimin siirdiiriilebilmesi icin kaliteli, maliyet-etkin ve bireysellestirilmis stan-
dart bakimin uygulanmasi gerekmektedir (Durmaz et al., 2018; Yavuz, 2017).

Ameliyat 6ncesi donem, cerrahi miidahalenin gerekli goriildiigii andan
itibaren baslayip hastanin cerrahi servise kabulii, ameliyat 6ncesi ve ameliya-
tin yapilacag giine kadarki tiim hazirliklar1 kapsayarak, hastanin ameliyat-
haneye transfer edildigi ana kadar devam eden bir siire¢ olarak tanimlanir.
Ameliyat 6ncesi bakim; hastadan dogru ve kapsamli bilgi edinilmesi, pato-
lojik siireglerin aydinlatilmasi, olasi risklerin ve risk faktorlerinin belirlen-
mesi, ameliyata yonelik en st diizeyde giivenlik 6nlemlerinin saglanmas ile
hastanin hastalik ve cerrahi girisim hakkinda bilgilendirilmesi ve egitilmesi
stireglerini icermektedir. Ameliyat 6ncesi bakimin temel amaci, bireyin psi-
kolojik, fizyolojik, sosyal ve kiiltiirel yonden olumlu bas etme becerilerini des-
tekleyerek saglik durumunun en yiiksek diizeyde stirdiiriilmesini saglamak-
tir. Ameliyat dncesi ve sonrast donemde ortaya ¢ikabilecek olumsuzluklarin
en aza indirilmesi ve cerrahi girisimin amacina ulagmasinda, ameliyat dncesi
hazirlik ve hemsirelik bakiminin rolii biiyiik 6nem tagimaktadir (Kahraman
& Kursun, 2022; Turunen et al., 2017).

Bu béliimde cerrahi islem planlanan hastalarda hastanin klinige kabu-
li ile baslayip, hastanin ameliyathaneye transfer siirecine kadar devam eden
hasta hazirlik ve bakimi konusunda gerekli islemlerin anlatilmasi planlan-
maktadir.

CERRAHI BAKIM

Cerrahi girisimler, hastalarin bagimsizlik diizeyinde azalmaya, beden
imajinda bozulmaya, cerrahiye bagli agriya ve gesitli komplikasyonlarin ge-
lismesine neden olabilmektedir. Bu olumsuzluklarin 6nlenebilmesi icin cer-
rahi siirecin tim asamalarinda hemsirelik bakiminin etkin bir sekilde uy-
gulanmasi biiyitk 6nem tasimaktadir. Hastalarin duygularini, inanglarini ve
korkularini anlayarak gerceklestirilen perioperatif hemsirelik bakimi, hasta
memnuniyetinin artmasina katk: saglamaktadir. Perioperatif donemde has-
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talarin fizyolojik, psikolojik ve sosyolojik gereksinimlerinin karsilanabilmesi
ve sagliklarinin yeniden kazanilabilmesi amaciyla bireysellestirilmis hemsi-
relik bakim1 uygulanmalidir. Hemsireligin temelini olusturan hasta bakimi,
cerrahi siirecte gecici olarak kaybedilen 6zerkligin yeniden hastaya kazandi-
rilmasini hedeflemektedir (Kizilcik Ozkan et al., 2023).

Cerrahi hasta bakimi1 ameliyat dncesi (preoperatif) evre, ameliyat sirast
(perioperatif) evre ve ameliyat sonrasi (postoperatif) evrede bakimi kapsayan
hasta bakim uygulamalarini kapsamaktadir.

- Ameliyat Oncesi (preoperatif) Donem: Ameliyat karar1 verilmesi ile
baslayip, hastanin ameliyathaneye teslim edilmesine kadar ki siireyi kapsa-
maktadir.

- Ameliyat Siras1 (perioperatif) Donem: Hastanin ameliyathaneye ka-
bulii ile baslay1p, hastanin uyandirilma ya da yogun bakima teslim edilmesi-
ne kadar ki siireyi kapsamaktadir.

Ameliyat Sonrasi (postoperatif) Donem: Hastanin ayilma odasina tras-
feri ile baglayip, hastanin taburculugu kadarki siiregteki bakimi kapsamak-
tadir (Yavuz, 2017).

AMELIYAT ONCESi (PREOPERATIF) DONEM HASTA BAKIMI
VE HAZIRLIGI

Preoperatif bakimi hastanin kabulii ile baslayip cerrahi girisime kadarki
siiregte, hastanin bireysel ihtiyaglarina gore belirlenen fizyolojik ve psikolojik
gereksinimlerinin téimiiniin ameliyat dncesi hazirlik ve bakimini icermek-
tedir. Preoperatif hasta hazirlik siirecinde; hastanin ameliyat ve bulundugu
klinik hakkinda bilgilendirilmesi, beslenme ve aglik durumu, ameliyat 6n-
cesi bagirsak hazirligy, cilt hazirligi, hastanin preoperatif olarak optimize
edilmesi, prehabilitasyonun saglanmasi, premedikasyonun uygulanmamasi,
tromboemboli profilaksinin ve antimikrobiyal profilaksinin yapilmasi temel
unsurlar arasinda yer almaktadir (Turunen et al., 2017).

Ameliyat Oncesi Dénem Fizyolojik Hazirlik

Bu donem, ameliyat dncesi geceye kadar olan siireci kapsamakta olup,
hastanin tiim sistemlerinin kapsamli bigimde degerlendirilmesini, olas1 risk-
lerin belirlenmesini, gerekli 6nlemlerin alinmasini ve bu siirecin yonetimini
icermektedir. Fizyolojik hazirlik, hastanin ilk muayenesiyle baslamakta ve
klinige kabuliiyle birlikte devam etmektedir. Hasta ile birebir 6z gecis alinip
ona gore degerlendirme yapilmalidir. Genis ¢apli alinan anamnezde; cerrahi
endikasyon durumu, var olan alerji durumu, cerrahi ge¢misin varligi, kulla-
nilan ilaglar, sigara- alkol kullanimi, komorbit hastaliklarin varlig: gibi du-
rumlar detayli olarak sorgulanip ve gerekli hazirliklar yapilmaktadir (Dur-
maz et al., 2018).
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Kardiyovaskiiler Sistemin Degerlendirilmesi

Ameliyat oncesi donemde kardiyo vaskiiler sistemin degerlendirilmesi,
cerrahi siirece hastanin hemodinamik stabilitesini ve oksijen, siv1 ile besin
gereksinimlerinin karsilanmasini saglayacak diizeyde hazirlik yapilmasini
amaglar. Bu kapsamda, kardiyak hastalik siiphesi bulunan bireylerde kan ba-
sinci, nabiz hizi ve ritmi, 6dem varligi, ekstremitelerde 1s1 ve renk degisiklik-
leri, halsizlik ve dispne yoniinden kapsamli bir degerlendirme yapilmalidir.

Kardiyovaskiiler fonksiyonun objektif degerlendirilmesi amaciyla genel-
likle elektrokardiyografi (EKG), santral vendz basing dl¢timii, eritrosit sayimy,
hemoglobin, hematokrit ile serum sodyum ve potasyum diizeyleri incelenir.
Bulgularin ciddiyetine gore, gerekli tibbi tedavi (6rnegin istirahat, diisiik sod-
yum ve kolesterollii diyet, kardiyak ila¢ tedavisi ve siv1 diizenlemesi) saglana-
na kadar cerrahi girisim ertelenebilir.

Cerrahi riskin artmasina neden olabilecek kardiyak durumlar arasinda
angina pektoris, son alt1 ay icinde gecirilmis miyokard enfarktiisii, hipertan-
siyon ve konjestif kalp yetmezligi yer almaktadir. Ayrica, periferik damar
hastalig1 olan bireylerde ekstremitelere yonelik cerrahi girisimler doku iyiles-
mesinde gecikmeye yol agabilir (Card et al., 2014; Yavuz, 2017).

Solunum Sisteminin Degerlendirilmesi

Ameliyat 6ncesi donemde solunum islevinin degerlendirilmesi, periope-
ratif risklerin azaltilmasi a¢isindan 6nemlidir. Solunum yolu enfeksiyonu bu-
lunan hastalarda, solunumda yetersizlik durumu goriilebilecegi icin cerrahi
girisim ertelenebilmektedir. Astim ve KOAH gibi altta yatan solunum sistemi
hastaliklar1 olan bireyler, mevcut riskler yoniinden ayrintili olarak degerlen-
dirilmelidir. Solunum fonksiyon bozukluklarini belirlemek amaciyla hastada
nefes darligi, hiriltili solunum, gomak parmak, gogiis agrist ve balgam 6zel-
likleri gozlemlenir. Sigara kullanan hastalara, ameliyattan en az iki ay 6nce si-
garay1 birakmalar1 6nerilir ve 6zellikle ameliyattan 24 saat 6nce sigara igme-
meleri gerektigi vurgulanmaktadir. Yapilan calismalarla sigaray1 ameliyattan
24 saat 6ncesinde birakmak solunum yolu, kardiyovaskiiler sistem ve immun
sistemde olusabilecek riskleri azalttig1 belirtilmektedir (Durmaz et al., 2018;
Yavuz, 2017).

Uriner Sistemin Degerlendirilmesi

[laclar, anestezik ajanlar, metabolik artik iiriinler ve toksinlerin eliminas-
yonunda bobrekler ve karaciger temel bir rol iistlenmektedir. Bu dogrultuda
hemsirelerin, hastalarda mevcut tiriner sistem hastaliklarini belirlemesi, id-
rar ¢ikis, siklig1, miktar: ve 6zelliklerini sistematik bicimde degerlendirmesi
gerekmektedir. Ayrica agri, yanma, sik idrara ¢ikma (pollakiiri), agrili idrara
¢ikma (diziiri) ve gece sik idrara ¢ikma (noktiiri) gibi semptomlarin varlig
dikkate alinmalidir. Karaciger fonksiyonlarinda yetersizlik durumunda yara
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iyilesiminde gecikme ve hastada enfeksiyon riskinde artma goriilebilmekte-
dir. Ameliyat 6ncesi donemde hastalarin kan iire nitrojeni, kreatinin diizeyi
ve glomeriiler filtrasyon hizinin degerlendirilmesi; idrar miktarinin diizenli
olarak izlenmesi ve ozellikle renal yetmezlik riski bulunan hastalarda yeter-
li stvi aliminin saglanmasi, bobrek fonksiyonlarinin korunmas: agisindan
kritik 6nem tagimaktadir. BUN ve NPN degerlerinde yiikselme durumunda
postoperatif donemde hastada bobrek yetmezligi gelisme durumu s6z konusu
oldugu icin 6nemlidir. Karaciger fonksiyon testinin de degerlendirilmesi yine
ilaglarin biyofarmasyonu i¢in 6nemlidir. Bu nedenle eger karaciger ve bobrek
fonksiyonlarinda bozukluk var ise ameliyat 6ncesinde gerekli tedavilerin ya-
pilmasi gerekmektedir (Durmaz et al., 2018; Kerridge, 2006).

Endokrin Sistemin Degerlendirilmesi

Cerrahi islem yapilacak diyabetus melitus (insiilin tiretimindeki bozuk-
luklara bagli olarak karbonhidrat, lipid ve protein metabolizmalarinda ortaya
¢ikan degisikliklerle karakterize edilen, ¢oklu etiyolojiye sahip metabolik bir
hastalik) tanisi olan hastalar hipoglisemi ve hiperglisemi agisindan riskli has-
ta grubudur. Hipoglisemi ve hiperglisemi ameliyat sirasinda gelisebilmek-
tedir ve ameliyat sirasinda kan sekerinin yiiksek olmasi yara iyilesmesinde
gecikmeye neden olabilmektedir. Kortikosteroid kullanimi da adrenal yeter-
sizlige sebep olabilecegi icin miimkiinse ameliyat tan ¢ok 6nce bildirilmesi
gerekmektedir. Endokrin bezlerin fonksiyonu 6zellikle cerrahi riski aza in-
dirmek i¢in troid fonksiyon testlerinin kontroliiniin saglanmasi ve herhangi
bir sorun varliginda ameliyat 6ncesi tedavi edilmesi gerekmektedir (Budak &
Bozbeyoglu, 2024; Yavuz, 2017).

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Ameliyat 6ncesi donem hasta hazirliginda beslenme ile ilgili uygulama-
larin devam ettirilmesinde hemsirelerin de belirli sorumluluklar: bulunmak-
tadir. Genel anestezi uygulamadan 6nce mide igeriginin hacmini ve asidite-
sini azaltmak amaciyla hem yetiskin hem de ¢ocuklarin uygun siirelerde a¢
kalmas: gerekir. Boylece ameliyat sirasinda mide igeriginin regiirjitasyon ve
aspirasyonu, abdominal cerrahide ameliyatin yapilacagi alanin gaita ile bulas
olmas, idrar ve gaita inkontinansi gibi durumlar 6nlenmis olur. Son yillara
kadar, hastalarin anestezi 6ncesinde 8-12 saat siireyle a¢ kalmalar1 standart
bir uygulama olarak kabul edilmekteydi. Ameliyat 6ncesi uzamais aglik siiresi-
nin hastalarda aglik hissi, huzursuzluk, bas agrisi, dehidratasyon, hipovolemi
ve hipoglisemi gibi bir¢ok olumsuz etkileri goriilebilmektedir. Ayrica ameli-
yat oncesi uzun siire a¢ kalma hasta memnuniyetinin azalmasina, ameliyat
sonrast donemde ge¢ iyilesme ve ge¢ taburculuga neden olabilmektedir. Son
yillarada yapilan ¢alismalar sonucunda ameliyat 6ncesi a¢ kalma siireleriyle
ilgili rehber yayinlanmis ve bu rehberde hastalarin ameliyat 6ncesi kati, sivi
ve sivilarla ilgili degisiklikler yer almaktadir. Amerikan Anestezi Birliginin
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(ASA, The American Society of Anesthesiologists) onerilerine gore kat1 gida-
larin ameliyat 6ncesinde 6 saat 6ncesinden kesilmesi, iki saat oncesinde ise
berrak sivilarin kullaniminin engellenmesi anestezi agisindan olusabilecek
riskleri azaltacagi belirtilmistir (Dolgun et al., 2011).

Kullandig1 Tlaglarin Degerlendirilmesi

Hastanin yatisi ile beraber mutlaka ameliyat 6ncesi ve ameliyat siranda
olusabilecek komplikasyonlar agisindan hastanin kullandig: ilaglar mutlaka
sorgulanmasi gerekmektedir. Hastanin 6ncesinde ve su anda kullandig: tiim
ilaglar, kullanilan bitkisel ilaglar dahi sorgulanip kaydedilmelidir. Ozellikle
bazi ilag gruplarina dikkat edilmeli ve ameliyat 6ncesi degerlendirilmesi ge-
rekmektedir. Antikoagiilan ilaglar kanamaya neden olabilecegi i¢in ameliya-
tin seyri agisindan onemlidir, antibiyotikler anesteziklerle etkilesim hainde
olabilir, steroidlerin uzun siire kullanim: adrenal bezler {izerinde olumsuz
etki yaratabilecegi icin kullanilan ilaglar dikkatli degerlendirilmelidir (Ya-
vuz, 2017).

Ameliyat Oncesi Donem Psikososyal Hazirlik
Ameliyat Oncesi Egitim

Ameliyat Oncesi egitim, preoperatif hasta bakiminin ayrilmaz bir bile-
seni olup, hemsirelik uygulamalari icerisinde en temel girisimlerden birini
olusturmaktadir. Cerrahi islem 6ncesinde uygulanan preoperatif egitim, has-
tanin cerrahi siirecin her agamasinda nelerle karsilasacagini 6ngorebilmesi-
ne, fiziksel ve psikolojik a¢idan kendini daha iyi hazirlamasina ve ameliyat
sonuglarinin olumlu yonde etkilenmesine 6nemli 6l¢iide katki saglamaktadir
(Giirlek & Yavuz, 2013). Yapilan arastirmalarda hemsirelerin ameliyat 6ncesi
verilen egitim ile; tedaviye uyum, hasta memnuniyetinde artma, postoperatif
stirecte ¢abuk iyilesme, kisisel bakiminda artma, anksiyetede azalma, komp-
likasyon gelisme durumunda azalma ve hastanede kalis siirensinde azalmalar
goriilmektedir (Oztekin et al., 2021; Yavuz, 2017). Hastaya verilecek egitim
kisinin 6grenme ihtiyaclari belirlenerek planlanmalidir. Hastaya ameliyat
oncesi yapilacak islemler, bulundugu hastane ve klinigin kurallari, ameliyat
oncesi donemde yapilacak rutin islemler, laboratuvar tetkikleri, ameliyat son-
ras1 yapilan rutin islemler, derin-solunum ve oksiiriik egzersizleri, ameliyat
sonrasi agr1 yonetimi, hastanin mobilizasyonu ve yapilacak ameliyatin saati
gibi hastayanin ihtiyacina yonelik bilgiler verilmelidir. Bilgilendirmede sa-
dece hemsirelerin sorumlulugunun da olmayip hastanin klinige kabulii ile
baslayip, taburcu oluncaya kadarki siirecte gorevli tiim saglik ekip tiyeleri so-
rumlulugundadir (Durmaz et al., 2018; Giirlek & Yavuz, 2013; Yavuz, 2017).
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Ameliyattan Onceki Gece Hazirlig1
Cilt Hazirliginmin Yapilmasi

Ameliyat planlanan hastalarda deri bitiinliigiinde bozulma meyda-
na geldigi icin enfeksiyon riskini artirmaktadir. Hastalarin cilt hazirliginin
yapilmasi deri yilizeyinde bulunan gegici mikroorganizmalarin sayisinda
azalma saglayarak enfeksiyonun gelismesini 6nlemeye yardimci olmaktadir.
Cerrahi islem o6ncesi hastanin banyo yapmasi da hem mikroorganizmanin
azalmasina hem de hastanin kendini daha rahat hissetmesine neden olmak-
tadir. Genel olarak enfeksiyon riski agisindan ameliyat bolgesindeki tiiyler
miimkiin olduk¢a alinmamalidir. Eger ameliyat bolgesi tityden arindirilmasi
gerekiyor ise ameliyattan hemen once elektrikli trag makinast ile temizlenme-
lidir (Birlikbas & Bolitkbas, 2019; Durmaz et al., 2018).

Gastrointestinal Sistem Hazirliginin Yapilmasi

Ameliyat i¢in bagirsak hazirlig1, hasta batin veya pelvis bolgesini igeren
bir cerrahi islem gegirmiyorsa genellikle uygulanmamaktadir. Hastalarda
uygulanan genel anestezi hastanin yutma ve 6giirme reflekslerinde baski-
lanmaya neden oldugu i¢in aspirasyon riski ihtimaline kars1 midenin bosal-
tilmasini saglamak i¢in hastada besin ve sivi aliminda kisitlamanin olma-
s1 gerekmektedir. Fakat uzayan aglik siiresi hastada kan glikoz seviyesinde
diisme, dehidratasyon, postoperatif siirecte bulanti-kusma, kas gii¢stizligii ve
immiin sistemin zayiflamasina sebep olabilmektedir (Birlikbas & Boliikbas,
2019). Ameliyat oncesi lavman uygulanacak ise, ameliyattan en az bir giin
once temizleyici bir lavman ya da laksatif verilmekte ve gerekirse ameliyat
sabahi tekrar edilebilmektedir. Gastrointestinal sistem hazirligin amaci, cer-
rahi alanin optimal bicimde goriintiilenmesini saglamak, bagirsaklarin bo-
saltilmasiyla olas1 travmay1 azaltmak ve peritonun feges ile kontaminasyonu-
nu onlemektir. Ayrica, bagirsak florasini korumaya yonelik olarak antibiyotik
profilaksisi uygulanabilmektedir (Durmaz et al., 2018; Oztekin et al., 2021;
Yavuz, 2017).

Anestezi Hazirliginin Yapilmasi

Ameliyat sirasinda uygulanan anestezik ajanlar baslica merkezi sinir
sistemi ile solunum ve dolasim sistemleri tizerinde etkili olmaktadir. Ayrica
gastrointestinal sistem motilitesini ve renal fonksiyonlar1 azaltmakta, meta-
bolik aktiviteyi yavaslatmakta ve ¢esitli norolojik degisikliklere neden olabil-
mektedir. Bu olumsuz etkilerin 6nlenmesi ya da en aza indirilmesi amaciyla
kapsamli bir anestezi hazirlig1 yapilmasi gerekmektedir.

Hemsireler, hastaya anestezinin kas gevsemesi saglamak, agriy1 gider-
mek, amnezi olusturmak ve biling diizeyini etkileyerek kontrollii bir uyku
hali gelistirmek amaciyla uygulanacagini, hastanin anlayabilecegi bir bi¢im-
de agiklamalidir. Ayrica ameliyat 6ncesinde anestezi uzmaninin hastanin
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yast, kilosu, kullandig: ilaglar, sigara kullanimi gibi 6zelliklere iliskin sorular
yonelterek anestezi agisindan degerlendirme yapacagi bilgisi hastaya aktaril-
malidir. Ameliyat giinii bazi1 hastalara premedikasyon uygulamasida onerile-
bilir. Premedikasyondaki amag hastanin anksiyetesini azaltmak, refleks akti-
vitesini azaltmak ve metabolizmay:1 yavaglatarak daha az ilag anestezi uygula-
masini saglamaktir (Carli & Baldini, 2021; Durmaz et al., 2018; Yavuz, 2017).

Profilaksi Uygulanmasi

Giiniimiizde anestezi ajanlarindaki gelismeler, premedikasyon gereksi-
nimini azaltmakla birlikte, hastaya premedikasyon uygulanacaksa bu islem
genellikle ameliyat 6ncesi bekleme alaninda gergeklestirilir. Anestezi dncesi
ilag uygulamasi yapilmasi durumunda, ilacin bas dénmesi gibi yan etkileri
olabilecegi i¢in hastanin yatak kenarliklari kaldirilir. Bu siiregte hemsire, olasi
ilag reaksiyonlarini erken dénemde saptayabilmek amaciyla hastay1 yakindan
izler. Hastanin rahatlamasini desteklemek i¢in ¢evresel uyaranlar azaltilir ve
ortamin sessiz olmasi saglanir. Cerrahi programda gecikmeler veya ameli-
yathane planlarinda degisiklikler olabileceginden, premedikasyon ilaglarinin
istenen zamanda etkili olmasini saglamak amaciyla, ilag uygulamas: hasta
ameliyathaneye ¢agrildig1 anda yapilir. Hemsire ilact hazir bulundurmali ve
ihtiya¢ duyuldugunda derhal uygulamalidir (Durmaz et al., 2018).

AMELIYAT GUNU HASTA HAZIRLIGI

Cerrahi klinikte galigan hemsirelerin hasta giivenligi nedeniyle hastanin
ameliyathaneye trasferi yapilmadan 6nce;

- Giivenli cerrahi uygulamasi icin hastanin kol bandi kontrolii ile basla-
y1p glivenli cerrahi listesindeki ilk bolimde bulunan ameliyat 6ncesi donem
kisminin kontroli saglamalidir.

- Hastanin ameliyat 6ncesi yasam bulgular: kontrol edilip kaydedilmeli
ve anormal durum s6z konusu ise hekimine bildirilmelidir.

- Hasta ile ameliyathaneye gonderilmesi gereken kan ve kan {iriinleri ve
hastaya ait tiim test ve tetkikler hasta dosyasina yerlestirilip hazirlanmalidur.

- Rektal cerrahi planlanan hastalarda lavman uygulamasi yapilir.
- Kadin hastalar igin tizerinde metal esya olmayacak sekilde hazirlanir.

- Hastanin ameliyathaneye gitmeden o6nce kendi kiyafetleri ¢ikarilip
ameliyat kiyafeti gimesi i¢in yonlendirilir.

- Hastada takma dis veya dis protezi var ise hasta ameliyathaneye teslim
edilmeden ¢ikarilmalidir.

- Ameliyathaneye hasta teslim edilmeden 6nce mesane bosaltimi igin
hastaya idrar yapmasi soylenilmelidir.
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- Hastanin a¢lik durumu sorgulanmalidir.

- Hastanin ameliyat 6ncesi cerrahi ve anestezi onam formlar1 kontroli

yapilmalidir.

Hastanin ameliyathaneye teslim edilmeden onerilen antibiyotik profi-
laksi uygulanmalidir (Durmaz et al., 2018; Yavuz, 2017).
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Giris

Cerrahi girisimlerin ardindan gelisen agri, akut ve kronik formlarryla
birlikte 6nemli bir klinik sorun olarak varligini siirdiirmektedir. Agrinin
patofizyolojisi; cerrahi travmanin tetikledigi nosiseptif, inflamatuar ve néro-
patik mekanizmalarin etkilesimine dayanmakta, ortaya ¢ikan doku hasari
periferik nosiseptorleri aktive ederek santral sensitizasyon ve noroplastik
degisikliklere yol agmaktadir (Chen, Boden, & Schreiber, 2021; Murphy vd.,
2024). Ameliyat 6ncesinde mevcut agri, santral sensitizasyon, anksiyete, dep-
resyon, agr1 felaketlestirme ve genetik yatkinlik gibi faktorler, akut agrinin
kronik agriya doniismesindeki baslica belirleyiciler olarak tanimlanmakta-
dir (Fernandez-de-las-Pefias vd., 2023; Murphy vd., 2024). Kronik ameliyat
sonrasi agri, cerrahi tiiriine bagl olarak %5-85 arasinda degisen oranlarda
bildirilmekte olup, torakotomi, mastektomi ve eklem replasmanlar1 gibi giri-
simlerde daha yiiksek goriilmektedir (Chen vd., 2021; Moka, Aguirre, Sauter
& Lavand’homme, 2025). Bu mekanizmalar, ameliyat sonras1 agr1 deneyimi-
nin olusumuna iligkin bir arka plan saglamaktadir.

Yetersiz ameliyat sonrasi agr1 kontrolii; komplikasyon oranlarinda ar-
tis, gecikmis mobilizasyon, hastanede kalis stiresinin uzamasi, yeniden ya-
ti1s gereksinimi ve kronik agri gelisimi gibi klinik sonuglar tizerinde belirgin
olumsuz etkiler yaratmaktadir (Petersen vd., 2020; Walton, Duff, Arora &
McMillan, 2023). Kardiyak, torasik ve ortopedik cerrahi dahil farkl di-
siplinlerde yapilan ¢alismalar, analjezinin yetersiz olmasinin fonksiyonel
iyilesmeyi bozdugunu ve hasta memnuniyetini azalttigini1 gostermektedir
(Dieu vd., 2021; Makkad vd., 2023). Hastalarin biiytik bir kisminin orta-
siddetli agr1 bildirmesi, kontrolsiiz agrinin uyku bozukluklar: ve emosyo-
nel stres tizerindeki etkisini giiglendirmektedir (Roofthooft vd., 2021). Buna
karsilik, Ameliyat Sonrasi lyilesmeyi Hizlandirma (ERAS) protokollerinde
yer alan multimodal yaklasimlarin hastanede kalig siiresini kisalttigi, erken
mobilizasyonu destekledigi ve genel konforu artirdig1 gosterilmistir (Car-
rasquilla vd., 2025).

Hemgirelik, kanita dayali ameliyat sonrasi agr1 yonetiminde merkezi bir
konumdadir. Hemsirelerin rolii; sistematik agr1 degerlendirmesi, farmako-
lojik ve farmakolojik olmayan miidahalelerin uygulanmasi, hasta egitimi ve
disiplinler aras1 bakimin koordinasyonunu kapsamaktadir (Barroso-Castafio
vd., 2025). Miizik terapisi, aromaterapi ve akupunktur gibi hemsire tarafin-
dan uygulanabilen non-farmakolojik girisimler; 6zellikle meme cerrahisi gibi
girisimler sonrasi agr1 ve anksiyetenin azaltilmasinda etkili bulunmustur
(Tola, Chow, & Liang, 2021). Dijital saglik ve teletip uygulamalar1 ise hem
taburculuk sonrasi agr1 kontroliinii iyilestirmekte hem de opioid kullanimi-
n1 azaltarak hasta memnuniyetini artirmaktadir (Azzellino, Aitella, Ginal-
di, Vagnarelli & De Martinis, 2025). Bu rollerin sistematik, giivenli ve etkili
bicimde yiiriitiilebilmesi, cerrahi hemsireliginde kanita dayali hemsirelik
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yaklagiminin benimsenmesini ve klinik kararlarin giincel bilimsel kanitlarla
desteklenmesini gerektirmektedir.

Kanita dayali uygulama kavrami, baslangicta arastirma sonuglarinin
klinik uygulamaya aktarilmasina odaklanmisken; zaman i¢inde klinik uz-
manlik ve hasta tercihlerini de iceren daha kapsamli bir modele doniismiistiir
(French, 1999). Glintimiizde kanita dayal1 hemsirelik, siirekli mesleki egitim,
hemsire yoneticilerin uygulama liderligi ve standardize rehberlerin kullanimi
ile desteklenen temel bir bakim standardi olarak kabul edilmektedir (Li vd.,
2025; Xu, Tan, Wang & Tang, 2024). Bilgi eksikligi ve zaman kisitlilig1 gibi
engeller devam etse de, kurumsal destek ve disiplinler arast is birligi, kanit-
larin klinik bakima etkin bicimde entegre edilmesinde kritik 6neme sahiptir
(Lai vd., 2022).

Bu boliimiin temel amaci, ameliyat sonrasi agr1 yonetiminde kanita da-
yal1 hemsirelik uygulamalarinin ¢ergevesini agiklamaktir. Kanita dayali yak-
lagim; gegerli 6l¢im araglariyla diizenli agr1 degerlendirmesini, opioid kulla-
nimini azaltmay1 hedefleyen multimodal farmakolojik protokolleri ve miizik,
masaj veya bilissel-davranis¢ teknikler gibi non-farmakolojik miidahaleleri
iceren bireysellestirilmis ve biitiinciil bir bakim sunmay1 amaglamaktadir
(Amena, Dechasa, Kurke, Abdisa & Dugasa, 2024; Pang & Li, 2025). Bunun
yaninda, psikolojik gereksinimlerin ele alinmasi, hasta egitimi ve 6zerklik
gibi etik ilkelere baglilik da bu yaklasimin ayrilmaz bilesenleri arasindadir
(Wang & Zhang, 2024).

Ameliyat Sonras1 Agrinin Degerlendirilmesi

Ameliyat sonrast agrinin dogru degerlendirilmesi, 6znel (subjektif) ve
nesnel (objektif) gostergelerin birlikte ele alinmasini gerektiren ¢ok boyutlu
bir stiregtir. Gorsel Analog Skala (VAS) ve Numerik Derecelendirme Skalasi
(NRS) gibi tek boyutlu dlgiim araglar1 yaygin olarak kullanilmakla birlikte,
son dénem sistematik derlemeler bu élgeklerin giivenilirlik ve duyarlilik agi-
sindan 6nemli sinirhiliklar tasidigini gostermektedir (Baamer vd., 2022). Tek
bir skorun agr1 deneyiminin karmasik yapisini tam olarak yansitamamasi ve
yalnizca bu skoru diisiirmeye odaklanmanin opioid kullanimini artirabilme-
si bu sinirhiliklara 6rnek olusturmaktadir (Baamer vd., 2022). Buna karsilik,
nefes alma, dksiirme veya mobilizasyon sirasinda agriy1 degerlendiren fonk-
siyonel yontemler, iyilesme odakli ve hasta merkezli bakimi desteklemeleri
agisindan giderek onem kazanmaktadir; ancak bu yontemlerin gegerliligine
iliskin kanitlar halen sinirlidir. Mevcut literatiir, ameliyat sonras: agrinin gii-
venilir bigimde degerlendirilebilmesi i¢in 6znel hasta beyani ile fonksiyonel
yanitlar: birlikte dikkate alan ¢ok boyutlu yaklasimin gerekliligini vurgula-
maktadir (Waddell vd., 2024).

Hemysirelerin ameliyat sonrasi agr1 degerlendirme siirecindeki sorum-
luluklar1 genis kapsamlidir ve gegerliligi kanitlanmis araglarla diizenli de-



34 + Hilya Saray Kilig

gerlendirme yapilmasini, uygulanan girisimlerin etkisinin izlenmesini ve
gerektikce yeniden degerlendirme gergeklestirilmesini icerir (Azzellino vd.,
2025; Sirsch vd., 2020). Etkili bir degerlendirme siireci ayn1 zamanda hasta,
ailesi ve disiplinler arasi ekip arasinda giiglii bir iletisim gerektirir; 6zellikle
pediatrik hastalarda iletisimdeki belirsizliklerin agri yonetimini olumsuz et-
kiledigi gosterilmistir (Bakir, Briggs, Mackintosh-Franklin, Marshall & Ac-
haliwie, 2023). Hemsireler ayrica hastalar1 ve bakim verenleri agr1 yonetim
stratejileri konusunda egitme sorumlulugunu tasimaktadir. Bu role ek olarak,
son yillarda hemsireler miizik terapisi ve aromaterapi gibi farmakolojik ol-
mayan girisimleri uygulamakta ve taburculuk sonrasi donemde dijital teletip
uygulamalarinin kullanimini destekleyerek bakim siirecini genigletmektedir
(Azzellino vd., 2025; Tola vd., 2021).

Ameliyat sonrasi agr1 degerlendirmesinde ¢esitli dl¢iim araglar1 kulla-
nilmaktadir. Tek boyutlu 6lgekler arasinda NRS, kullanim kolaylig1 ve diistik
hata orani nedeniyle klinisyenler ve hastalar tarafindan en sik tercih edilen
yontem olarak one ¢ikmaktadir (Baamer vd., 2022; Govas, Ketchum, Kazi,
Gordon & Carroll, 2022). VAS yaygin olmakla birlikte daha yiiksek hata
oranlariyla iliskilendirilirken, Wong-Baker Yiiz Skalasi pediatrik hastalar
veya iletisim gii¢liigli yasayan bireyler icin degerli bir secenek sunmaktadir
(D’Agostino vd., 2025; Govas vd., 2022). Agrinin duyusal ve duygusal bile-
senlerini degerlendiren McGill Agr1 Anketi gibi ¢ok boyutlu araglar ise daha
kapsamli bilgi saglamakla birlikte, uygulama siiresinin uzun olmasi nedeniy-
le rutin kullanima her zaman uygun degildir (D’Agostino vd., 2025).

Ameliyat sonras1 agr1 yonetiminde disiplinler arasi ekip ¢alismasinin
onemi giderek artmaktadir. Hemsireler, hekimler ve bakim koordinasyonun-
dan sorumlu yoneticilerin birlikte ¢alistig1 ekiplerin agr1 kontrolii ve hasta
memnuniyeti izerinde olumlu etkileri oldugu gésterilmistir (Bapat vd., 2023;
Connell vd., 2022; Maheta vd., 2023). Bu ekip yapisi icinde hemgireler, hem
hastaya en yakin profesyoneller olmalar1 hem de siirekli degerlendirme so-
rumluluklar: nedeniyle agr1 yonetiminin koordinasyonunda merkezi bir
konuma sahiptir. Etkili ekip ¢aligmasi, net rol tanimlari, diizenli iletisim ve
ortak karar alma siireglerini gerektirir (Nilsson, Gruen & Myles, 2020; Rau-
rell-Torreda vd., 2020). Hastanin kendi agr1 beyani altin standart olarak ka-
bul edilse de (Walton vd., 2023), bilgi eksikligi ve iletisim engelleri nedeniyle
hastalarin ve ailelerin siirece katilimi1 zaman zaman sinirli kalabilmektedir
(Didier vd., 2020; Maki-Asiala, Axelin & Polkki, 2023). Giincel kanita dayali
uygulamalar, hasta merkezli degerlendirme yaklasimlarini ve ekip temelli is
birligini desteklemektedir (Pogatzki-Zahn vd., 2025).

Giincel hemsirelik uygulama rehberleri, ameliyat sonras1 agr1 deger-
lendirmesinde sistematik ve ¢ok boyutlu bir yaklasimi dnermekte; hastanin
Oznel beyanini altin standart olarak kabul etmektedir (Sirsch vd., 2020; @v-
rebotten, Hovland, Léver, Bentsen & Moltu, 2025; Yang vd., 2020). Ayrica
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yalnizca istirahat halindeki agrinin degil, fonksiyonel iyilesmeyi sinirlayan
harekete bagli agrinin da degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (Bo-
oker, Arnstein & Van Boekel, 2022). Kanitlarin uygulamaya aktarilmasinda,
hemysirelerin siirekli mesleki egitim programlarina katilimi ve giincel rehber-
lere erisimi 6nemli rol oynamaktadir (Amena vd., 2024; Liu, Li, Wang, Herr
& Chen, 2021). Ancak yogun is yiikii, zaman kisitlilig: ve bilgi eksiklikleri bu
ideal uygulamalarin hayata gecirilmesinde 6nemli engeller olarak varligini
siirdirmektedir (Kidanemariam, Elsholz, Simel, Tesfamariam & Andemes-
kel, 2020; @vrebotten vd., 2025).

Ameliyat Sonras1 Agr1 ve Kanita Dayal1 Hemsirelik

Kanita dayali hemsirelik, en iyi aragtirma kanitlaring, klinik uzmanhigi ve
hasta tercihlerini biitiinlestiren yapilandirilmis, ¢ok agsamali bir siiregtir. Bu
stirecin ilk adimi, ¢ogunlukla PICO (Hasta, Miidahale, Karsilastirma, Sonug)
cercevesi kullanilarak agik ve klinik agidan anlamli bir sorunun belirlenmesi-
dir (Dusin, Melanson & Mische-Lawson, 2023). ikinci asama, bu soruya yanit
verebilecek en giiglii kanitlarin sistematik olarak aranmasiny; {i¢lincii agama
ise elde edilen kanitlarin kalite, gegerlilik ve uygulanabilirlik agisindan Johns
Hopkins veya IOWA gibi yapilandirilmis modellerle elestirel degerlendiril-
mesini igerir (Chays-Amania vd., 2025; Dusin vd., 2023). Dérdiincii asgamada
uygun kanitlar klinik uygulamaya entegre edilirken, son agamada uygulama-
nin hasta sonuglar tizerindeki etkisi izlenir ve stirekli iyilestirme icin siire¢
yeniden degerlendirilir (Fontaine vd., 2024; Zhang vd., 2024). Cerrahi hem-
sireligi baglaminda bu asamalar, 6rnegin ameliyat sonras1 agri kontroliinde
hangi analjezik stratejilerin en etkili oldugunu belirlemek, uygulamak ve so-
nuglarini izlemek gibi somut klinik kararlara dogrudan karsilik gelmektedir.

Uluslararasi (ASPAN, NICE, DSO) ve ulusal kuruluglar tarafindan ya-
yimlanan klinik uygulama rehberleri, ameliyat sonras: agr1 yonetiminde ba-
kim kalitesini standardize etmek ve uygulama degiskenligini azaltmak igin
kritik 6neme sahiptir. Rehber temelli bakimin agr1 sonuglarini iyilestirdigi
bilinmekle birlikte (Zaslansky vd., 2023), hemsirelerin bu rehberlere uyumu-
nun ¢ogu ¢alismada orta diizeyde (%53-66) oldugu bildirilmistir (Amena vd.,
2024). Agr1 yonetimine iligkin temel yetkinlik egitimlerinin hemsirelerin de-
gerlendirme becerilerini ve dokiimantasyon kalitesini artirdig1 gosterilmistir
(Liu vd., 2021). Ancak yogun is yiikii, zaman yetersizligi ve farmakolojik ol-
mayan yontemlere yonelik bilgi eksikligi gibi faktorler, rehberlerin etkili bir
bicimde uygulanmasini sinirlamaya devam etmektedir (Bayoumi, Khonji &
Gabr, 2021; Kidanemariam vd., 2020).

Arastirma sonuglarinin klinik karar verme siireglerine entegrasyonu,
kanita dayali bakimin temel bileseni olmasina ragmen perioperatif hemsire-
likte gesitli engellerle karsilasilmaktadir. Bilgi ve beceri eksiklikleri, zaman
kisitliligl, kaynak yetersizligi ve geleneksel uygulamalara baglilik bu engeller
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arasinda yer almaktadir (Dagne & Beshah, 2021; Zhao vd., 2022). Bu giig-
liklerin asilmasinda ise siirekli egitim, hedefe yonelik mesleki gelisim, giiclii
liderlik destegi ve disiplinler aras1 ekip yaklasimi belirleyici kolaylastiricilar-
dir (Heidke, Duff, Keogh & Munday, 2024; Zhao vd., 2022). Nitekim ameliyat
oncesi egitim ve anksiyete yonetimi gibi kanita dayali miidahalelerin, hasta-
larin anksiyetesini azalttig1 ve bakim memnuniyetini artirdigina dair giigli
kanitlar bulunmaktadir (Fernandez vd., 2023; Hernandez vd., 2021).

Kanita dayali bir agr1 yonetimi kiiltiiriintin stirdiiriilebilirligi i¢in egitim
ve liderlik birbirini tamamlayan unsurlardir. Temel yetkinlik programlari,
atolye galismalar1 ve web tabanli egitimlerin hemsirelerin agri1 yonetimine
yonelik bilgi, tutum ve davraniglarini gelistirdigi gosterilmistir (Cakmak &
Caligkan, 2024; Liu vd., 2021). Bu ilerlemeler, daha etkin agr1 degerlendirmesi,
kanita dayali miidahalelerin kullaniminda artis ve daha diisiik agr1 skorla-
r1 seklinde klinik sonuglara yansimaktadir (Sapri, Ng, Wu & Klainin-Yobas,
2022). Egitim siiregleriyle es zamanli olarak hemsire yoneticilerin sundugu
mentorliik, kaynak erisimi ve rehberlik gibi destekleyici liderlik uygulama-
lar1, kanita dayali bakimin benimsenmesini dogrudan ve olumlu bigimde et-
kilemektedir (Elsheikh vd., 2023; Li vd., 2025; Mathew, Cesario, Malecha &
Toms, 2024).

Cerrahi agr tedavisinde farmakolojik yaklasimlar son yillarda belirgin
bir doniisiim gegirerek multimodal ve opioid kullanimini sinirlayan stratejile-
re yonelmistir. Giincel kanitlar, bu yaklasimin temelini parasetamol, non-ste-
roidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) ve COX-2 inhibitérleri gibi non-opioid
analjeziklerin olusturdugunu gostermektedir (Anger vd., 2021; Dieu vd., 2021;
Suleiman vd., 2023). Bu ajanlarla yeterli analjezi saglanamadiginda periferik
sinir bloklari, lokal infiltrasyon ve epidural analjezi gibi bolgesel teknikler
devreye girmekte ve tedavinin 6nemli bir bilesenini olusturmaktadir (Anger
vd., 2021; Féray, Lubach, Joshi, Bonnet & Van De Velde, 2022). Opioidler ise
yan etki profilleri ve kronik kullanim riski nedeniyle artik birinci basamak
tedavi olarak degil, yalnizca siddetli agrinin yonetiminde “kurtarma analje-
zisi” amaciyla kullanilmaktadir (Macintyre, Quinlan, Levy & Lobo, 2022).
Ayrica deksametazon ve gabapentinoidler gibi adjuvan ajanlar, se¢ilmis cer-
rahi girisimlerde opioid gereksinimini azaltmak i¢in kullanilmaktadir (Bla-
ber, Aman, DePhillipo, LaPrade & Dekker, 2023; Coviello, Ramesh, Varman,
Olson & Sivam, 2025).

Farmakolojik tedavilerin multimodal bir strateji icinde siniflandirilma-
s1, farkli etki mekanizmalarindan yararlanarak daha etkili bir analjezi elde
etmeyi amaglamaktadir. Parasetamol ve NSAil’ler, prostaglandin sentezini
santral ve periferik diizeyde inhibe ederek birinci basamak tedavinin temelini
olusturur (Cramer vd., 2020; Pirie, Traer, Finniss, Myles & Riedel, 2022). Bu
yaklagima, sinir iletimini bloke eden rejyonel anestezi tekniklerinin eklenme-
si opioid ihtiyacini 6nemli 6l¢tide azaltmaktadir (Féray vd., 2022; Niculae vd.,
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2024). Adjuvan ajanlar arasinda deksametazon, gabapentinoidler ve NMDA
antagonistleri (ketamin) yer almakta olup, bunlar hem agrinin fizyolojik me-
kanizmalarini hedeflemekte hem de multimodal rejimin etkinligini artir-
maktadir (Aldamluji vd., 2021; Jacobs vd., 2020; Pirie vd., 2022).

Multimodal analjezi yaklasimi, yalnizca opioid temelli rejimlere kiyasla
daha Gstiin bir agr1 kontrolii saglamakta; ayn1 zamanda toplam opioid tiiketi-
mini azaltarak yan etki riskini diistirmektedir (Ntalouka vd., 2021). Kanutlar,
bu stratejinin komplikasyon oranlarini artirmadigini; aksine hastanede kalis
stiresini kisalttigini ve hasta memnuniyetini arttirdigini gostermektedir (Go,
Go, Chorath & Rajasekaran, 2021; Shauly vd., 2024). Omurga, abdominoplasti
ve bas-boyun cerrahisi gibi belirli prosediirlerde multimodal rejime ek olarak
rejyonel anestezi teknikleri, kortikosteroidler veya gabapentinoidler de uygu-
lanabilmektedir (Go vd., 2021; Shauly vd., 2024).

Ameliyat sonrasi analjezi siirecinde hemsireler ilag giivenligi, glivenli uy-
gulama ve advers etkilerin izlenmesinde kritik bir role sahiptir. Diizenli agr1
degerlendirmesi yapmak, analjezinin yetersiz oldugu durumlarda hekimle
zamaninda iletisim kurmak ve hastay1 opioid kullanimu ile olasi yan etkileri
konusunda bilgilendirmek hemsirelik uygulamalarinin temel bilesenleridir
(Chen, Chen, Wu, Tang & Lu, 2024; Liu vd., 2021). Ameliyat 6ncesi donem-
de verilen hasta egitiminin, opioid titketimini azalttig1 ve hastalarin agr1 yo-
netimi siirecine daha hazirlikli olmasini sagladig1 gosterilmistir (Khorfan
vd., 2020; Lee & Wu, 2020). Bununla birlikte, deneyimli hemsireler arasinda
bile opioidlerin yan etkileri ve PCA cihazlarinin kullanimi konusunda bilgi
eksikliklerinin siirdiigii bildirilmektedir (Fusco, Alfes, Weaver & Zimmer-
mann, 2021). Bu nedenle hedefe yonelik egitim ve destekleyici liderlik uygula-
malari, giivenlik kiiltiiriiniin gii¢lendirilmesi agisindan 6nemlidir (Labrague,
Sabei, AbuAlRub, Burney & Rawajfah, 2021; Liu vd., 2021).

Kanita dayali analjezi stratejileri, agr1 baslamadan 6nce miidahaleyi ve
multimodal yaklagimin siirekliligini vurgulamaktadir. Parasetamol ve NSA-
[T gibi temel analjeziklerin ameliyat 6ncesi veya intraoperatif donemde bas-
lanmasi1 ve postoperatif stirecte diizenli olarak siirdiirtilmesi 6nerilmektedir
(Anger vd., 2021; Féray vd., 2022). Yiiksek agr1 beklenen girisimlerde intrao-
peratif tek doz sinir bloklar1 veya intraven6z deksametazon gibi adjuvan uy-
gulamalar analjeziyi desteklemektedir (Desai, Kirkham & Albrecht, 2021). Bu
biitiinciil ve proaktif modelde opioidler yalnizca siddetli ve atak tarzi agrila-
rin yonetiminde sinirl sekilde kullanilmaktadir (Macintyre vd., 2022).

Farmakolojik olmayan fiziksel yontemler, ameliyat sonrasi agr1 yoneti-
minde multimodal yaklasimin 6nemli bilesenleri arasinda yer almaktadir.
Giincel kanitlar, Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) ve ma-
saj uygulamalarinin 6zellikle kalp cerrahisi gegiren hastalarda agr1 diizeyini
azalttigini gostermektedir (Liu vd., 2023; Soh, Wong, Roy & Tam, 2024). Ay-
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rica gogiis tlipii cikarilmasi gibi agrili girisimlerde uygulanan soguk terapi de
agriy1 azaltmada etkili bulunmustur (Tsai, Tung, Fang & Chen, 2025). Miizik
terapisi ve akupunktur gibi tamamlayic1 yontemlerin ise meme cerrahisi ve
diz replasmani gibi farkli cerrahi prosediirlerde hem agri hem de anksiyete
tizerinde olumlu etkiler sagladig: bildirilmektedir (Tola vd., 2021; Xin vd.,
2024).

Farmakolojik olmayan stratejilerin bir diger sinif1 olan biligsel-davranis-
¢1yontemler arasinda gevseme teknikleri ve farkindalik (mindfulness) temelli
miidahaleler yer almaktadir. Bu yontemlerin etkinligi genel olarak orta dii-
zeyde olup, ¢alismalar karmasik ve degisken sonuglar bildirmektedir (Sharpe
vd., 2024). Farkindalik temelli miidahalelerin pasif kontrollere kiyasla agri,
anksiyete ve depresyonu azaltabildigi ancak bu etkilerin siirdiiriilebilirligi-
ne iligkin kanitlarin sinirli oldugu belirtilmektedir (Sharpe vd., 2024; Shi-
res, Sharpe, Davies & Newton-John, 2020). Benzer sekilde gevseme teknikleri
lizerine yapilan arastirmalar, bazi ¢alismalarda opioid tiiketimini ve agr1 sid-
detini azaltirken, digerlerinde anlamli bir etki gostermemistir (Darnall, Ab-
shire, Courtney & Davin, 2025; Gorsky vd., 2021). Bununla birlikte 6zellikle
kardiyak cerrahi hastalarinda bu yontemlerin uyku kalitesini iyilestirdigine
dair bulgular mevcuttur (Soh vd., 2024).

Teknoloji destekli miiddahaleler de ameliyat sonrasi agr1 yonetiminde gi-
derek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Sanal gergeklik (VR) uygulamalari-
nin, dikkat dagitic1 bir arag olarak akut prosediirel agr1 ve anksiyeteyi azalt-
t1g1 gosterilmistir (Levit vd., 2025; Smith vd., 2020). Mobil uygulamalar ve te-
letip ¢oztimleri ise hastalarin evde egitim, izlem ve danigmanlik hizmetlerine
erisimini kolaylastirarak agr1 kontroliinii iyilestirmekte ve opioid kullanimi
tizerinde olumlu etkiler yaratmaktadir (Azzellino vd., 2025). Major cerrahi-
lerdeki kanitlar heniiz tutarli olmamakla birlikte, bu dijital araglarin saglik
profesyoneli destegiyle birlikte kullanildiginda hasta memnuniyetini artirdi-
g1 rapor edilmistir (Azzellino vd., 2025).

Farmakolojik olmayan miidahalelere yonelik artan ilgiye ragmen, bu
yontemlerin etkinligine iliskin kanit diizeyi miidahalenin tiiriine ve uygulan-
dig1 cerrahi baglama gore degiskenlik gostermektedir. Birgok sistematik der-
leme, hipnoz, gevseme, farkindalik, akupunktur, TENS ve sanal gerceklik gibi
yontemler igin mevcut kanitlar1 “diisiik ila orta” diizeyde degerlendirmekte-
dir (Bakker, Wise, Williams & Swiontkowski, 2020; Gorsky vd., 2021; Levit
vd., 2025). Bu durum, ¢ogunlukla metodolojik sinirliliklar, kiigitk 6rneklem
bitytikliikleri ve miidahale tasarimlarindaki heterojenlikten kaynaklanmak-
tadir (Guerreiro vd., 2021; Sandvik, Olsen, Rygh & Moi, 2020). Baz1 spesifik
baglamlarda—ornegin meme cerrahisinde miizik terapisi veya aromaterapi—
olumlu sonuglar bildirilmis olsa da, ¢ogu klinik rehber bu yontemleri birin-
cil tedavi yaklagimi olarak degil, farmakolojik tedaviye eklenen destekleyici
adjuvanlar olarak onermektedir (Aldamluji vd., 2021; Roofthooft vd., 2021).
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Cerrahi hemsireleri, farmakolojik olmayan agr1 yonetimi miidahaleleri-
nin uygulanmasinda merkezi bir role sahiptir. Bu rol; hastaya duygusal destek
saglama, pozisyonlama ve masaj gibi fiziksel yontemleri uygulama, dikkat
dagitic1 biligsel-davraniger teknikleri kullanma ve ¢evresel diizenlemeler
yapma gibi genis bir yelpazeyi kapsamaktadir (Bayoumi vd., 2021; Kidanema-
riam vd., 2020). Ancak hemsirelerin bu miidahaleleri yaygin ve etkili bicimde
uygulamasinin 6niinde yogun is yiikii, zaman kisitliligi, personel yetersizligi,
bilgi eksiklikleri ve kurumsal destek yetersizligi gibi nemli engeller bulun-
maktadir (Makou, Rasweswe & Mooa, 2025; Mccabe, Feeney, Basa, Eusta-
ce-Cook & McCann, 2023; Zeleke, Kassaw & Eshetie, 2021). Kanitlar, hem
hedefe yonelik egitim programlarinin hem de gii¢lii kurumsal destegin bu
miidahalelerin kullanimini artirarak ameliyat sonrasi agr1 skorlarini azaltti-
gin1 gostermektedir (Amena vd., 2024; Liu vd., 2021).

Sonug

Son yillarda (2020-2025) yapilan ¢aligmalar, cerrahi hemgirelikte kani-
ta dayali uygulamalarin ameliyat sonrasi agr1 yonetimini anlamli bigimde
iyilestirdigini gostermektedir. Bu uygulamalar; agri, anksiyete ve depresyon
diizeylerini azaltmakta, hemsirelerin bilgi ve becerilerini giiclendirmekte ve
standart protokoller araciligiyla hasta memnuniyeti ile bakim kalitesini ar-
tirmaktadir (Amena vd., 2024; McCall, Shores & McDonough, 2022; Pang &
Li, 2025). Bununla birlikte bu etkinin siirdiiriilebilmesi, hemsirelerin diizenli
egitimle desteklenmesini ve kurumlarin gerekli altyapiy: saglamasini gerek-
tirmektedir (Pang & Li, 2025).

Kanita dayali uygulamalarin kalic1 hale gelmesi ise giiglii liderlik, sitirek-
li mesleki gelisim ve kurumlar arasi is birligi ile mimkiindiir. Egitim, geri
bildirim ve akademi-uygulama ortakliklarini iceren ¢ok bilesenli stratejiler,
hemgirelerin kanita dayali bakim yeterliklerini artirmakta ve kurumlarin uy-
gulama kiiltiirtind giiglendirmektedir (Fontaine vd., 2024; Zhang vd., 2024).

Gelecekteki arastirmalar, farmakolojik ve farmakolojik olmayan yo6n-
temlerin en etkili kombinasyonlarini belirlemeye, opioid kullanimini azaltan
multimodal yaklagimlari gelistirmeye ve savunmasiz hasta gruplarinda uzun
donem sonuglar: degerlendirmeye odaklanmalidir (Anger vd., 2021; Aubrun
vd., 2019; Dieu vd., 2021).

Giincel kiiresel egilimler, hemsirelikte kisi merkezli ve kanita dayali agr1
yonetimine yonelimi giiclendirmekte; farmakolojik ve farmakolojik olmayan
stratejilerin biitiinciil bigimde ele alinmasini, etkin iletisim ve hemsire-has-
ta giiven iligkisini bakimin merkezine yerlestirmektedir (Avallin, Muntlin,
Kitson & Jangland, 2023). Dijjital teknolojiler ve teletip uygulamalari, 6z-y6-
netim destegi ve bilissel-davranisci terapi gibi psikososyal miidahalelere eri-
simi artirirken, egitsel yetersizlikler ve degerlendirme araglarinin sinirli kul-
lanimi 6zellikle pediatrik ve yasli gruplarda 6nemli engeller olusturmaktadir
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(Alotaibi, Higgins, Day & Chan, 2018; Munie vd., 2025). Bu siire¢te hemsire
liderlerinin uygulamay: destekleyici rolleri, kanita dayali yaklasimlarin stir-
dirtilmesinde kritik 6nem tasimaktadir (Li vd., 2025).
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Giris

Saglik hizmetlerinde hizla ilerleyen dijitallesme siireci, 6zellikle teknoloji
odakli alanlarda yapay zekanin (YZ) genis 6lgekte kullanilmasini beraberin-
de getirmistir. Bu doniisiimiin en goriiniir oldugu alanlardan biri olan robo-
tik cerrahi, yalnizca klinik sonuglar etkilemekle kalmamakta, ayn1 zamanda
bu sistemlerde gorev alan saglik profesyonellerinin rol ve sorumluluklarini da
yeniden bigimlendirmektedir (Arboit ve ark., 2025; Haltaufderheide ve ark.,
2025).

Yapay zeka ile biitiinlestirilen robotik sistemler hizla gelismekte olup, son
yillarda robot destekli cerrahi 6nemli bir yer edinmigstir. Cerrahi siireglerde
giivenligin artirilmasi, olumlu klinik sonuglarin elde edilmesi ve enfeksiyon
riskinin azaltilmasi robotik uygulamalarin tercih edilmesini desteklemekte-
dir. Bu baglamda robotlar, hem cerrahi girisimlerde hem de ameliyathane sii-
reglerinin desteklenmesinde 6nemli katkilar saglamaktadir (Badilla ve ark.,
2022).

Robotik cerrahi hemsireleri, teknolojiyle biitiinlesmis bir ¢alisma orta-
minda teknik uzmanlig1 insan merkezli bakim anlayisiyla harmanlayarak
cift yonli bir gorev iistlenmektedir (Moloney ve ark., 2023). Bu ¢ift yonli rol,
hemsirelerin YZ'ye iliskin goriislerini zenginlestirmekle birlikte, ayni za-
manda rol belirsizligi, mesleki giicliikkler ve etik sorunlar gibi ¢esitli meydan
okumalar1 da beraberinde getirebilir (Senol Celik ve ark., 2024). Dolayisiyla
hemsirelerin YZ algilarinin anlagilmasi, yalnizca bireysel tutum ve degerlen-
dirmeleri ortaya koymak a¢isindan degil, ayn1 zamanda teknolojinin bakim
stireglerine insani yaklagimla uyumlu bi¢imde dahil edilmesine rehberlik et-
mek acisindan da 6nem tagimaktadir (Almagharbeh ve ark., 2025).

Bu teknolojilerin kullanildig: cerrahi girisimlerde bakim verecek hem-
sirelerin, hem robotik sistemlere hem de ameliyat 6ncesi hazirlik siiregleri-
ne iligkin yeterli bilgiye sahip olmalar1 gerekmektedir. Gelisen teknolojilere
uyum saglayabilmek i¢in hemsirelerin bilgi ve becerilerini stirekli giincelle-
meleri beklenmektedir. Dolayisiyla, degisen saglik hizmeti gereksinimlerini
karsilayabilmek adina hemsirelerin yeniliklere agik olmasi ve doniisiim siire-
cine aktif olarak uyum saglamasi 6nemli goriilmektedir (Ergin ve ark., 2023).

1. Yapay Zekanin Tanimi, Kapsami ve Saglik Hizmetlerinde Kullani-
mi1

Yapay zekd (YZ), insanin bilissel yetilerini model alarak bilgi edinme,
ogrenme ve problem ¢ozme gibi siiregleri gerceklestirebilen; karmasik go-
revleri bagimsiz bi¢cimde yerine getirme kapasitesine sahip sistemler olarak
tanimlanmaktadir. Makine 6grenmesi (MO) ise YZ'nin alt dallarindan biri
olup, istatistiksel yontemler ve algoritmalar araciligiyla verilerden ortintiiler
¢ikarmayt, bu oriintiiler tizerinden yeni sonuglar iiretmeyi ve 6grenme siire-
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cini insan miidahalesine gerek kalmadan siirdiirebilmeyi saglayan bir tek-
nolojidir. Artan hesaplama giicii ve biiyiik veri analizindeki gelismeler saye-
sinde bu sistemler, zamanla daha karmasik iliskileri tanimlayabilen ve daha
isabetli tahminlerde bulunabilen yapilar héline gelmistir. Glintimiizde YZ ve
MO uygulamalari, saglik alaninda erken tani, tanisal dogrulugun artirilmasi
ve klinik isleyisin iyilestirilmesi gibi bir¢ok alanda etkin bi¢imde kullanil-
maktadir. Bu teknolojiler, saglik profesyonellerinin tekrarlayan ve zaman ali-
c1 gorevlerini azaltarak, onlarin daha kritik ve karmasik klinik karar verme
stireclerine odaklanmalarina katk: sunmaktadir (Ulug ve ark., 2022; Tobin ve
ark., 2024).

Yapay zeka (YZ), hasta yonetimi, klinik karar verme destegi, hasta izle-
me ve saglik miidahaleleri gibi ¢esitli alanlarda saglik hizmetlerinin kalitesi-
ni artirmak amaciyla kullanilmaktadir. Saglik sistemine dengeli ve planli bir
YZ entegrasyonu, hizmet sunumunun hem verimliligini hem de etkinligini
artirma potansiyeline sahiptir. Ozellikle yogun bakim iinitelerinde YZ ve
makine 6grenmesi (MO) uygulamalary; hasta tanilama, tedavi planlamast ve
klinik sonuglarin iyilestirilmesi tizerinde belirgin etkiler gostermektedir. Bu
teknolojik ilerlemeler, zaman iginde yogun bakim uygulamalarinin dogasini
ve klinik karar stireglerinin isleyisini koklii bicimde degistirecektir. Bu ne-
denle, klinik ortamlarda dogrulugu kanitlanmas, giivenilir ve adil modellerin
gelistirilmesi ve uygulanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir (Tobin ve ark., 2024).

Saglik sistemlerinde YZ'nin uygulanmas, gizlilik, genis 6l¢cekli makine
6grenimi, optimizasyon siiregleri ve model performansi gibi bir¢ok alanda
ilerleme gerektiren, ¢ok katmanli sistemlerin biitiinlesik bicimde ¢aligmasini
zorunlu kilan karmagik bir siireci ifade etmektedir (Polevikov, 2023). YZ’nin
saglik hizmetlerine etkili bir bicimde entegre edilebilmesi i¢in iki temel un-
surun dikkate alinmasi gerekmektedir: veri giivenligi ve analitik i¢gorii. Ve-
rinin giivenilirligi ve korunmasi, sistemin seffaflig1 ve kullanici giiveninin
saglanmasi agisindan kritik 6oneme sahiptir. Ayni sekilde, dogru ve derin-
lemesine veri analitigi, YZ temelli uygulamalarin basarisinda belirleyici rol
oynamaktadir. YZ sistemleri; yapilandirilmis ve yapilandirilmamis gesitli
veri kaynaklarini bir araya getirerek anlamli i¢goriiler tiretme, karar verme
stireglerini destekleme ve karmasik klinik durumlarda mantikli yaklasimlar
gelistirme kapasitesine sahiptir. Bu sayede, klinisyenlerin tanisal dogrulugu-
nu artirmakta, hemsirelerin daha etkili bakim ve izlem planlar1 olusturma-
sina katki saglamaktadir. Son yillarda YZ alanindaki hizli ilerlemeler, bityiik
olgekli saglik verilerinin kullanimiyla karmasik modellerin gelistirilmesini
miimkiin kilmistir (Jiang ve ark., 2017). Bu modeller; tani siireglerinin oto-
matiklestirilmesi, tedavi planlarinin bireysellestirilmesi ve saglik kaynakla-
rinin zamaninda ve etkin bicimde kullanilmasi ag¢isindan 6nemli firsatlar
sunmaktadir. Yiiksek nitelikli saglik hizmetlerinin siirdiirtilebilmesi i¢in, bu
tiir gelismis YZ modellerini tasarlayabilecek donanimli ve teknolojiye hakim
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profesyonellere duyulan ihtiya¢ her gecen giin artmaktadir (Jiang ve ark.,
2017; Goirand ve ark., 2021).

2. Cerrahi Karar Destek Sistemlerinde Yapay Zeka Kullanim1

Yapay zeka (YZ), makinelerin muhakeme, problem ¢6zme, nesne ve dil
tanima ile karar verme gibi insan bilisine 6zgii siiregleri yerine getirmesini
saglayan algoritmik yapilara dayanmaktadir (Singh ve ark., 2024). Son yillar-
da bilgi islem giictindeki artis ve derin 6grenme yontemlerindeki 6nemli iler-
lemeler, YZ'yi teorik bir kavram olmaktan ¢ikararak otonom araglar, sosyal
medya platformlari, gelismis 6grenme sistemleri ve klinik uygulamalar gibi
¢ok cesitli alanlarda yaygin olarak kullanilan bir teknoloji haline getirmis-
tir (Li ve ark., 2024; Chunduri & Perera, 2023). Ozellikle tip alaninda, tibbi
goriintiileme ve patoloji gibi yogun veri gerektiren disiplinlerde YZ’nin ken-
di kendine 6grenme kapasitesi ve oriintii tanima giicii, insan performansini
agan diizeyde sonuglar elde edilmesini miimkiin kilmaktadir. Cerrahi alanda
YZ uygulamalari heniiz gelismekte olan bir arastirma alani olsa da operasyon
oncesi karar destek siireglerini iyilestirme ve cerrahi sirasinda klinisyene yar-
dimc1 olma potansiyeli giderek daha fazla dikkat gekmektedir (Viswanathan
ve ark., 2024).

Cerrahi alandaki dijital doniisiim ile YZ tabanli teknolojilerin hizla gelis-
mesi, bu alanin aragtirmacilar tarafindan yogun bigimde incelenen bir konu
haline gelmesine neden olmustur. Nitekim literatiirde YZ uygulamalarinin
meme koruyucu cerrahi (mastektomi) gereksinimini %30,6 oraninda azal-
tarak klinik karar siireglerini iyilestirdigi bildirilmektedir. Oysa 6nceki do-
nemlerde yiiksek riskli hastalardan alinan doku 6rneklerinin dnemli bir kis-
m1, ancak cerrahi girisim sonrasinda iyi huylu (benign) olarak siniflandirila-
bilmekteydi (Juwara ve ark., 2020). Gliniimiizde ise goriintiileme kilavuzlu-
gunda gerceklestirilen igne biyopsileri ve patolojik degerlendirmelerle yiiksek
riskli lezyonlarin daha dogru bi¢cimde tanimlanmasini saglayacak makine
ogrenimi modellerinin gelistirilmesi klinik agidan temel bir gereksinim hé-
line gelmistir. Bu modeller, gereksiz cerrahi eksizyonlarin azaltilmas: konu-
sunda onemli katkilar sunmaktadir. Bu dogrultuda, rastgele orman (random
forest) algoritmalarini temel alan makine 6grenimi yaklagimlar: hem kanser
sagkalimini hem de uzun donem bilissel sonuglar1 6ngérmek amaciyla fark-
I1 arastirma ekipleri tarafindan kullanilmaktadir. Nitekim 335 yiiksek risk-
li hastay1 kapsayan bir klinik ¢aligmada, rastgele orman modelinin gereksiz
cerrahi miidahalelerin yaklasik tigte birini 6nleyebildigi gosterilmistir (Bahl
ve ark., 2018).

Cerrahi hasta sonuglarini daha ileri diizeye tagimak igin, cerrahi sis-
temlerin ¢ok yonlii ve kapsamli bi¢cimde gii¢lendirilmesine gereksinim du-
yulmaktadir. Bu kapsamli yaklasim; cerrahi hizmetlere erisimin iyilestiril-
mesi, cerrahi egitimin gii¢clendirilmesi, ameliyat sonras1 komplikasyonlarin
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zamaninda belirlenmesi ve yonetimi ile siire¢ verimliliginin artirilmasini
icermektedir. Minimal invaziv cerrahi, bugiine kadar cerrahi sonuglardaki
gelismelerin en dnemli itici gliclerinden biri olarak kabul edilmekte; ameliyat
sonrasi enfeksiyon riskini azaltmakta, hastanede kalis stiresini kisaltmakta,
postoperatif agriy1 hafifletmekte ve uzun donem iyilesme siireglerini belirgin
bicimde desteklemektedir. Buna ek olarak, gelistirilmis iyilesme protokolleri,
daha dikkatli hasta se¢imi, adjuvan tedavi uygulamalarinin genislemesi ve
organ koruyucu yaklasimlarin artmasi da modern cerrahi bakimin kalitesine
onemli katkilar sunmaktadir (Paton ve ark., 2014).

2.1. Perioperatif Hemsirelik Siirecinde Yapay Zeka Uygulamalar:

Yapay zeka temelli sistemler, cerrahi bakim siirecinin tiim agamalarin-
da iyilestirme potansiyeli tasitmaktadir. Ameliyat 6ncesi donemde YZ, hasta
se¢iminin dogrulugunu artirma ve preoperatif hazirlig1 optimize etme konu-
sunda 6nemli katkilar saglayabilir. Intraoperatif siirecte, cerrahi prosediiriin
performansini degerlendirme, ameliyathane is akiglarini diizenleme ve cer-
rahi ekip dinamiklerini giiglendirme agisindan degerli bir ara¢ olarak one
¢ikmaktadir. Ameliyat sonrasinda ise YZ uygulamalari; komplikasyonlarin
erken tespiti, komplikasyona bagli mortalitenin azaltilmasi ve hasta izlemi-
nin daha etkin yiritiilmesi gibi kritik alanlarda 6nemli iyilesmeler sunma
potansiyeline sahiptir (Varghese ve ark., 2024).

2.1.1. Ameliyat Oncesi Siirec

Ameliyat 6ncesi cerrahi bakimin gelistirilmesine yonelik genis bir iyi-
lestirme alan1 bulunmaktadir ve bu alan; tani siiregleri, risk tahmini, uygun
hasta segimi, operasyon dncesi optimizasyon ve hastaya yonelik danigmanlik
hizmetleri gibi aktif aragtirma bagliklarini icermektedir. Bu boyutlarin ta-
mami, yapay zekdnin yeni yetenekler gelistirdigi ve cerrahi girisim gegirecek
hastalarin preoperatif siirecinin tiim agsamalarini kapsayan kritik unsurlardir
(Varghese ve ark. 2024).

Yapay zekanin cerrahi siireglere katkisi, 6zellikle erken tani ve cerrahi
planlamaya yonelik ameliyat 6ncesi goriintiilleme uygulamalarinda hizli bir
sekilde goriiniir hale gelmektedir. Nitekim, modelsiz bir pekistirmeli 6gren-
me algoritmasinin ameliyat 6ncesi manyetik rezonans goriintiilerine uygu-
lanmasiyla, norosiriirjide fonksiyonel anatomik yapilara verilen zarari en aza
indirirken tiimor dokusunun maksimum diizeyde ¢ikarilmasini destekleyen
umut verici sonuglar elde edilmistir (Diindar ve ark., 2022).

Ameliyat 6ncesi optimizasyon, cerrahi arastirmalarda giderek daha faz-
la 6nem kazanan, ancak hala gelistirilme asamasinda olan bir kavramdir ve
¢ok modlu veri girdileriyle degerlendirilmesi gereken karmasik bir siireci ifa-
de etmektedir. Hastalarin kardiyovaskiiler kapasitesi, kirilganlik diizeyi, kas
fonksiyonu ve iyilestirilebilir biyopsikososyal 6zellikleri gibi ¢cok boyutlu kli-
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nik faktorler, tiim veri setlerini biitiinciil bigimde analiz edebilen ¢ok modlu
yapay zeka yaklasimlariyla daha dogru sekilde karakterize edilebilmektedir
(Boehm ve ark., 2022; Topol, 2023). C)rnegin, 12 derivasyonlu elektrokardi-
yogramlardan ventrikiiler fonksiyonun belirlenmesi amaciyla YZ kullanil-
mas1, ameliyat oncesi kardiyovaskiiler degerlendirmeyi 6nemli 6l¢tide ko-
laylastirabilecek bir yontem olarak one ¢ikmaktadir (Yao ve ark., 2021; Ou-
yang ve ark., 2024). Sunulan veri miktarinin artmasi her zaman daha iyi risk
tahmini anlamina gelmese de, preoperatif siirecte hastaya iliskin faktorlerin
daha biitiinciil bicimde anlasilmasi; sarkopeni, anemi ve glisemik kontrol gibi
degistirilebilir 6zelliklerin iyilestirilmesine olanak taniyarak cerrahi sonug-
larin daha olumlu yonde etkilenmesine katk: saglayabilir (Varghese ve ark.,
2024).

2.1.2.Ameliyat Sirasi Siireg

Ameliyathane donemi, karmagik doku hasarlariyla, degisen anatomi ve
tizyoloji kosullarinin eslik ettigi; fizyolojik parametrelerin siirekli izlendigi
veri agisindan son derece zengin bir siiregtir ve cerrahi pratigin merkezinde
yer alir. Bu ortamda bilgisayarli gérme teknolojilerindeki ilerlemeler, doku
ozelliklerinin ve diseksiyon diizlemlerinin degerlendirilmesi ile patolojik
yapilarin saptanmasina yonelik 6nemli yenilikler saglamistir. Ayni sekilde,
cerrahi aletlerin ve ameliyat asamalarinin dogru sekilde tanimlanmasi ile bir
sonraki islemsel adimlarin 6ngoriilebilmesi, gelecekte otonom sistemlerin ge-
listirilmesi ve cerrahi tekniklerin veri temelli olarak iyilestirilmesi agisindan
kritik bir temel olusturmaktadir (Mascagni ve ark., 2022).

Ameliyat sirasindaki olaylarin, hastanin iyilesme siireci, ameliyat son-
ras1 komplikasyonlarin gelisimi ve uzun donem onkolojik sonuglar tizerinde
belirgin etkileri oldugu bilinmesine karsin, bu déneme iligkin veriler giinii-
miizde sinirli bigimde kaydedilmekte ve analiz edilmektedir. Oysa ameliyat-
hane sirasinda olusan zengin veri akislarinin sistematik bicimde toplanmasi
ve iglenmesi, cerrahi otomasyonun ilerlemesine katki saglayabilir ve yapay
zeka tabanli uygulamalarin ameliyathane ici siireglere entegrasyonunu giig-
lendirebilir. Bu dogrultuda, hastaya 6zgii anatomik 6zellikler, cerrahi planlar,
bireysellestirilmis risk profilleri ve ameliyat siiresince gercek zamanli olarak
giincellenen bilgilerle entegre calisan; cerrah ve ekip tiyelerinin kararlarina
yanit verebilen dinamik gosterge panellerine sahip bir “gelecegin ameliyatha-
nesi’ ongoriilmektedir (Vedual & Hager, 2017; Varghese ve ark., 2024).

2.1.3. Ameliyat Sonrasi Siireg

Ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresinin kisaltilmasi, erken taburculu-
gun tesvik edilmesi ve fonksiyonel iyilesmenin hizlandirilmasi yoniinde son
yillarda 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. Bu ilerlemeler; minimal invaziv
cerrahi tekniklerin yayginlagsmasi, giinliik aktivitelere erken dontisiin 6zen-
dirilmesi, ameliyat sonrasi izleme sistemlerinin iyilestirilmesi, erken uyar1
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mekanizmalarinin giiclendirilmesi ve iyilesmeyi etkileyen faktorlerin daha
iyi anlasilmasi sayesinde miimkiin olmustur. Ameliyat sonrasi iyilesmeyi hiz-
landirmaya yonelik yapilandirilmis programlarin uygulanmas: da bu hedef-
lere ulasmada belirleyici bir rol oynamistir. Bununla birlikte, ameliyat sonrasi
stire¢ halen veri temelli yeniliklerin sinirli bicimde kullanildig1 bir alan ola-
rak karsimiza ¢ikmakta ve bu durum daha ileri gelismeleri kisitlamaktadir.
Pek ¢ok merkezde hala dort saat araliklarla yiiritillen hemsire gozlemleri,
giincelligini kaybetmis protokollerle iliskili gereksiz uzun hastane kaliglar1
ve “tek tip yaklagim” anlayis1 gecerliligini korumaktadir. Oysa giyilebilir tek-
nolojiler araciligiyla siirekli fizyolojik izlem yapilmasi, ¢ok modlu veri girdi-
leriyle hastaya 6zgii taburculuk planlamasinin desteklenmesi ve klinik karar
verme siire¢lerinin giiglendirilmesi i¢in 6nemli firsatlar sunmaktadir. Bu tiir
sistemler ayni1 zamanda hemsirelik personelini zaman alic1 hayati bulgu kont-
rollerinden 6nemli 6l¢iide kurtararak daha hasta merkezli bakim uygulama-
larina zaman ayirmalarina imkan saglayabilir. Ameliyat sonrasi donemde ge-
nis kapsamli veri kullaniminin, rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesine,
bireysellestirilmis miidahalelerin planlanmasina, analjezi yonetiminin opti-
mize edilmesine ve olasi olumsuz sonuglarin daha erken 6ngoriilmesine katk:
saglayacag1 aciktir (Varghese ve ark., 2024).

3. Robotik Cerrahi Gelisim Siireci

Robot destekli cerrahi olarak da adlandirilan robotik cerrahi, tip bili-
minde hem giincel hem de potansiyel avantajlara sahip devrim niteliginde ve
gelecek vadeden bir teknoloji olarak konumlanmaktadir. Robotik cerrahinin
evrimi, insan inovasyonunun ve saglik teknolojilerinde siirekli ilerleme aray:-
sinin somut bir gostergesidir. Hizla gelisen bu teknoloji, sagladig1 hassasiyet-
teki artis, invazivitedeki azalma ve buna bagli hasta sonuglarindaki iyilesme
potansiyeli nedeniyle tip camiasinin ve bilimsel arastirmacilarin dikkatini
onemli 6l¢tide ¢ekmistir. Sonug olarak, robotik cerrahi; iiroloji, genel cerrahi,
kardiyotorasik cerrahi, jinekoloji, kulak burun bogaz, beyin cerrahisi, ortope-
di cerrahisi ve cerrahi onkoloji gibi ¢esitli uzmanlik alanlarinda genis kabul
gormiistiir (Mehta ve ark., 2022).

Robot destekli cerrahi kavraminin kokeni 1967 yilina kadar uzanmak-
tadir; ancak ilk tam islevli cerrahi robotun gelistirilmesi, savas kayiplarini
azaltma hedefiyle Amerika Birlesik Devletleri Savunma Bakanlig1 (ABD Sa-
vunma Bakanlig1) ve ¢esitli paydaslarin is birligi sonucunda gergeklesmistir
(George ve ark., 2018).

Robotik cerrahi alanindaki ilk operasyon ise 1985 yilinda Kwoh tara-
findan, BT kilavuzlugunda uygulanan bir beyin biyopsisinde endiistriyel bir
robotik kol olan Puma 560 kullanilarak gerceklestirilmistir. Bu kol, ilerleyen
donemde nérosiriirji uygulamalarinda stereotaktik ¢erceve olarak da kul-
lanilmigtir. Bununla birlikte, robotun {tireticisi olan Westinghouse Limited,
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robotun endiistriyel ortamlar i¢in tasarlandigini ve cerrahi amaglarla kul-
laniminin giivenlik agisindan uygun olmadigini belirterek, cihazin cerrahi
prosediirlerde kullanilmasina izin vermemistir (Davies, 2000).

Robotik cerrahi alanindaki ilerlemeler, Paul, DVM ve William Bargar,
MD ile Brian Davies ve John Wickham'in prostat cerrahisi icin bir iirolojik
robot gelistirmesiyle 6nemli bir ivme kazanmistir (Paul ve ark., 1992; Harris
ve ark., 1997). Bu siirecte es zamanli olarak, Ulusal Havacilik ve Uzay Dairesi
(NASA) Ames Arastirma Merkezindeki arastirmacilar, sanal gerceklik ¢a-
lismalar1 temelinde, cerrahi robotlarin gelistirilmesinde bir doniim noktasi
teskil eden tele-varlik cerrahisini (tele-presence surgery) gelistirmeye odak-
lanmislardir (Satava, 2002).

1990’1 yillarin baslarinda, NASA-Ames Arastirma Merkezinden bilim
insanlari, Stanford Arastirma Enstitiisii'nden (SRI) robotik ve sanal ger¢eklik
uzmanlariyla is birligi yaparak el cerrahisi uygulamalarina yonelik hiiner-
li bir telemanipiilator gelistirmislerdir (Lanfranco ve ark., 2004). Gelistirme
ekiplerine genel cerrahlarin ve endoskopistlerin de katilmasiyla, projede ¢a-
lisan mithendislerle birlikte ticari girisimler olusturulmus ve bu durum, ro-
botik cerrahinin sivil amaglar i¢in kullanilmaya baglanmasina yol agmigtir

Bu ticari girisimlerin bir sonucu olarak:

- Computer Motion sirketi, cerrahin sesli komutlarini kullanarak endos-
kopik bir kameray1 yonlendiren Optimal Konumlandirma i¢in Otomatik En-
doskopik Sistem (AESOP) adl1 robotik bir kolu gelistirmistir.

- Bunu kisa siire sonra, Integrated Surgical Systems (simdiki adiyla Intui-
tive Surgical) tarafindan SRI Yesil Telepresence Cerrahi sisteminin lisanslan-
mast izlemis ve bu sistem Da Vinci cerrahi sistemi olarak yeniden tanitilmig-
tir (Satava, 2002).

Intuitive Surgical firmasinin Da Vinci cerrahi robotu, uzun yillardir ro-
botik cerrahi alaninda sektor lideri konumunu stirdiirmektedir. 2023 yilinin
ilk ¢eyregi itibariyla diinya genelinde 7.500’t agkin sistemi kurulan Da Vinci
ile bugiine kadar 11 milyondan fazla basarili cerrahi prosediir gerceklestiril-
mistir. Bununla birlikte, sistemin temelini olusturan bir dizi 6nemli patentin
koruma siiresinin sona ermesi, sektordeki rekabet dengelerini degistirmekte-
dir. Bu durum, sektore yeni giren rakip firmalarin, Da Vinci’ nin pazar ege-
menligini hedef alan yenilikci ve alternatif robotik cerrahi platformlar: ge-
listirmeleri i¢in 6nemli bir firsat yaratmis bulunuyor (Simorov ve ark., 2012).

3.1. Cerrahi Uygulamalarda Robotik Sistemler

Robotik cerrahi, bilgisayar kontrollii robotik kollarin kullanildigi mini-
mal invaziv bir yaklasim olarak modern tipta 6nemli bir doniistim yaratmis-
tir. Geleneksel laparoskopik cerrahiye kiyasla, bu yontem cerrahlara gelismis
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el becerisi, iyilestirilmis goriintiilleme kapasitesi ve titremeyi azaltma imkani
sunmakta, boylece hastalar agisindan bir dizi klinik avantaj saglamaktadir.
Bu avantajlar arasinda daha kiictik cerrahi kesiler, azalan kan kayby, kisa iyi-
lesme siireleri ve postoperatif agrinin hafiflemesi yer almaktadir (Fairag ve
ark., 2024). Baslangictaki stiphecilige ragmen, teknolojik ilerlemeler sistem
giivenilirligini artirarak robotik cerrahinin yaygin kabul gérmesine yol ag-
mistir. Giintimiizde bu robotik prosediirler giderek yayginlagmakta ve kii-
resel olarak tiim ameliyatlarin yaklagik %3’iinii olusturmaktadir. Kapsamli
analizler, robotik cerrahinin agik cerrahiye gore kan kaybini %50,5, transfiiz-
yon oranlarini %27,2, hastanede kalis siirelerini %69,5 ve 30 giinliik kompli-
kasyonlar1 %63,7 oraninda azalttigini kanitlamistir. Ayrica, minimal invaziv
cerrahi ile karsilastirildiginda bile, robotik cerrahi kan kaybini ve transfiiz-
yon oranlarini anlamli bir sekilde diisiirmektedir (Ashrafian ve ark., 2017).

Cerrahi robotik sistemler, dar ve ulagilmasi zor anatomik bolgelerde
yiiksek hassasiyetle ¢alisabilme 6zellikleri nedeniyle giderek daha fazla tercih
edilmektedir. Bu sistemler, kompakt yapilari, gelismis kuvvet kontrol meka-
nizmalar1 ve {stiin operasyonel dogruluklar: sayesinde, ameliyat sirasinda
doku hasarini azaltmada 6nemli bir rol oynar. Bu avantajlarindan dolay1 iiro-
loji, jinekoloji ve genel cerrahi gibi alanlarda yaygin bir sekilde kullanilmak-
tadir (Ashrafian ve ark., 2017).

Ancak tiim bu olumlu gelismelere karsin, robotik cerrahinin yayginlas-
masinin 6niinde ¢esitli zorluklar bulunmaktadir. Cerrahlarin robotik sistem-
leri etkin sekilde kullanabilmeleri i¢in ihtiya¢ duyduklar egitim, hem zaman
hem de maliyet agisindan yogun bir siire¢ gerektirmekte; bu durum da 6zel-
likle kaynaklar1 sinirli saglik kuruluslarinda erisimi kisitlamaktadir (Rive-
ro-Moreno ve ark., 2023; Fairag ve ark., 2024).

3.2. Cerrahi Hemsireligi Uygulamalarinda Robotik Sistemler

Robotik cerrahi, bilgisayar kontrollii robotik kollarin kullanildig: mini-
mal invaziv bir yaklasim olarak modern tipta 6nemli bir doniisiim yaratmis-
tir. Geleneksel laparoskopik cerrahiye kiyasla, bu yontem cerrahlara gelismis
el becerisi, iyilestirilmis goriintiileme kapasitesi ve titremeyi azaltma imkani
sunmakta, boylece hastalar agisindan bir dizi klinik avantaj saglamaktadur.
Bu avantajlar arasinda daha kiigiik cerrahi kesiler, azalan kan kaybi, daha kisa
iyilesme siireleri ve postoperatif agrinin hafiflemesi yer almaktadir (Fairag ve
ark., 2024).

Robotik cerrahi hemsiresinin ameliyat 6ncesi (preoperatif) donemdeki
rolleri; robotik sistemin hazirlanmasi ve islerliginin kontrolii, hasta yerlesi-
minin (transfer) saglanmasi, cerrahi prosediire uygun hasta pozisyonlandi-
rilmasi ve ameliyathane ekibinin genel giivenliginin temin edilmesini kap-
samaktadir.
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Ameliyat sirasindaki (intraoperatif) sorumluluklari ise asagidaki gibi
siralanabilir:

- Cerrahiye Yardim: Cerrahin ihtiya¢ duydugu destek ve yardimi sagla-
mak.

- Asepsi Yonetimi: Robotun steril ve steril olmayan bilesenlerini net bir
sekilde ayirt ederek asepsi prensiplerine tam olarak uymak.

- Robotik Entegrasyon: Robotik sistemi cerrahi alana (viicuda) yerlestir-
me islemlerini yonetmek.

- Veri Izleme ve Raporlama: Videoskopik ekrandan elde edilen verileri
dogru ve hizli bir sekilde okumak ve bu kritik bilgileri cerraha raporlamak.

- Acil Durum Yo6netimi: Olasi bir elektrik kesintisi veya teknik ariza du-
rumunda, acil miidahale ve giivenlik 6nlemlerini hizla uygulamak (Zender,
2010).

Robotik cerrahi girisim geciren hastalara sunulan bakimin giivenligi,
verimliligi ve kalitesini en iist diizeye ¢ikarmak amaciyla spesifik hemsirelik
miidahaleleri gelistirilmistir (Parrales-Mora, 2022; Castro ve ark., 2024). Buna
karsin, bazi arastirmacilar perioperatif hemsirelerin teknolojik gelismelere
ayak uydurabilmeleri icin siirekli egitim almalarinin zorunlulugunu vurgula-
maktadir (Castro ve ark., 2024). Bu yenilikg¢i teknolojinin doniistiiriicii klinik
iyilestirmeler saglama potansiyeli goz oniine alindiginda perioperatif hemsi-
reler, tiim robotik cerrahi siirecinin koordinasyonunda temel aktérlerden biri
olarak kabul edilmektedir (Ashrafian ve ark., 2017; Servaty ve ark., 2020).

Saglik profesyonellerinin, 6zellikle de perioperatif hemgirelerin, bir ro-
botik cerrahi programinin gerektirdigi 6zel destegi saglayabilmek icin hazir-
lanmasi, egitilmesi ve bilgilerinin giincellenmesi kritik 6neme sahiptir (Pinto
ve ark., 2024). Perioperatif hemsireler, hastanin giivenli bir sekilde konum-
landirilmasi, yeniden kullanilabilir ekipmanin ve cerrahi alanin sterilizas-
yonunun kontrol ve onaylanmasi, robotun efektif kullanimi ve operasyon
sirasinda olusabilecek teknik sorunlarin ¢oziilmesi gibi temel ve spesifik mii-
dahaleleri yerine getirir (Carlos & Saulan, 2018).

Mevcut aragtirmalar, perioperatif hemsirelerin robotik cerrahi prosedii-
riin baglangicindan tamamlanmasina kadar siiregte aktif bir rol iistlendigini
gostermektedir. Hemsireler, sadece robotik sistemi cerrahi girisime hazirla-
makla kalmayip, ayn1 zamanda hastanin hazirligini da yiiriitmekte ve robotu
calistiran cerraha dogrudan destek saglamaktadirlar (Carlos ve Saulan, 2018;
Knudsen ve ark., 2024). Bu kapsayic1 gorev tanimi 1s1g1nda, giivenli ve etkili
otonom cerrahi uygulamalarini desteklemek amaciyla, robotik cerrahi ala-
ninda gorev yapan hemsireler icin egitim ve 6gretim programlarina yonelik
acik ve belirgin bir ihtiya¢ ortaya ¢ikmaktadir (Moloney ve ark., 2023).
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4. Yapay Zekanin Robotik Cerrahide Kullanimi

Bilgisayar kontrollii robotik kollarin kullanildigi minimal invaziv bir
cerrahi teknik olan robotik cerrahi, modern tipta bir devrim yaratmistir. Ge-
leneksel laparoskopik cerrahi yontemine kiyasla, robotik sistemler; gelismis
el becerisi, iyilestirilmis goriintiileme ve azaltilmis cerrahi titreme gibi temel
avantajlar sunar. Bu avantajlar, hastalar i¢cin daha kii¢iik insizyonlar, daha az
kan kaybi, daha hizli iyilesme siireleri ve postoperatif agrinin azalmasi gibi
cesitli klinik faydalar saglamaktadir (Fairag ve ark., 2024). Ote yandan, Yapay
Zeka (YZ), agik bir programlama gerektirmeksizin 6grenebilme, akil ytrii-
tebilme ve karar verebilme yetenegine sahip bir dizi akilli teknolojiyi kap-
samaktadir. Tip alaninda YZ, tibbi goriintiileme analizi ve tani, ilag kesfi ve
gelistirilmesi gibi gesitli uygulamalarin yani sira, robot destekli cerrahi de
dahil olmak tizere giderek artan bir uygulama alani bulmaktadir (Paul ve
ark., 2021; Knudsen ve ark., 2024).

Robotik cerrahide yapay zeka kullaniminin hem dikkat ¢ekici avantajlar1
hem de bazi 6nemli sinirlamalar: bulunmaktadir. Asagida avantajlar 6zgiin
ve anlagilir bir bicimde yeniden ifade edilmistir:

Avantajlar
- Artan hassasiyet ve dogruluk:

Yapay zeka algoritmalari, cerrahi sirasinda robotik sistemlerin daha ince
ayarlamalar yapabilmesini saglayarak operasyonun dogrulugunu yiikseltir.
Bu sayede 6zellikle milimetrik miidahale gerektiren islemlerde basar: orani
artabilir.

- Cerrahin is yiikiiniin ve yorgunlugunun azalmasi:

AT destekli sistemler, tekrar eden veya standartlagmis gorevleri devrala-
rak cerrahin iizerindeki biligsel ve fiziksel yiikii azaltir. Bu durum, cerrahin
operasyonun kritik anlarinda daha dikkatli ve odaklanmis kalmasina yar-
dimci olur.

- Giivenligin gii¢clendirilmesi:

Yapay zeka, ameliyat esnasinda kanama, doku hasari1 veya robotik
aletlerin ¢akigmasi gibi riskleri erken fark edebilir. Ger¢ek zamanli uyarilar
saglayarak hata olasiligini diistiriir ve hastaya yonelik giivenligi artirir (Chou-
dhury & Asan, 2020; Rasouli ve ark., 2021; Rus ve ark., 2023).

Sinirlamalar
- Yiiksek maliyet ve uygulama zorluklari:

Yapay zekai ile desteklenen robotik cerrahi sistemlerinin gelistirilmesi,
satin alinmasi ve siirdiiriilebilmesi olduk¢a maliyetlidir. Donanim yatirim-
lar1, bakim giderleri ve teknik altyap: gereksinimleri 6zellikle kiigiik 6lgekli
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veya biitgesi sinirli saglik kuruluslari icin ciddi bir engel olusturabilir.
- Veri kalitesine duyarlilik:

Bu sistemlerin basarisi bityiik dl¢tide beslendikleri verinin dogruluguna,
kapsamina ve tarafsizligina baglidir. Egitim verilerinde yer alan hatalar veya
onyargilar, yapay zekd modelinin de benzer sekilde hatali ya da adaletsiz ka-
rarlar iiretmesine neden olabilir. Bu durum, halihazirda var olan saglik hiz-
meti esitsizliklerini daha da derinlestirebilir.

- Etik ve hukuki soru isaretleri:

Yapay zekanin cerrahi siireglerde giderek daha fazla 6zerklik kazanma-
s1, olast komplikasyonlarda sorumlulugun kimde olduguna dair tartigmalara
yol agmaktadir. Hasta giivenligini korumak ve hukuki ¢erceveyi netlestirmek
i¢cin kapsaml1 diizenlemelere ve agik etik yonergelere ihtiyag duyulmaktadir
(Peng ve ark., 2023; Nazer ve ark., 2023).

Robotik cerrahide yapay zekdnin uygulanmasinda karsilasilan zor-
luklar

- Diizenleyici siire¢lerin karmagikligz:

Yapay zeka tabanli robotik cerrahi sistemlerinin resmi onay siiregleri
hem uzun hem de ¢ok asamali olabilir. Bu durum, teknolojinin klinik ortam-
larda yaygin sekilde kullanilmasini yavaslatmaktadir. Diizenleyici kurumla-
rin hem giivenligi hem de yeniligi gozeten agik ve uygulanabilir standartlar
olusturmasi 6nemli bir ihtiyagtir.

- Cerrahi is akislarina uyum sorunlar::

Yapay zeka destekli robotik platformlarin mevcut operasyon siiregleriyle
tam uyum saglamasi her zaman kolay degildir. Bu entegrasyon, ekip i¢i gorev
dagiliminin yeniden diizenlenmesini gerektirebilir ve cerrahlar ile ameliyat-
hane personelinin ek egitim almasini zorunlu kilabilir. Bu adaptasyon siireci
zaman alic1 ve maliyetli olabilir.

- Siber giivenlik riskleri:

Cerrahi prosediirlerde yapay zeka kullaniminin artmasi, dis miidahale,
veri ihlali veya sistem arizas: gibi giivenlik tehditlerine kars: daha yiiksek bir
hassasiyet olusturur. Hastalarin giivenligi ve operasyonlarin siirekliligi i¢in
giiclii siber giivenlik protokollerinin uygulanmasi hayati 6nem tasir (Elendu
ve ark., 2023; Jada & Mayayise, 2024).

Sonug

Yapay zeka ve robotik sistemler, perioperatif bakimin gelecegini sekillen-
diren vazgecilmez teknolojiler haline gelmistir. Robotik cerrahi, hasta basin-
da cerrahin fiziksel yeteneklerini artirirken; yapay zeka, veriye dayali klinik
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icgoriiler sunarak cerrahikarar siireglerini ve hasta takibini desteklemektedir.
Bu entegrasyon, perioperatif hemsirenin roliinii, geleneksel yardime1 pozisyo-
nundan, teknolojiyi yoneten, veriyi yorumlayan ve hasta giivenligi i¢in kritik
kararlar alan uzman bir profesyonel konumuna yiikseltmektedir. Hemsireler,
robotik sistemlerin hazirlanmasi, intraoperatif entegrasyonu, hasta pozisyon-
landirmasi ve olasi acil durum yonetiminde merkezi bir 6neme sahiptir.

Ancak, bu ilerlemeler yiiksek maliyet, siirekli egitim ihtiyaci, etik-legal
belirsizlikler ve siber giivenlik gibi zorluklar1 da beraberinde getirmektedir.
Bu zorluklarin asilmasi, saglik profesyonelleri, teknoloji gelistiriciler ve dii-
zenleyici kurumlar arasinda giiglii bir is birligi gerektirmektedir. Sonug ola-
rak, yapay zeka ve robotik cerrahinin perioperatif hemsirelige sundugu po-
tansiyelin tam olarak gerceklestirilebilmesi, hemsirelerin bu dinamik alanda
stirekli gelisime agik olmalarina ve multidisipliner ekiplerin etkin birer iiyesi
olmalarina baglidir. Bu adaptasyon, nihai hedef olan daha giivenli, daha et-
kin ve hasta merkezli cerrahi bakim hizmetinin sunulmasinda kilit rol oyna-
yacaktir.
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GIRIS

Cerrahi girisimler, yasam kurtarici olmasina karsin, belirgin bir fizyo-
lojik stres yanitini tetikleyerek hastalarda agri, enfeksiyon riski, homeostatik
dengesizlik, fonksiyon kayb1 ve iyilesme siiresinin uzamasi gibi komplikas-
yonlara yol acabilmektedir (Ivascu ve ark., 2024). Anestezi, cerrahi teknikler
ve perioperatif bakim alanindaki siirekli gelismelere ragmen, modern tibbin
en 6nemli miidahalelerinden biri olan cerrahi girisimler hala hastalarda me-
tabolik ve immiin fonksiyonlarda bozulmaya, postoperatif komplikasyon ris-
kinin artmasina ve buna bagli olarak hastanede kalis siiresinin uzamasi ile
yasam kalitesinin azalmasina neden olabilmektedir. Bunun yani sira, ame-
liyat sonras1 donemde hastalarda agri, kardiyopulmoner ve tromboembolik
komplikasyonlar, serebral disfonksiyon, bulanti, gastrointestinal felg, yor-
gunluk ve uzamis iyilesme siireci gibi cesitli istenmeyen sonuglar da sik¢a
goriilmektedir (Achrekar M., 2022).

Perioperatif bakim siireglerinde geleneksel yaklasim hastalarin erken
mobilizasyonunu, beslenmesini ve psikolojik uyumunu desteklemek ve cer-
rahi stresin fizyolojik ve metabolik etkilerini 6nlemekte yetersiz kalmigtur.
Giincel cerrahi bakim anlayisi, kanita dayali uygulamalarin kullanilmasiyla
bu olumsuzluklarin azaltilabilecegini, komplikasyon ve mortalite oranlari-
nin digsiiriilebilecegini ve iyilesme siirecinin hizlandirilabilecegini goster-
mektedir. Bu kanit temelli yaklagimlardan biri, ERAS Dernegi tarafindan ge-
ligtirilen Cerrahi Sonrast Hizlandirilmis Iyilesme (Enhanced Recovery After
Surgery; ERAS) ya da bilinen diger adiyla Hizlandirilmis Cerrahi (Fast Track
Surgery; FTS) protokoliidiir. (Melnyk ve ark., 2011; Ljungqvist ve ark.,2017;
Achrekar M., 2022).

ERAS, ilk olarak Danimarka’da Profesor Henrik Kehlet tarafindan
1990’1larda baslatilmis olup daha kisa hastanede kalis siiresi ve daha diisiik
komplikasyon oranlari gibi elde edilen basarili sonuglar, bu protokollerin hiz-
la yayginlasmasina ve perioperatif yonetimin 6nemli bir odag: haline gelme-
sini saglamistir. Bu baglamda, geleneksel perioperatif uygulamalar1 yeniden
degerlendirerek, kanita dayali iyi uygulamalarla degistiren ERAS protokolii,
cerrahi sonras1 normal fizyolojik igleyisin korunmasini destekleyen, iyilesme
stirecini hizlandirmay1 amaglayan biitiinciil, yenilik¢i ve multimodal bakim
modeli sunmaktadir (Achrekar M., 2022). Hastanin cerrahi siiregteki yolcu-
lugunun tiim asamalarini kapsayan bu yaklasim, biiyiik cerrahi miidahalele-
re kars1 gelisen fizyolojik ve psikolojik tepkileri ve komplikasyon oranlarini
azaltarak bakim adimlarini yeniden yapilandirmakta ve boylece iyilesme sii-
recinde 6nemli kazanimlar saglamaktadir (Melnyk ve ark., 2011; Ljungqvist
ve ark.,2017). Protokoliin diger temel amaglar1 arasinda cerrahi stres yanitini
azaltmak, ameliyat sonrasi gelisebilecek morbidite ve mortaliteyi diisiirmek,
hastanede kalis siiresini kisaltmak ve hastalarin cerrahiye iliskin deneyimle-
rini iyilestirmek yer almaktadir. Ayrica buna ek olarak, ERAS ile taburculuk
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sonrasi karsilagilabilecek agri, fonksiyonel yetersizlik ve komplikasyonlarin
azaltilmasi hedeflenmektedir (Jimenez ve ark., 2014; Gustafsson ve ark., 2025).

ERAS, cerrahinin olusturdugu fizyolojik stres ve beraberindeki psikolo-
jik yiik ile organ fonksiyon bozukluklarini en aza indirerek, hastaya miimkiin
olan en etkili tedavi ve bakimi1 sunmayi, erken iyilesmeyi ve bireyin giivenli
sekilde en kisa siirede taburcu edilmesini desteklemektedir (Jimenez ve ark.,
2014; Abdikarim ve ark., 2015; Ljungqvist ve ark., 2017; Ivascu ve ark., 2024).

ERAS Bilesenleri ve Temel Prensipleri

Multimodal bir yaklagim olan ERAS protokolii, hastanin cerrahiye ha-
zirlanmasindan taburculuguna kadar olan tiim siireci kapsamakta ve multi-
disipliner bir ekip tarafindan yiiritilmelidir. ERAS, sadece cerrahi siirecin
teknik yonlerine degil; ayn1 zamanda ameliyat dncesi hazirlik, ameliyat siras:
yonetim ve ameliyat sonras1 bakim gibi tiim zamansal asamalar1 kapsayan
bir yaklasim sunmaktadir. Hem kalite hem de giivenlik agisindan cerrahi ba-
kimda yeni bir paradigma olarak degerlendirilmektedir. Bu kapsamda ERAS
protokolleri, modern cerrahi bakimin en 6nemli yeniliklerinden biri olarak
kabul edilmektedir. (Gustafsson ve ark., 2025). ERAS protokoliiniin temel
prensipleri arasinda ameliyat oncesi kapsamli danismanlik, preoperatif bes-
lenmenin desteklenmesi, ameliyat sirasinda gereksiz a¢ kalmanin 6nlenmesi
ve ameliyata iki saat kalana kadar karbonhidrat yiiklemesi yapilmasi, stan-
dartlastirilmis anestezi ve analjezi rejimlerinin (epidural ve non-opioid anal-
jezi gibi) kullanilmasi ve ameliyat sonrasi erken mobilizasyon yer almaktadir
(Ljungqvist ve ark., 2017; Achrekar ve ark., 2022).

ERAS protokolii, perioperatif stiregleri belirli bir standart altinda birles-
tirerek bakim farkliliklarini azaltmakta ve hasta bakiminin kalitesini ytik-
seltmektedir. Bunun yani sira, kanita dayali uygulamalarin klinik bakimin
her asamasina sistematik sekilde entegre edilmesini kolaylastirmaktadir.
Cerrahi morbidite ve mortalite oranlarinda azalma, hastanede kalis siiresinin
kisalmasi, hasta memnuniyetinin artmasi ve saglik hizmeti maliyetlerinin
diismesi ERAS’1n en belirgin sonuglar1 arasinda yer almaktadir (Ljungqvist
ve ark., 2017).

ERAS yaklasimi; hastanin cerrahi siirecinin tiim basamaklarinda si-
nerjik bicimde ¢alisan, birbirini tamamlayan kanita dayali uygulamalardan
olugmakta ve bu nedenle giiclii bir multidisipliner ekip ¢alismasini gerektir-
mektedir (Miller ve ark. 2014; Ljungqvist ve ark., 2017). Literatiirde konu ile
ilgili yapilmis ¢alismalar, ERAS protokollerinin komplikasyon oranlarinda
ve hastanede kalis siiresinde azalma sagladigini; kardiyopulmoner fonksiyon-
larda iyilesme, bagirsak fonksiyonlarinin daha erken geri donmesi ve hasta-
larin glinliik yagam aktivitelerine daha hizli kavugsmasi gibi olumlu sonuglar
ortaya koydugunu gostermektedir Bunun yaninda maliyet etkinligi sayesinde
hem hastalar hem de saglik kurumlar1 agisindan ekonomik fayda sagladig: da
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ortaya konmustur (Ljungqvist ve ark., 2017; Noba ve ark.,2020; Achrekar ve
ark., 2022; Turaga ve ark.2023; Saura ve ark.2024).

ERAS Protokoliiniin Temel ilkeleri

ERAS protokolii, ameliyat dncesi, sirasi ve sonrasi donemde uygulanmasi
gereken kanita dayali 6nerileri igerir. Cerrahi bakim siirecinde ameliyat 6n-
cesi hazirlik, ameliyat siras1 yonetim ameliyat sonrast bakimi iceren ERAS
protokoliin temel ilkeleri su sekilde 6zetlenebilir: (Achrekarve ark., 2022).

Tablo 1. ERAS Protokoliin Temel Ilkeleri

Asama Girisimler

« Ayrintili hasta bilgilendirme ve egitim
« Anksiyetenin azaltilmasi ve danigmanlik

« Cerrahiden 6 saat 6ncesine kadar kati, 2 saat 6ncesine kadar
. berrak sivi alimina izin verilmesi

Ameliyat Oncesi (Preoperatif) «Cerrahi 6ncesi karbonhidratli igecek verilmesi
«Gerekmedik¢e mekanik bagirsak hazirhigindan kaginma
« Beslenme durumunun degerlendirilmesi

«Tiitiin ve alkol kullaniminin degerlendirilmesi

« Giivenli cerrahi kontrol listesi
« Antibiyotik profilaksisi

. . » Normoterminin korunmasi
Ameliyat Sirast (Intraoperatif) s .
« Hedefe yonelik sivi tedavisi

«Minimal invaziv cerrahi tekniklerin kullanilmas:

«Gereksiz dren ve nazogastrik tiiplerden kaginma

« Havayolu yonetimi

« Opioid koruyucu / multimodal analjezi
« Erken enteral beslenme

« Cerrahi alanin degerlendirilmesi
Ameliyat Sonrasi (Postoperatif) .
« Erken mobilizasyon

« Trakeostomi bakimi (varsa)

o Aile katiliminin desteklenmesi

« Taburculuk planlamasi

O Ameliyat 6ncesi donem: ERAS yaklagiminin en kritik agamalarindan
biri olan ameliyat 6ncesi donem; hastanin fizyolojik, metabolik ve psikolojik
acidan cerrahiye hazirlanmasini amaglayan ¢ok yonlii girisimleri icermekte-
dir. Hasta egitimi, anksiyete yonetimi, beslenme durumunun optimizasyonu,
tiitiin ve alkol kullaniminin degerlendirilmesi, aglik siiresinin kisaltilmasi
(karbonhidrat yiiklemesi) gibi uygulamalar bu déneme ait girisimlerdendir.
Ornegin, geleneksel olarak ameliyattan 12 saat 6nce verilen aglik uygulamasi-
nin yerine, cerrahiden 2 saat 6ncesine kadar berrak sivi alimina izin verilmesi
gibi yaklagimlar yer almaktadir (Achrekar ve ark., 2022; Ongun ve Ak, 2020).
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O Ameliyat siras1 donem: Minimal invaziv cerrahi tekniklerin tercih
edilmesi, normotermin korunmasi (viicut isisinin yonetimi), sivi dengesinin
planlanmasi, uzun siireli dren ve kateterlerin kullaniminin sinirlandirilmasi
gibi uygulamalar (Kehlet ve Wilmore, 2008; Ongun ve Ak, 2020). Ameliyat
sirasinda uzun siireli dren ve kateter kullaniminin sinirlandirilmasi ise hem
enfeksiyon riskinin azaltilmasi hem de hastanin erken mobilizasyonunun
kolaylastirilmasi amaciyla 6nerilmektedir. Bu biitiinciil yaklasimlar, cerrahi
travmanin fizyolojik etkilerini azaltarak ameliyat sonras1 donemin daha 6n-
goriilebilir ve komplikasyonsuz ilerlemesine katkida bulunmaktadir (Kehlet
& Wilmore, 2008; Ongun & Ak, 2020).

O Ameliyat sonras1 donem: Erken mobilizasyon, erken oral beslenme,
non-opioid ve multimodal agr1 yonetimi, kateter/drenlerin miimkiin oldu-
gunca erken c¢ikarilmasi, hasta egitimine odakli ve multidisipliner takip
planlar1 gibi uygulamalar 6n plandadir. Ayrica dren ve kateterlerin miimkiin
oldugunca erken ¢ikarilmasi, enfeksiyon riskini azaltirken hastanin hare-
ket kabiliyetini artirarak iyilesme siirecini hizlandirmaktadir. Bu donemde
yiritiilen bakim siireci, hasta egitimini merkezine alan ve cerrah, hemsire,
anestezi ekibi, fizyoterapist ve diger uzmanlarin birlikte ¢alistig1 multidisip-
liner bir yaklagimi gerektirir. Boylece hastanin taburculuga kadar olan siireci
planly, giivenli ve kanita dayal: bir ¢ercevede yiiriitiilmiis olur (Achrekar ve
ark., 2022).

Ameliyat Oncesi ERAS Protokolii Kanita Dayali Uygulamalar

- Hasta egitimi ve danismanlik: Cerrahi siirecin, agr1 yonetiminin ve
mobilizasyon hedeflerinin hastaya agiklanmasi (Yiiksek Diizey Kanit)

- Beslenme optimizasyonu: 6 saat kati, 2 saat berrak sivi kuraly; ameliyat
oncesi karbonhidrat yiiklemesi (Yiiksek Diizey Kanit)

- Tiitiin ve alkoliin birakilmasi: Operasyondan >4 hafta nce kesilmesi
(Orta Diizey Kanit)

- Anemi yonetimi: Hb <12 g/dL ise intravenéz demir tedavisi (Yiiksek
Diizey Kanit)

- Antimikrobiyal profilaksi: Cilt kesisi oncesi ilk 60 dakika icinde (Yiik-
sek Diizey Kanit)

- Tromboz profilaksisi: Mekanik + farmakolojik yontemler (Yiiksek
Diizey Kanit)

- Glisemik kontrol: Diyabetli hastalarda HbA1c degerlendirilmesi ve gli-
seminin diizenlenmesi (Orta Diizey Kanit)

- Anksiyete yonetimi: Psikolojik hazirlik, hemsire danismanlig1 (Orta
Diizey Kanit) (Ljungqvist ve ark., 2017; American Society of Anesthesio-
logists 2017; Gustafsson ve ark., 2025)
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Ameliyat Siras1 ERAS Protokolii Kanita Dayali1 Uygulamalar

- Minimal invaziv cerrahi: Uygun hastalarda laparoskopik yaklasimin
tercih edilmesi (Orta Diizey Kanit)

- Normoterminin korunmasi: Viicut 1sisinin >36°C tutulmasi (Yiiksek
Diizey Kanit)

- Hedefe yonelik siv1 tedavisi: Hemodinamik izlem ve sivi yonetimi
(Yiiksek Diizey Kanit)

- Multimodal analjezi - opioid azaltim1: Opioid kullanimini en aza in-
dirgemek icin ¢oklu analjezi yaklasimi (Yiiksek Diizey Kanit)

- Antiemetik profilaksi: PONV riskine gore ¢ift/li¢lii antiemetik uygula-
mast (Yiiksek Diizey Kanit)

- Bolgesel analjezi: Epidural veya periferik sinir bloklari (Yiiksek Diizey
Kanit)

- Gereksiz dren kullanimindan kaginma: Rutin dren uygulamalarinin
sinirlandirilmasi (Orta Diizey Kanit)

. idrar sondasi kullaniminin azaltilmasi: Gereksiz kateter takilmamasi;
erken ¢ekim (Orta Diizey Kanit) (ERAS Society Guidelines, 2020; Gustafs-
son ve ark., 2025).

Ameliyat Sonras1 ERAS Protokolii Kanita Dayali Uygulamalar

- Erken oral alim: 1k 4-6 saat icinde s1v1, sonrasinda kademeli beslenme
(Yiiksek Diizey Kanit)

- Erken mobilizasyon: [1k 24 saat i¢inde ayaga kalkma ve yiiriitme (Yiik-
sek Diizey Kanit)

- Multimodal analjezi: Opioid-minimizasyon stratejileri ile agr1 kontro-
ltu (Yiiksek Diizey Kanit)

- Solunum fizyoterapisi: Spirometre, derin nefes egzersizleri (Orta Dii-
zey Kanit)

- Dren ve sondalarin erken ¢ekilmesi: Foley kateter 24-48 saatte gekil-
melidir (Orta Diizey Kanit)

- Gastrointestinal fonksiyonun desteklenmesi: Opioid azaltimyi, ¢igne-
me sakizi, erken oral alim (Yiiksek Diizey Kanit)

- Taburculuk kriterlerinin standardizasyonu: Oral alim, agr1 kontro-
lii, mobilizasyon yeterliligi (Orta Diizey Kanit). (ERAS Society Guidelines,
2020; Saura ve ark.2024; Gustafsson ve ark., 2025).

Bu {i¢ agamal1 yaklagim sayesinde cerrahi stres yanit1 azaltilmakta, organ
fonksiyonlar1 korunmakta ve hastalarin iyilesme siiregleri hizlanabilmektedir.
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ERAS Protokolii ve Hemsirelik Bakim1

ERAS uygulamalarinda hemsirelik boyutu, bu siirecin en kritik unsur-
larindan biridir; ¢linkii hemsire, hasta bakiminin koordinatérii, protokoliin
uygulanmasinda, hasta egitiminde ve iyilesme siirecinin takibinde anahtar
role sahiptir. Bu baglamda hemsirelik bakiminin rolii kritik 6neme sahiptir.
Zira hemsireler, hastanin cerrahi 6ncesinden taburculuga kadar olan siirecin-
de egitimi, mobilizasyonu, beslenme destegini ve bakim biitiinligiini sagla-
yan anahtar aktorlerdir (Achrekar ve ark., 2022).

Preoperatif donemde hastay1 bilgilendirmek, kaygisini azaltmak ve sii-
rece aktif katilimini saglamak hemsirenin sorumlulugundadir. Postoperatif
donemde ise erken mobilizasyonun tesviki, oral alimin takibi, agr1 ve komp-
likasyon degerlendirmesi gibi gorevler hemsirenin aktif rol aldig: alanlardir.
ERAS kapsamindaki hemsirelik uygulamalari, hastanin 6z-bakim giiciinii
destekler, komplikasyonlar: erken donemde fark etmeyi saglar ve taburculuk
egitimini giiclendirir. Dolayisiyla, hemsirelik bakiminin etkin ytritiilmesi,
protokoliin basarisini dogrudan etkiler (Pefa, 2022).

Tablo 2. Perioperatif Siiregte ERAS Hemsirelik Uygulamalar:

Asama Hemsirelik Uygulamalar1

« Bilgilendirme
. L . « Egitim

Preoperatif (Ameliyat Oncesi)
 Danismanlik

« Beslenme degerlendirmesi ve hazirhg:

« Cerrahi giivenlik kontrol listesi
Intraoperatif (Ameliyat Sirast) « Antibiyotik profilaksisi

« Normoterminin korunmasi

« Havayolu yonetimi

o Agr1 yOnetimi

« Beslenme gereksinimlerinin karsilanmasi
« Cerrahi alan degerlendirmesi
Postoperatif (Ameliyat Sonrasi) « Erken mobilizasyon

« Trakeostomi bakimi

o Aile katiliminin desteklenmesi

o Taburculuk planlamasi

« Diyet 6nerileri
» Egzersiz
Taburculuk ve Eve ark.,e Bakim * Yagam tarzi degisiklikleri

o Tlag kullanim1

« Takip ve kontrol randevulari
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ERAS protokoliinde hemsireler, cerrahi siirecte ameliyat 6ncesi ve sonra-
s1 donemlere iligkin beklentileri, beslenme planini ve mobilizasyon hedefleri-
ni igeren kapsamli bir egitimi hastalara sunarak hastanin kaygisini azaltmali
ve siirece aktif katilimini artirmalidir (Ongun & Ak, 2020). Bununla birlikte
postoperatif donemde erken mobilizasyonun tesvik edilmesi, oral alimin des-
teklenmesi ve kateter ile drenlerin yonetiminin planlanmasi da hemsirelik
uygulamalarinin temel bilesenleri arasinda yer almakta olup, bu miidahalele-
rin hastanede kalis siiresinin kisalmasina katkida bulundugu belirtilmekte-
dir (Pefia, 2022). Bu protokolde hemsireler, agr1 yonetim siirecinin koordine
edilmesi, multimodal analjezi stratejilerinin uygulanmasi ve komplikasyon-
larin erken dénemde taninmasina yonelik degerlendirmelerin ytratiilmesi
gibi gorevlerle cerrahi iyilesme siirecinin gtivenligini artiran kritik bir rol
tstlenmektedir. Ayrica ERAS protokoliine uyumun degerlendirilmesi, uygu-
lamadaki aksakliklarin belirlenmesi ve iyilestirmeye yonelik veri sunulmasi
da hemsirelerin sorumluluk alani iginde yer almakta ve protokoliin etkin bi-
¢imde ytriitilmesine katk: saglamaktadir. (Achrekar ve ark., 2022).

Ancak literatiirde yapilan ¢aligmalarda, hemsirelerin ERAS protokoliine
yonelik bilgi diizeylerinin yeterli olmadig1, hatta yiiksek oranda hemsirelerin
ERAS protokollerini bilmedigi ve klinikteki uygulamalarinin arasinda ERAS
protokollerinin yer almadig: bildirilmektedir. (Maras ve Siirme 2024; Ongun
& Ak, 2020). Bu bulgu, hemsire egitiminin ve kurum kiiltiiriiniin ERAS1n
yayginlagmasinda kritik oldugunu gostermektedir.

ERAS Uygulamalarinin Klinik Sonuglar1

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protokolleri, cerrahi bakimin
tiim agamalarini kanita dayali uygulamalar dogrultusunda yeniden yapilan-
dirarak hasta sonuglarini iyilestirmeyi hedefleyen multidisipliner bir yakla-
sim sunmaktadir. Multimodal yapisiyla perioperatif bakimin her agamasi-
n1 optimize eden ERAS, ameliyat sonras1 morbiditenin azaltilmasini, hasta
deneyiminin iyilestirilmesini ve saglik kaynaklarinin daha verimli kulla-
nilmasini saglayan standardize bir bakim modelidir. Giincel arastirmalar,
ERAS’1n hastanede kalis siiresini belirgin bi¢imde kisalttigini, postoperatif
komplikasyon oranlarini azalttigini, fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirdigini
ve saglik sistemi agisindan maliyet-etkin sonuglar sagladigini gostermektedir
(Melnyk ve ark., 2011; Ljungqvist ve ark., 2017; Noss ve ark., 2018). Meta-ana-
liz bulgulari, ERAS protokollerinin hastanede kalis siiresini ortalama 1,5-3
giin kisalttigini ve postoperatif komplikasyonlarda yaklasik %30 azalma sag-
ladigini ortaya koymakta olup bu etkilerin 6zellikle kolorektal ve jinekolo-
jik cerrahilerde daha belirgin oldugu bildirilmektedir (Sauro ve ark., 2024;
Mac Curtain ve ark., 2023). Ayrica ilk oral alim, gaz-diskilama, mobilizasyon
ve dren/kateter ¢ikarilma siirelerinin ERAS uygulanan hastalarda anlamh
bigimde hizlandig1 ve hastanede kalis siiresinin ortalama 3,16 giin azaldig:
gosterilmistir (Mac Curtain ve ark., 2023). Bu iyilestirici etkilerin, etkin agr1
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yonetimi, erken mobilizasyon ve metabolik stres yanitinin azaltilmasiyla ilis-
kili oldugu belirtilmektedir. Ekonomik a¢idan ise daha kisa yatis ve daha az
komplikasyon, toplam maliyetlerde anlamli diisiis saglamaktadir (Noba ve
ark.,2020; Saura ve ark.2024; Torres ve ark., 2025). Tiim bu giincel klinik ka-
nitlar, ERAS1n modern cerrahi bakimda etkin, giivenli ve maliyet-etkin bir
standart yaklasim haline geldigini gii¢lii bicimde desteklemektedir.

Sonug

ERAS protokolleri, kanita dayali uygulamalar dogrultusunda periopera-
tif bakimin tiim agsamalarinin sistemli bicimde yapilandirilmasini temel alan
biitiinciil bir yaklasim sunmaktadir. Bu yaklagim, postoperatif komplikas-
yonlarin azalmasina, iyilesme siirecinin hizlanmasina ve boylece hastanede
kalis siiresinin azaltarak, saglik kaynaklarinin etkin kullanimina katk: sag-
lamaktadir. ERAS uygulamalarinin farkli cerrahi alanlarda basarili bir sekil-
de kullanilabilmesi, protokoliin giivenilir ve uygulanabilir oldugunu ortaya
koymaktadir. Ayrica siireglerin standardize edilmesi, ekip is birliginin giig-
lendirilmesi ve hasta egitimine verilen 6nemin artmasi, cerrahi bakim kalite-
sini biitiinciil olarak iyilestirmektedir. Ek olarak, maliyet etkinligi saglamasi,
ERAS’1n saglik sistemi agisindan da 6nemli bir model oldugunu géstermek-
tedir. Bu nedenle ERAS, giiniimiizde cerrahi bakimin temel bilesenlerinden
biri haline gelmis ve bircok merkezde standart bir yaklasim olarak uygulan-
maktadir. Sonug olarak, ERAS, modern cerrahi bakimda 6nemli bir protokol
olarak degerlendirilmekte ve uygulamaya gecirildiginde hem klinik sonuglar-
da iyilesme hem de bakim siireglerinin daha etkin ve planl siirdiiriilmesine
olanak saglamaktadir.
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GIRIS

Insan viicudunun yarisindan fazlasi sudan olugmaktadir. Viicuttaki su
dengesinin korunmasi, homeostazin siirdiiriilebilmesi i¢in 6nemlidir. Cerra-
hi gibi akut olarak siv1 kaybini arttiran durumlarda sivi dengesi bozulmakta
ve tekrar dengeyi saglamaya yonelik kompansasyon mekanizmalari devreye
girmektedir. Sivi kaybinin siddeti ve siiresine ek olarak hastada var olan yas,
komorbiditeler ve cerrahinin viicutta ortaya ¢ikardig: stresin etkisine gore
swv1 resiisitasyonunun degerlendirilmesi, baslatilmasi ve izlenmesi 6nemlidir.
Ozellikle ameliyat sonrast donemde siv1 resiisitasyonu uygulanacak hastalar-
da hemsgirelerin hastalar1 risk faktorleri yoniinden degerlendirmesi, sivi izlem
yapmasl, sivi resiisitasyonunun sonuglarini degerlendirmesi sorumluklar:
bulunmaktadir.

Viicut Sivilar1 ve Sivilar1 Diizenleyen Sistemler

Normal viicut sivilarinin yaklasik %601 sudan olusmaktadir. Bu suyun
ticte biri hiicre dis1 sividir. Kalan tigte ikilik kisim hiicre ici siviyr olustur-
maktadir (Kayioglu vd., 2015). Hiicre disinda yer alan sivilarin ise %25’ intra-
vaskiiler aralikta ve %751 ise interstisyel boslukta yer almaktadir (Christmas
vd., 2025). Intravaskiiler ve ekstravaskiiler alan endotel tabaka ile birbirinden
ayrilir, endotel {izerinde yer alan ¢esitli kontrol mekanizmalar1 bolmeler ara-
sindaki s1vi hacmini diizenler. Hiicre zar1 suya kars1 gegirgen 6zellikte olup
bazi iyonlar ve organik molekiiller hiicre zarindan gegebilir. Hiicre zarinda
yer alan Na'/K'-ATPaz pompalari, Na* aktif olarak hiicre digina atarken K
hiicre i¢ine almaktadir. Bu pompalara ek olarak endotelde yer alan glikoka-
liks tabakas1 protein icermeyen bir alan olusturarak onkotik basing dengesine
katkida bulunmaktadir. Endotel glikokaliks tabakas1 proteoglikanlar ve gli-
koproteinler tarafindan desteklenen karbonhidrattan zengin bir kaplamadir.
Bu proteinsiz alanda 6lgiilebilir onkotik basing yaratir ve bu iki bolme arasin-
daki onkotik basing dengesinin korunmasina yardimei olur (Kayilioglu vd.,
2015).

Akut olarak ortaya ¢ikan siv1 ve kan kayiplari, santral venoz basingta ve
kardiyak dolumda diisiise neden olur. Bunun sonucunda hastada kalp debisi
ve arter basinci diiser. Bu durumlara yanit olarak viicutta kompansasyon me-
kanizmalari baglar. Diisen arteriyel basinci arttirmak igin sivilar interstisyel
alandan intravaskiiler bosluga dogru geger. Siv1 veya kan kaybinin uzamasi
sonucunda ise azalmis glomeriiler filtrasyona bagli olarak oligiiri ve aniiri,
Aldosteron ve Antidiiiretik Hormonun (ADH) etkilerine bagli olarak suyun
geri emilimi, susuzluk hissinde artis ve eritropoezde artis ortaya ¢ikar. Sivi
kayiplari; hastanin cerrahiye neden olan hastaligina, komorbiditeler ne, cer-
rahinin tiiriine ve cerrahi stres diizeyine bagl olarak degisebilmektedir (Ch-
ristmas vd., 2025).
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Cerrahi Stres

Homeostaz; organizmanin i¢ ve dis ortamdaki dengeyi koruma egilimi
olarak tanimlanmaktadir (Kayilioglu vd., 2015). Viicudun sivi dengesini ko-
rumaya yonelik ¢alisan sistemler, cerrahi operasyon gibi viicuda yapilan fi-
ziksel bir miidahale sonucunda cerrahi strese bagl siv1 dengesizligine neden
olabilmektedir (Kayilioglu vd., 2015).

Cerrahi stres durumunda viicutta strese yanit oncelikli olarak nérolo-
jik sistem ile baglamaktadir. Cerrahi stres durumunda hipotalamusa uyarilar
norolojik sistem araciligiyla gonderilir, hipotalamus hipofiz bezini uyararak
Adenokortikotropik Hormon (ACTH) salgilatir, ACTH salinimina bag-
11 olarak kortizol gibi stres hormonlarinin salinimini uyarir. Cerrahi stres
durumunda kortizol, glukagon, katekolaminler ve inflamatuar sitokinler
yiikselmeye baslar. Kortizol; hipotalamus tarafindan salgilanan Kortikot-
ropin Salgilatict Hormon (CRH), 6n hipofizden ACTHnin kan dolagimina
salinmasini uyarir. ACTH’1n kanda konsantrasyonun ytiikselmesi ile bobrek
tstii bezlerden kortizol salinimi olur. Kortizol katabolik bir glukokortikoid
hormondur, karacigerde glukoneogenezi tesvik ederek kan glukoz seviyesini
yiikseltir; bunun sonucunda yara iyilesme hizi azalir; iskemi, sepsis ve enfek-
siyon gibi komplikasyonlar goriilebilir. Biiyiime hormonu ise protein sentezi-
ni arttirr, lipolizi iyilestirir, glikojenolizi uyararak kan glukozu seviyelerini
arttirir, anti-insiilin etkileri ayn1 zamanda hiperglisemik etkinin artmasina
katkida bulunur. ADH ise hipofizden salgilanan 6nemli bir antidiiiretik hor-
mon olup ameliyat sonras1 donemde bobreklerin toplayici kanallarindan su-
yun geri emilimini arttirmaktadir (Christmas vd., 2025).

Cerrahiyle iliskili Stv1 Kayiplari

Ameliyat sirasinda sivi kayiplar1 anestezist tarafindan izlenen ve mi-
dahale edilen bir siireg iken ameliyat sonrasi siv1 resiisitasyonu; hekim ve
hemsirenin birlikte yiiriitmesi gereken temel cerrahi bakim uygulamasidir.
Ozelllikle laparotomi, hepatektomi gibi major cerrahiler gegiren hastalarda,
ameliyat sonrasi sivi dengesinde goriilebilen ani degisiklikler homeostazisi
bozabilmekte ve yara iyilesmesi gecikebilmektedir (Kayilioglu vd., 2015).

Cerrahiyle iliskili en yaygin goriilen siv1 kayip sekli kanamadir. Kanama,
ameliyat sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikabilmektedir. Kanama varligin-
dan stiphelenildiginde hastalarin doku perfiizyonu yakindan takip edilme-
lidir. Periferal alanda doku perfiizyon yetersizligi olmasi durumunda hasta
tasikardi, soguk-soluk cilt, hipotansiyon, sussuzluk hissi, tasipne, biling dii-
zeyinde degisim, oligiiri belirti-bulgular: yontinden takip edilmelidir. Kana-
manin yani sira hastalarda ameliyat sirasinda i¢ organlarin agikta kalmasina
bagli olarak buharlasma yoluyla sivi kaybi, transiiretral prostat cerrahisi ve
jinekolojik cerrahi gibi ekstravazasyona neden olan sivilarin yikanmasi si-
rasinda kayiplar ve ameliyat sirasinda mannitol gibi idrar atilimini etkile-
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yen ilaglarin verilmesine bagli kayiplari olusturmaktadir. Ameliyat sonrasi
donemde dehidratasyon, ates, hiperventilasyon, kusma, drenaj, ishal, yiiksek
hacimli ileal kayiplar; viicudun ti¢iincii bogluklar: olarak bilinen bagirsak lii-
meni, periton ve plevra bosluklarina sivilarin yer degistirmesi ile ortaya ¢ikan
kayiplar olusturmaktadir (Christmas vd., 2025). Strunden ve arkadaslarinin
(2011) galismasinda major cerrahilerin hastalarda 3-6 litrelik intravenoz sivi
replasmanina ihtiya¢ duydugu ve bu ihtiyacin ameliyat sonrasi 72. saate kadar
devam ettigi bildirilmektedir.

Cerrahide Siv1 Resiisitasyonu

Swvi resiisitasyonu kavrami 6zellikle akut dolasim yetmezligi durumunda
uygulanan tedavide kullanilan sivilarin intravenoz yolla hastaya verilmesidir
(Aykag ve Aslantas, 2017). Siv1 resiisitasyonunun temel amaci doku perfiiz-
yonunu saglamak, hemodinamigi stabil hale getirmek ve hemodinamide ola-
s1 bozulmalarla iligkili olabilecek morbiditeleri azaltmaktir (Kayilioglu vd.,
2015). Siv1 resiisitasyonu i¢in ameliyat sonrast donemde miimkiin olan en kisa
stirede oral veya intravenoz sivi uygulamasina geri doniilmesi gerekmekte-
dir. Sivi resiisitasyonu baslatilan hastada yeterli resiisitasyon igin gereken sivi
miktar1 degisken olup hastaya verilecek ek siv1 destegi i¢in hipervolemiden
kaginmak i¢in hastaya verilecek sivilarin risk-fayda degerlendirmesi yapilma-
lidir (Aykag ve Aslantas, 2017).

Cok cesitli intravndz sivilar vardir; sivilarin timi birbirinden kimya-
sal ve biyolojik olarak farklilik géstermektedir. Intravendz sivilar iki tiirdiir:
Kristaloidler ve kolloidler (Yildiz ve Karakog, 2013).

Kristaloidler: Kristaloid ¢ozeltiler, sodyum ve kloriir konsantrasyonlar:
tarafindan belirlenen siv1 tonisitesine sahip kilcal membranlar boyunca ser-
bestce gegirgen iyonlar igerir ve siv1 resiisitasyonunda en yaygin kullanilan
gozeltilerdir. Cozeltinin ozmolaritesine gore plazmaya en yakin ozmolariteye
sahip olanlar izotonik, diigiik olan hipotonik ve yiiksek olan ise hipertonik-
tir (Kayilioglu vd., 2015). Her litre sivida 0,9 gram NaCl igermektedir. Buna
ek olarak potasyum, kalsiyum, bikarbonat, laktat ve glikoz gibi bilesenlerde
farkli yogunluklarda i¢cinde bulunabilmektedir (A¢ikalin vd., 2011; Yildiz ve
Karakog, 2013).

Kolloidler: Bu sivilar ise tasiyici ¢ozeltide asili duran ve kilcal zarlar:
biyiik 6l¢iide gecemeyen biiyitk molekiil agirlikli icerigi olan ¢ozeltilerdir.
Alblimin ¢ozeltisi ve taze donmus plazma gibi kan tiriinlerinin yani sira jela-
tinler, dekstranlar ve hidroksietil nisastalar gibi sentetik biiyiik molekiillerde
olabilmektedir (Kayilioglu vd., 2015). Ameliyat sirasinda veya sonrasina kan
kaybinin siddetine bagl olarak diisiik hemoglobin seviyesine sahip hasta-
larda kan kayiplar: kan transfiizyonu yapilarak yonetilir. Hastada kristaloid
infiizyonlara direngli akut kan kaybi varsa eritrosit siispansiyonu; trombosit
sayisinda diislis veya anormal trombositler nedeniyle olusan kanama duru-
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munda trombosit transfiizyonu; Warfarin etkisine bagli kanamasi olan has-
tada, koagiilopatik kanama, trombotik tombositopenik purpura, plazma pro-
tein eksikligi gibi durumlarda ise plazma transfiizyonu yapilmaktadir (Yildiz
ve Karakog, 2013).

Giintimiizde ideal homeostazi korumak i¢in gereken sivi miktar: tartis-
mal1 bir konu olmaya devam etmektedir. Cerrahi geciren hastalarda cerrahi-
ye bagli olarak kanama, karin ameliyat: sirasinda agiga ¢ikan i¢ organlarin
acikta kalmasina bagli olan sivi kaybi, dehidratasyon, hipertermi, hiperventi-
lasyon, kusma, nazogastrik tiipten sivi kaybi, drenaj, stoma veya fistiil yoluyla
kayiplar nedeniyle hastalarda sivi resiisitasyonunda ihtiya¢ duyabilmektedir.

Ameliyat Sonras1 Sivi Resiisitasyonunda Kanita Dayali Hemsirelik
Uygulamalar:

Ameliyat sonrasi siv1 resiisitasyonunda temel amag; doku perfiizyonunu
saglamanin yani sira akciger 6demi ve serebral 6dem gibi komplikasyonlarin
azaltilmasidir. Bu nedenle ameliyat sonras1 donemde miimkiin olan en kisa
siirede oral siv1 tedavisine baglanmalidir. Cerrahi sonrasi hastada belirgin sivi
kayb1 varsa ve sok belirti-bulgulari belirlenmisse siv1 resiisitasyonu yapilma-
lidir (Agikalin vd., 2015; Perry vd., 2019).

Cerrahi hemsgireleri hastalarin postoperatif donemdeki sivi kayiplarini
tanimlamali, degerlendirmeli ve aldig1-¢ikardigi takibi yaparak sivi resiisitas-
yon durumunu degerlendirmelidir (Cinar, 2022). Hastalarda sistolik kan ba-
sincinin 100 mmHg'nin altinda olmasi, kalp atim hizinin dakikada 90 atimin
tizerinde olmasi, kapiller dolum siiresinin 2 saniyenin iizerine olmasi, solu-
num hizinin dakikada 20’nin {izerinde olmasi bulgularinin varliginda hipo-
volemiyi isaret ettigi, acil s1v1 resiisitasyonu baslatilmasi gerektigi yoniindeki
kanita dayali uygulamalar ‘giiclii 6neri’ olarak bildirilmektedir (DynaMed,
2024).

Hastalarin sivi resiisitasyon ihtiyaci degerlendirilirken bu bulgularin
yani sira gecmis saglik oykiisii, klinik muayene ve laboratuvar 6l¢timleri de
dikkate alinarak yapilmalidir (Giiglii 6neri). Ozellikle gegmis saglik dykiisiin-
de daha o6nceki sivi replasmanlari, kayiplarin nicelik ve niteligi, eslik eden
komorbiditeler sorgulanmalidir (Kayilioglu vd., 2015).

Hastalarin sivi izleminin saatlik olarak gergeklestirilmesi ve hastanin her
giin sabah ag karnina ayni kiyafetlerle kilo takibinin yapilmasi 6nerilmekte-
dir. Laboratuvar testlerinden tam kan sayimy, iire, kreatinin ve elektrolitlerin
serum konsantrasyonu takip edilmelidir (DynaMed, 2024; Perry vd., 2019).

Intravendz sivi tedavisi sirasinda agir1 sivi alimina bagl olarak ortaya
¢ikabilen hipervolemi belirti ve bulgular1 hastada takip edilmelidir. Hipovo-
lemiye bagli olarak ortaya ¢ikabilecek olan akciger 6demi ve serebral 6dem
takibi yapilmalidir (Butcher vd., 2018; DynaMed, 2024).
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Sv1 resiisitasyonu yapilirken hastanin hava yolu a¢ikligi, solunumu, do-
lasimy, biling diizeyi ve doku perfiizyonu diizenli araliklarla takip edilmelidir.
Bunlara ek olarak laktat diizeyi ve arteriyel kan gazi sonuglari takip edilmeli-
dir. Hastaya yapilan sivi resiisitasyonunun 2000 ml gegmesi halinde hastada
sok belirti-bulgular1 ve elektrolit diizeyleri tekrar degerlendirilmelidir. Beden
kitle indeksi diistik olan, yasl olan, bobrek veya kalp yetmezligi olan, mal-
niitrisyonu olan hastalarda hidrasyon titizlikle izlenmeli ve normal saglikli
yetiskine gore daha az siv1 verilmelidir (Perry vd., 2019; Sahin vd., 2025).

Sivi resiisitasyonu yapilan durumlarda hissedilmeyen sivi kaybi da dahil
edilerek 24 saatlik aldigi-¢ikardig takibi yapilmalidir (Perry vd., 2019; Cinar,
2022).

Swv1 tedavisine cevabin izlenmesinde idrar ¢ikisi takip edilmelidir. Yeterli
resiisitasyon yapilan yetiskinde saatlik idrar ¢ikis1 0,5 ml/kg, ¢ocuklarda 1
ml/kg ve bir yas alt1 bebeklerde 2 ml/kg olmalidir (Agikalin vd., 2011).

Cerrahi stres hipermetabolizma ve hiperkatabolizmaya yol agarak kas
kaybina, bagisiklik fonksiyonunun ve yara iyilesmesinin bozulmasina, organ
yetmezligine ve 6liime neden olabilir. Bu noktada cerrahi stresin hasta tize-
rindeki etkileri bilinmeli, hastalar ameliyat sonrasi1 donemde beslenme deste-
gi verilmeli, erken mobilize edilmelidir (DynaMed, 2024).

Hipovolemi nedeniyle siv1 resiisitasyonu yapilacaksa 130-154 mmol/L
sodyum igeren kristaloid soliisyonun 500 mL s1v1 bolusu 15 dakikaya gegme-
yecek sekilde baglatilmalidir. Hastalarin sadece rutin bakim i¢in intravenoz
sivilara ihtiyaci varsa 25-30 mL/kg/giin, potasyum, sodyum ve kloriir yakla-
s1k 50-100 g/giin, glikoz yaklasik 50-100 g/giin olacak sekilde planlanmalidir
(Padhi vd., 2013). Ancak bu siv1 destegi planinin beslenme destegi ihtiyaci
olan hastalarda yeterli beslenmeyi saglamadig: bildirilmektedir.

Obez hastalarda intravendz sivi resiisitasyonu ideal viicut agirligina gore
yapilmali ve kilogram basina daha diigitk hacim araliklar1 kullanilmalidir
(Padhi vd., 2013).

Hastalarda bobrek veya kalp yetmezligi varsa, yasliysa, beslenme denge-
sizligi veya beslenme dengesizligi riski varsa sivi replasmani siiresince has-
talar yakindan izlenmeli ve saglikli bir yetiskin hastadan daha az siv1 alacak
sekilde siireci planlanmalidir (Alkan, 2020; DynaMed, 2024).

Hastalarda sivi dengesi degisikliklerine bagli olarak postural hipotansi-
yon ortaya ¢ikabilmektedir. Hastalar ayaga kaldirilmadan 6nce postural hi-
potansiyon varlig1 yoniinden degerlendirilmelidir (Perry vd., 2019). Hastalar1
oral yolla sivilar1 tolere edebilmesinin ardindan intravenéz yolla sivi destegi
verme sonlandirilmali ve sivi destegi oral yolla ii¢ giinden fazla siire boyunca
alamayan hastalarda nazogastrik sivilar veya enteral beslenme soliisyonlar:
tercih edilmelidir (Perry vd., 2019).
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Ameliyat sonras1 donemde ¢ok sik goriilebilen akut agr1 bile ADH kon-
santrasyonunu arttirabilmektedir (DynaMed, 2024).

Swv1 resiisitasyonu uygulanan hastalarda oncelikli olarak intravaskiiler
alanda s1vi hacminin yeterli ve stabil olmasi gerekmektedir. Bunun yani sira
perioperatif donemde hastalara siv1 resiisitasyonu yapilirken oksijen destegi
de doku perfiizyonunu arttirmak amaciyla verilebilmektedir. Yapilan ¢als-
malar perioperatif donemde verilen oksijen desteginin cerrahi yara enfeksi-
yonu riskini azalttigini bildirmektedir (Butcher vd., 2018; Chappell vd., 2008).

Hastalarda biiytik kan kayiplar1 sonrasi sivi resiisitasyonu uygulanan
hastalarda koagiilaopati, metabolik asidoz ve hipotermi gibi 6liimciil kompli-
kasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (Palmer ve Martin, 2014). Kan transfiizyonu
yapilan hastalarda hipervolemi, Akut Solunum Sikintis1 Sendromu (ARDS),
¢oklu organ yetmezligi, kan yoluyla bulasan enfeksiyonlar, transfiizyon reak-
siyonlari, hipokalsemi, hiperkalemi ve hipokalemi gelisebilir. Hastalar trans-
fiizyon sirasinda ve sonrasinda izlenmelidir (Perry vd., 2019).
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Giris
Omuz eklemi, genis hareket aciklig1 ve fonksiyonel kapasitesiyle ist eks-
tremitenin en mobil eklemlerinden biridir (Sekil 1).
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Sekil 1: Omuz Eklemi Anatomisi
Kaynak: https://fizik-tedavi.org/omuz-anatomisi/

Omuz yaralanmalari (6zellikle omuz ¢ikiklari) ve bu yaralanmalara yo-
nelik miidahalelere iliskin en eski bilgiler, M.O. 3000’li yillara uzanan an-
tik Misir hiyerogliflerinde goriilmektedir (Randelli, Cucchi & Butt, 2016).
M.O. 400 yillarinda Hipokrat, omuz ¢ikiklarinin tedavisinde kendi adiyla
anilan manevray: tanimlamis ve bu teknigi Hippocratic Corpus’ta kayit al-
tina almigtir. S6z konusu yontem, uzun yillar boyunca omuz ¢ikiklarinin
temel rediiksiyon yaklasimi olarak kullanilmistir. Omuz travmalarina yone-
lik cerrahi girisimler, diger ortopedi ve travmatoloji alanlarinda oldugu gibi
19. yiizyilin sonlarinda yapilan anatomik ¢alismalarla bilimsel temellerini
olusturmus; 20. ylizyilin ilk yarisinda agik cerrahi yontemlerin gelismesiyle
onemli bir ivme kazanmustir. 20. ylizyilin ikinci yarisindan itibaren teknolo-
jik ilerlemeler, implant tasarimlarindaki yenilikler ve artroskopik tekniklerin
gelisimi sayesinde omuz protez cerrahisi (artroplasti) 6nemli 6lgiide ilerleme
kaydetmistir; bu siiregte 6zellikle nanoteknolojinin implant materyallerine
entegre edilmesiyle non-rezorbe biyomateryallerin gelistirilmesi ve biyolojik
etkilesimlerin nanometrik diizeyde manipiile edilebilmesi miimkiin olmus,
boylece doku rejeksiyonunun azaltilmasiyla birlikte implantlarin fonksiyo-
nelligi ve kullanim 6mrii anlamli bi¢imde artirilmistir. (Boyacioglu, 2023;
Aksahin & Karasoy, 2022).

Omuz cerrahisi, giiniimiizde ortopedi ve travmatoloji pratiginin temel
bilesenlerinden biri haline gelmistir. A¢ik ve artroskopik yontemlerle gercek-
lestirilen instabilite cerrahileri ile rotator cuff onarimlari, omuz cerrahisinin
en sik uygulanan prosediirleri arasinda yer almaktadir (Aksahin & Karasoy,
2022).
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Rotator cuff kaslarini olusturan, supraspinatus, infraspinatus, teres mi-
nor ve subskapularisten meydana gelen bu kaslarin zorlanma nedeniyle yirtil-
mas! veya hasarlanmasi rotator cuff yaralanmasi olarak adlandirilmaktadir.
Yaralanma genglerde, kilifin yirtilmas ile genellikle bir diisme esnasinda, bir
topu firlatirken ya da agir bir esyay1 kaldirirken; yashilarda ise tekrarlayan
hareketler ya da diigme sonucu meydana gelmektedir. Yaralanma ani1 genel-
likle agrisizdir, agr1 daha sonra fonksiyon kaybu ile birlikte gortilmektedir
(Ilge, 2021). Rotator cuff yirtiklar, instabilite, artroz ve travmatik yaralan-
malar gibi klinik tablolar sik¢a cerrahi miidahale gerektirmektedir (Kaya &
Doral, 2013). Artroskopik cerrahi teknikler, iyilesme siirecini hizlandirsa da
cerrahinin basarisi biiyiik 6l¢iide ameliyat sonrasi bakim ve rehabilitasyona
baglidir (Diizgiin, 2017).

Rotatar Cuff Yaralanmasi Belirti ve Bulgular:

Rotator cuff yirtig1 bulunan hastalarda genellikle belirgin omuz agrisi
ortaya ¢ikar ve kolun omuz seviyesinden itibaren kaldirilmas: giiglesir. Ab-
diiksiyon hareketi sirasinda hasta kolunu stabil sekilde yukarida tutamaz ve
kolu serbest birakildiginda diismesine engel olamaz; bu durum literatiirde
kol diisme testi olarak tanimlanmaktadir (Sekil 2)(Kol Diigme Testi (Drop
Arm): Hastanin omuzu pasif olarak 90° abdiiksiyona getirilir ve daha sonra
hastadan ayni ark i¢inde kolunu agag1 yavasca indirmesi istenir. Rotator cuft
da ir:uk varsa kol asag: diiser) (Itoi, 2013).

OrtheFiuar

Drop Arm Test (.

Sekil 2: Kol Diisme Testi
Kaynak: https://orthofixar.com/special-test/drop-arm-test/

Agricogunlukla gece saatlerinde artis gosterir ve 6zellikle kolun bas iize-
rine kaldirilmasini gerektiren aktiviteler sonrasinda daha siddetli hale gelir.
Parsiyel rotator cuff yirtiklari, tam kat yirtiklara kiyasla daha belirgin agriya
neden olabilmekle birlikte, tam kat yirtiklar fonksiyon kaybinin daha fazla
oldugu klinik bir tabloyla seyretmektedir. Bu hastalarda kas atrofisi sik goz-
lemlenmekte olup omuz ekleminin hareket agikliginda anlamli bir azalma
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meydana gelmektedir (Ilge, 2021).
Risk Faktorleri

Rotator cuff yirtiklarinin gelisiminde gesitli predispozan etkenler rol oy-
namaktadir. Bu risk faktorleri asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

O Bas seviyesinin tizerinde, kontrolsiiz veya sik tekrarlanan iist ekstre-
mite hareketlerinin yapilmasi, omuz bélgesinde mekanik yiiklenmeyi artira-
rak rotator cuff yapilarinin hasar gormesine zemin hazirlayabilir.

@ Sert bir diigme ya da direkt darbe gibi travmatik olaylar, rotator man-
sette akut zedelenmelere veya yirtiklara neden olabilir.

O Yasla birlikte goriilen dejeneratif siiregler, tendonlarda esneklik ve da-
yaniklilik kaybina yol agarak bu yapilari yaralanmaya daha yatkin hale geti-
rebilir.

Rotator mangsetin ge¢tigi anatomik bolgedeki daralma (subakromiyal s1-
kigsma), tendonlarin mekanik stres altinda kalmasina ve zamanla hasar gelis-
mesine katkida bulunabilir (Fitryati, 2023).

Tedavi

Rotator cuff yirtiklarinin tedavi stratejisi; lezyonun morfolojik o6zellik-
leri, eslik eden subakromiyal daralma bulgular: ve mevcut ek patolojilerin
varlig1 dogrultusunda belirlenmektedir. Minimal veya parsiyel kalinlikta y1r-
tiklarin subakromiyal sikisma ile birlikte seyrettigi olgularda, analjezik ve
nonsteroid antiinflamatuar ajanlarin kullanimi, subakromiyal kortikosteroid
enjeksiyonlari, fizyoterapi protokolleri ve aktivite modifikasyonuna yone-
lik yaklagimlar konservatif tedavinin temel bilesenlerini olusturmaktadir.
Tedavinin primer amaci, rotator cuff kompleksinin fonksiyonel biitiinliigi-
niin yeniden saglanmasi ve omuz biyomekaniginin optimize edilmesidir. Bu
kapsamda, 6zellikle diisiik dereceli yirtiklarda uygulanan fizik tedavi prog-
ramlary; cuff kaslarinin giiglendirilmesine, skapulohumeral ritmin yeniden
diizenlenmesine, néromiiskiiler kontrol ve proprioseptif farkindaligin artiril-
masina, omuz ¢evresi kas gruplarinin stabilizasyonunun gelistirilmesine ve
eklem hareket a¢ikliginin restorasyonuna anlamli diizeyde katk: saglamakta-
dir (Mert, 2021). Fizik tedavi uygulamalar1 ultrason, elektriksel uyari, soguk
ve sicak uygulamalar1 vb. igermektedir. Konservatif tedaviye 3-6 ayda cevap
vermeyen ya da tam (tam kalinlikta) yirtilmasi s6z konusu olan hastalar i¢in
kiigiik bir kesi ile cerrahi ya da artroskopik yontemler kullanilarak yirtilmis
rotator kilifi/manseti onarilmaktadir. (Ilge, 2021).
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Hemsirelik Bakim1

Hemsireler, hastanin fonksiyonel iyilesmesi, agr1 kontrolii, komplikas-
yonlarin énlenmesi ve rehabilitasyon programina uyumunun artirilmasin-
da 6nemli bir role sahiptir. Ozellikle; agr1 yonetimi, yara bakimi, enfeksiyon
kontrolii, immobilizasyonun yonetimi ve hasta egitimi gibi temel alanlarda
hemsireler kritik rol oynamaktadir (Brown, 2008; Swansen, Wright & Murt-
hi, 2023).

Hemsirelik bakiminda

© Hastaya ameliyatta periferik sinir blogu kullanilacak ise ameliyattan
sonra omuz ve kolunda uyusukluk hissedecegi hakkinda bilgi verilmelidir.

© Ameliyattan ortalama 20 saat ya da daha uzun siire kolunu hareket
ettirmemesi bildirilmelidir.

@ Ameliyattan sonra etkilenen kol genellikle birkag hafta boyunca im-
mobilize edilmektedir. Immobilizasyona bagli yasayacagi sorunlar hakkinda
hasta bilgilendirilmelidir.

O Sarkag egzersizleri ameliyat sonrasi dénemde tigilincii ya da doérdiincii
giinde baslar ve aktif egzersizlere ise 2 hafta sonra baglanir.

@ Hastalara birkag ay i¢inde kolunu tam olarak kullanabilecegi séylenil-
melidir (Brown, 2008; Swansen, Wright & Murthi, 2023).

Ameliyat Sonras1 Hasta Degerlendirmesi

Ameliyat sonras ilk 24 saatte yasamsal bulgular (TA, nabiz, solunum,
SpO,, 181) sik araliklarla izlenmeli ve degisiklikler kayit altina alinmalidur. Er-
ken dénemde yagamsal bulgularin yakin takibi; kanama/hematom, anestezi-
ye bagli komplikasyonlar ve enfeksiyon belirtilerinin erken fark edilmesi a¢1-
sindan kritik 6neme sahiptir (Akhtar, MacFarlane & Waseem, 2013). Hem-
sirenin temel sorumluluklari arasinda hastanin hemodinamik durumunun
izlenmesi, cerrahi bolgenin ve yara/dren yerinin diizenli olarak degerlendi-
rilmesi ile dren akiminin (tip, miktar, rengin) belgelenmesi yer alir; anormal
bulgularda cerrah/anestezi ekibi bilgilendirilmelidir.

Ek olarak, ozellikle ortopedik/vaskiiler cerrahide, nérovaskiiler deger-
lendirme (agr1, duyusal degisiklik, hareket, distal nabiz ve kapiller doldurma
zamani) diizenli araliklarla yapilmalidir. 1k 24 saatte sik (6r. saatlik veya ku-
rum protokoliine gore) degerlendirme 6nerilir (Akhtar, MacFarlane & Wase-
em, 2013).

Agr1 Yonetimi

Ameliyat sonrasi agri, klinik siirecin en belirgin ve yonetilmesi giig
sorunlarindan biridir. Bu agr1 yalnizca hastanin konforunu olumsuz etki-
lemekle kalmaz, ayn1 zamanda erken donem rehabilitasyon uygulamalarini
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geciktirerek cerrahi sonrasi beklenen fonksiyonel iyilesmeyi de sinirlayabil-
mektedir. Bu nedenle, ameliyat sonrasi etkin agr1 kontrolii bityitk 6nem tasi-
maktadir (Zengin et al., 2014).

Ameliyat sonrast agr1 6zellikle ilk 72 saatte yogun olup, multimodal
analjezi yaklasimi onerilmektedir. Multimodal analjezi yaklasiminda opio-
idler, NSAIl’ler ve parasetamol birlikte kullanilmaktadir (Davis et al., 2021).
Ameliyat sonrasi agri; rehabilitasyon uyumu ve hasta memnuniyeti tizerinde
belirleyicidir. Farmakolojik tedavilere ek olarak soguk uygulama ve uygun
pozisyonlama vb. gibi nonfarmakolojik yontemlerde agr1 yonetiminde 6nem-
li bir yere sahiptir (Diizgiin, 2017; Ay, 2018). Ameliyat sonrasi analjezi has-
tanin gereksinimlerine gore bireysellestirilmektedir (Darville-Beneby et al;
2023; Zengin et al., 2014).

Hareket ve Pozisyonlama

Aktif harekete baslayana kadar hastalar omuz askisi ile immobilize edil-
melidir. Kolu skapular planda 30° -45° abdiiksiyonda tutan askilar tercih
edilmektedir. Omuz askis1 kullanimi doku iyilesmesini destekler ve agriy:
azaltir (Ishikawa et al., 2023). Askinin dogru kullanimi hemsire tarafindan
ogretilmeli ve diizenli kontrol edilmelidir.

Rehabilitasyon

Rotator cuff yirtiklarinda konservatif tedaviye cevap vermeyen atravma-
tik yirtig1 olan ya da travmatik yirtig1 olan genglerde cerrahi tedavi 6neril-
mektedir. Cerrahi sonrasi hastalarin egzersizlere gosterdigi uyum fizyotera-
pinin basarisini artiracak ve giinliik yasam aktivitelerine doniisii hizlandira-
caktir. Hangi teknik ve rehabilitasyon programinin uygulanacags, cerrah ve
tizyoterapistin klinik deneyimleri ile sekillenmelidir.

Rehabilitasyon, Rotator cuff onariminin klinik basarisinda énemli bir
faktordiir. Biytik olgekli caligmalar, hem pasif hem de aktif hareket agiklig:
(ROM) ve giiglendirme egzersizlerinin eklem sertliginde azalmaya ve giigte
artiga yol agtigini belirtmistir (Lee et al., 2012). Ancak Rotator cuff onarimi,
rotator mansetinde dnemli bir yeniden yirtilma sikligiyla iliskilidir ve bityiik
yirtiklarda yeniden yirtilma oranlar1 %94 olarak bildirilmistir (Bishop et al.,
2006). Yeniden yirtilmalar dogrudan fizyoterapiye baglanmamis olsa da, re-
habilitasyon protokolleri zamanlama ve yogunluk diizeyi agisindan farklilik
gostermektedir. Bu nedenle, Rotator cuff onarimindan sonraki iyilesmenin
erken evresinde rehabilitasyonun optimal zamanlamasi konusunda iki farkl
gorlis bulunmaktadir. Birincisi, ameliyat sonrasi sertligi ve agriy1 azaltmak
icin daha yiiksek aktivite seviyeleriyle erken/agresif rehabilitasyonu tesvik
ederken ikincisi ise, onarim biitiinligiini korumak igin daha muhafazakar
bir rehabilitasyon énermektedir. Bu protokollerin bir¢ogu, yaralanmis, ona-
rilmis ve iyilesmekte olan Rotator mansetinin biyolojik ve biyomekanik fak-
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torlerine iliskin mevcut anlayisa dayanan benzer zaman cergevelerine sahip-
tir (Millett et al., 2006).

Rotator cuff cerrahisi sonrasi aktif harekete baglama zamani kritik rol
oynamaktadir. Biyomekanik ¢aligmalara dayanarak, tendon-kemik iyiles-
mesini olumsuz etkileyen bosluk olusumunu 6nlemek icin ameliyat sonrasi
erken immobilizasyon oOnerilmektedir. Zamanlamada yirtigin biyiikligii
Onem tagimaktadir.

Kiigiik yirtiklarda (1-3 cm) 4. haftadan sonra
Orta biyiikliikteki yirtiklarda (3-5 cm) 6. haftadan sonra

Masif yirtiklarda (>5 cm) 8 hafta beklenmesi 6nerilmektedir. Bu zaman-
lamalarda yine hastanin durumu géz éniinde bulundurulmalidir (Shin et al.,
2016).

Bu arada pasif egzersizlere baglanmasi ise eklem hareket agikliginin ko-
runmast adina goz ardi edilmemelidir. Bu donemde, regete edilen rehabilitas-
yon genellikle sertligi azaltmak i¢cin omuzun pasif (aktif olmayan) hareketin-
den olusur (Koo et al., 2011). Ameliyat sonras1 hemen uygulanan erken pasif
hareketten sonra, immobilizasyona kiyasla 3 ila 6 ay ve 12 ay sonra daha iyi
hareket acikligi (ROM) elde edilir. Cerrahi sonrasi gelisebilecek inflamasyon
disiiniildiigiinde pasif eklem hareketi i¢in 7-10 giin beklemek gerekmektedir.
Fakat ilk giinden itibaren dirsek el bilegine yapilacak aktif egzersizler fayda
saglayacaktir. (Donatelli 2004)

Fizyoterapi protokollerine uyum, fonksiyonel iyilesmenin en kritik be-
lirleyicilerindendir (Nikolaidou et al., 2017). En iyi rehabilitasyon protokolii,
omuz fonksiyonunu geri kazandirmay1 ve tendon iyilesme siirecinin yeniden
yirtilma olaylarini énlemesini saglamay1 amaglamalidir (Longo et al., 2020).

Pasif hareketten aktif harekete gecerken ilk etapta aktif yardimli hare-
ketlerle baglanmalidir. Bu amagla en ¢ok Wand egzersizleri tercih edilmekte-
dir. Yardimli hareket bagarildiktan sonra aktif harekete gegilmelidir. Agrisiz
aktif hareket basarildiktan sonra ise direngli kuvvetlendirme hareketlerine
gecilmelidir. Rotator cuff yirtig1 olan hasta gen¢ ve dinamik ise fonksiyonel
rehabilitasyon da isin i¢ine katilmalidur.

Rehabilitasyonun Evreleri

- Erken Dénem (0-2 Hafta): Bu donemde amag; agri ve 6demin kontroli,
eklem sertliginin 6nlenmesi ve tendon onariminin korunmasidir. Pasif hare-
ketler ve skapula mobilizasyonu uygulanir (Kaya & Doral, 2013).

- Orta Donem (2-6 Hafta): Aktif yardimli ve kontrolli aktif hareketlere
gecilir. Amaci hareket agikligini artirmak ve kas aktivasyonunun baglamasini
saglamaktir (Postoperative Rehabilitation, 2022).
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- Ge¢ Donem (6-12 Hafta): Bu donemde giiglendirme, skapular stabili-
zasyon ve fonksiyonel egzersizler eklenir. Direng bantlari ve proprioseptif ¢a-
lismalar uygulanir (Guven, 2006).

Rotator cuff cerrahisi gegirmis kisilerde giinliik yasam aktivitelerine d6-
niiste dikkatli olunmali ve kademeli ilerleme saglanmalidir. Bu asamada agr1
bize rehberlik edecek en 6nemli unsurdur. Hastaya hangi aktivite agriya ne-
den oluyorsa ona devam edilmemesi konusunda uyarida bulunulmalidir.

Komplikasyonlarin izlemi

Ameliyat sonrasi enfeksiyon, donuk omuz ve sinir yaralanmasi sik kar-
silagilan komplikasyon arasinda yer almaktadir (Robinson & Clark, 2017).

Hemysireler komplikasyonlarin erken belirtileri agisindan hastayi sik izleme-
lidir.

Ameliyat Sonrasi1 S1ik Karsilasilan Sorunlar
@ Agr1 yonetimi sorunlari

O Hareket kisitlilig

@ Egzersiz uyumu problemleri

O Enfeksiyon ve komplikasyon riskleri

Hemsire, bu sorunlarin erken tespitinde ve 6nlenmesinde anahtar rolde-
dir (Darville-Beneby et al. 2023; Tl¢e, 2021).

Hasta Egitimi ve Taburculuk Plan1

Hasta egitimi, iyilesme siirecini dogrudan etkileyen kritik bir bilesen-
dir (Darville-Beneby et al. 2023). Evde egzersizlerin siirdiiriilmesi, yara baki-
my, ila¢ yonetimi ve yasakli hareketler hakkinda kapsamli bilgi verilmelidir.
Hemysireler hasta ve yakinlarinin taburculuk dncesi yara bakimi, ask: kulla-
nimi, egzersiz sinirlar1 ve evde dikkat edilmesi gereken noktalar hakkinda
bilgilendirilmesi saglamalidir (Diizgiin, 2017).

Sonug olarak, ameliyat sonras1 bakim ve rehabilitasyonun basarisi, eg-
zersiz temelli protokoller ile hemsirelik bakiminin entegrasyonuna baglidur.
Multidisipliner yaklasim, fonksiyonel iyilesmenin temel belirleyicisidir.
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Saglik hizmetlerinde insan ve teknoloji kaynakl: hatalar hasta giivenligi-
ni tehdit edebilir. Bu riskleri azaltmak i¢in saglik ¢calisanlarinin bilgi diizeyi-
nin ile ekip galigmasinin artirilmas1 ve kurumsal politikalara entegre edil-
mesi gereklidir (Ertiirk Yavuz M vd. 2023). Ameliyathane gergeklesen tiim
operasyonlarin olusturdugu hasta giivenligi sorunlar1 goz 6niine alindiginda
ameliyathane yanginlarinin neredeyse yanlis taraf cerrahilerinden daha sik
meydana geldigi bildirilmektedir. Giintimiizde giivenli cerrahi kontrol liste-
lerinin uygulanmasiyla yanginlar ile iligkili komplikasyon ve 6liim oranla-
rinda bir azalma sz konusu olsa da halen yanginlar saglik bakimu ile ilgili
malpraktisler arasinda ikinci sirada yer almaktadir. Ameliyathane yanginlar:
cogunlukla yiiksek mortalite ve ciddi yaralanma riski tasiyan cerrahi islem-
lerde kullanilan teknolojiler nedeni ile olusmaktadir.

Hasta giivenligi ile ilgili uygulamalara ragmen ameliyathanelerde kul-
lanilan teknolojiler, cerrahi yanginlar i¢in potansiyel risk olmaya devam et-
mektedir. Nadir goriilmesine ragmen, ameliyathanedeki yanginlar, meydana
geldiklerinde ¢ok sayida komplikasyona yol acabilen beklenmedik ve yikici
bir olaylardir (Cowles ve Culp 2019).

Giiniimiizde gergeklestirilen ameliyatlarin sayisindaki artis ile karsilas-
tirildiginda nadir gelistigi diisiiniilse de, birgok saglik ¢aligan1 ameliyat s1-
rasinda olugabilecek cerrahi yanginlarin riski hakkinda yeterli farkindaliga
sahip degildir. Bu farkindalik yetersizligi, ameliyathane yanginlari ile ilgili
onlem ve yonetim protokollerinin yetersizligini de beraberinde getirmekte-
dir. Ameliyathanede gorev yapan saglik ¢aliganlarinin ve cerrahi islem gegi-
ren hastalarin giivenligi icin ameliyathane yanginlari sirasinda hizli ve titiz
miidahale yonetim protokollerinin 6énceden olusturulmas: gereklidir. Cer-
rahi yanginlarla iligkili etiyolojiler ve risk faktorleri belirlenmeli ve yonetim
protokolleri olusturularak cerrahi yanginlari ortadan kaldirmak igin etkili
bir is birligi yapilmalidir (Bilello vd. 2025).

Ameliyathane yanginlar1 i¢in en sik bildirilen nedenler arasinda elekt-
ro cerrahi cihazlarin uygunsuz kullanimi, ek oksijenin agik sekilde verilmesi
ve cerrahi ekip iiyeleri arasindaki yetersiz iletisim nedenler arasinda bildi-
rilmektedir. Ayrica, alkol bazli antiseptiklerin 6nerilen kuruma siireleri-
ne uyulmadan kullanilmas: dnemli bir katk: faktorii olarak belirlenmistir.
Endoskopik cerrahilerin artmasi ile birlikte fiber optik kablolarin kullanmi
dolayisi ile endoskoplardan kaynakli ameliyathanelerde hasta ve saglik cali-
sanlar1 icin termal yaralanma riskini de arttirmistir. Amerika Birlesik Dev-
letlerinde y1lda 650’den fazla ameliyathane yangini meydana geldigi ve az da
olsa hasta 6limiine yol agtig1 diisiiniilmektedir (Jones, vd. 2019).

Yakin zamanda 53 ameliyathane hemsiresi ile yapilmis olan bir ¢alis-
mada katilimcilarin %62,3’si kurumlarinda cerrahi bir yangin veya yanik
yasandigini, bu vakalarin %72,7’sinden fiberoptik 151k kablolarinin sorumlu
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sorumlu oldugu saptanmistir (Mlaver ve Sharma 2023).
Bir ortamda yanginin gergeklesebilmesi i¢in ii¢ unsur vardir.
1. Yanic1 Madde: Yakat
2. Isi: Tutusma saglayici bir kaynak
3. Oksijen: Hava, yanmanin dayanagi.

Bu ii¢ bilesen yangin iiggeniolarak tanimlanir. Bu ii¢ bilesenin bir araya
gelmesiyle yangin baglar. Bu bilesenlerden birisinin ortamdan uzaklasmasi
yangin soner. Aslinda basit gibi goriinen bu dongii yanginlarin 6nlenmesi-
nin de temel prensibidir. Ancak yanginin baslamas ile dérdiincii bilesen olan
yanmanin kimyasal siirecinin eklenmesi ile olay karmasik hale gelir (Nazzal
A.2022).

Yangin {igliisii olarak bilinen atesleme, yakit ve oksijen gibi oksitleyici
maddeler ameliyathanede fazla miktarda bulunan, sik kullanilan ve genellik-
le ayr1 ekip iiyeleri tarafindan uygulanan etkenlerdir. Ameliyathane yangin-
lar1, genellikle iyi bilinen ve neredeyse 6nlenebilir faktorlerden kaynaklan-
maktadir.

Cerrahi Yanginlarin Olusum Nedenleri

Bu ii¢ unsurun ayni anda bulunmasi cerrahi yangin riskini belirgin arti-
rir. Ameliyathane yanginlarinda da “yangin ti¢geni” olusturan bilesenler var-
dir. Ameliyathanede Oksijen (%100 O,), Azot protoksit (N,O) ve nitrik oksit
(NO) gibi maddeler oksitleyici olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Atesleme kay-
naklar1 ¢ogunlukla 1sitilmis aletler, elektrokoter, lazer ve fiberoptik 151k kay-
naklaridir. Yanici maddeler ise sag, cerrahi ortiiler, gazli bezler, ameliyathane
havlulari, endotrakeal tiipler spanclar pamuk uclu aplikatérler, alkol bazli cilt
antiseptikleri, maske ve bone gibi bilesenlerdir (Bilello vd. 2025).

Bazi ¢aligmalar ise ameliyathane yanginlar: hasta ve ameliyathane or-
tam1 kaynakli yanginlar olarak ikiye ayirmakta; siirtintiiler, hasta saglari,
dokular ve karin igi cerrahiye 6zgii bagirsak gazlari hasta kaynakli unsurlar
olarak ele alinmaktadir. Gébek deliginde ya da hasta altinda alkol bazli cilt
soliisyonlarinin birikmesi, ameliyathane aydinlatmasi, ortiiler, alkol bazl cilt
preparatlar1 ve anestetik gazlar ameliyathanelerdeki ortam kaynakli yangin
nedenleri arasinda siniflandirilmaktadir (Bilello vd. 2025).

Fiberoptik 151k kaynaklar:

Bu 151k kaynaklar1 kivilcim olusturmayan 1s1 jeneratorleri, 240-270 °C
gibi ¢ok yiiksek sicakliklara ulasabilmektedir. 10 saniye gibi kisa bir siirede
biiyiik miktarda 1s1 tireterek, bu 1s1y1 agik uglarindan iletebilmekte ve ortii -
havlular: eriterek hastalarda ciddi termal yaralanmalara yol a¢abilmektedir.
Endoskopik fiberoptik 151k kaynaklarinin ucu cerrahi islemler sirasinda ya-
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rattig1 riskin en aza indirmek, ameliyathane yaralanmalarinin 6nlenmesinde
onemlidir (Roy vd. 2021, Ito vd. 2016).

Elektrokoterler

Elektrokoter, dokuyu kesmek, koagiile etmek veya kurutmak amaciyla
yiiksek frekansli elektrik akimlar: seklinde kullanilan aletlerdir. Monopolar
ve bipolar enerji dahil olmak {izere ¢esitli modlar1 vardir. Bu cihazlarin igin-
de, ayak pedali anahtarinda, diyatermi veya arizali ekipmanda kivilcimlar
ortaya ¢ikabilir, ark veya 1s1 seklinde ¢ok giiclii atesleme enerjisi olabilirler.
Kivilcimlar, normal ¢aligan anahtarlarda ya da enerjili bir fis prizden ¢ekil-
diginde de olugabilir. Kotii elektrik baglantilar1 dogrudan yangina da neden
olabilir. Kullanilmadig1 zamanlarda elektrokoter kalemi ya da aktif elektrot
iletken olmayan bir giivenlik kilifina yerlestirilmelidir. Ameliyathane yan-
ginlarinin ¢gogundan sorumlu olan elektrokoter iinitelerinin kullaniminda
kivileim olusumunu 6nlemek i¢in dikkatli olmak gerekir (Nishiyama vd
2010, Ball 2023).

Yangin riskinin yiiksek oldugu ameliyatlar
Bas-boyun cerrahileri

Yiizeyel cerrahiler

Sedasyon altinda, agik oksijen verilen hastalar

Alkol bazli antiseptiklerin kurumasina yeterli siire verilemeyen acil cer-
rahiler

Cerrahi Yanginlarin Nedenleri

Ameliyathanedeki tiim personel “yangin tiggeni’ne katkida bulunur. Or-
negin hemsireler ve ameliyathane teknisyenleri, hastay1 cerrahiye hazirlarken
steril ve bazen yanici cilt preparatlar: kullanirlar ve siklikla hastanin ame-
liyat &ncesi ortillmesinden sorumludurlar. Ayrica anestezi ekibi, farkli kon-
santrasyonlarda yanici inhalasyon anestezikleri veya oksijen saglayabilir. Son
olarak cerrah, cerrahi islem boyunca gazli bez, havlu, pamuk uglu aplikator-
ler, elektrokoter {initeleri, yanginlara neden olabilir. Petrol bazli yaglayicilar;
basing disiiriicii valf veya basing gostergesi gibi kapali bir alanda ani basing
artisi, petrol bazli yaglayicilar: tutusturabilecek ve patlamaya yol agabilecek
kadar 1s1 iiretebilir. Alkol, gozle goriinmez ve ¢ok kolay alev alir. Ortiilere
veya spanglara kolayca emilebilir. Ozellikle oksijen veya azot protoksit (N,O)
bir kivilcimi ile yanabilir.Viicut bosluklar: i¢indeki (bagirsaklar veya alveol-
ler) metan ve hidrojen gazi gibi dogal gazlar anestezik gazlar ile karsilaginca
yanabilir.

Yaniklara bagli termal hasarlar dogrudan temas yoluyla (6rnegin aktif
151k kablosunun fiziksel olarak bir seye temas etmesi) sonucu ortaya ¢ikabile-
cegi gibi, “dolayli temas” yoluyla radyatif 1s1 transferi ile de meydana gelebilir.
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Onleme Stratejileri

Cerrahi yanginlar biiyiik 6l¢lide 6ngoriilebilir ve 6nlenebilir olaylardir.
Etkili onleme; ekip egitimi, farkindalik ve disiplinli uygulamalarla miimkiin-
diir. cerrahi yangin giivenliginin bireysel dikkatle degil, kurumsal egitim ve
ekip temelli yaklasim ile saglanabilir. Yangin tiggeni bilesenlerinin birbirine
bagimli mekanizmasinin anlagilmas: farkindalig1 arttirir, saglik ¢alisanla-
rinin yangin risklerini azaltmasinda daha etkili 6nlemler almasina olanak
saglar ve acil durumda etkin ve hizli 6nlemler alinmasina olanak saglar (Bi-
lello vd. 2025). Etkili 6nleme stratejileri; iletisimin gii¢lendirilmesi, giivenlik
protokollerine uyum ve cerrahi 6ncesi yangin risk degerlendirmelerinin uy-
gulanmasina odaklanmaktadir (Cowles vd. 2019).

Elektrokoterlerin diisiik ayarda kullanilmast:

Cerrahlar elektrokoterleri en diisiik enerji ayarinda kullanmali, elektro-
koter kullanimindan 6nce belirli bir siire oksijen destegi kesilmelidir. Gerek-
tiginde yangini sondiirmek i¢in steril su hazir bulundurulmalidir (Bilello vd.
2025). Tim cerrahi ekip “yangin tiggeni’nin her bir koluna yeterince dikkat
etmezse, potansiyel olarak yikici bir yangin meydana gelebilir. Bu ti¢ unsur
arasindaki iligkinin cerrahi ortamda anlasilmasi, kendiliginden gelisen bir
yangin riskini biiyiik dl¢tide azaltabilir (Connor vd. 2018). Endoskopi sistemi
acikken endoskopun yanlislikla baglantisinin kesilmesi soz konusu olabilir.
Isik kablosu endoskopdan ayrildiginda aktif 151k kaynaginin aninda kapan-
mast ve bekleme (standby) moduna ge¢mesini saglayan “otomatik Standby
(bekleme) teknolojisi” kullanilarak baglantisi kesilmis 151k kablosu ucunun
cilt yaniklarina ve cerrahi 6rtii yanginlarina yol agma potansiyeli azaltilma-
lidir.

Alkol bazl antiseptiklerin tamamen kurumasinin beklenmesi:

Cilt hazirlig1 i¢in kullanilan antisepliklerin kurumasi i¢in en az 3 daki-
ka beklenmelidir. Calismalar cerrahlarin elektrokoterleri kullanmadan 6nce
hasta cildinin kurudugunan emin olmalarinin 6nemi vurgulanmaktadir (Bi-
lello vd. 2025).

Cerrahi ekipmanlarin diizenli kontrolleri yapilmasi:

Caligmalar ameliyathane yanginlarinin daha ¢ok cihazlarin yanlis kulla-
nimy, arizalarin giderilmemesi, cihazlarin uygun olmayan gii¢ kaynaklarina
baglanmasi ve eksikliklerin fark edilmemesi gibi elektronik cihazlar ile ilgili
eksiklik yada hatalardan kaynaklandigini ortaya koymaktadir (Lypson vd.
2005).

Anestezik gaz s1zintisinin onlenmesi:

Hastalar entiibe edilerek anestezi uygulanmali agik maske ile aneste-
zi uygulamasindan kaginilmalidir. Yeterli ameliyathane havalandirmasinin
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saglanmalidir. Endoskopik islemler sirasinda bagirsak yanginlarini 6nlemek
amaciyla hava insuflasyonu yerine CO, (karbondioksit) insuflasyonu kulla-
nilmalidir. Cerrahi ekibin herhangi bir tiyesinin, 6nlenebilir bir risk ya da
olas1 bir yangina iliskin herhangi bir bulgu gozlemlediginde bunu derhal dile
getirmesini tesvik edilmelidir (Ehrenwerth 2022).

Yangin olasiliginin azaltilmasi:

Tiim yanic1 maddeleri ameliyathane disina giivenli bir yerde saklanma-
lidir. Ameliyathane icerisinde gaz ve alev olusturan pisirme ya da 1stici aletle-
rin kullanimi 6nlenmelidir.

Atesleme kaynaklarini 6nlenmesi:

Monitorler, diger elektrikli cihazlar ve aletler zeminden en az 1,5 m yiik-
sekte ve hastanin basindan giivenli bir mesafede (yaklasik 25 cm) tutulma-
lidir. Ameliyathane odasinda gerekli olmayan tiim elektrikkli ekipmanlar
¢ikarilmalidir. Gereksiz tiim elektrikli ekipmanlar1 odadan ¢ikarin.Oksijen
tupleri anestezi cihazindan uzakta olmali, 1 cm ¢apinda uzun bir hortum ile
baglanmali ya da zeminden 1,5 m yiiksek olacak sekilde duvara monte edil-
melidir.

Etkili yvangin giivenligi stratejilerinin olusturulmasi:

Onleyici protokoller, sondiiriicii ajanlarin kullanimi gibi yangin giiven-
ligi konularinda planlamalarin yapilmasi gereklidir. Cerrahi yanginlar ve
enerji temelli cihazlarin diizenli bakimi ve kontrolii saglanmalidir (Chan vd.
2023).

Yangin durumunda ilk 6ncelik hastalarin ve personelin zarar gérmesini
onlemek olmalidir. Her ameliyathanenin disina yangin sondiiriicii yerlesti-
rilmesi hizli miidahale olasiligin1 arttirir. Hastanin iizerinde bir yangin ¢ik-
tiginda, yakinda bulunan su veya serum fizyolojik kullanilmalidir. Cerrahi
ortiiler alev alirsa, derhal hastanin iizerinden uzaklastirilmali ve zeminde
yangin sondiriicti kullanilarak sondiiriilmelidir. Tiim ameliyathane perso-
nelinin, hastane i¢indeki yangin sondiiriiciilerin yerini ve kullanimini iyi
bilmesi hayati 6nem tasir. Ameliyathane personeli, yangin sondiiriiciilerin
etkili kullanimi konusunda egitilmelidir. Yangin tiiplerinin giivenlik miih-
riiniin kirilmasi, hortum yanginin tabanina dogru hedeflenmesi ve sagdan
sola dogru siipirme hareketiyle, yanginin tiim tabani sondiiriicti maddeyle
kaplanmasi konularinda tiim personel temel yangin miidahalesi egitimlerini
almis olmalidir (Hart vd. 2011).

Olasi yangin tehlikelerinin ameliyat éncesinde proaktif olarak ele alin-
mast:

Ekip tiyeleri arasinda 6nceden risk iletisimi yapilmasi ve ameliyathane
icinde bir giivenlik kiiltiiriiniin tesvik edilmesi sayesinde, personel yangin
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olugma olasiligini 6nemli 6l¢tide azaltabilir (Bilello vd. 2025).

Cerrahi ekibin 6nlenmesinde, yanginlara hizli ve dogru sekilde miidaha-
le edebilmesinde ekip i¢i iletisim temel unsurdur. Ameliyathanelerde cerra-
hi yanginlarin 6nlenmesinde iletisim 6nemli bir rol oynar. Amerika Birlesik
Devletlerinde her yil, gogu ekip tiyeleri arasindaki iletisim eksikliklerinden
kaynaklanan ¢ok sayida cerrahi yanginla iliskili dava agilmaktadir (Apfel-
baum vd. 2013). Ameliyathane yanginlarina bagli acilan davalarda temel so-
runun ekip i¢i iletisim yetersizliginden kaynaklandig1 gosterilmektedir. Bu
nedenle cerrahlar ve anestezi ekibi arasinda siirekli ve zamaninda karsilikli
bilgilendirme esas olmalidir. Bunun igin diizenli acil durum tatbikatlar1 ve
simiilasyon temelli egitimler gereklidir. Bu uygulamalar, ekip iiyelerinin rol-
lerini pekistirir, olasi yangin risklerini tanimalarini saglar ve giivenli bir or-
tamda miidahale becerilerini gelistirir. Yangin olaylarinin degerlendirilmesi
ise protokollerin ve egitimlerin iyilestirilmesine katk: saglayarak hasta ve ¢a-
lisan giivenligini artirir (Bysice vd. 2023, Mehta vd. 2013).

Isik kaynaklar: ve kablolar yanik riski olduguna dair uyarici etiketler ile
etiketlenmelidir. Ameliyatlar sirasinda 151k kaynaklar1 en diisiik parlaklik
ayarinda kullanilmalidir. Kullanim aralarinda 151k kaynagi bekleme moduna
alinmal1 ve iizerine koruyucu kapak/kilif yerlestirilmelidir. Isik kablolar1 cer-
rahi ortiilerden, hastanin cildinden, personelin cildinden ve her tiirlii yanici
maddeden uzak tutulmalidir (Ball vd. 2023, Joint Commision 2023)

Ameliyat sirasinda kullanilan alkol bazl: cilt antiseptikleri ve diger po-
tansiyel olarak tehlikeli maddeler veya kimyasallar igin Giivenlik Bilgi Form-
larinin olusturulmali ve kullanim sonrasinda 24 saat siire ile herkes icin ula-
silabilir olmasi saglanmalidir (Jones 2019).

Cerrahi sirasinda tehlikeleri siirekli olarak degerlendirilmelidir. Her
cerrahi ekip tiyesi kendi kontrolii altindaki riskleri degerlendirmeli ve diger
tim ekip tyelerinin eylemlerini de gozlemlemelidir (www.aorn.org/ guideli-
nes-resources/tool-kits/fire-safety).

Havayolu Yanginlarinin Yonetimi

Nadir goriilen havayolu yanginlari, sonuglar1 ¢ok yikicidir. Hastalar
entiibe edilmis olsa bile, cerrahlar ve anestezistler endotrakeal tiip kafinin
gevresinde kagaklar olabilecegini, orofarenkste gaz birikimine ve yanmaya
zemin hazirlayabilecek oksijenden zengin bir ortam bulunabilecegini goz
6niinde bulundurmalidirlar. Hava yolu yanginlarin gelistiginde ilk olarak
tiim anestezik gazlar kesilmeli ve endotrakeal tiip ¢ikarilmalidir. Endotrake-
al tiiplin ¢ikarilmasi bir¢ok klinisyende kaygiya neden olsa da deneyimli ve
egitimli ekipler bu siireci 60 saniye veya daha kisa siirede tamamlayabildigi
i¢in bu stire genellikle hasta icin tolere edilebilir sinirlar icindedir. Hava-
yoluna serum fizyolojik enjekte edilerek yangin sondiiriilmeye ¢alisilmali ve
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sonrasinda hasta entiibe edilmelidir (Akhtar vd. 2016).
Yangin gelistiginde 6nerilen temel miidahale basamaklari:
1. Oksijen akigini derhal kes
2. Atesleme kaynagini durdur
3. Yanan materyali hastadan uzaklastir
4. Yangini sondiir (salin / su)
5. Hastay1 degerlendirme ve hava yolu kontroli
6. Gerekirse ileri yanik tedavisi ve yogun bakim destegi

Ameliyathane ekibinin egitimi, cerrahlar, anestezistler ve ameliyathane
hemsireleri veya uygulayicilar: arasindaki iletisim kanallarinin gii¢lendiril-
mesi ve yangin {iggeninin unsurlarinin bilingli sekilde birbirinden ayrilmasi
gibi basit adimlarin bir araya getirilmesi, cerrahi yanginlarin goriilme sik-
l1g1n1 neredeyse tamamen ortadan kaldirabilir. Tahmin edilenden daha sik
meydana gelen ameliyathane yangini giivenligi her ekip tiyesinin sorumlulu-
gundadir. Ameliyathanelerde cerrahi islemlerden kaynakli yanginlarin olas:
etyolojilerini anlamak 6nemlidir. Yanginlar1 azaltmak i¢in uygun giivenlik
onlemleri alinmali ve hasta yonetimi etkinligi saglanmalidir. Hemsireler,
cerrahlar, anestezi uzmanlari, ameliyathane teknisyenleri ve yoneticilerinin
etkili iletisimi, koordinasyonu ile bir giivenlik kiiltiirii olusturulmalidir. Gii-
venlik 6nlemleri egitimler, uygun cerrahi teknikler ve ameliyathane yangin-
lar1 6nlenebilir. Ayrica yanginlarin sikligini ve etkilerini inceleyen ulusal bir
kayit sisteminin gelistirilmesi ile de ameliyathane yanginlar1 6nlenebilir.

Perioperatif Kayitli Hemsireler Dernegi (AORN) her islem 6ncesi ameli-
yathane yanginlarini 6nlemek amaci ile mevcut risklerin tanimlanmasini ve
bu risklere yonelik girisim oOnerilerinde bulunacak sekilde giincellenmistir.
Onerilen sorular sunlardir:

Time-out sirasinda; kullanilacak tiim malzeme ve ekipmanlarla iliskili
risk faktorlerinin degerlendirilmesi, ¢alisir durumda oldugunun kontrol edil-
mesi, ameliyat bolgesi ile ortamda bulunan atesleme kaynaklarinin, yanici
maddelerin ve oksijen varliginin degerlendirilmesi seklindedir. Ameliyatha-
nede serum fizyolojik (salin) bulundurulmasini ve ameliyat odalariyakininda
yangin sondiriiciilere erisimin bulunup bulunmadiinin kontrol edilmesi ge-
rektigini vurgulamaktadir.

Bu siirecte,

- Ameliyat 6ncesinde alkol bazli cilt antiseptigi veya baska bir yanic1 so-
liisyon kullaniliyor mu?

(Tehlikeli maddeler ve atiklarla iliskili risklerin yonetimi, yukarida liste-
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lenen Joint Commission gerekliliklerinden biridir.)

- Agik oksijen veya nitr6z oksit uygulaniyor mu ve/veya cerrahi alan ksi-
foid ¢ikintinin tizerinde mi (6r. bas, boyun, gogiis) ya da orofarenkste mi?

- Elektrocerrahi cihaz, lazer veya fiberoptik 151k kaynagi kullaniliyor mu?

- Bagka atesleme kaynaklari (6r. pilli koter kalemleri, defibrilatorler, mat-
kaplar, testereler, frezler) kullaniliyor mu? Gibi sorularin sorulmasini 6ner-
mektedir.
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1. GIRIS

Yanik yaralanmalari, tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunu olmaya
devam etmektedir. Termal, kimyasal, elektriksel ya da radyasyon kaynakli
nedenlerle olusan yaniklar, sadece ciltte degil, viicudun genelinde ciddi prob-
lemlere yol agabilmektedir. Bu yaralanmalar, kisinin yagam kalitesini diistir-
mekte ve uzun siiren tedavi siireclerini gerektirmektedir.

Yanik tedavisinde agr1 yonetimi, enfeksiyonun onlenmesi ve yara iyi-
lesmesinin desteklenmesi temel hedefler arasindadir. Bu amagla genellikle
farmakolojik yontemler kullanilmakta, ancak son yillarda nonfarmakolojik
yontemlerin de etkili olabilecegi gosterilmistir. Bu yontemler, 6zellikle pan-
suman sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikan agri ve anksiyetenin azalmasinda
yardimci olabilmektedir.

Miizik terapisi, sanal gergeklik, tibbi hipnoz ve animasyon c¢izgi film
gibi ¢esitli nonfarmakolojik yaklasimlarin, hastalarin konforunu artirdig: ve
tedaviye uyumlarini kolaylastirdig: bilinmektedir. Bu ¢aligma, yanik yara-
s1 tedavi ve bakiminda nonfarmakolojik yontemlerin etkililigini incelemek
amaciyla hazirlanmigtir. Literatiirdeki arastirmalar ile bu yontemlerin hangi
durumlarda etkili olabilecegi degerlendirilmistir.

2. YANIK YARALARI

Yanik yaralanmasi cildin bir 1s1 kaynagi ile temasi sonucu meydana gelir.
Neden olabilecek faktorler arasinda yiiksek sicaklik, elektrik, siirtiinme, rad-
yasyon ve kimyasallari igerir. Yanik yaralanmalari ¢esitlilik gosterir ve yanik
yaralanmasindan etkilenen viicut yiizey alanindaki artis yara morbiditesini
ve hasta mortalitesini etkiler. Yaralanmanin ciddiyeti iizerinde dogrudan et-
kili olan diger 6nemli faktorler arasinda yanigin yeri, sicaklik ve 1s1 kayna-
gina maruz kalma stiresi yer alir ve bunlar arasinda sinerjik bir etki vardir
(Zwierelto ve digerleri 2023). !

3.YANIK TURLERI
3.1.0lus Nedenine Gore Yaniklar
3.1.1. Termal Yaralanmalar

Termal yaralanmalar tiim yaniklarin yaklasik %90’1n1 olusturur ve yara-
lanmanin derinligi; sicakliga ve temas siiresine baglidur.

3.1.1.1.Haslanmalar

En yaygin yanik yaralanmasi tiiriidiir, ¢ocuklarda goriilen yaniklarin
yaklasik %70’ini olusturur, ancak yaslilarda da yaygindir. Haglanmalar genel-
likle standart bir tedavi rejimi sonrasinda iyilesen kismi kalinlikta yaniklara

neden olur (Bkz. Resim 1).
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Resim 1. Kismi Kalinlikta Haglanma Yamg: (Yazar Tarafindan Gekilmigtir; Hasta Izni
Alimmagtir).

3.1.1.2.Kuru Is1 Yaralanmalari

Genellikle alev veya radyan 1s1 ile dogrudan temastan kaynaklanir (Bkz.
Resim 2.). Yetigkinlerde yaygindir , derindirler (kismi veya tam kalinlik) ve
genellikle cerrahi miidahale gerektirirler (Schaefer ve Tannan, 2022).

3.1.1.3. Temas Yaralanmalar1

Sicak bir nesne ile dogrudan temas sonucu yanik olusabilir (Bkz. Resim
3.). Orta derecede sicak bir nesneyle (6rn. 1s1 sobasi) uzun siireli temas da ter-
mal yaralanmaya neden olabilir. Bu durum genellikle biling kaybryla iliski-
lendirilir (6rn. ¢ocuklarda, epilepsi hastalarinda, alkoliklerde). Temas yanik-
lar1 genellikle derindir ve cerrahi miidahale gerektirir (Zwierelto ve digerleri
2023).
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Resim 3. Soba Yaralanmas: (Yazar Tarafindan Cekilmistir; Hasta Izni Alinmgtir).

3.1.2. Elektrik Yaniklar:

Elektrik yaralanmalari, tiim yaniklarin %5’inden azini olusturur. En stk
cocuklarda ve erkek elektrik iscilerinde goriiliir. Yaralanmanin ciddiyetini;
voltaj, akimin tiirii, temas siiresi ve akimin viicutta izledigi yol belirler. Cogu
doku, ozellikle sinirler ve damarlar iyi iletkendir. Deri ve kemikler zayif ilet-
kenlerdir; ancak deri iletkenligi, nem igerigine ve sicakliga bagli olarak de-
gisebilir. Klinik olarak, genellikle elektrik akiminin viicuttan gectigi giris ve
¢ikis noktalar: gozlemlenir. Tipik olarak i¢ mekanlarda bulunan <1000 V’Iuk
bir elektrik akimi, giris ve ¢ikis noktalarinda kiigiik, derin yaniklara neden
olur. Alternatif akim kalp fonksiyonlarini da etkileyerek aritmilere yol aga-
bilir. Yiiksek voltaj yaralanmalar1 (>1000 V), genellikle uzuv kaybs, asistoli,
kardiyak aritmi, rabdomiyoliz (kas yikimi) ve bobrek yetmezligi ile birlikte
genis doku hasarina yol agar (Bkz. Resim 4). Siv1 resiisitasyonu, bu tip yara-
lanmalarin 6ngériinmez sonuglar1 nedeniyle karmagiktir. Bu tiir yaralanma-
lar yiiksek 6liim oraniyla iliskilidir (Spies ve Trohman, 2006).
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Resim 4. Elektrik Yaralanmas: (Yazar Tarafindan Cekilmistir; Hasta Izni Alinmustr).

3.1.3. Kimyasal Yanmalar

Kimyasal yaralanmalar yaniklarin yaklagik %3’iinii olusturmaktadir. Bu
tiir vakalar gogunlukla evsel ve endiistriyel ortamlarda meydana gelmektedir.
Bu tiir yaralanma proteinlerin denatiirasyonunu igerir ve yaralanmanin bo-
yutu verilen kimyasalin konsantrasyonuna, miktarina, temas siiresine ve etki
mekanizmasina baglidir. Asit yaniklar1 protein denatiirasyonu ve nekrozla
sonuglanan hasara neden olur ve bu hasar genellikle lokalize ve kisa siire-
lidir. Alkali yaniklar ise daha derin doku penetrasyonu ve uzun siireli etki
ile ilerleyici sivilasma nekrozuna neden olur. Bol miktarda su ile yikamak
kimyasal1 seyreltir ve doku hasarini azaltmaya yardimci olur. Yaniklara en
cok asitler (stlfiirik, nitrik, hidroflorik, hidroklorik, asetik, formik, fosforik,
fenolik ve kloroasetik asitler), alkaliler (sodyum hidroksit, potasyum hidrok-
sit, kalsiyum hidroksit ve lityum hidroksit), oksitleyiciler (evlerde kullanilan
kloritler gibi agarticilar, peroksitler, kromatlar) veya diger kimyasallar (beyaz
fosfor, sa¢ boyama maddeleri, hardal gaz1) neden olabilir Bkz. Resim 5, (Koh
ve digerleri 2017).
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Resim 5. Kimyasal Yaralanma (Yazar Tarafindan Cekilmistir; Hasta Izni Almmagtir).

3.1.4. Radyasyon Yaniklar1

Genel olarak zararli radyasyon alfa (a), beta () ve gama (y) 1s1nlarindan
kaynaklanir. Alfa pargaciklar: pozitif yiiklii helyum iyonlaridir. Agirdirlar,
havada sadece birkag santimetre ilerleyebilirler ve cildin keratin tabakasina
niifuz edemezler. Ancak bunlar yiiksek Sv (sievert) degerine sahip yiiksek
enerjili pargaciklardir ve yutulduklarinda veya solunduklarinda kapsam-
It doku hasarina neden olabilirler. Beta partikiilleri negatif yiiklii elektron
1isinlar olup havada birka¢ metre yol alabilir ve dokunun derinliklerine (1
cm) niifuz etme yetenekleri sinirli oldugundan yiizeysel giines yanigi benzeri
yaralanmalara neden olabilirler. X-1s1nlarindan ve “°Co (kobalt) ve **Ir (irid-
yum) gibi radyoizotoplarin dogal bozunmasindan kaynaklanan gama isinlar:
havada birkag metre ilerleyebilir ve dokularin derinliklerine niifuz edebilir.

Sonug olarak, gama 1s1nlar1 kemik iligi ve akcigerler gibi hayati organlar:
iceren ¢ok derin hasara neden olabilir. Ciltte derin gama yaniklarina ek ola-
rak, hastalar Akut Radyasyon Sendromu (ARS) olarak tanimlanan sistemik
semptomlar yasarlar (Bhattacharya, 2010).

3.2. Derinligine Gore

Yiizeysel, yiizeysel kismi, derin kismi ve tam kalinlikta yaralanmalar ola-
rak ayrilirlar. Yanik derinligi, yanik yaralanmalarinin ciddiyetini ve tedavi
yontemlerini belirlemede kritik bir rol oynar. Yaniklar genellikle epidermal,
yiizeysel kismi kalinlik, derin kismi kalinlik ve tam kalinlik yaniklari olarak
siniflandirilir. Bu siniflandirma, yanigin cilt izerindeki etkisine ve iyilesme
slirecine gore yapilir (Burgess ve digerleri, 2022).

3.2.1.Epidermal Yaniklar

Tanimi geregi bunlar yalnizca epidermisi etkiler ve giines yanig ile ka-
rakterize edilir. Kabarma meydana gelebilir ancak yaygin degildir. Genellik-
le destekleyici tedavi yeterlidir. Kapsamli yaralanmalarda ise diizenli analjezi
ve intravenoz sivilarla desteklemek yeterlidir. Iyilesme; deri eklerindeki hasarsiz
keratinositlerin rejenerasyonuyla bir hafta icinde hizla gerceklesir (Papini, 2004).
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3.2.2.Yiizeysel Kismi Yaniklar

Bunlar iist dermisi ve epidermisi etkiler. Kabarciklanma yaygindir. Agi-
ga cikan yiizeysel sinirler bu yaralanmalar1 ac1 verici hale getirir. Ter bezle-
ri ve kil folikiilleri igindeki keratinositlerden epidermisin yenilenmesiyle iki
hafta i¢inde iyilesme beklenir. Yenilenme hizi bu deri eklerinin yogunluguna
baglidir: ince tiiysiiz deri (i¢ kol, goz kapaklari, vb.) kalin veya tiiylii deriden
(sirt, kafa derisi ve yiiz) daha yavas iyilesir ( Papini, 2004).

3.2.3.Derin kismi ve Tam Kalinlikta Yaralanmalar

Derin kisimlarin yaniklari, derinin daha derin katmanlarini etkilerken,
tam kapsamli yaniklar1 tiim dermisi ve bazen de altinda dokulari etkiler. Bu
tiir yaniklara genellikle cerrahi miidahaleyi gerekir.

4 Yanik Yaralarinda Tedavi ve Bakimda Amag

Yanik ekibinin her bir tiyesi i¢in rehabilitasyon, yaralanma anindan iti-
baren baslatilmalidir. Yaniklar, yaygin ve zorlu bir kritik bakim sorunudur.
Uzmanlasmis tedavi merkezlerinin onceligi; hastay: stabilize etmek, enfek-
siyonu onlemek, fonksiyonel iyilesmeyi en iist diizeye ¢ikarmak ve tedavi ile
bakim siirecini siirdiirmektir. Ancak bu hedeflerin siirdiiriilebilmesi i¢in ag-
rinin etkili bir sekilde giderilmesi ve hastalara daha az agrili ya da agrisiz bir
yara iyilesme ortaminin saglanmasi, yara tedavisinde birincil amag olmalidir.

Istenen sonuglara ulasmak ve hastanin hareket aliskanliklarini koru-
yabilmek i¢in yeterli agr1 kontrolii saglanmalidir. Analjezik ilaglarin amaci,
fonksiyonel hareketlere ve giinlitk yasam aktivitelerine olanak taniyacak et-
kili bir temel agr1 kontrolii olusturmaktir. Farmakolojik tedavinin yani sira,
hemsirelik bakiminda farmakolojik olmayan yontemlerin de kullanilmasy;
tedavi siirecinde ortaya ¢ikan agrinin daha az risk ve yan etkiyle giderilme-
sine yardimeci olabilir. Bakimda genel amag ve yontemler i¢cin Bkz. Tablo 1.

Tablo 1. Yanik Yaralarinda Tedavi ve Bakimda amag-yontem

AMAG YONTEM
Aseptik teknikler, topikal antibakteriyel ajanlar kullanilir.

ENFEKSIYONUN ONLENMESI

SIVI ELEKTROLIT DENGESININ Sivi ihtiyaci Parkland siv1 resiisitasyonu formiilii
KORUNMASI kullanilarak tahmin edilir, Parkland formiilii,

24 saat boyunca toplam siv1 ihtiyacini

tahmin eder ve bu hacmin yarisi ilk 8 saatte

uygulanmalidur.

AGRININ KONTROLU Farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler kullanilirak
agr1 kontrolii saglanur.
Enteral beslenme, oral beslenme, parenteral beslenme

BESLENMENIN DUZENLENMESI yontemleri kullanilarak iyi dengelenmis
alternatif beslenmenin uygulanmasi saglar.
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DOKU iYILESMESININ Cerrahi miidahaleler, farmakolojik yontemler ve
SAGLANMASI pansuman malzemleri kullanilarak doku
iyilkesmesi saglanur.

5.Yanik Yaralarinda Giincel Tedavi ve Bakim Yontemleri

Bugiine kadar uygulanan yerlesik tedavi yaklasimlarinin higbiri, yanik-
larin neden oldugu karmasik reaksiyonlari tamamen tersine ¢evirememistir.
Ancak, yanikla iligkili metabolizmay1 modiile etmede etkili olan ¢esitli far-
makolojik ve farmakolojik olmayan stratejiler bulunmaktadir.

5.1.Farmakolojik Tedavi

Uygun farmakolojik tedavi, yanik hastalarinda agri yonetiminde en
onemli unsur olmaya devam etmektedir. Yanik hastalarinin farmakolojik
tedavisi goz oniinde bulunduruldugunda, hastanin mevcut tibbi durumuna,
pulmoner durumuna, yaralanmanin ciddiyetine, hastalar tarafindan alinan
ilaglara ve eslik eden herhangi bir bozukluga bagli olarak bireysellestirilmis
tedavi biliyitk 6nem tasimaktadir. Ciddi yaniklarin varlig1 genellikle ¢ok sa-
yida ilaca kars1 degisen farmakokinetik ve farmakodinamik yanitlarla iliski-
lidir; bu nedenle, uygun bir tedavinin se¢imi bu tiir hastalar i¢in genellikle
bir zorluk tegkil eder. Bir yaralanmadan hemen sonra yanik hastalarinda agri
yonetimi, aralarinda morfinin genellikle ilk basamak tedaviyi olusturdugu
opioidlerin uygulanmasini igerir. Klonidin, ketamin, deksmedetomidin ve
metadon dahil olmak iizere diger opioidlerin, 6zellikle morfine tolerans: dii-
stik olan hastalarda etkili oldugu bulunmustur. (Markiewicz-Gospodarek vd.
2022).

5.2.Pansuman Cesitleri

Simdiye kadar yanik yaralar1 i¢in ideal pansumanlar, cerrahi miidaha-
lelere veya giinliik yara bakimina (pansuman degisiklikleri) gerek kalmadan
tam iyilesmeye izin verecek sekilde gelistirilmemis ve biiyiik dl¢ekte uygu-
lanmamustir. Bilim insanlari, sadece iyilesme siirecini onemli ol¢iide iyi-
lestirmek ve hizlandirmak icin degil, ayn1 zamanda potansiyel enfeksiyonu
onlemek icin de yanik tedavisi siirecinde altin standard: aramaktadir. Etkili
tedavinin anahtari, harici bir ajana maruz kaldiktan sonra yaray1r miimkiin
olan en kisa siirede temizlemektir. Bu gorev, cerrahi yontem (nekrotik doku-
nun yaradan kesilip ¢ikarilmasini igeren) veya konservatif yontem (hidrojel-
ler, hidrokolloidler veya hidro fiberler gibi nemli 6zel pansumanlarin kullani-
mini, mekanik veya enzimatik temizligi iceren) kullanilarak gergeklestirilir.
Pansuman tiirii yanik yarasinin iyilesmesini etkilemektedir (Bazali'nski vd.
2018; Markiewicz-Gospodarek vd. 2022 ).

Wasiak ve arkadaslar1 (2013) farkli pansumanlarin (hidrokolloid; poliii-
retan film; hidrojel; silikon kapli naylon; biyosentetik deri ikamesi; antimik-
robiyal; fiber ve yara pansuman pedleri) ytizeysel ve kismi kalinliktaki ya-
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niklar tizerindeki etkilerini degerlendirmistir. Yazarlar, randomize kontrollii
¢aligmalar (RCT’ler) da dahil olmak tizere cesitli veri tabanlarini taramigtir.
Farkli miidahalelerin sonuglarini bir havuzda toplayan ¢aligmalar biyosente-
tik pansumanlarin avantajini gostermistir (Radzikowska-Biichner vd. 2023).

5.2.1.Aktif Hidrojeller

Hidrojeller nispeten yeni bir pansuman malzemesi grubudur. Kullani-
lan polimer tiiriine gore dogal ve sentetik olarak ikiye ayrilabilirler ve yiiksek
oranda hidrofilik makromolekiiler aglardir. Fizyolojik ortama kars: yiiksek
duyarlilik, yumusak dokulardaki su igerigi ve yeterli esneklik gibi 6zel nite-
likleri nedeniyle hastalarin iyilesmesi i¢in idealdirler. Bu pansumanlarin kul-
lanimi, viicudun neredeyse tiim bolgelerine uygulanabilmeleri, sogutma ve
yara ortme iglevlerine sahip olmalari, bir¢ok boyutta bulunmalar: ve konvek-
siyon ve buharlagma yoluyla yaradan 1s1y1 uzaklastirabilmeleri nedeniyle ¢ok
amagli bir etkiye sahiptir (Bkz. Resim 6.). Buna ek olarak, bazi tiriinler anes-
tezik, besleyici veya anti-enflamatuar 6zelliklere sahip ajanlarla da zenginles-
tirilmistir. Glintimiizde yanik yaralar1 hala bir¢ok zorluk teskil etmektedir.
Bunun nedeni, yaranin kendisinin sik sik pansuman degisikligi gerektirmesi-
dir. Baz1 pansumanlar yaraya, 6zellikle de yanik yara yiizeyine sikica yapisur.
Pansumanin degistirilmesi yeni epitel yaralanmalarina, iyilesmenin gecik-
mesine ve hastanin aci gekmesine yol agabilir. Buna ek olarak, pansumanin
degistirilmesi siireci uzundur ve ortalama bir saat siirer. Bilindigi gibi, yara
bolgesinde nemli bir ortam gereklidir bundan dolayy, iyilesme siireci tizerin-
de 6nemli bir etkiye sahip olan mikroorganizmalar potansiyel bir enfeksiyon
riski de olusturabilir (Joshi Navare vd, 2020; Witkowski, 2019).

Resim 6. Pediatrik Yamiklarda Hidrojel Uygulamas: (Surowiecka vd. 2022).

5.2.2.Hidrokolloidler

Hidrokolloidler su ile temas ettiginde jel veya kalin, viskoz dispersiyon-
lar olusturma yetenegine sahip maddelerdir Az ila orta miktarda eksiiday1
emme, yarada nemi tutma, hafif asidik, diisiik oksijenli bir ortam olusturma,
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kapiller biiyiimeyi kolaylagtirma ve yara iyilesme siirecini hizlandirma yete-
neklerine sahiptirler (Li vd. 2023).

Bazi galigmalar, pediatrik hastalarda karisik dermal yaniklarin tedavi-
sinde hidrokolloid pansumanlarin parafin bazli gazli bezlere tistiinligiini
gostermektedir. Bu durum daha disiik debridman ve greftleme oranlari,
daha kiigiik greft yiizey alan1 ve daha kisa hastanede kalis siiresi ile kanitlan-
maktadir (Martin vd. 2010).

Hidrokolloid yara sargisi derin bir yaranin proksimal ve distal yonleri-
nin etrafina sarilir. Normal cilt zayif olsa ve yanik nedeniyle cilt defekti olsa
bile , hidrokolloid yara sargis cilt defekti tizerine uygulanir. Sarginin genisli-
gi tiim boyutlar i¢in 5 cm’dir. Uzunluk i¢in, yaklagik 5 cm’lik bir ortiisme ile
uzvu sarabilen bir sargi segilir. Gerekirse kesilir veya 2 tabaka birlestirilerek
tutturulur (Bkz. Resim 7.). (Oshima vd. 2023)

Resim 7. Hidrokolloid yara sargisi (Oshima vd. 2023)

5.2.3.Kitin Bazli Pansumanlar

Yara rejenerasyonu ve iyilesme siirecinde kitosan, kirmizi kan hiicrele-
rine baglanabildigi icin homeostazin korunmasinda énemli bir rol oynar ve
bu da hizli kan pihtilagmasina neden olur. Ayrica, fibroblastlarin ¢ogalma-
sindan, enflamatuar hiicrelerin islevlerinin modellenmesinden, graniilasyon
stireci ve hiicre organizasyonu iizerinde olumlu bir etkiye sahip olmasindan
da sorumludur. Yari gegirgen bir biyolojik pansuman olarak kullanildiginda,
steril bir eksiida ortami saglar, iyilesme kosullarini optimize eder ve potan-
siyel yara izi ve yara kontaminasyonunu onler. Kitin ve kitosanin biyoma-
teryal olarak rolii, son 40 yilin bilimsel literatiiriinde dogrulanmistir. Kitin
ve kitosan, klinik ve veterinerlik ¢aligmalarinda da dogrulandig: iizere yara
iyilesme siirecini uyarmaktadir. Bu bilesikler lifler, tozlar, graniiller, siingerler
ve pamuk ya da polyester ile kompozit olarak kullanilmaktadir. (Valachova
vd. 2020; Latanska vd. 2020).
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5.2.4.Bal Bazli Pansumanlar

Giiniimiizde bal, antibakteriyel, antiparazitik ve analjezik 6zellikleri ve
solunum yolu enfeksiyonlarinda kanitlanmais etkinligi nedeniyle tipta yaygin
olarak kullanilmaktadir. Yanik tedavisi siirecinde bal kullanimi, nemli bir
ortam yaratma, dogrudan yapismadig: igin yanik yiizeyinin biitiinligiini
koruma ve potansiyel ¢apraz kontaminasyonu onleyen bakteriyel bir bariyer
saglama avantajina sahiptir. Febriyenti ve arkadaslar: tarafindan farelerde
yapilan ¢alismada bal filminin yaniklarin iyilesmesinde ¢ok etkili oldugu
gosterilmistir. Modern tip, tedavide dogal bilesenlerin potansiyel kullanimi-
n1 igerir, bu nedenle balin sayisiz 6zelligi nedeniyle yanik tedavisinde kulla-
nilmasi arzu edilir (Febriyenti vd. 2019; Markiewicz-Gospodarek vd. 2022).

5.2.5.Inorganik Malzemelerden Yapilmis Pansumanlar

Biyolojik olmayan pansumanlar yiizeysel yaniklarin kapatilmast i¢in gii-
venli bir segenektir. Daha hizli epitelizasyonu destekleyen nemli bir ortam
yaratirlar ve daha az pansuman degisikligi gerektirerek hastalar igin agr1 ve
endiseyi azaltirlar. Biyolojik olmayan iiriinler ayrica biyolojik olarak tasarlan-
mig deri ikamelerine gore daha uygun maliyetlidir. Silikat mineralleri (mi-
neral killer, kaolin, zeolitler), silika bazli malzemeler (mezog6zenekli silika,
mezogozenekli biyoaktif camlar, diyatomlu silika ve bunlarin kompozitleri),
metal iceren malzemeler (Ag, Cu, ZnO NP’ler), fosfatlar (hidroksiap- atit, tri-
kalsiyum fosfat) ve karbon tiirevleri (karbon nanotiipler, grafen oksit) gibi
inorganik malzemeler hemostatik 6zellikleri nedeniyle tibbi uygulamalarda
kullanilmaktadir. Mikro gozenekli malzemeler, yani zeolitler, siirekli sali-
niml ila¢g dagitim sistemleri olarak kullanilabilir. Zeolitlerin kullanimina
bir 6rnek, Candida albicans ve bazi Gram negatif bakterilere kars: etkili olan
giimiis stilfadiazin ytikli kitosan/zeolit kompozit filmlerdir. (Zheng vd. 2022;
Hissae Yassue-Cordeiro vd. 2019).

5.2.6.Yapay Deri (Biyosentetik Pansumanlar)

Biyosentetik pansumanlar, yara iyilesmesini hizlandirma, agriy1 azalt-
ma, yara izini en aza indirme ve biyoaktif dermal benzeri 6zellikler saglama
yetenekleri nedeniyle popiilerlik kazanmistir. Tipik olarak yara tamamen iyi-
lesene kadar, genellikle 10 ila 14 giin i¢cinde kullanilirlar. Bununla birlikte,
derin kismi kalinliktaki yaniklarda biyosentetik sargilarin yanls kullanimi
daha yiiksek enfeksiyon oranlarina yol agabilir. Yiizeysel kismi kalinliktaki
yaniklarin tedavisinde olumlu sonuglar gosterirler, ancak daha derin yanik-
larda enfeksiyonu 6nlemek i¢in dikkatli olunmalidir. Ayrica, prospektif ¢alig-
malarda gozlemlendigi gibi, debridman sonrasi orta dermal yaniklarda daha
hizli iyilesme ve daha az agr1 gosterirler (Radzikowska-Biichner vs. 2023).
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5.3.Vakum Terapisi

Negatif basing tedavisi, gesitli yaralara sahip magdurlarin tedavisinde
non-invaziv bir yontemdir. NPWT (Negatif basin¢li yara tedavisi) veya VAC
terapisi (Vakum destekli kapatma) olarak adlandirilir. Atmosferik basincin
altinda basing kullanan mekanik yontemdir. Basing, bir pompa tarafindan
tretilen emme kuvveti kullanilarak olusturulur (Markiewicz-Gospodarek
vd. 2022).

Vakumun lokal olarak uygulanmasi, piiriilan yaralardan nekrotik doku-
nun temizlenmesi i¢in gereken siireyi 6nemli ol¢iide azaltabilir ve deri bii-
tinligiiniin plastik restorasyonu icin gerekli tam tesekkiillii graniilasyonlar
olusturur. Negatif basincin olumlu etkisi, kan dolasiminin lokal olarak iyiles-
tirilmesi ve yanik yaralarinda bakteriyel kolonizasyonun azaltilmasidir. Etki-
lenen bolgede korunan kilcal damarlarin limeninin geniglemesi ve neo-an-
jiyogenez siirecinin uyarilmasi nedeniyle hasarli dokulara kan iletimi artar.
Negatif basing aparatinin etkisi, patojen mikroorganizmalarla birlikte asir1
yara salgisinin yaradan siirekli olarak uzaklastirilmasini, bakteriyel koloni-
zasyonun azaltilmasi, perifokal 6demin azaltilmasi ve ayrica yara defektinin
alaninin ve derinliginin azaltilmasini saglar. Olumlu etkiler arasinda negatif
basing tedavisinin baglamasindan sonra agr1 ve kasintinin azalmasi da yer
almaktadir ve bu durum o6zellikle ¢ocuklarla ilgilidir (Vagner vd. 2021).

Hudson vd. (2015) yapmis oldugu vaka ¢aligmasinda govdede toplam ya-
nik yiizey alaninin %9071 olan hastain 12 haftalik takibi yapild1 (Bkz. Resim
8.).

o =

Resim 8. A) Baslangicta Govde Yaniklari; (B) ilk cerrahi debridman turunun ardindan
govde; (C) 1:4 genisleme oranina sahip Meek teknigi deri greftlerinin uygulanmasi; (D)
negatif basingl yara tedavisinin (NPWT) uygulanmasi; (E) 12 haftalik NPWTden
sonra govde
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5.4.Lucilia Sericata Larvalarinin Kullanimi

Eski ¢aglardan beri insanlar bazi sineklerin larvalarinin yara temizligi
ve dezenfeksiyonuna yardimci olabileceginin farkindadir. Yontem, kontrolli
terapotik miyazis ile bosluklari nekrotik dokulardan temizler. Lucilia sericata
larvalari yaraya verildiginde nekrotik dokunun mekanik olarak uzaklastiril-
masl, bakterisidal/bakteriyostatik etki ve yara iyilesme siirecinin desteklen-
mesi gozlemlenebilir . Ote yandan, larvalar tarafindan salgilanan kimyasal
maddeler bakterilerin yaradan uzaklastirilmasi siirecini baglatmakta ve yara
yataginin yeniden sekillendirilmesi siirecini baglatmaktadir (Bazali'nski vd.
2018).

5.5.Rejeneratif Tip ve Yanik Yaralar:

Somatik (yetiskin) kok hiicrelerden olusan endojen bir popiilasyonun fiz-
yolojik bir siire¢ olan kutanoz yara iyilesmesinde rol oynadig: bilinmektedir.
[lging bir gekilde, kemik iligi kaynakli mezenkimal kok hiicrelerin (BMDS-
C’ler) yara yatagina gog etme ve deri fibroblastlarina farklilagma yetenegine
sahip oldugu gosterilmistir (Przekora, 2020). Derinin hipodermal tabaka-
sinda bulunan adipoz doku kaynakli mezenkimal kok hiicreler (ADSC’ler)
de fibroblastlara farklilagabilir ve hasarli dokunun rejenerasyonuna katila-
bilir. Ayrica, yaranin yeniden epitelizasyonunda rol oynayan keratinositler,
interfolikiiler epidermis ve kil folikiilii ¢ikintilarinda bulunan epidermal kok
hiicrelerin farklilasmasinin bir sonucu olarak olusur. Bu nedenle, modern
rejeneratif tibbin yanik yaralarinin tedavisi i¢in kok hiicre temelli tedavile-
ri igermesi sasirtict degildir. Yetiskin mezenkimal kok hiicrelerin (MSC’ler)
yara yatagina verilmesi, iyilesmenin hizlandirilmasina ve yara izinin 6nemli
ol¢iide azaltilmasina yardimci olabilir. Mevcut literatiire gore, ADSC’ler cilt
rejenerasyonunun desteklenmesi i¢in en sik kullanilan kok hiicrelerdir. Daha
da 6nemlisi, ADSC’ler genellikle liposuction ile toplanan yag dokusundan
izole edilir. Yagin enzimatik sindirimi ve ardindan santrifiij isleminden son-
ra, daha sonra saf kok hiicre popiilasyonunun izolasyonu i¢in kullanilan stro-
mal vaskiilerfraksiyon (SVF) elde edilir (Kazimierczak vd. 2019).

5.6.Yanan Alanlarin Sogutulmas:

Arastirmalar, bir yanik durumunda sebebin derhal ortadan kaldirilma-
sinin ve yarali bolgenin sogutulmasinin yanik magduru igin faydali oldugu-
nu gostermistir. Yanmis dokunun yiiksek sicakliginin azaltilmas: fizyolojik
tepkiyi iyilestirir. Daha da 6nemlisi, palyatif rahatlama da saglar. Sogutma
maddesi miimkiin olan en kisa siirede uygulanmali, ancak dogru sicaklikta
olmalidir. Asir1 soguk (6rn. buz) yarali bolgeye giden kan akigini azaltarak
(soguga bagli vazokonstriksiyon) daha fazla hasara neden olabilir. Sogutul-
mus yiizeylerde donma riski de vardir. Mevcut literatiire gore, bir yanik yara-
sin1 sogutmak icin en uygun sicaklik 10-20 «C’dir (Abraham vd. 2018).
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5.7.S1v1 Resiisitasyonu

Ciddi bir yanik durumunda, ilk ve en 6nemli terapotik miidahale yeterli
restisitasyondur. Bir yanik yaralanmasindan sonra, hasarli dokularda ve daha
az oranda da saglikli dokularda hizla sivi birikir. Resiisitasyon yapilmazsa,
%15-20 TSBA'dan (Toplam Viicut Yiizey Alani) daha biiyiik yaniklar hipo-
volemik soka, organ disfonksiyonuna ve nihayetinde kazazedenin dliimiine
yol agabilir. Bir yanik kurbaninin 24 saatlik siv1 ihtiyaci, bugiine kadar diinya
¢apinda en yaygin kullanilan protokol olan Parkland siv1 resiisitasyonu for-
miiléi kullanilarak tahmin edilir. Hastanin agirligina ve yanan viicut yiizey
alan1 ytizdesine dayanan formiil, fizyolojik parametrelerin diizenli 6lgiimle-
ri ve ozellikle idrar ¢ikisi olmak {izere resiisitasyon son noktalari ile birlikte
kullanilir. Parkland formiilii, 24 saat boyunca toplam sivi ihtiyacini 4 mL/
kg/% TBSA olarak tahmin eder ve bu hacmin yarisi ilk 8 saatte uygulanma-
lidir. Gegtigimiz on yilda, bu formiiliin dogruluguna iliskin endiseler, klinis-
yenlerin ozellikle yasli hastalarda sivi resiisitasyon siirecini yeniden degerlen-
dirmelerine yol agmistir. Asir1 resiisitasyon kavrami Pruitt tarafindan 2000
tarihli raporunda ele alinmigtir. Agir1 siv1 yiiklemesi olgusu genellikle sivi
gereksinimlerinin hesaplanmasindaki yanlisliklar, gereksiz siv1 infiizyonla-
r1, sedasyon ve analjezik infiizyonlarinin artan kullanimi ve asir1 kristalloid
soliisyon uygulamas: gibi ¢esitli faktorlerin kombinasyonundan kaynaklan-
maktadir. Sivi resiisitasyonunun dogrulugunu artirmak i¢in, vendz oksijen
satlirasyonu, intratorasik kan hacmi, toplam kan hacmi indeksi ve ekstra-
vaskiiler akciger su indeksinin siirekli izlenmesine olanak tanityan pulmo-
ner arter kateteri yerlestirilmesi veya translung termodiliisyon gibi modern
minimal invaziv prosediirler seklinde ek 6nlemler alinmaya ¢alisilmaktadir,
ancak yukaridakilerden bagimsiz olarak idrar ¢ikisi yeterli siv1 resiisitasyo-
nunun ana gostergesi olmaya devam etmektedir. Sivi resiisitasyonu igin izoto-
nik kristalloid resiisitasyon sivilari (laktat veya asetat Ringer soliisyonu) 6ne-
rilmektedir. Kolloid ve hipertonik laktatli salinin (HLS) es zamanli kullanim1
stvi resiisitasyonu igin bir secenek olarak énerilmektedir. (Zwieretto vd. 2023).

5.8.Cerrahi Tedavi

Yanik yarasinin erken eksizyonu ve kapatilmasi bazen ciddi termal ya-
ralanmalari olan hastalarin tedavisinde en biiyiik ilerleme olarak tanimlan-
maktadir. Aslinda bu strateji, ciddi yaniklarla iliskili komplikasyonlarin insi-
dansini azaltmak i¢in ¢ok dnemlidir. Ciddi termal yaralanmay1 (%50 TBSA)
takip eden ilk 72 saat i¢inde total eksizyon ve otogreft ve/veya kadavra donor
derisi ile yara ortiisii uygulanan hastalardaki metabolik hiz, bir hafta i¢inde
eksizyon uygulanmayan benzer yanik siddetine sahip hastalardaki metabolik
hizdan %40 daha diistiktiir. Hemen eksizyon, gecikmis rekonstriiksiyon has-
talarina kiyasla daha az protein kaybi, daha diisiik enfeksiyon ve sepsis riski
ve daha az agr1 gibi ek avantajlar da sunmaktadir (Zwieretto vd. 2023).
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Rekonstriiktif yanik cerrahisi, etkilenen bolgelere islev ve goriiniim ka-
zandirarak yanik hastalarinin yasam kalitesini bitytik ol¢iide artirmistir. Bu
tlir bir cerrahi, hasarli dokuyu onarmak ve yara izini en aza indirmek igin
deri greftleri, doku genisletme ve diger teknikleri icerebilir (Yakupu vd. 2022).

5.8.1.Eksizyon

Erken eksizyon ve greftleme 1970’lere kadar yanik yaralanmalar i¢in
standart bakim olarak sunulmamaigtir. Erken yanik eksizyonunun sagkalimin
artmasi, enfeksiyon oranlarinin azalmasi ve hastanede kalis siiresinin kisal-
masi gibi net faydalar1 vardir. Yanik dokunun erken ¢ikarilmasinin hipertro-
fik skarlasma riskini de azalttig1 goriilmektedir (Radzikowska-Biichner vd.
2023). Ameliyatlar, tiim yanik doku ¢ikarilana ve yara kapatilana kadar 2 ila
3 giin arayla yapilabilir. Otojen donor alanlar bulunana kadar biyolojik pan-
sumanlar veya kadavra greftleri ile gecici kapatma miimkiindiir. Iki teknik
vardir; tegetsel eksizyon ve fasiyal eksizyon.

Tegetsel eksizyon, canli dokuya ulasilana kadar yanmais ve nekrotik doku
katmanlarinin sirayla ¢ikarilmasini igerir. Genis alanlar ¢ikarildiginda kan
kaybina ve yara canliliginin degerlendirilmesinde zorluga neden olabilir.

Fasiyal eksizyon, yanmis ve deri alt1 dokuyu kas fasyasina kadar ¢ikarir,
deri alt1 yagini, kan damarlarini ve sinirleri giderir ve daha iyi hemostaz sag-
lar. Bazi durumlarda, ven6z donisii korumak i¢in damarlar korunabilir. Kas
iceren derin yaniklar i¢in eksizyon, aktif kanama ve kas kasilmasi ile saglikli
dokuya ulagmalidir. Bununla birlikte, yanlislikla canli dokuyu ¢ikarabilir ve
eksize edilen bolgelerde kontur deformitesine ve lenfodeme neden olabilir.
Uzmanlagmis yanik merkezlerinin ¢ogu, yanik sonrasi ilk 48 saat icinde yara-
nin erken eksizyonunu ve greft kullanimini faydali bulmaktadir (Surowiecka
vd. 2022).

Tam fasyal eksizyonu, cildi ve deri alti dokuyu 6n fasyal diizleme kadar
blok halinde ¢ikarir ve genellikle diatermi veya keskin diseksiyonla birlikte
yapilir. Bu teknik, hastalarin tegetsel eksizyonun asir1 kan kaybina tahammiil
edemeyecegi derin, bityiik veya ciddi ve invaziv olarak enfekte olmus yaniklar
i¢cin ayrilmistir. Diatermi kullanilarak yapilan alt ekstremitenin tam fasyal
eksizyonu (Bkz. Resim 9.).
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Resim 9. Diatermi Kullanilarak Yapilan Alt Ekstremitenin Tam Fasyal Eksizyonu,
(Wood vd 2020).

5.8.2.0togreftler

Otojen greftleme taze ve kontamine olmamig bir yara yatag: gerektirir,
aksi takdirde yara gecici olarak kapatilmalidir, 6rnegin bir allogreft ile ka-
panir. Eger mevcutsa ve hastanin durumu izin veriyorsa, fonksiyonel alanlar
i¢cin boliinmiis kalinlikta deri otogrefti 6nerilir. Greft bulunabilirliginin sinir-
11 oldugu nispeten genis yaniklar i¢in agli bir deri otogrefti kullanilabilir, an-
cak yamal1 ve daha kotii fonksiyonel sonuglara neden olabilir. Deri otogrefti
hasarli derinin degistirilmesi icin kesinlikle altin standarttir, ancak TBSA’la-
rinin 6nemli bir yiizdesi yanmis olan hastalarda miimkiin degildir. Eksizyon
sirast veya hangi alanlara éncelik verilmesi gerektigi ve hangi alanlarin greft
dondr bolgesi olarak yararli oldugu karari cerraha baglidir. Oncelikli hedef
hasta giivenligidir. Tipik olarak 6n veya arka govde veya uzuvlar gibi alan-
lar 6nce eksize edilecektir. Rezeksiyonun boyutu mevcut otogreftin boyutuna
baglidir (Anyanwu ve Cindass 2023).

Genellikle, tek seferde TBSAnin %40’ 1ndan fazlasi eksize edilemez. Ya-
nan TBSA biiyiik oldugunda, yara izinin gorinirligiini azaltmak igin yiiz,
boyun veya eller gibi viicudun daha goriiniir kisimlarinda tabaka greftler kul-
lanilir. Biiyiik yanik yaralar1 genellikle ag deri greftleri ile kapatilir ¢inkii
gikarilan deri daha genis bir alan1 kaplayacak sekilde gerilebilir. Engrafting,
greftin dokuyla vaskiiler baglantis1 olmadig1 igin yara yatagindan difiizyon
yoluyla besin aldig1 revaskiilarizasyon siirecidir. Revaskiilarizasyon tipik ola-
rak greftin yaklasik 48 saat sonra baslar ve alict damarlarin grefte dogrudan
baglanmas1 olan neovaskiilarizasyon ve inoskiilasyonu igerir. Revaskiilari-
zasyon ile es zamanli olarak, greftin yara yatagi ile biitiinlestigi organizasyon
agamasi gergeklesir. Bes giin boyunca, deri grefti imbibisyon, inoskiilasyon ve
kapiller bitylime yoluyla yapisir. Deri greftleri kalinliklarina gore kategorize
edilir: bolinmiis kalinlik (kismi) veya tam kalinlik. Bolinmiis kalinliktaki
greftler ince, orta veya kalin olabilir, alic1 bolgedeki kasilmay1 ve dondr bol-
gedeki dermal agig1 etkiler. Daha kalin greftler alic1 bélgede daha az kasilir,
ancak daha uzun iyilesme siiresine ve artmis hipertrofi riskine sahiptir (Rad-
zikowska-Biichner vd. 2023).
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Deri grefti, kronik iilserler ve tam kalinlikta yaniklar gibi iyilesmeyen
karmagik yaralar nedeniyle viicudun diger bolgelerindeki deri kaybini kapat-
mak i¢in ¢esitli kalinlik ve buytikliikteki saglikli deri alaninin ¢ikarilip akta-
rilmasindan olusan cerrahi bir islemdir (Bkz. Resim 10.)

Resim 10. Deri Grefti, Boateng (2023)

5.8.3.Debridman

Debridman islemi, ¢evredeki derinin sabun, antiseptik veya povidon iyot
ile temizlenmesi ve gerekirse killarin tiras edilmesiyle baglar. Daha sonra yara
%0,1 benzalkonyum kloriir veya %0,05 klorheksidin ile yikanir ve temizle-
nir. [rritasyonu en aza indirmek igin dikkatli debridman teknikleri kullanilir.
Yirtilmis kabarciklardan ve debrislerden ayrilmis canli olmayan epitelin iyice
¢ikarilmasi 6nemlidir. Yiizeysel kismi kalinliktaki yaniklarda, biiyiik kabar-
ciklar bosaltilabilirken kiigiik kabarciklar saglam birakilabilir. Derin dermal
yaniklarda, 6zellikle sicak sivilarin neden oldugu yaniklarda, gevsek sekilde
yapismis epitel ¢ikarilmalidir (Radzikowska-Biichner vd. 2023).

Rutin debridmanin, bitytime faktérlerini bozan proteazlarin aktivitesini
azaltarak daha hizli iyilesmeyi destekledigi gosterilmistir. Yaranin ilk 24 saat
icinde (<48 saat) temizlenmesi, 6zellikle gocuklarda invaziv yanik enfeksiyo-
nunu azaltabilir (Williams ve Lee 2021). Cerrahi debridman, saglikli doku-
nun ¢ikarilmasini ve yara konturunun deforme edilerek yara yiizey alaninin
genisletilmesini igerir. Ayrica, uzman bakimi ve intravendz analjezi gerektirir
(Korzeniowski vd. 2022).

Giintimiizde 6lii epidermisin ¢ikarilmasi i¢in hidro cerrahi, solucan te-
davisi, lazer ve 6zel koterizasyon sistemleri gibi (Bkz. Resim 11.) diger yon-
temler 6nerilmektedir. Yaniklarin cerrahi olmayan debridmani i¢in ilging bir
yontem, proteolitik enzimlerle minimal invaziv enzimatik debridman kul-
lanmaktir. Kollajenaz ve papain gibi topikal debridman ajanlar1 yaygin olarak
kullanilmaktadir. Literatiirde bakteriyel (C. histolyticum, B. subtilis) ve bitki
kokenli (papain, bromelain) enzimler gibi az sayida enzim preparati tanim-
lanmigtir. Ananas saplarindan elde edilen bromelain bazli enzim temizleyi-
ci Nexobrid®, ameliyatsiz yanik eskarinin giderilmesi i¢in kullanilmaktadir
(Griffin vd. 2021; Radzikowska-Biichner vd. 2023).

Bu yontemin avantajlar1 ve etkinligi, Struzyna ve ark. (2021) arastirma
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grubunun Polonya’daki bir yanik tedavi merkezinin deneyimlerine ve cerra-
hi eksizyon uygulanan hastalarin sonuglariyla karsilagtirmalarina dayanan
makalelerinde agiklanmaktadir. Caligmanin yazarlari, yanik alanlarinin be-
lirlenmesindeki segicilige ve ikincil operasyonlardan kaginma ve yara kont-
raktiirleri nedeniyle rekonstriiktif operasyonlarin sayisini azaltma olasiligina
dikkat cekmektedir (Korzeniowski vd. 2022).

Resim 11. Keskin Debridman, Boateng (2023)

5.8.4.Eskarotomi

Cevresel eskar viicut yapilarini, 6zellikle de parmaklari, karni, gogsii
veya boynu cevrelediginde, altta yatan dokular artan basinca maruz kalir. Bu
basing, yaralanmadan sonraki ilk 4 ila 6 saat boyunca 6dem gelismesiyle daha
da siddetlenir. Interstisyel basing yiikseldikge, baglangicta venéz basincin di-
sar1 akisini engeller ve ardindan arteriyel kan akisini bozar (Butts vd. 2020).

Sonug, etkilenen viicut yapilarinin icinde veya distalinde, genellikle hizli
baslangicli disfonksiyon, iskemi veya nekrozdur. Uzuvlarda, sinirlerin ve kas-
larin dejenerasyonuna yol agarak uzun siireli fonksiyonel bozulmaya ve hatta
amputasyon gibi cerrahi miidahalelere ihtiya¢ duyulmasina neden olabilir.
Karin bolgesinde, bagirsaklara, bobreklere ve diger i¢ organlara kan akigi-
nin bozulmasi, karaciger ve bobrek yetmezliginin hizli bir sekilde baglama-
sina, bagirsak iskemisine ve diyafragma hareketliliginin azalmasina neden
olur. Karin i¢i hipertansiyonun (IAH) neden oldugu abdominal kompartman
sendromu da yanik travmasina ikincil olarak gelisebilir. AKS, ultrafiltras-
yonlu siirekli venovendz diyaliz ile s1v1 resiisitasyonu veya laparotomi yoluyla
acil cerrahi dekompresyon yoluyla tedavi edilebilir (Radzikowska-Biichner
vd. 2023).

Eskarotomi, eskarin neden oldugu daralmayi hafifletmek ve boylece et-
kilenen doku ve organlara yeterli perfiizyonu ve normal islevi geri kazandir-
mak i¢in cerrahi bir prosediir olarak hizmet eder. Cogu vakada, tek bir insiz-
yon daraltici eskar i¢in gerekli rahatlamay1 saglamaz. Bu nedenle, eskarotomi
insizyonlarinin govdede iki tarafli olarak veya etkilenen her uzuvda medial ve
lateral olarak yapilmasi yaygindir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) yanik yara-
larinin erken yonetiminin bir pargasi olarak ilk 48 saat i¢inde eskarotomi ya-
pilmasini 6nermektedir. Cogu klinisyen erken cerrahi miidahalenin (semp-
tomlar ortaya ¢iktiktan en ge¢ 6 saat sonra) faydali olduguna ve prosediiriin
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geciktirilmesinin ciddi septik komplikasyonlara yol agtigina inanmaktadir
(Surowiecka vd. 2022).

El yaniklarinda kompartman basincini azaltmak amaciyla uygulanan
dorsal kesiler ve parmak eskarotomileri, 6zellikle dolagimin tehlikeye girdigi
durumlarda tercih edilmektedir (Bkz. Resim 12.).

Resim 12. Birinci ve dordiincii proksimal metakarpal kemikler iizerindeki dorsal kesiler
ve parmak eskarotomileri Orgill ve Piccolo (2009)

6.NONFARMAKOLOJIK YONTEMLER

Alkan ve Uslu (2023) yara bakiminin temel amaci, bozulan fonksiyonel
ya da anatomik yapinin miimkiin olan en kisa siirede onarilmasinin yani sira,
agr1 ve 6demin onlenmesi ve azaltilmasidir. Pansuman degisiklikleri, 6zel-
likle agrili deneyimlere yol acabilen 6nemli bir siiregtir. Pansuman sirasinda
dokulara yeterince nazik davranilmamasi, islemin 6zensiz uygulanmasi veya
uygun olmayan pansuman malzemelerinin kullanilmasi gibi etkenler, pansu-
man kaynakli agriya neden olabilir.

Literatiirde, pansuman degisimi sirasinda agriy1 tetikleyen baslica fak-
torler; pansumanin ¢ikarilmasi esnasinda yaranin hava ile temas etmesi, so-
guk pansuman soliisyonlarinin kullanilmasi, yaranin tizerine yapisan pansu-
manin ¢tkarilmasi, yara ve cevresindeki dokularda maserasyon gelismesi, uy-
gun olmayan yara bakim iirtinlerinin tercih edilmesi ve debridman islemleri
olarak tanimlanmigtir. Klinisyenler, pansuman degisiminin yara bakiminin
en agrili asamasi oldugunu belirtmektedir. Bu durum, 6zellikle pansumanin
yaraya yapistig1 ya da gikarilirken cilt biitiinligiiniin bozuldugu vakalarda
daha belirgindir. Bu nedenle, agrinin etkili bir sekilde kontrol altina alinmasi
ve hastalara daha konforlu, miimkiinse agrisiz bir yara iyilesme siireci sunul-
masl, yara tedavisinde temel hedeflerden biri olmalidir.

Farmakolojik olmayan yontemlerin hemsirelik uygulamalariyla biitiin-
lestirilmesi, tedaviye bagli agrinin daha az risk ve yan etki ile yonetilmesi-
ne olanak saglamaktadir. Bu yontemler, farmakolojik yaklasimlarla birlikte
uygulandiginda tedavinin etkinligini artirirken, tek baslarina da viicudun
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dogal morfin ve endorfin salinimini uyararak agr1 kontroliine katk: suna-
bilirler. Farmakolojik yontemlere kiyasla, nonfarmakolojik yontemlerin yan
etkileri daha azdir (Alkan ve Uslu 2023).

Alkan ve Uslu (2023) yapmis oldugu yara pansuman sirasinda nonfar-
makolojik yontemlerin etkinligine dair sistematik bir derleme ¢alismasindan
bulgulara yer verilmistir Bu sistematik derleme, farmakolojik olmayan yon-
temlerin pansuman agrisi iizerindeki etkisini incelemis Pansumana baglama-
dan 6nce uygulanan farmakolojik olmayan yontemlerin pansuman agrisi-
n1 azaltmada etkili oldugu goriilmektedir. Klinikler farmakolojik olmayan
uygulanmast igin protokoller gelistirmelidir. Ayrica, farmakolojik olmayan
yontemleri kapsayan hizmet i¢i egitim programlari planlanmali ve farkl
gruplardaki hastalarin agrilarinin nasil giderilecegi konusunda bilgi ve ola-
nak saglanmalidir.

6.1.T1ibbi Hipnoz

Chester ve arkadaslar1 (2018), ¢ocuklarda akut yanik yaralanmalar1 son-
ras1 uygulanan yara bakim iglemlerinin, yalnizca yogun agriya degil, ayni za-
manda yogun anksiyete ve uzun vadeli psikolojik travmaya da neden olabile-
cegini belirtmistir. Bu tiir islemlerin, travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB)
gelisimi agisindan risk faktorii olusturduguna dikkat ¢eken arastirmacilar,
bu siireci hafifletmeye yonelik farmakolojik olmayan miidahalelere olan ihti-
yac1 vurgulamistir. Bu nedenle, tibbi hipnozun hem psikolojik hem de fizyo-
lojik diizeyde etkili olabilecegi hipotezine dayanan, randomize kontrollii bir
¢aligma tasarlanmigtir.

Bu ¢alismanin birincil amaci, tibbi hipnozun yara bakim siirecinde agr1
siddetini azaltip azaltmadigini ve iyilesme siirecini hizlandirip hizlandirma-
digini belirlemektir. Tkincil amaglar ise, hipnozun prosediirel anksiyete, biyo-
lojik stres belirtegleri ve TSSB gelisimi tizerindeki etkilerini degerlendirmek-
tir. Aragtirmacilar, tibbi hipnozun bu tiim parametrelerde anlaml diizeyde
iyilesme saglayacagini 6ngormiistiir.

Caligma, Avustralya’da yer alan Pegg Leditschke Pediatrik Yanik Mer-
kezi'nde gergeklestirilmis ve 4 ila 16 yas araliginda, akut yanik gecirmis ¢o-
cuklar arasindan uygun katilimcilar se¢ilmistir. Yalnizca eritem diizeydeki
ylizeysel yaniklar dahil edilmemistir. Ingilizce bilmeyenler, bilissel engeli
olanlar, devlet gozetimi altindakiler, ventilator destegi alanlar ve genel anes-
tezi altinda ilk yara bakimi yapilmis olanlar ¢caligmaya dahil edilmemistir.
Katilimcilarin ebeveynlerinden yazili onam alinmais; ¢ocuklardan ise yaslari-
na uygun bicimde yazili veya s6zel onay temin edilmistir.

Katilimcilar randomizasyon yoluyla iki gruba ayrilmistir: miidahale
grubu (tibbi hipnoz) ve kontrol grubu (standart bakim). Miidahale grubunda-
ki ¢ocuklara ilk yara bakimi prosediiriinden dnce hipnotik indiiksiyon uygu-
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lanmus, hipnoz hali yara bakimi boyunca siirdiiriilmiistiir. Kullanilan teknik-
ler cocugun yasina uygun olarak bireysellestirilmis; 6rnegin 7 yas altindaki
cocuklarda “Favori Hikaye”, 7 yas ve tizerindeki ¢ocuklarda ise “Favori Yer”
hipnoz indiiksiyon yontemleri tercih edilmistir. Trans durumuna gegildikten
sonra agriy1 azaltmaya yonelik “Biiyiili Eldiven” veya “Anahtarlar” gibi tek-
nikler kullanilmis, ayn1 zamanda iyilesmeye yonelik duygu ve diisiinceler ve-
rilmis ayn1 zamanda ¢ocuklara kendi kendine hipnoz yapma becerisi kazan-
dirilmistir. Bu uygulama, yara bakim siireciyle es zamanli sekilde en fazla bes
seansa kadar tekrarlanmistir. Hipnoz uygulamalari, bu alanda egitim almis
arastirmaci tarafindan bire bir, yiiz yilize klinik ortamda gergeklestirilmistir.

Kontrol grubundaki ¢ocuklara ise yalnizca standart bakim sunulmustur.
Bu kapsamda farmakolojik analjezikler (parasetamol ve oksikodon) ve dikkat
dagitic1 yontemler (oyuncak, video, miizik, ebeveyn varlig1 vb.) uygulanmas,
hipnoz higbir sekilde kullanilmamuistir.

Veri toplama siirecinde birincil ve ikincil olgiitler ¢ok boyutlu olarak
degerlendirilmistir. Agr1 degerlendirmesi {i¢ zaman noktasinda yapilmistir:
yara bakimi éncesi, en siddetli agrinin hissedildigi an ve islem sonrasi. Ol-
¢iimlerde FPS-R (¢ocuk raporu), FLACC (hemsire gozlemi) ve NRS (ebeveyn
degerlendirmesi) kullanilmigtir. Yara iyilesmesi ise 3D djjital fotograflar ara-
ciligryla, hipnoz uygulamasindan habersiz bagimsiz degerlendiriciler tarafin-
dan analiz edilmistir.

Ikincil 6lgiitler arasinda prosediirel anksiyete (VAS-A), TSSB (CPSS ve
YCPC), kalp atim hizy, tiikiiriik kortizoli ve a-amilaz diizeyleri gibi biyolojik
stres belirtegleri ile ebeveyn memnuniyeti yer almistir. Miiddahale grubundaki
¢ocuklara ayrica Stanford Hipnotik Klinik Cocuk Olgegi uygulanarak hipno-
tik duyarlilik diizeyleri 6l¢tilmiistiir.

Verilerin analizinde SPSS 23 yazilimi kullanilmigtir. Betimleyici istatis-
tiklerin yani sira, grup karsilagtirmalarinda parametrik ve non-parametrik
testler; zaman i¢inde degisimi analiz etmek i¢in ise Genellestirilmis Tahmin
Denklemleri (GEE) yontemi kullanilmistir. Potansiyel karistirict degiskenler
regresyon modelleriyle kontrol altina alinmis, analizler tedavi niyetine gore
yapilmis ve ¢oklu kargilagtirmalar igin Siddk diizeltmesi uygulanmustir.

Aragtirmanin bulgularinin, hipnozun yalnizca agr1 ve anksiyeteyi azalt-
makla kalmayip ayni zamanda yara iyilesmesini hizlandirdigini ve biyolojik
stres diizeylerini diisiirdiigiinii gostermesi beklenmektedir. Beyin goriintiile-
me caligmalari, hipnozun anterior singulat korteks gibi bolgelerde etkili ol-
dugunu ve hem agrinin duyusal boyutunu hem de affektif bilesenini modiile
ettigini gostermektedir. Bu etkiler sayesinde hipnoz, ¢ocuklarda iyilesme sii-
recini hem fizyolojik hem de psikolojik diizeyde destekleyici giiclii bir ara¢
olarak one ¢ikmaktadir.
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Sonug olarak, Chester ve ark. (2016) tarafindan ytritiilen bu ¢alisma,
tibbi hipnozun ¢ocuklarda akut yanik tedavisinde farmakolojik yaklagimlar:
tamamlayicy, etkili, giivenli ve maliyet-etkin bir yontem olabilecegine dair
giiclii bir bilimsel kanit sunmaktadir. Arastirmanin olumlu sonuglanmasi
durumunda, hipnozun klinik uygulamalarda yayginlastirilmasi, saglik per-
soneline yonelik kisa egitimlerle desteklenmesi ve ¢ocuklara yonelik gorsel-i-
sitsel hipnoz materyallerinin gelistirilmesi gibi uygulamalar 6nerilmektedir.

6.2. Kendi Sectigi Miizikle Birlikte Agizdan Uygulanan Tramadoliin
Pansuman Degisimi Yapilan Yanikl1 Yetiskin Hastalar Uzerindeki Etkisi
Randomize Kontrollii Bir Calisma

Zhang ve digerleri, (2020) yanik yaralanmali yetiskin hastalarda pansu-
man degisimi sirasinda agr1 ve anksiyeteyi azaltmaya yonelik olarak farma-
kolojik ve nonfarmakolojik miidahalelerin birlikte kullanimini incelemisler-
dir. Bu ¢alisma, tramadoliin analjezik etkisini bireysel olarak segilen miizik
ile birlestirmenin, agr1 ve anksiyete yonetimindeki etkilerini degerlendiren
yenilik¢i bir yaklasimdir. Yanik hastalarinda pansuman degisimi, invazif
olmayan islemler arasinda en fazla agriya neden olan prosediirlerden biri
olarak kabul edilmektedir. Bu siiregte yasanan yiiksek diizeydeki anksiyete,
hem psikolojik hem fizyolojik olarak hastanin iyilesme siirecini olumsuz et-
kileyebilmektedir. Caligma, Cin’de Jilin Universitesi Hastanesi'nde yiiriitiil-
miis ve toplam viicut yiizey alaninin %10 ila %30’u arasinda yanig1 bulunan
180 hasta dort esit gruba randomize edilmistir: (1) yalnizca tramadol verilen
grup, (2) yalnizca miizik dinleyen grup, (3) hem tramadol verilen hem de mii-
zik dinleyen grup (kombine grup) ve (4) sadece rutin pansuman uygulanan
kontrol grubu. Tramadol, pansuman dncesinde 100 mg dozda oral olarak ve-
rilmis; miizik miidahalesinde ise hastalar, pansuman islemi sirasinda ken-
di segtikleri miizigi dinlemislerdir. Miidahaleler, iki giin boyunca giinde bir
kez uygulanmistir. Arastirmada, agr1 degerlendirmesi i¢in McGill Agr1 An-
keti Kisa Formu (MPQ-SF), anksiyete degerlendirmesi icin ise Yaniga Ozgii
Agr1 Anksiyetesi Olgegi (BSPAS) kullanilmigtir. Ayrica kalp atig hiz1 ve hasta
memnuniyeti gibi ikincil gostergeler de degerlendirme kapsamina alinmis-
tir. Bulgular, kombine grubun (tramadol + miizik) agr1 ve anksiyete yoneti-
mi agisindan anlamli olarak daha iyi sonuglar verdigini ortaya koymustur.
Ozellikle yalnizca tramadol veya yalnizca miizik uygulanan gruplara kiyasla,
kombine uygulama hem fizyolojik hem psikolojik rahatlama saglamis ve has-
ta memnuniyetini belirgin sekilde artirmistir. Calismanin dikkat ¢eken bir
diger yonii, hasta tarafindan segilen miizigin etkisinin degerlendirilmesidir.
Bu yaklagim, bireysel tercihlere dayali duyusal uyarimin, agr1 algisini degis-
tirmede 6nemli bir rol oynayabilecegini gostermektedir. Arastirma ayrica,
agrinin yalnizca fiziksel degil, ayn1 zamanda duygusal ve biligsel bir deneyim
oldugu ve bu nedenle multidisipliner yaklagimlarin 6nem kazandig1 gorii-
stintl desteklemektedir. Calismanin dikkat ¢eken bir diger yonii, hasta tara-
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findan segilen miizigin etkisinin degerlendirilmesidir. Bu yaklasim, bireysel
tercihlere dayali duyusal uyarimin, agri algisini degistirmede 6nemli bir rol
oynayabilecegini gostermektedir. Arastirma ayrica, agrinin yalnizca fiziksel
degil, ayn1 zamanda duygusal ve biligsel bir deneyim oldugu ve bu nedenle
multidisipliner yaklasimlarin 6nem kazandigi goriisiinii desteklemektedir.
Sonug olarak, bu ¢alisma miizik ile farmakolojik tedavinin entegre edildigi
kombine bir yaklasimin, yanikli hastalarda prosediirel agrinin azaltilmasi
icin etkili, glivenli ve hasta memnuniyetini artiran bir yontem oldugunu gos-
termistir. Bu bulgular, hem yatakli hem de ayakta tedavi goren hastalarda
agr1 yonetimi protokollerine entegre edilebilecek pratik ve uygulanabilir bir
yontemin altini ¢izmektedir.

6.3.Sanal Gergeklik (VR)

Xiang ve digerleri (2021) yiiriittiigii randomize kontrollii klinik ¢alisma,
akill: telefon tabanli aktif ve pasif sanal ger¢eklik (VR) oyunlarinin, pediatrik
yanik hastalarinda pansuman sirasinda deneyimlenen agriy1 azaltmadaki et-
kinligini degerlendirmistir.

Calisma kapsaminda 90 ¢ocuk ii¢ gruba ayrilmistir: aktif VR, pasif VR ve
standart bakim. Sonuglar, aktif VR uygulamasinin, hem pasif VR uygulama-
sina hem de standart bakima gore anlamli diizeyde daha diisiik agr1 skorlar:
ile iliskili oldugunu gostermistir. Gorsel Analog Skala (VAS) puanlar: aktif
VR grubunda ortalama 24,9 iken, kontrol grubunda 47,1 olarak ol¢iilmiistiir
(P =.02).

Hemsireler, aktif VRnin yiiksek klinik yarar ve kullanim kolaylig1 sun-
dugunu belirtmistir. Bu galigma, sanal gergekligin yalnizca dikkat dagitici
degil, ayn1 zamanda aktif katilim gerektiren bir oyun araciligryla agrinin bi-
ligsel-duyussal modeline gore etkili bir agr1 yonetim araci olabilecegini gos-
termektedir. Ozellikle diigiik maliyetli, taginabilir ve uygulanabilir olmasi
agisindan akilli telefon VR uygulamalari, pediatrik yanik hastalarinda non-
farmakolojik bir yontem olarak biiyiik bir potansiyele sahiptir.

Phelan ve digerleri (2021), yanik yaralanmali hastalarda agr1 yonetimini
desteklemek amaciyla sanal gerceklik (VR) teknolojisinin etkilerini inceleyen
¢ok asamali bir ¢alisma gerceklestirmistir. Arastirma, VR sistemlerinin bu
hasta grubunda kullanilabilirligini, etkinligini ve tasarim ilkelerini ortaya
koymak tizere ti¢ agamali bir deneysel diizende yiiriitiilmiistiir.

Birinci asamada, VR iceriginin tasarimi i¢in uzmanlardan ve hasta-
lardan goriis alinarak en uygun sanal ortam kategorileri belirlenmistir. Bu
ortamlar, eglenceli igerikler, doga manzaralari, sakinlestirici deneyimler ve
buzlu-soguk ortamlardir.

Ikinci agamada, VR sisteminin deneysel olarak soguk presor testiyle
olusturulan agri tizerindeki etkisi 15 saglikli katilimci tizerinde test edilmis-
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tir. Sonuglar, 6zellikle etkilesimli iceriklerin (6rnegin basketbol oyunu veya
bulmaca ¢6zme gibi) agri toleransini belirgin sekilde artirdigini gostermistir.

Ugiincii agamada, VR sistemi gercek hastane ortamina entegre edilerek
yanik yaralanmali hastalarin pansuman siireci sirasinda agr1 ve anksiyete
diizeyleri dl¢iilmiistiir. Bulgular, VR kullaniminin agr1 hissini azalttigini,
anksiyeteyi diistirdiigiinii ve farmakolojik analjezik ihtiyacini azaltabilecegi-
ni ortaya koymustur. Ayrica, hastalarin prosediire daha istekli katildiklar1 ve
saglik personelinin daha etkili miidahalelerde bulunabildigi gozlenmistir.

Sonug olarak, bu ¢alisma VR teknolojisinin, dikkat dagitma yoluyla
non-farmakolojik agr1 yonetimi yaklagimi olarak kullanilabilecegini destek-
lemektedir.

Ozellikle; kisisellestirilmis, ilgi alanlarina uygun ve etkilesimli VR ige-
riklerinin tercih edilmesi, agri kontroliinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu
bulgular, saglik teknolojilerinde insan merkezli tasarim ilkelerinin 6nemini
bir kez daha ortaya koymaktadir.

6.4. Feng ve Arkadaslar1 Animasyon Cizgi Filmlerin Cocuk Yanik Has-
talarinda Prosediirel Agr1 Uzerindeki Etkisi: Klinik Bir Aragtirma

Feng ve digerleri (2018), 3 ila 7 yas arasindaki yanik yaralanmali ¢ocuk-
larda pansuman degisimi sirasinda yasanan agrinin hafifletilmesi i¢in ani-
masyon ¢izgi film izlemenin etkisini arastirmistir. Aragtirmanin temeli, kii-
ciik yastaki cocuklarin fiziksel ve bilissel gelisimlerinin sinirlilig1 nedeniyle
klasik farmakolojik agr1 yonetimi yaklasimlarina yeterli yanit vermemesi ve
nonfarmakolojik miidahalelere duyulan ihtiyacin artmasidir. Ozellikle dik-
kat dagitic1 yontemler, gocuk hastalarda anksiyete ve agri ile basa ¢ikmak i¢in
tercih edilen giivenli ve diisiik maliyetli alternatifler olarak degerlendirilmek-
tedir.

Calismaya, Cin’'in Changsha kentindeki Ugiincii Xiangya Hastanesin-
de tedavi goren 54 ¢ocuk dahil edilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 5.1
(£2.2) y1l olup, %72’si erkek ¢ocuklardan olusmaktadir. Arastirma, ABABAB
modeline dayali bir denek i¢i tasarim ile yiiriitiilmiis; bu sayede ayni ¢cocuklar
hem kontrol hem miidahale grubu kosullarinda degerlendirilmistir. Kontrol
grubunda yalnizca standart analjezik (ibuprofen) uygulanirken, miidahale
grubuna ayn1 zamanda ¢ocuklarin tercihlerine gore sectikleri animasyon
cizgi filmler izletilmistir. Uygulama sirasinda ¢izgi filmler televizyon ya da
akilli telefon araciligiyla izlenmis, pansuman iglemi ¢izgi filme odaklanan
¢ocuklarin dikkatinin dagitilmasini saglayacak bigimde ytiritiilmistiir. Agr
degerlendirmesi, ¢cok boyutlu ve davranissal temelli dort farkli 6l¢iim araciyla
gerceklestirilmistir: Wong-Baker yiiz agr1 derecelendirme 6lgegi, COMFORT
davranis dlgegi, FLACC gozlem 6l¢egi ve Kiigitk Cocuklar i¢cin Agr1 Gozlem
Olgegi (POCIS). Ol¢iimler, pansuman isleminden bes dakika once, islem si-
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rasinda ve bes dakika sonra olmak iizere li¢ zaman noktasinda yapilmaistir.
[statistiksel analizler sonucunda, ¢izgi film izleyen ¢ocuklarda ozellikle is-
lemden bes dakika sonra agr1 puanlarinda anlamli azalmalar gézlemlenmis-
tir. Ornegin, Wong-Baker 6lceginde kontrol grubu puani 7.231 iken, miida-
hale grubunda bu deger 6.026 olarak ol¢tilmiistiir (P<0.05). Benzer sekilde
COMFORT ol¢eginde de anlamli bir diisiis tespit edilmistir (kontrol grubu:
21.602; miidahale grubu: 19.044; P<0.05). Buna karsin, prosediir dncesinde ve
sirasinda gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamuistir. Arastirmacilar,
bu sonuglari ¢izgi filmlerin ¢ocuklarin dikkatini dagitarak islem sonrasi do-
nemde agriy1 daha tolere edilebilir hale getirmesiyle agiklamaktadir. Bununla
birlikte, ¢izgi film gibi pasif dikkat dagiticilarin etkilesimli VR uygulamalar:
kadar etkili olmadigini ve daha kisa siireli dikkat daginikligina yol a¢tigini
vurgulamislardir. Caligmada ayrica, ¢izgi film izleyen ¢ocuklarin pansuman
islemine daha istekli katildiklari, aglamalarinin azaldig: ve yiiz ifadelerinin
azaldig1 da gozlenmistir. Bu yoniiyle, animasyon ¢izgi filmlerin diisitk mali-
yetli, uygulanmasi kolay ve 6zellikle gelismekte olan tilkelerde erisilebilir bir
dikkat dagitma stratejisi oldugu ifade edilmistir. Ancak, ¢calismanin sinirli-
liklar1 arasinda kiigtik 6rneklem biyiikligii, katilimeilar arasinda yas ve ya-
nik alan1 bakimindan homojenlik saglanamamasi ve miidahalenin yalnizca
yara iyilesme agamasinda uygulanmis olmasi yer almaktadir. Arastirmacilar,
sonuglarin daha genis 6rneklemlerle ve farkl: tedavi asamalarini iceren ileri
calismalarla desteklenmesi gerektigini belirtmektedir.

Sonug olarak bu ¢aligma, ¢izgi film izlemenin ¢ocuklarda prosediirel agr1
yonetiminde dikkat dagitma yontemi olarak anlamli ve faydali bir arag olabi-
lecegini ortaya koymaktadir. Bu bulgu, farmakolojik olmayan yaklagimlarin
klinik uygulamalarda daha yaygin sekilde yer almasi gerektigine dair giiglii
bir kanit sunmaktadir.
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Hemsirelik egitiminin en temel unsurlarindan biri, 6grencilerin klinik
deneyimler kazandig: klinik uygulamalardir (Alizadeh ve ark., 2024). Kli-
nik uygulama, okulda &grenilen hemsirelik becerilerini izleme ve uygulama
firsatlarini igerir. Ayni zamanda 6grencinin elestirel diisiinme, analiz etme,
iletisim ve yonetim becerilerini gelistirerek mesleki 6zgiiven duygusunu art-
tirmay1 amaglar (Aydin ve ark 2017). Ogrenciler, klinik uygulama sayesinde
hastalarla dogrudan temas kurarak bilgi ve becerilerini gelistirme, uygulama
yapma ve yetkin hemsireler olma firsatina sahip olurlar (Xu ve ark., 2025).
Klinik uygulama, 6grencilerin profesyonel degerler, etik standartlar, iletisim
becerileri ve mesleki kimlik gelisimini de hedefler. Gelecekte saglik bakim
profesyoneli olarak nitelikli hizmet sunmasi beklenen hemsirelik 6grencileri-
nin profesyonel davranis kazanmasi dnemlidir. Profesyonel davranis, hemsi-
relik mesleginin giivenilirligini ve bakim kalitesini dogrudan etkiledigi i¢cin
klinik uygulamalarda profesyonel davranis, egitim siirecinin en kritik bilese-
nidir (Ghahramanian ve ark., 2025; Poorchangizi ve ark., 2019).

HEMSIRELIKTE PROFESYONEL DAVRANISIN GELISIMI

Hemysirelik, birey, aile ve toplumun fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden ge-
reksinimlerini karsilayan ve bu gereksinimler ile gerekli bakim1 sunan pro-
fesyonel bir meslektir. Profesyonellik, kisinin profesyonel kimlik diizeyine
baglanmasi olarak tanimlanmaktadir. Diger bir profesyonellik tanimui ise bir
alanda gosterilen uzmanlik, bilgi, beceri ve davranis olarak agiklanmakta-
dir. Hemsirelik mesleginde profesyonellesme uzun yillardir tartisilmaktadir
(Mese ve Soylemez, 2024). Hemsirelikte profesyonellesmeye dikkat ¢ceken ilk
calisma Hall (1968) tarafindan gelistirilen Profesyonellik Envanteri Olgegidir
(Hall, 1968). 1978 yilinda Fawcett tarafindan ortaya atilan metaparadigma
kavramy, bir disiplinin temel kavramlarini tanimlamanin bir yolu, genis bir
bakis agist olarak tanimlanmaktadir. Hemsirelik mesleginin metaparadig-
mas1, hemsirelik disiplininin temel kavramlarini tanimlamais, profesyonel ve
bilime dayali gelisen bir meslek olmasini saglamistir. Cevre, insan, saglik ve
hemsirelik olmak tizere hemsirelik egitimi ve mesleki uygulamalari etkileyen
dort temel metaparadigmadan s6z edilmektedir (Kaya ve ark., 2019).

Miller ve arkadaslar1 1993 yilinda hemsirelik profesyonelligi i¢in bilimsel
bir gegmisin 6nemini gosteren “Hemysirelikte Profesyonellik Carki Modeli’ni
gelistirmistir. Bu modelde, ¢arkin merkezi, tiniversite egitimini ve bilimsel
hemsirelik ge¢misini sembolize eder (De Braganca ve Nirmala, 2017). Miller
ve arkadaslari, hemsirelik profesyonelligini siirekli egitim ve yeterliligi temele
alarak dokuz standart kriter belirlemistir. Bunlar; egitim ge¢misi, etik kod-
lara baglilik, profesyonel organizasyona katilim, siirekli egitim ve yeterlilik,
iletisim ve yayinlama, 6zerklik ve 6z diizenleme, toplum hizmeti, teori kulla-
nimy, gelistirme ve degerlendirme, arastirma katilimidir. Yeun ve arkadaslar:
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(2005) ise hemsirelerin hemsirelik profesyonelligi algilarina iliskin bes tema
belirlemistir. Bunlar; meslegin benlik kavrami, sosyal farkindalik, hemsi-
religin profesyonelligi, hemsirelik hizmetlerinin rolleri ve hemsireligin 6z-
ginligidir (Yeun ve ark., 2005). Yoder (2017), hemsirelik profesyonelligini
alt1 bilesende ele almigtir; hastalarin ¢ikarlar: dogrultusunda hareket etmek,
hiimanizm, sosyal sorumluluk uygulamak, insanlarin kiiltiir ve inanglarina
duyarlilik gostermek, yiiksek yeterlilik- bilgi standartlarina sahip olmak ve
yiiksek etik standartlar sergilemektir (Yoder, 2017).

Tarihsel siirecte yapilan bu tanimlamalar profesyonelligin yapisal iske-
letini olustururken, giincel literatiir, kavramin 6ziine ve felsefesine odaklan-
maktadir. Cao ve arkadaslar1 (2023) tarafindan ytiriitiilen kapsamli bir litera-
tiir taramasi ve kavram analizi, hemsirelik profesyonelliginin ¢ok boyutluluk,
dinamizm ve kiiltiirel baglam ile karakterize edildigini ortaya koymaktadir.
Bu dinamik yapinin temel kavramsal bilesenlerinin bakim, profesyonellik ve
fedakarlik unsurlarini kapsadigi belirtilmektedir (Cao ve ark., 2023) (Sekil 1).
Bu teorik temeli pratik bir zemine oturtmay1 amaglayan Cao ve arkadaslar:
(2025), gergeklestirdikleri bir diger arastirmada ise hemsirelik profesyonelli-
gi icin 0zgiin bir kavramsal cerceve gelistirmislerdir. Gelistirilen bu model,
profesyonelligin merkezine “hayat1 koruma” ilkesini yerlestirerek, hemsirelik
egitiminde profesyonel kimlik gelisiminin nihai amacini somutlagtirmakta-
dir (Cao ve ark., 2025) (Sekil 2).

Sekil 1.

Hemgirelik profesyonelliginin onciilleri, nitelikleri ve sonuglari (Cao ve ark., 2023)

HEMSIRELIK PROFESYONELLIGI

ONCULLER Cok Boyutlu Dinamik Kiiltiir Odakh SONUCLAR
+  Bilgi +  Sosyallesme sireci |+  Killtiirel tutum
© Tutum « Etkilesim siireci
Makro Onciiller: * Davraniy Hastalar igin:
. Cagnistirdign Ug Anlam L
* Kiiltiir l « Hasta memnuniyeti

* Dini inanglar . * Hizmet kalitesi
Profesyonellik Fedakarhk

Hemygireler igin:
+ Sefkatli ve iyilestirici bir gevre « Hasta dncelikli
- Adanmishk

- Kamu hizmeti * Koruma oran

A « Sistematik bir hemsirelik bilgi : A
Micro Onciiller: sisemine sahip olun olusturmak ¢ Is memnuniyeti

* Arama * Baskalarina nezaket/ilgi/empati

+ Profesyonel sertifika

«  Ozerklik + Yagam boyu 5grenme ve gbstermek

* Kigsisel karakter

- Afet ve bulasici

+ Her tiirli bilgi yolunu

katihm hastaliklarda kurtarmak

« Kanita dayali uygulama kullanarak destek ve katihum - Toplum hizmeti
* Yenilik saglamak

+ Mikemmelik isin sabalama + Hayatin bilinmeyenlerini ve

mucizeleri kucaklamak

Not: Bu sekil, yazar tarafindan aragtirmada yer alan sekilden 6rnek ali-
narak yeniden tiiretilmistir.
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Sekil 2.
Hemsirelik profesyonelligi icin kavramsal ¢erceve (Cao ve ark., 2025)

Ozveri Hosgori Hayata Sayg1
Zamandan bzveri Yasama saygt

Saghktan ozveri Yabancilara ézen

Aile ve kisisel Szgiirliikten Szveride Hayatn bilinmeyen ve belirsiz yonlerini
‘bulunmak kavrama

‘Hastanin duygularina hosgérii
‘Hastanin davramslaria hosgorii

Sabir Kargilifinda hibir sy beklememek ~ Empati, sefkat ve ilgi Hassasiyet
Hastalik, sakatlik ve girkinlik karsismda ~ Karsthiginda gikar beklememek Proaktif yardim Hastanin durumuna duyarlt
Hemsirelik isinin kiigiik ve karmasik Kargilizinda duygu beklememek Arkadashk ve yaninda olma Hastann ihtiyaglanna duyarl
yonlerine kars1 Nezaket, lgi ve sempati

Empati Hasta bakiminda sorumluluk

Hastalan: On Planda Tutmak Sorunlarla aktif olarak ilgilenin

Endiseleri ele alin U
Hastalara zarar verecek eylemlerden Oz disiplin
kaginmak, hastalarin gikarlarin 0
planda tutmak

Miikemmellik

Gérinti disiplini
Hostalara iyi balom uygulaym 20158 disiplind
Baskalaria Fayda Saglamak rofesyonel miikemmellige ulasin

« Hayata sayg)
- Empati, sefkat
ve ilgi

Tam yasam ve tam dongii Iy Birligi
Kam hizmeti

Deprem, tsunami, bulasct hastalilar ve savaslarda insanlara
yardim etmek

Saglik kaynaklarna adil erisimi kolaylagtirmak

Ekip is birligi
Hemgire- hasta iletisimi

* Hastalan én planda
ak

tutms
* Baskalanina fayda
Isbirligi

Not: Bu sekil, yazar tarafindan aragtirmada yer alan sekilden 6rnek ali-
narak yeniden tiiretilmistir.

PROFESYONEL DAVRANISI GELISTIREN KLINIK OGRENME
UNSURLARI

Ogrencilerin klinik ortamda profesyonel davranis gelistirmeleri kendili-
ginden gerceklesen bir siire¢ degildir. Bu siire¢ gesitli egitsel ve cevresel un-
surlar tarafindan desteklenmelidir (Zhu ve ark., 2025). Bu unsurlarin bagin-
da klinik egitimciler, degerlendirme yontemleri ve rol modeller gelmektedir
(Taylan ve ark., 2021; Alizadeh ve ark., 2024).

Klinik Egitimcinin Rolii ve Ozellikleri

Klinik egitimciler, 6grencilerin profesyonel rol modelleridir. Giiler ve
arkadaslarinin (2024) ¢alismasinda, 6grencilerin etkili bir klinik egitmende
aradig1 ozellikleri, mesleki bilgi ve beceriye sahip olma, 6grenciye rehberlik
etme ve adil olma olarak ifade etmektedirler. Ayrica, egitimcinin 6grenciye
yaklasiminin, 6grencinin profesyonel davranisini dogrudan sekillendirdigini
saptamislardir (Giiler ve ark., 2024). Taylan ve arkadaslar1 (2021) ¢aligmala-
rinda, 6grencilerin klinik egitmenden algiladiklar: “bakim odakli davranis”
ile kendi profesyonel davranislar1 arasinda pozitif bir iliski oldugunu sapta-
mistir. Calismada egitimcisi tarafindan saygi goren, desteklenen ve insani
bakim goren 6grencinin, bu davranisi modelleyerek hastasina ve meslegine
yansittig1 ifade edilmektedir (Taylan ve ark., 2021). Al-Mekkawi ve arkadasla-
rinin (2020) ¢alismas: da klinik 6gretim etkinliginin 6grencilerin gelisimin-
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deki 6nemini vurgulamaktadir. Ayrica 6grencilerin, egitmenin davraniglari
araciligryla etik karar verme ve iletisim becerilerini 6grendigi, aciklayici geri
bildirim veren, ulasilabilir ve destekleyici egitmenlerin profesyonellik gelisi-
mini arttirdigini belirtmektedirler (AlMekkawi ve ark., 2020).

Degerlendirme Yontemleri

Profesyonel yetkinligin kazandirilmasinda kullanilan degerlendirme
yontemleri de 6grenme siirecinin bir pargasidir. Alizadeh ve arkadaslar
(2024) nitel ¢alismalarinda, objektif yapilandirilmis klinik sinavlarin (ob-
jective structured clinical examination -OSCE) hemsirelik 6grencilerinin
profesyonel yetkinliklerini degerlendirmede ve gelistirmede énemli bir arag
oldugunu ifade etmektedirler. OSCE, 6grencilerin sadece teknik becerilerini
degil, iletisim ve profesyonel tutumlarini da standart bir ortamda sergileme-
lerine olanak tanimaktadir. Bu tiir yapilandirilmis degerlendirmeler, 6gren-
cilerin eksiklerini gérmelerini ve profesyonel gelisim alanlarina odaklanma-
larini saglamaktadir (Alizadeh ve ark., 2024).

Reflektif (Yansitici) Uygulamalar

Klinik 6grenmede profesyonel davranisi pekistiren bir diger unsur, yan-
sitict digiinme pratigidir. Barbagallonun (2021) meta-sentez ¢alismasi, 6g-
rencilerin klinik deneyimleri iizerine diisinmelerinin, teoriyi pratige entegre
etmelerine ve profesyonel farkindaliklarini artirmalarina yardimci oldugunu
ortaya koymustur. Yansitici pratik, 6grencinin klinik ortamda yasadig: kar-
mastk durumlar1 anlamlandirmasini ve profesyonel kimligini gelistirmesini
saglayan bir aragtir (Barbagallo, 2021).

PROFESYONEL DAVRANISI OLUMSUZ ETKILEYEN FAKTOR-
LER

Klinik ortamlar, 6grenme firsatlar1 sundugu kadar, 6grencinin profes-
yonel gelisimini engelleyebilecek riskleri de barindirir. Bu faktorlerin farkin-
da olmak, egitimcilerin onleyici stratejiler gelistirmesi agisindan elzemdir
(Ghahramanian ve ark., 2025).

Stres ve Duygusal Yiik

Klinik uygulama stresi, profesyonel davranisin 6niindeki en biiyiik en-
gellerden biridir. Bayrak ve Emirza (2025) ¢aligmasinda, klinik uygulamada
algilanan stres ile hemsirelik 6grencilerinin profesyonel davranislari arasinda
negatif bir iliski oldugunu saptamistir. Stres diizeyi arttik¢a, 6grencilerin pro-
fesyonel davranis sergileme kapasitelerinin diistiigiinii saptamistir (Bayrak ve
Emirza, 2025). Benzer sekilde, Karadas ve arkadaslar1 (2021) ¢caligmalarinda,
“duygusal emek” davranislari ile profesyonellik seviyeleri arasindaki iligkiye
dikkat ¢ekerek, 6grencilerin duygularini siirekli yonetmek zorunda kalma-
lar1 ve yasadiklar: duygusal yiikiin, profesyonel titkenmislige ve istenmeyen
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davranislara yol agabildigini ifade etmektedirler (Karadas ve ark., 2021).
Klinik Nezaketsizlik

Ogrencilerin profesyonel davranis gelistirmesini bozan en yikic1 faktor-
lerden biri, klinik ortamda maruz kaldiklar1 nezaketsizliktir (Kim ve ark.,
2020). Lee ve arkadaglar1 (2025) ¢aligmalarinda, hemsirelik 6grencilerin kli-
nik nezaketsizlik deneyimlerinin (hemsirelerden, doktorlardan veya diger
personelden gelen kaba, dislayic1 davraniglar), stres seviyelerini arttirdigini
ve 0grenme ortamini zehirledigini ifade ederek, bu tiir olumsuz deneyimle-
rin, 6grencilerin meslege olan inanglarini azalttigini ve profesyonel davranis
gelisimini olumsuz etkiledigini ifade etmektedirler (Lee ve ark., 2025).

Giivensiz Klinik Uygulamalar

Ogrencilerin sergiledigi veya sahit oldugu giivensiz uygulamalar da pro-
fesyonel davranis gelistirmede olumsuz bir etkiye sahiptir. Ghahramanian ve
arkadaslar1 (2025) ¢aligmalarinda, hemsirelik 6grencilerinin giivensiz klinik
uygulamalarinin belirtilerini inceleyerek, bu durumun profesyonel yetkin-
lik eksikligiyle baglantili oldugunu saptamislardir. Ogrencinin hemsirelige
kars isteksiz tutumu, korku, asir1 6zgiiven, 6grenme veya ¢alisma motivas-
yonunun olmamas: gibi faktorler hasta giivenligini tehdit eden profesyonel
olmayan davranislara yol agabilmektedir. Ogrencilerin hata yapma korkusu-
nun azaltilmasi, 6grenme motivasyonunu ve profesyonel davranisi destekler
(Ghahramanian ve ark., 2025).

Meslek Secimi ve Motivasyon

Profesyonel davranis gelistirmeyi etkileyen bireysel bir faktér de meslek
secimidir. Mese ve Soylemez (2024), 6grencilerin meslegi isteyerek secip seg-
memelerinin profesyonel davraniglar: tizerinde etkili oldugunu belirtmekte-
dir. Istemeden veya sadece ekonomik nedenlerle meslegi secen dgrencilerin
profesyonel degerleri igsellestirmesinin daha zor olabilecegini belirtmekte-
dirler (Mese ve Soylemez, 2024). Temel ve arkadaslar1 (2018) yapmis olduklar:
calismada, hemsirelik meslegini secmeyi diisiinen adaylarin bilingli ve saglik-
11 bir tercih yapabilmeleri icin hem 6grencilere hem de ailelerine bu meslegin
kapsami ve profesyonel niteliginin dogru sekilde aktarilmasini 6nermektedir
(Temel ve ark., 2018).

PROFESYONEL DAVRANIS KAZANDIRMADA ETKiLI STRATE-
JILER

Hemsirelik 6grencilerinde profesyonel davranis gelistirmede karsilasilan
olumsuzluklar1 en aza indirmek ve 6grencilere giiglii bir profesyonel kimlik
kazandirmak i¢in egitim kurumlar1 ve klinik sahalar is birligi i¢inde cesitli
stratejiler uygulamalidir ($en ve Alan, 2014; Xu ve ark., 2025).
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Etkili Mentorluk Sistemlerinin Kurulmasi

Mentorluk, profesyonel gelisim i¢in en etkili araglardan biridir. Sen ve
Alan (2014), mentorluk siirecinin hemsirelik yonetimine ve dolayistyla pro-
fesyonel gelisime olan olumlu etkisini vurgulamaktadir. Iyi yapilandirilmig
bir mentorluk sisteminin, 6grencinin klinik ortamdaki belirsizligini azaltti-
gin1, rol model alabilecegi bir profesyonelle ¢alismasini sagladigini ve mesleki
aidiyet duygusunu giiglendirdigini ifade etmektedirler (§en ve Alan, 2014).

Psikolojik Dayanikliligin Artirilmasi

Klinik ortamdaki stres ve nezaketsizlikle basa ¢ikabilmek i¢in 6gren-
cilerin psikolojik dayanikliliklarinin arttirilmasi gerekmektedir. Zhu ve ar-
kadaslar1 (2025), psikolojik dayanikliligin, klinik 6grenme ortamu ile bakim
davranislar: arasinda bir araci rol oynadigini ifade etmektedir. Bu nedenle,
miifredata stres yonetimi, ¢atisma ¢6zme ve duygusal zeka egitimlerinin en-
tegre edilmesi, 6grencilerin zorlu klinik kosullarda bile profesyonel durusla-
rin1 korumalarini saglayacagini belirtmektedirler (Zhu ve ark., 2025).

Yansitici Diisiinme Becerilerinin Gelistirilmesi

Ogrencilerin deneyimlerinden 6grenmelerini saglamak icin yansitici
diistinme pratikleri, klinik uygulamada rutin haline getirilmelidir (Barba-
gallo, 2021; Kolb ve Kolb, 2009). Barbagallo (2021), yansitict uygulamalarin
ogrencilerin kendi davranislarini analiz etmelerine ve profesyonel gelisim
alanlarini belirlemelerine olanak tanidigini saptamis ve klinik sonras: tar-
tigma oturumlari ve yansitici glinlitklerin bu amagla kullanilabilecegini ifade
etmektedir (Barbagallo, 2021).

Rol Model Olma ve Egitici Egitimi

Klinik egitimcilerin ve hemgirelerin davranislari, 6grenciler i¢in en giig-
lii ders materyalidir. Hemsirelerin profesyonel davranislari, 6grenciler i¢in
dogrudan 6gretici niteligindedir. Pozitif rol model, profesyonellik kazanimi-
ni1 artirirken negatif rol model 6grencinin profesyonellige dair algi ve tutum-
larinda bozulmaya yol agabilir (Xu ve ark., 2025). Taylan ve arkadaslarinin
(2021) galismasinda, egitimcilerin 6grencilere “bakim verici” bir tutumla
yaklasmasi, 6grencilerin de hastalarina profesyonelce yaklagmasini sagladi-
gin1 saptamiglardir (Taylan ve ark., 2021). Bu baglamda, klinik rehberlerin
ve egitimcilerin, klinik egitmenlerin 6zellikleri hakkinda bilgilendirilmeleri
ve rol model olma konusunda egitilmeleri kritik bir stratejidir (Giiler ve ark.,
2024)

Profesyonellik Kavraminin Somutlastirilmasi

Cao ve arkadaslarinin (2025) gelistirdigi modelde oldugu gibi, profes-
yonelligin “hayat1 koruma” gibi temel bir amag etrafinda somutlagtirilmasi,
ogrencilerin soyut degerleri anlamlandirmasini kolaylastirir. Profesyonellik
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egitimi, sadece kurallar listesi ezberletmek yerine, hasta giivenligi ve yasam1
koruma ekseninde, vaka analizleri ve simiilasyonlarla islenmelidir (Cao ve
ark., 2025). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yayinlamis oldugu profesyonel hem-
sire ve ebeler i¢in egitimdeki kiiresel standartlarda, 6grenme ve 6gretme icin
hemsirelik egitiminde simiilasyon kullanimini 6nermektedir (WHO, 2009).

KLINiK UYGULAMALARIN PROFESYONELLIGE KATKISI

Klinik uygulamalar, hemsirelik egitiminin “gerceklik” ile bulustugu
noktadir ve 6grencilerin teorik bilgilerini profesyonel davranislara doniis-
tliirmeleri i¢in essiz bir zemin sunar (Xu ve ark., 2025). Xu ve arkadaglarinin
(2025) belirttigi iizere, 6grenciler, klinik uygulamalarda karsilastiklar1 zor-
luklar ve “gergeklik soku” araciligiyla profesyonel kimliklerini sorgular ve ye-
niden yapilandirirlar. Bu siiregte, sadece teknik becerileri degil, ayn1 zaman-
da “hayat1 koruma” gibi hemsireligin 6ziinii olusturan kavramsal modelleri
de igsellestirirler (Xu ve ark., 2025).

Klinik 6grenme ortami, 6grencilerin bakim verici davranislarini dog-
rudan etkilemektedir. Ogrenciler klinik ekip icinde yer alarak profesyonel
kiltiiriin bir pargas: olmaktadir. Boylece ekibe uyum saglama, iletisim kur-
ma, sorumluluk tistlenme becerileri gelismektedir (Mese ve Soylemez, 2024).
Zhu ve arkadaslarinin (2025) ¢aligmasi, klinik 6grenme ortami faktorlerinin,
ogrencilerin psikolojik dayanikliliklar: araciligiyla bakim davraniglarini ge-
listirdigini gostermektedir (Zu ve ark., 2025). Bu durum destekleyici bir kli-
nik ortamin, 6grencinin dayanikliligini artirarak daha profesyonel ve bakim
odakli davranmasina katki sagladigini ifade etmektedir (Zu ve ark., 2025).
Ayrica, klinik uygulamalar 6grencilerin mesleki degerlerinin pekigmesinde
hayati 6neme sahiptir; zira hemgirelerin ve 6grencilerin profesyonel degerleri
arasinda yapilan kargilastirmali ¢aligmalar, klinik deneyimin degerlerin dav-
raniga dontismesindeki roliinti vurgulamaktadir (Karadas ve ark., 2021). Bu
baglamda klinik uygulamalar sadece bir beceri tekrari alani degil, 6grencinin
“0grenci” kimliginden siyrilip “profesyonel hemsire” kimligine adim attig1,
mesleki degerlerin sinandig ve pekistigi bir doniistim alanidir.

SONUC

Hemsirelik 6grencilerinin klinik uygulamalarda profesyonel davranig
kazanmasi, egitimci, 6grenci ve klinik ortamin etkilesimiyle sekillenen ¢ok
boyutlu bir siiregtir. Klinik uygulamalar, teorik bilginin eyleme dokiildiigii ve
profesyonel kimligin insa edildigi yerlerdir. Ancak bu siirecte stres, nezaket-
sizlik ve gerceklik soku gibi faktorler profesyonel gelisimi tehdit edebilmekte-
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dir. Bu tehditleri bertaraf etmek i¢in, psikolojik dayaniklilig1 artiran, yansiti-
c1 diistinmeyi tesvik eden, bakim odakl: egitimci yaklasimini benimseyen ve
mentorluk sistemleriyle desteklenen egitim stratejilerinin hayata gecirilmesi
elzemdir. Profesyonel davranisin kazandirilmasi, sadece bugiiniin 6grenci-
si icin degil, yarinin saglik sisteminin giivenligi ve kalitesi icin yapilan en
onemli yatirimdir.
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Gebelik ve dogum fizyolojik siireglerdir ancak kadin bedeni i¢in 6nem-
li bir yiik ve stres kaynagidir. Anne organizmasi fetiisiin gereksinimlerine
uyum saglarken, dengenin korunmasi i¢in gebelerin giinlitk yagamda destek-
lenmesi gerekir (Sunal ve Demiryay, 2009). Bu donemde cerrahi gerektiren
obstetrik durumlar ortaya ¢iktiginda, gebelige bagli fizyolojik degisimler tani
ve tedaviyi giiclestirerek klinik yonetimi zorlastirabilir. Son 5 yilda yapilan
calismalar, gebelikte cerrahi gereksinim oraninin %0.75-2 arasinda degisti-
gini ve en stk non-obstetrik nedenlerin akut apandisit, kolesistit, safra taglari,
adnexal torsiyon, bagirsak tikanikliklari, travma ve ektopik gebelik oldugunu
gostermektedir (Pecorella ve ark., 2025; Haataja ve ark., 2023). Artan mater-
nal yas, obezite, kronik hastaliklar ve yardimci tireme tekniklerinin yaygin-
lagmasi, gebelerde cerrahi girisim gereksinimini her gegen yil artirmaktadir.
Gebelikte goriilen cerrahi tablolarin bir boliimii obstetrik kokenlidir (plasen-
ta dekolmani, placenta accreta spectrum, uterin riiptiir, postpartum hemoraji
vb.), bir boliimii ise obstetrik olmayan akut durumlari igerir (akut apandisit,
safra yolu hastaliklari, adnexal torsiyon, travmalar, kalp cerrahisi, malignite
ve akut batin vb.). Bu durumlarin dogru yonetimi hem maternal hem de fetal
yasami dogrudan etkiler. Ornegin, major travma sonrasi maternal morbidi-
te ve perinatal kayip oranlar1 anlamli diizeyde artmakta; gebeligin fizyolojik
degisiklikleri travmanin klinik seyrini karmagiklastirmaktadir (Dalton ve
ark., 2023). Obstetrik hastalarda cerrahi bakim, yalnizca cerrahi tekniklerin
uygulanmasindan ibaret olmayip kapsamli bir multidisipliner yaklasim ge-
rektirir. Bu siirecte ebeler; erken tani, klinik izlem, fetal degerlendirme, ai-
leye danismanlik, ameliyat 6ncesi-sirasi-sonrasi bakim, komplikasyonlarin
erken saptanmasi ve psikososyal destek gibi ¢ok kritik roller iistlenir. Gebe-
likte anatomik ve fizyolojik degisiklikler — kardiyovaskiiler sistemde %50’ye
varan kan hacmi artisi, solunum sisteminde diyaframa basi ve hiperkapniye
yatkinlik, gastrointestinal motilite azalmasi ve hiperkoagiilabilite gibi — cer-
rahiyi riskli hale getirir ve maternal hemodinamiyi daha kirilgan yapar (Ha-
ataja ve ark., 2023; Ozsaker ve ark., 2015). Bu nedenle; gebelik dis1 nedenlerle
cerrahi girisim planlanan bir gebe, gebenin ve fetusun giivenligi i¢in, cerrahi
miidahale karar1 6ncesi ve sonrasinda cerrah, anestezi uzmani, kadin dogum
uzmani, ¢ocuk uzmani, cerrahi hemsire ve ebeyi kapsayan multidisipliner bir
ekip tarafindan degerlendirilmelidir (Ozsaker ve ark., 2015).

Gebelikte Cerrahiye Ozgii Fizyolojik Degisiklikler

Gebelikte kardiyovaskiiler sistemdeki %40-50 oraninda artan kan hac-
mi, kalp debisindeki yiikselme ve periferik direngteki azalma, cerrahi siireci
hem hemodinamik hem de anestezi yoniinden etkiler. Bu durum ozellikle
hemorajik komplikasyonlarda hizli bozulmaya yol a¢abilir (Haataja ve ark.,
2023). Kalp debisi gebeligin 8. haftasindan itibaren yiikselir ve ikinci trimes-
ter sonunda maksimum diizeye ulasir. Supin pozisyonunda, biiyiiyen uteru-
sun vena cava inferioru sikistirmasi sonucu aortokaval kompresyon gelisebi-
lir. Bu durum kardiyak outputu %25-30 oraninda azaltir, hipotansiyon ve
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fetal perfiizyon bozulmasina neden olur (Zeleke ve ark., 2024).

Solunum sisteminde diyaframa baski, oksijen tiitketiminde artis ve fonk-
siyonel rezidiiel kapasitede azalma, anestezi indiiksiyonu sirasinda hipoksemi
riskini artirir. Gastrointestinal degisiklikler (6zofageal sfinkter gevsemesi,
mide bosalma siiresinin uzamasi) aspirasyon riskini yiikseltir. Bu fizyolojik
farkliliklar nedeniyle gebelerde cerrahi hazirlik, intraoperatif izlem ve posto-
peratif bakim siiregleri, gebe olmayan bireylere kiyasla daha titiz ve kapsamli
planlanmalidir (Zeleke ve ark., 2024).

Akut Apandisit ve Cerrahi

Akut apandisit gebelikte en sik goriilen non-obstetrik akut cerrahi du-
rumdur. Gebeligin her doneminde gelisebilecegi gibi ¢ogunlukla 3.trimester-
de goriliir. Gebelerde goriilen bulanti, kusma, karin agrisi ve ates gibi belir-
tiler hem gebeligin fizyolojik sikayetleri hem de apandisitin tipik bulgular
olabildiginden tanida karisikliga yol agar (Yagci ve ark, 2010; Ding ve ark.,
2016) Gelisen uterus nedeniyle apendiksin yer degistirmesi, semptomlarin
maskelenmesine ve taninin gecikmesine yol agabilir. Modern goriintiileme
yontemleri bu zorlugu azaltmakla birlikte, USG’nin tanisal dogrulugu gebe-
likte azalabilmektedir (Yagc1 ve ark, 2010; Wang ve ark., 2023). Diger en be-
lirgin 6zellik sag alt kadranda meydana gelen agridir. Anne i¢in perforasyon
gibi 6nemli bir komplikasyona neden olabilirken, fetiis i¢in ise erken dogum
ve diigiik tehditi ortaya ¢ikabilir. Apendektomi cerrahisi rejyonel ya da genel
cerrahi altinda, uterusu travmatize edecek miidahalelerden kaginarak yapil-
maktadir. 20 haftadan 6nce laparoskopik apandektomi yapilabilirken, daha
biiyiik gebeliklerde laparotomi uygulanmaktadir. Laparoskopik apendekto-
mi, son yillarda giivenli ve etkili bir secenek olarak 6ne ¢ikmaktadir. Meta-a-
nalizler laparoskopinin fetal kayip ve preterm dogum riskini artirmadigini
gostermektedir (Zhang ve ark., 2021). Cerrahi sonrasi fetal kalp atim hizi ve
fettis canliligi kadin dogum uzmani tarafindan takip edilmektedir (Yagci ve
ark, 2010).

Safra Yolu Hastaliklari-Kolesistektomi ve Cerrahi

Gebelikte hormonlarin safra kesesi toniisiinii azaltmasi, safra akisini
yavaglatmasi ve safra icerigini degistirmesi nedeniyle tas olusumu gebelikte
yaklasik 2-3 kat daha sik goriiliir. Kolesistit, kolelitiazis, koledokolitiazis ve
biliyer pankreatit en sik goriilen safra yolu hastaliklaridir. Biliyer pankreatit
ve kolesistit cerrahi miidahale gerektiren ciddi tablolardir (Ding ve ark, 2016).
Tanida gecikme annede riiptiir ve sepsise, postoperatif agr1 ve stres uterus
kontraksiyonlarinda artiga ve tromboemboli riskinde 2 kat artisa neden olur.
Son yillarda yapilan ulusal analizlerde, kolesistektominin gebelikte giivenle
uygulanabildigi ve maternal-fetal sonuglarin olumlu oldugu gosterilmistir
(Mazza ve ark., 2024). Tedavi edilmeyen durumlarda gebeligin ti¢iincii tri-
mesterinde tekrarlayan ataklar ve hayati tehdit eden komplikasyonlar geli-
sebilir. ERCP ve laparoskopik kolesistektomi, 6zellikle ikinci trimesterde en
giivenli yaklasim olarak kabul edilmektedir (Pecorella ve ark., 2024; Tarjan ve
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ark., 2025; Mazza ve ark., 2024).

Belirti ve Bulgular; Sag tist kadran agrisy, ates, bulanti, kusma, Murphy
pozitifligi, yemek sonrasi artan agri, sag tist kadranda baslayan ve surta yayi-
lan agr1, CRP ve l6kositozda artis akut kolesistit bulgularidir.

Siddetli sag iist kadran agrisi, sarilik, koyu renkli idrar / agik renkli diski,
deri kagintisi, Charcot triadi (ates + agr1 + sarilik) kolanjit lehinedir. Bu du-
rum gecikirse sepsis ve pankreatite dontigebilir.

Siddetli bulanti-kusma, amilaz/lipaz ytiksekligi, ates, ciddi olgularda hi-
potansiyon ve sok biliyer pankreatit semptomlaridir. Bu belirtiler gebelerde
daha agir formlar gosterebilir (Ding ve ark, 2016).

Tani ve Tedavi: Bekleme (konservatif tedavi) stratejisi komplikasyon ris-
kini artirabilir. Gerekli durumlarda, trimesterden bagimsiz cerrahi 6neril-
mektedir (Mazza ve ark., 2024). Radyasyon i¢ermedigi icin MRCP (Manyetik
Rezonans Kolanjiyopankreatografi) gebelerde giivenlidir. ERCP (Endoskopik
Retrograd Kolanjiyopankreatografi) ise safra yollarindaki taslarin temizlen-
mesi i¢in uygulanir. Radyasyon minimal seviyeye indirildiginde gebelerde
yapilabilir (Tarjan ve ark., 2025). Komplikasyon gelisen kolesistit, tekrarla-
yan ataklar, kolanjit, biliyer pankreatit gibi durumlarda cerrahi yonteme bas-
vurulmaktadir. Mazza ve ark. (2024), preterm dogum ve fetal kayip oranla-
rinin diisiik oldugunu ve laparoskopik yaklasimin fetal sonuglar agisindan
giivenli kabul edilmesi gerektigini belirtmistir. Gebelerde cerrahi tedavinin
altin standardi laparoskopik kolesistektomidir. Cerrahi teknikte 6nemli hu-
sus CO, basinc1 10-12 mmHg altinda tutulmalidir, aksi halde uteroplasental
akim azalabilir. Diger hususlar, trokar yerlesimi uterusun biytkligiine gore
tist sinirlara kaydirilir, perioperatif sol lateral tilt pozisyonu uygulanmalidir,
Maternal ETCO, yakindan izlenmelidir (Pecorella ve ark., 2024).

Akut pankreatit olgularinin yaklasik %85, ilk 1-10 giinlitk donemde uy-
gulanan konservatif tedavi ile diizelme egilimindedir. Bu siirecte temel yak-
lasim; hastanin hemodinamisini desteklemek ve pankreasin is ytikiinii azalt-
maktir. Bu amagla intravenoz sivi replasmani, gastrointestinal sistemin gecici
olarak istirahate alinmasi, gerekli durumlarda nazogastrik tiiple dekompres-
yon saglanmasi ile analjezik ve antispazmodik ilaglarin kullanimi tedavinin
onemli bilesenlerini olusturur (Ding ve ark., 2016).

Plasenta Dekolmani ve Cerrahi

Plasenta dekolmani (abruptio placentae), normal yerlesimli plasentanin
dogumdan once uterus duvarindan ayrilmasi ile ortaya ¢ikan ve anne-fe-
tus i¢in hayati risk tagiyan bir obstetrik acildir. Tiim gebeliklerin yaklasik
%0.4-1'inde goriiliir ve 6zellikle tiglincii trimesterde ciddi perinatal morbidi-
te ve mortalitenin basglica nedenlerinden biridir (Tikkanen, 2011; Oyelese ve
Ananth, 2006). Anneye ait risk faktorleri (Hipertansiyon, sigara kullanimi,
ileri maternal yas, kokain kullanimi, multiparite ) ve gebelige ait risk fak-
torleri (Intrauterin gelisme geriligi, Polihidramniyosun ani bosalmasi, trav-
ma, Ani membran riiptiirii) bulunmaktadir (Tikkanen, 2011). Fetusta akut
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hipoksi ve asfiksi gelisebilir ve fetal distresin hizli gelismesi nedeniyle ¢cogu
olguda acil sezaryen gerekir. Masif hemoraji, sok ve koagiilopati gelisebilecegi
icin multidisipliner yaklasim kritik 6neme sahiptir (Geng ve ark., 2023)

Belirti ve Bulgular; Plasenta dekolmaninin klinigi ayrilmanin derece-
sine baglidir. Klasik triad

1. Vajinal kanama: Her zaman goriiniir olmayabilir; kan uterus iginde
birikebilir (gizli kanama)

2. Karin agrisi ve uterus hassasiyeti: Ani baslayan, siddetli ve stirekli bir
agr1 tipiktir. Uterus “tahta sertliginde” olabilir

3: Uterin kontraksiyonlarda artis / tetani: Uterus siirekli kasili ve serttir.

Diger bulgular; Fetal distres: deselerasyonlar, bradikardi, NST bozulma-
s1, Anne hipotansiyonu, tagikardi, solukluk (hemorajik sok), Uterus tonusun-
da artis, palpe edildiginde sert bir kitle hissi, Bel agrisi veya siyatik tarzda
agri1, koagiilopati: petesi, kanama uzamasi, Hematometra (uterus i¢i kan biri-
kimi) ve azalmis fetal harekettir (Tikkanen, 2011).

Tani1 ve Tedavi: Tan1 klinik muayene, USG ve laboratuvar bulgulari ile
konulur. Stabil anne stabil fetiiste; yakin izlemler, yatak istirahati, IV siv1 des-
tegi, fetal monitorizasyon, ortikosteroid (28-34 hafta) ve kan tirtinii hazirlig
yapilir. Anne ve fetiis de bozulma meydana geldiginde acil dogum endikasyo-
nu vardir (Geng ve ark., 2023).

Uterin Riiptiir ve Cerrahi

Uterin riptiir, gebelik veya dogum sirasinda uterus duvarinin tam kat
yirtilmasi ile karakterize, anne ve fetiis icin ytiksek mortalite riski tasiyan
obstetrik acillerden biridir. En sik olarak 6nceki sezaryen skari iizerinde ge-
lisse de, skarsiz uterusta da goriilebilir (Parslow ve Rayment-Jones, 2024; Gu-
ise ve ark., 2010; ACOG, 2019). Genis kohort ¢alismalar, uterin riiptiir insi-
dansinin giderek arttigini gostermektedir (Wen ve ark., 2025). Riiptiir, fetusta
dakikalar icinde siddetli hipoksi, annede masif hemoraji, sok ve histerektomi
gereksinimi ile sonuglanabilir. Bu nedenle erken tani ve hizli cerrahi miida-
hale anne-fetiis yasamui i¢in kritik 6nemdedir.

Belirti ve Bulgular: Ani baslayan, siddetli karin agrisi, gebeligin ilerle-
yen donemlerinde kasilmalarin birden durmasi, vajinal kanama, fetal kisim
ve hareketlerde kaybolma, annede tasikardi, hipotansiyon, sok bulgularidir
(ACOG, 2019).

Tani ve Tedavi: Klinik degerlendirme, USG ve laboratuvar bulgulari ile
taniya gidilir. Uterin riiptiir stiphesi acil laparotomi endikasyonudur. Hiz-
11 maternal stabilizasyon ile es zamanli cerrahi hazirlik yapilir (Wen ve ark,
2025).

Gebelikte Travma ve Cerrahi

Travma, gebelikte obstetrik olmayan anne 6liim nedenleri i¢inde ilk s1-
rada yer alir ve tiim gebeliklerin yaklasik %5-7’sinde travmatik olay bildi-
rilmektedir (Mendez-Figueroa ve ark., 2013; De Vito ve ark., 2022; Downing
ve Sjeklocha; 2023). Uluslararas: kilavuzlarin sistematik analizinde, travma
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sonras1 yonetimde maternal stabilizasyonun fetal prognozun en kritik belir-
leyicisi oldugu ag¢ik¢a vurgulanmistir (De Vito ve ark., 2022). En sik meka-
nizmalar: motorlu tasit kazalari, diismeler, fiziksel/partner siddeti (intimate
partner violence), daha az siklikla atesli silah ve kesici-delici yaralanmalar:
seklindedir (Mendez-Figueroa ve ark., 2013; Rosa ve ark., 2020). Major trav-
ma geciren gebelerde Injury severityi Score (ISS) 28 olanlarda ciddi maternal
ve perinatal komplikasyon riski belirgin artmaktadir. Travma gebelik haftasi-
na, mekanizmaya ve annenin hemodinamik durumuna gore; diisiik, preterm
dogum, plasenta dekolmani, uterin riiptiir, fetal 6liim ve maternal mortalite
ile sonuclanabilir (Geng ve ark., 2023; Dalton ve ark. 2023).

Gerektiginde acil laparotomi veya resiisitatif histerotomi uygulanabi-
lir. Travmada cerrahi kararlar, maternal hayatta kalmay: birincil, fetal sag-
111 ikincil hedef olarak ele alir (De Vito ve ark., 2022; April ve Long., 2024;
Downing ve Sjeklocha; 2023). Travmanin tipi ne olursa olsun, 6ncelikle ABC
(airway, breathing, circulation) cercevesinde su bulgular degerlendirilir:

- Hava yolu: Sekresyon, kanama, biling azalmasina bagli tikanma

- Solunum: Tasipne, dispne, hipoksi, pnomotoraks bulgular:

- Dolagim: Tasikardi, hipotansiyon, soguk terleme, periferik perfiizyon
bozuklugu (De Vito ve ark., 2022)

Gebelerde kan hacmi arttig1 icin klinik hipotansiyon ve tasikardi ortaya
cikana kadar kaybedilen kan miktar: daha fazla olabilir; bu durum, i¢ kana-
manin oldugundan daha hafif algilanmasina neden olur (Mendez-Figueroa
ve ark., 2013; Downing ve Sjeklocha; 2023; April ve Long., 2024). Havayolu y6-
netiminde gerekirse erken entiibasyon gozontinde bulundurulmalidir. Ayrica
progesteron artigina bagli hiperventilasyon olabilir; normal PaCO, degerle-
ri yakindan takip edilmelidir. (April ve Long., 2024). Travmaya eslik eden
obstetrik bulgular: Vajinal kanama, karin/uterus agrisi ve uterus hassasiyeti,
uterus kontraksiyonlarinda artis veya tetani, azalmis fetal hareket, amniyo-
tik siv1 gelmesi (membran riptiirii), kiint abdominal travma sonrasi gelisen
vajinal kanama + uterus hassasiyeti + hipertonik uterus tablosu ise plasenta
dekolmani lehinedir (Mendez-Figueroa ve ark., 2013).

Gebeligin >20-24. haftasinda olan tiim hastalarda, travma stabil hale
gelir gelmez en az 4 saat siireyle elektronik fetal ve uterin monitorizasyon
onerilmektedir (Mendez-Figueroa ve ark., 2013; Chang ve Lo., 2024; Kilpatri-
ck, 2025). 224 hafta gebeliklerde siirekli kardiyotokografi (NST/EFM) 6neril-
mektedir (Geng ve ark., 2023).

Tedavi ve cerrahi yonetim; Once anne resiisitasyonu, sol lateral tilt (aor-
tokaval kompresyonu azaltmak i¢in), uygun sivi ve kan triinleri ile sok te-
davisi, travmaya 6zgii cerrahi girisim (laparotomi, torakotomi vb.) ve Fetal
izlem ve obstetrik miidahale karar: seklinde uygulanmaktadir. Hayati tehdit
eden bir durumda goriintiileme fetal radyasyon nedeniyle geciktirilmemeli-
dir (De Vito ve ark., 2022).

Diisitk enerjili ¢arpmalar, hafif diismeler, direkt olmayan abdominal
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travmalar ve annenin hemodinamik olarak stabil oldugu ciddi agr1 veya ka-
namanin olmadig1 durumsarda fetal ve uterin monitérizasyon, USG ile fetal
plasental takip, kanama, agr1 ve fetal hareket takibi yapilabilir (Chang ve Lo,
2024).

Major travma; yiiksek enerjili MVK, yiiksekten diisme, penetran yara-
lanma, ciddi torakoabdominal travma gibi durumlari icerir. Bu hastalarda:
laparotomi endikasyonu olasidir. Yas viable ise (genellikle >24-25. hafta) ve
fetal distres varsa, siddetli plasenta dekolmani diisiiniilityorsa, uterin riiptiir
saptanmigsa, maternal kardiyak arrest durumunda, 4 dakikay1 gecen resii-
sitasyona ragmen spontan dolasim yoksa perimortem sezaryen (resiisitatif
histerotomi) onerilmektedir. Bu hem maternal hem de fetal sonugalr1 iyiles-
tirmektedir (Downing ve Sjeklocha; 2023; April ve Long., 2024; Kilpatrick,
2017). Maternal kardiyak arrest sonrasi 4 dakika i¢inde sezaryen baglatilmali,
5. dakikada fetus ¢ikarilmis olmalidir (De Vito ve ark., 2022). Downing ve
Sjeklocha (2023), travma sonrast fetal kayb1 6nlemek i¢in fetal izlem, fetal kalp
hiz1 takibi ve obstetrik konsiiltasyonun oncelikli oldugunu belirtmektedir.

Gebelikte Hemoroid ve Cerrahi

Hemoroid, gebelikte en sik goriilen anorektal sorunlardan biridir ve
ozellikle tiglincii trimester ile dogum sonrast dénemde belirgin sekilde artar.
Gebelerde hemoroid gelisme siklig1 %25-35 arasinda bildirilmistir (Poskus
ve ark., 2014; Abramowitz & Sobhani, 2018). Hemoroid ve anal hastalikla-
rin ¢ogu l¢lincii trimesterde (%61) ve dogum sonras1 déonemde ortaya ¢ik-
maktadir (Poskus ve ark., 2014). Gebelik sirasinda hormonsal degisiklikler
(progesteron artisi), vendz doniisiin azalmasi, artan intraabdominal basing,
kabizlik egilimi ve biiyiiyen uterusun inferior vena kavaya baskis1 hemoroidal
venlerde dilatasyon ve konjesyona yol agarak hemoroid olusumunu kolaylas-
tirir (Hawkins ve ark., 2024; Abramowitz & Sobhani, 2018). Dogumda 6zel-
likle uzamus ikinci evre, ikinma ve perineal bolgeye artmis basing hemoroidal
sikayetleri daha da kotiilestirebilir.

Belirti ve Bulgular; hemoroidal hastaligin klinik gériinimii gebelerde
cogunlukla gebelik disindaki popiilasyondakine benzerdir. En sik goriilen
belirtiler sunlardir: rektal kanama (diskilama ile iliskili, parlak kirmizi renk),
anal bolgede agr1 veya rahatsizlik hissi, kasint1 ve yanma hissi, anal bolgede
ele gelen sislik, diskilama sonrasi tam bosalamama hissidir (Hawkins ve ark.,
2024).

Tani ve Tedavi: Hemoroid tanisi ¢ogunlukla anamnez ve fizik muayene
ile konur. Hemoroid tedavisinde gebelikte ilk yaklagim konservatif ve semp-
tom odaklidir. Cerrahi girisimler yalnizca komplikasyon gelismis olgularda
veya konservatif tedaviye yanit alinamadiginda diistiniiliir. Konservatif teda-
viler yasam tarzi degisiklikler, tuvalet aligkanliklarinda diizenleme ve lokal
tedavilerdir.

Yasam tarzi degisiklikleri; Yiiksek lifli diyet, giinliik yeterli sivi alimy,
diizenli egzersiz, kabizligin 6nlenmesi gibi dnerileri icermektedir. Hemoroid
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tedavisinde beslenme diizeni 6zellikle cerrahi girisim gereksinimini ve cerra-
hi sonrast iyilesmeyi etkiledigi icin 6nemli bir koruyucu yaklasimdir. Gebe-
lere bol lif igeren bir diyet (sebze, meyve, tam tahillar) ve yeterli siv1 titketimi
onerilerek kabizlik ve asir1 ikinma egilimi azaltilmalidir. Digkinin yumusak
kivamda olmasi hem agrinin hem de hemoroidal sisligin artmasini engelle-
yerek konservatif tedavinin etkinligini artirir ve cerrahi girisim ihtiyacini
azaltmaya yardimei olabilir (Balmumcu, 2021).

Tuvalet aliskanliklarinin diizenlenmesi; Asir1 itkinmadan kacinma, tuva-
lette uzun siire oturmama, digkilama ihtiyacinin ertelenmemesi,

Lokal tedaviler, sicak su oturma banyolarii, topikal analjezik, steroid
veya antiinflamatuar kremler, hemoroidal sisligi azaltan soguk kompres uy-
gulamalaridir. Bu tedavilerin gebelerde semptomlar1 %70’e varan oranda ha-
tiflettigi gosterilmistir (Poskus ve ark., 2014).

Cerrahi; Siddetli ve tekrarlayan tromboze eksternal hemoroid, konser-
vatif tedaviye direng, komplike internal hemoroid (strangiilasyon vb.) semp-
tomlar: gelistiginde ilk 48-72 saat i¢inde cerrahi eksizyon yapilabilir. Ancak
¢ogu hemoroidal sikdyet dogum sonras1 donemde belirgin olarak geriledigi
i¢in planli cerrahi genellikle postpartum déneme birakilir.

Gebelerde Kalp Cerrahisi

Gebelikte kardiyovaskiiler girisimler ¢ogu saglikli kadinda tolere edile-
bilse de dogurganlik ¢agindaki kadinlarin %2-4tinde yapisal veya kazanil-
mis kalp hastaligi bulunmaktadir. Gebelikte en sik goriilen kalp hastaliklar:
arasinda romatizmal kapak hastaliklari, 6zellikle mitral darlig1 yer almak-
tadir. Bu durum, gebeligin yol agtig1 fizyolojik degisikliklerle birlesince ma-
ternal dekompansasyon riskini artirmaktadir. Gebelikte kalp cerrahisi ¢cok
nadiren endikedir ve ¢ogu vaka kokardiyak fonksiyon bozuklugu, ciddi val-
viiler hastalik veya acil aort diseksiyonu gibi yasami tehdit eden durumlarla
iliskilidir. Gebelik doneminde plazma hacmi %40-50, eritrosit hacmi ise %20
civarinda artmakta; buna paralel olarak kalp debisi %30-50 oraninda yiik-
selmektedir (Dong ve ark., 2025). Bu hemodinamik yiiklenme, 6zellikle ciddi
valviiler hastalig1 olan gebelerde hizli klinik kétiilesmeye yol acabilir. Kalp
cerrahisi gebelikte nadiren uygulanmakla birlikte, ciddi kapak hastaliklari,
aort disseksiyonu, konjenital kalp hastaliklarinin komplikasyonlar1 veya akut
koroner sendromlar gibi durumlarda hayat kurtaricidir. Modern cerrahi tek-
niklerle maternal mortalite, gebelik dig1 kadinlarla benzer diizeylere kadar
diismiis olsa da fetal mortalite hala %16-35 arasinda bildirilmistir (Yildiz,
2011). Schmitz ve ark. (2025) tarafindan yapilan retrospektif degerlendirme-
de, gebelikte kardiyopulmoner baypas kullanilarak yapilan kalp cerrahisinin
maternal mortalitesinin diisitk oldugu ancak fetal mortalitenin anlamli dii-
zeyde yiiksek oldugu bildirilmistir. Dong ve ark. (2025) tarafindan yapilan
kapsamli giincel derlemede, kardiyopulmoner baypas (KPB) sirasinda hem
maternal hem de fetal risklerin yiiksek oldugu ve bu risklerin 6zellikle hemo-
dinamik degisiklikler, non-pulsatil akim ve inflamasyon gibi mekanizmalarla
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iliskili oldugu vurgulanmistir. Bu ¢aligma ayrica fetal mortalitenin 6zellikle
ilk ve ikinci trimesterde daha yiiksek oldugunu, tiglincii trimesterde ise daha
diisiik fakat hala onemli bir risk tagidigini gostermistir (Dong ve ark., 2025).

Belirti ve Bulgular: Dispne, ortopne ve paroksismal noktiirnal dispne
(konjestif kalp yetersizligiyle uyumlu), Gogiis agrisi, 6zellikle koroner arter
diseksiyonu veya iskemisi oldugunda, tasikardi, senkop veya presenkop (aort
darlig1 veya ciddi aritmilerde goriilebilir), 6dem ve yorgunluk, (artan voliim
yiikiine baglidir).

Tam ve Tedavi: Klinik bulgular Ekokardiyografi, elektrokardiyografi,
kardiyak MR ve anjio ile tan1 konulmaktadir. Kalp cerrahisi ve 6zellikle kar-
diyopulmoner baypas (KPB) sirasinda fetiiste: fetal bradikardi, uterin kasil-
malar, fetoplasental perfiizyon azalmasi, hipoksi ve asidoz, intrauterin 6liim
goriilebilir. Bu nedenle cerrahi endikasyon durumlarinda yapilmaktadir. Bu
durumlar; siddetli mitral stenoz, aort kapak hastaliklari, spontan koroner ar-
ter diseksiyonu, tedaviye yanitsiz kalp yetmezligi ve konjenital kalp hastalig:
komplikasyonlaridir.

Cerrahi ya da kardiyopulmoner baypas (KPB) iliskili komplikasyonlar-
dan dolay1 fetal sagligi korumak i¢inde; normotermik bypass, yiiksek akim
yiiksek hemotokrit, vazokonstriktorlerden kag¢inma, fetal kalp hizi monitori-
zasyonu, off-pump (pompasiz cerrahi) ve multidisipliner ekip yaklagimi 6ne-
rilmektedir (Yildiz, 2011).

CERRAHI UYGULANAN GEBE HASTANIN BAKIMI

Ameliyat Oncesi Bakim

- Oykii alinir ve kaydedilir:

Ameliyat oncesi degerlendirme hem cerrahi risklerin hem de gebeligin
gestasyonel Ozelliklerinin belirlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir. Bu
nedenle; vital bulgularin degerlendirilmesi, fundus yiiksekligi, fetal kalp hiz
degerlendirmesi, annenin mevcut hastaliklar1 (hipertansiyon, diyabet, ane-
mi), agri, bulanti, kusma ve karin hassasiyeti degerlendirilmeli ve kaydedil-
melidir.

- Laboratuvar analizler yapilir:

Gebelikte fizyolojik anemi ve artmis kardiyak outputun cerrahi riskleri
artirdig1 bir¢ok ¢alismada belirtilmektedir (Haataja ve ark., 2023). Bu neden-
le tiim laboratuvar bulgulari yapilmalidir. Ozellikle; hemogram, elektrolitler,
koagiilasyon testleri, kan grubu ve cross-match yapilmali, goriintiileme gere-
kiyor ise ilk se¢enek USG sonra MR diistiniilmelidir. Ciinkii akut apandisit
gibi durumlarda MRI'in giivenli oldugu ve fetal radyasyon riski tasimadig:
giincel ¢alismalarda bildirilmistir (Wang ve ark., 2023).

- Beslenme ve aspirasyon riskinin 6nlenmesi;

Gebelikte alt 6zofagus sfinkterinin gevsemesi, mide bosalmasinin gecik-
mesi ve artan abdominal basi nedeniyle aspirasyon riski yiiksektir (Ozgaker
ve ark., 2015). Bu nedenle: Preoperatif antiasit (H, blokeri / non-partikiiler
antasit), 6-8 saat aclik siiresi, uzun siireli aglig1 6nlemeye yonelik ilk vaka ola-
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rak almak, gerekiyorsa metoklopramid uygulama miidahaleleri yapilabilir.

- Pozisyon;

20. haftadan sonra supin pozisyonda vena cava inferior basist hipotansi-
yona neden olabilir.

Bu nedenle: Sol lateral tilt pozisyonu ameliyat 6ncesi donemde stan-
darttir (Zeleke ve ark., 2024).

- Anne ve yakinlarinin bilgilendirilmesi;

Cerrahi iglemin anne—fetus tizerindeki olasi etkileri, anestezi siireci, pos-
toperatif agr1 ve izlem ile acil sezaryen olasilig1 gibi konularda anne ve yakin-
lar1 bilgilendirimelidir. Travma ve akut cerrahi girisimlerde fetiise yonelik
risklerin agik¢a anlatilmasi gerektigi belirtilmektedir (Dalton ve ark., 2023).

« DVT riskinin azaltilmasi;

Gebelik hiperkoagiilabilite ile seyrettiginden, DV T riski yiiksektir (Over-
ton ve ark., 2023). Bu nedenle antiembolik ¢orap, aralikli pnématik komp-
resyon cihazi, mobilize olmayan hastalarda diisiik molekiil agirlikli heparin
uygulanabilir (Pecorella ve ark., 2025).

Ameliyat Donemi Bakim

- Anestezist, cerrah, obstetri ve yenidogan ekipleri ile ortak bir bakim
plani olusturulur, dogum ve neonatal restisitasyon hazirlig1 yapilir.

- Uzun siiren cerrahilerde pozisyon degisikligi ya da basing noktalari-
nin korunmasi ile basing yaralanmasi onlenebilir. Gebelerde Sol lateral tilt
(15°-30°) pozisyonu 6nerilmektedir. Ayrica pozisyon degisiklikleri gebelerde
¢ok yavas yapilmalidir.

- Gebelerde anestezi indiiksiyonu sirasinda hipoksi ve hipotansiyon daha
hizli geligebilir. Maternal hemodinaminin korunmasi i¢in oksijen destegi,
yeterli hidrasyon, kan basinci takibi, hipotansiyon gelisirse hizli sivi destegi
uygulanmalidir (Pecorella ve ark., 2025).

- 20. haftadan biiyiik gebelerde fetal kalp hizi monitorizasyonu, operas-
yon sirasinda fetal distres gelisirse cerrahi ekibin bilgilendirilmesi 6nerilir.
Non-obstetrik cerrahi sirasinda fetal monitorizasyonun maternal stabilite
saglandiginda giivenle yapilabilecegi bildirilmistir (Pecorella ve ark., 2025).

- Laparoskopik cerrahide CO, insiiflasyonu gebelikte bagska fizyolojik
riskler yaratabilir. 10-15 mmHg basincin giivenli oldugu, maternal CO, dii-
zeylerinin yakindan izlenmesi gerektigi bildirilmistir (Zhang ve ark., 2021).
CO2 insuflasyonu yapilan laparoskopik girisimlerde, maternal kan gazlari
yakindan izlenmelidir. CO2insuflasyonu, ma-ternal hiperkapni, fetusta hi-
perkapni, tasikardi ve hiper-tansiyona neden olur. Laparoskopik girisimlerde,
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diisiik basingla pnémoperitoneum olusturulmalidir (Ozsaker ve ark., 2015).

- Ani fetal distres veya maternal instabilite riski nedeni ile kan triinleri
hazirlanmali, neonatal resiisitasyon ekbi bilgilendirilmeli, acil sezeryan seti
bulundurulmalidir (April ve Long., 2024).

Ameliyat Sonras1 Bakim

- Annenin vital bulgular1 (kan basinci, nabiz, solunum, oksijen satiiras-
yonu ve viicut 1s1s1ilk 1 saat 15 dk da bir, sonra 30 dk dabir ilk 24 saatte 4 saat
ara ile 6l¢tilmelidir.

- Fetal izlem; Fetal kalp hiz1 degerlendirmesi, rahim kontraksiyonlarinin
izlenmesi, preterm dogum riski degerlendirilmelidir

- Postoperatif enfeksiyon ve kanama komplikasyonlarinin gebelerde
daha belirgin olabilecegi bildirilmistir. Bu nedenle yara yeri takibi, drenlerin
degerlendirilmesi, l6kositte artis, ates ve agr1 izlemi yapilmalidir (Overton ve
ark., 2023).

- Postoperatif agri, uterin kanlanmay1 ve maternal solunumu etkiler. Bu
nedenle parasetamol giivenli ilk secenektir. NSAID’ler 3. trimesterde 6neril-
mez, opioidler kisa stireli kullanilabilir (Pecorella ve ark., 2025).

- Mobilizasyonun gecikmesi DVT riskini arttirir. Bu nedenle en erken
donemde mobilizasyon saglanmali, miimkiin degilse antiembolik ¢orap ve
diisiik molekiil agirlikli Heparin kullanilabilir.

- Gebelerde cerrahi sonrasi gastrointestinal motilite ge¢ normale done-
bilir.

Bulant1 ve kusma daha sik goriildiigiinden siv1 elektrolit dengesi dikkatle
izlenir.

- Cerrahi gegiren gebe kadinlarda kaygi, fetal kayip korkusu ve belirsizlik
sik goriliir. Anksiyete azaltici konusma, aile destegi, gebeligin devamina ilis-
kin bilgilendirme anne—fetus iyilik hali i¢in kritiktir (April ve Long., 2024).

Gebe Hastada Gebelikle Tlgili Olmayan Cerrahiye Bagli Komplikas-
yonlar

Gebelik sirasinda gebelige bagli olmayan nedenlerle yapilan cerrahi gi-
risimler, hem annenin fizyolojik degisiklikleri hem de fetiisiin uteroplasental
dolasima bagimli olmasi nedeniyle gesitli komplikasyonlara zemin hazirla-
maktadir. Bu komplikasyonlar tanida gecikme, fizyolojik degisikliklerin cer-
rahi yanit1 etkilemesi, cerrahi teknigin zorlagmasi ve anesteziye verilen farkl
yanitlardir.
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1.Maternal Komplikasyonlar

Anesteziye bagli komplikasyonlar: Gebelerde aspirasyon riski artmuis,
hava yolu 6demi nedeniyle entiibasyon daha zor olabilir

Tromboembolik olaylar: Gebelik hiperkoagiilabil bir durum oldugu i¢in
postoperatif DVT ve pulmoner emboli riski daha yiiksektir

Enfeksiyon ve yara iyilesmesi problemleri: Bagisiklik sistemindeki degi-
siklikler enfeksiyon riskini artirabilir.

Hemodinamik instabilite: Cerrahi stres + hipovolemi uteroplasental kan
akimini azaltabilir.

2. Fetal Komplikasyonlar

Fetal distres: Anestezi, hipotansiyon, hipoksi ve agriya bagli uteroplasen-
tal perfiizyon azalabilir

Preterm eylem ve erken dogum: Ozellikle ikinci ve {igiincii trimester cer-
rahilerinde %5-15 oraninda erken dogum goriilebilir.

Diistik riski: Birinci trimesterde cerrahi, spontan abortus riskini artira-
bilir

Ilaglara bagl: etkiler: Anestezik ajanlarin ¢ogu giivenli kabul edilse de,
yanlis doz veya uzun siireli hipotansiyon fetiisii olumsuz etkileyebilir.

3. Obstetrik Komplikasyonlar

Uterin kasilmalarda artis ve plasental sorunlar: Cerrahi stres uterin irri-
tabiliteyi artirabilir, nadir de olsa plasenta dekolmani bildirilmistir

Amniyon sivist azalmasi: Uzun siiren hipotansiyon ve hipoksi ile iliskili
olarak gelisebilir.

4. Cerrahiye Ozgii Komplikasyonlar

Gebelikte goriilen en sik non-obstetrik cerrahiler (apandisit, kolesistit,
barsak tikaniklig1) kendi hastaliklarina 6zgii ek riskler tagir: Akut apandisitte
perforasyon riski gebelerde daha yiiksektir (%20-43) Kolesistit ve pankrea-
titte enfeksiyon, sepsis ve erken dogum riski artabilir. Barsak obstriiksiyonu
maternal mortalite ile iligkilidir. (Ding ve ark., 2016).

SONUC
Obstetrik hastalarda cerrahi durumlar, maternal ve fetal morbiditeyi
artiran kritik tablolardir. Apandisit, safra yolu hastaliklari, ektopik gebelik,
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adnexal torsiyon, travma, PAS ve uterin riiptiir gibi durumlar ¢ogu zaman
hizl1 tan1 ve acil cerrahi miidahale gerektirir. Bu siiregte ebeler ve hemsireler,
klinik degerlendirme, cerrahi hazirlik, intraoperatif izlem, postoperatif ba-
kim ve psiko-sosyal destek alanlarinda belirleyici role sahiptir.

Giincel bilimsel kanitlar, multidisipliner yaklasimin, erken taninin ve
standart bakim protokollerinin maternal-fetal sonuglar: belirgin sekilde iyi-
lestirdigini gostermektedir.
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1. GIRIS

Ameliyathane hemsirelerinin baglica sorumlulugu, hastanin giivenli-
gini, konforunu ve bireyselligini gozeterek cerrahi islem sirasinda kompli-
kasyonlar1 en aza indirmek ve cerrahi komplikasyonlar1 6nlemek i¢in uygun
hemsirelik miidahalelerini planlamak ve uygulamaktir. Hastalarin ameliyat
sirasinda cesitli risklerle karsilasabilecegi géz oniinde bulundurularak, po-
zisyonlama biiytik bir 6nem tasir. Dogru pozisyonlama, hastanin viicut agir-
ligin esit sekilde dagitarak, kemik ¢ikintilar: gibi hassas bolgelerde yaralan-
malarin 6nlenmesine yardimci olur. Ayrica, hastalarin genellikle yogun ko-
morbiditeleri oldugu i¢in, pozisyonlama sirasinda hastalarin bu riskleri goz
oniinde bulundurmak gereklidir. Hastalar ameliyat sirasinda sedasyon ya da
anestezi etkisi altinda oldugu icin, tamamen cerrahi ekip tarafindan koru-
nurlar. Cerrahinin yogun baskisi altinda, hastalar kemik ¢ikintilari nedeniyle
stirtiinme veya kesilmeye maruz kalabilir. Bu sebeple, uygun pozisyonlama,
doku hasarini ve diger cerrahi komplikasyonlar1 6nlemek igin kritik rol oy-
nar.(10) Hemsire, hastanin pozisyonunun dogru ve giivenli olup olmadigini
stirekli degerlendirerek, her tiirlii risk faktoriinti minimize etmek icin gerekli
onlemleri almalidir. Pozisyonlamanin ana hedefleri arasinda hastayi stabil
tutmak, konforunu saglamak, mahremiyetini korumak, cerrahi alana uygun
maruziyeti saglamak, hava yolunu a¢ik tutmak ve intravenoz hatlar ile diger
tibbi cihazlara erisimi miimkiin kilmak bulunur.(11) Ayni1 zamanda, hasta-
nin parmaklari, ayak parmaklari, kaslari, sinirleri ve kemik ¢ikintilarinin
korunmasi da ¢ok onemlidir. Pozisyon se¢imi genellikle cerrah tarafindan
yapilmakla birlikte, hemsire, anestezist ve diger cerrahi ekip tiyeleriyle birlik-
te karar verilmelidir. Hemsire, hastanin saghigini riske atacak bir durum s6z
konusuysa, segilen pozisyonu sorgulama sorumluluguna sahiptir.(16) Ayrica,
hemsireler ameliyat oncesi, sirasinda ve sonrasinda hastanin pozisyonunu
degerlendirirken, 6zellikle sirtiistii, yliztistii gibi farkli pozisyonlarda ortaya
gikabilecek riskleri de dikkate almalidir.(13) Hastalarin giivenligini saglamak
i¢in yapilan hemsirelik miidahalelerinin dogru bir sekilde belgelendirilmesi
ve hedeflerin agik¢a belirlenmesi de son derece 6nemlidir. Bu belgeler, hem-
sirelerin miidahalelerini ve hasta bakim siirecini izlemek ve gerektiginde iyi-
lestirmeler yapmak i¢in temel bir kaynaktur.

2. RISK FAKTORLERIi

Ameliyat 6ncesi donemde hastalarin giivenligini ve iyilesme siirelerini
etkileyebilecek birgok risk faktorii bulunmaktadir. Bu faktorler, cerrahi mii-
dahale sirasinda hastanin maruz kaldig: fiziksel, biyolojik ve ¢cevresel etken-
lerden kaynaklanabilir. Bu risk faktorlerini su sekilde siralayabiliriz:

Yiizeylere Siirtiinme ve Kesme: Ameliyat sirasinda hastanin viicu-
dunun gesitli boliimleri, masa veya cerrahi ekipmanlarla siirtiinebilir. Bu siir-
tiinme, ciltte tahrise ve yaralanmalara yol agabilir. Kesme riskinin azaltilmasi
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i¢in dikkatli bir hastanin pozisyonlandirilmas: gereklidir. (10)

Cerrahi Islemin Tiirii: Yapilacak olan cerrahi miidahalenin tiiri,
risk faktorlerini etkileyebilir. Daha karmasik ve uzun siireli islemler, hastanin
iyilesme siirecini zorlastirabilir ve riskleri artirabilir.(10)

Uzun Cerrahi Islem Siireleri: Cerrahinin siiresi uzadikga, hastanin
viicutta basing, siirtiinme ve diger risk faktorlerine maruz kalma stiresi artar.
Bu, ozellikle deri ve yumusak dokular tizerinde olumsuz etkiler yaratabilir.

(11)

Pozisyon I¢in Farkli Destek ve Atagmanlar: Cerrahi islem sirasinda
hastanin viicudunun dogru bir sekilde desteklenmesi 6nemlidir. Yanlis po-
zisyonlar veya yetersiz destek, basing yaralarina neden olabilir.(11)

Vazokonstriktor laglar: Bu ilaglar, kan damarlarini daraltarak kan
akisini azaltabilir ve doku beslenmesini engelleyebilir. Doku kanlanmasi bo-
zuldugunda, yara iyilesme siireci zorluklarla karsilasabilir.(16)

Anestezi ve Sedasyon flaglari: Ameliyat sirasinda kullanilan aneste-
zik ilaglar, viicudun bazi fonksiyonlarini gegici olarak durdurabilir. Bu, viicut
wsisinin diizenlenmesini zorlastirabilir, dolayisiyla hipotermi (viicut 1sisinin
dismesi) riski artabilir. (13)

Aletler: Cerrahi aletlerin kullanimi, diizgiin yerlestirilmedigi takdir-
de riskler olusturabilir. Ozellikle, metal aletlerin viicuda temas ettigi bolge-
lerde basing yaralari olusabilir.(11)

Hipotermi ve Hipotansiyon: Viicut 1sisinin diigmesi ve diisiik kan
basincy, iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilir ve cerrahi sonrasi komplikas-
yon risklerini artirabilir.(16)

Basing Lezyonlar:: Ameliyat masasinda kullanilan pedler, basing
lezyonlari riskini azaltmak i¢in 6nemlidir. Ulusal Basing Ulseri Konseyinin
(NPUAP) onerilerine gore, hastanin kemikli ¢ikintilari iizerinde basincin ye-
niden dagitilmasini saglayan pedler kullanilmalidir. Bu, basing yaralarinin
onlenmesine yardimci olabilir. (16)

Bu risk faktorleri goz 6niinde bulundurularak, cerrahiden 6nce uygun
onlemler alinmali ve hastanin sagligi korunmalidir. (10,11,13,16)

3. PERIOPERATIF HEMSIRELIK BAKIMI
Ameliyat Oncesi Degerlendirme ve Risk Faktorleri

Tiim ameliyat oncesi hastalar, kisa prosediirlerde dahi bir miktar yara-
lanma riski tasir. Bu nedenle, hastalar ameliyat 6ncesinde dikkatlice deger-
lendirilerek, risk faktorleri belirlenmeli ve bakim planlamasi yapilmalidir.

(11)
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Cilt Degerlendirmesi:

Ameliyat 6ncesi hastalarin cildi sicaklik, 6dem, kizariklik, kivam degi-
siklikleri ve agr1 acisindan degerlendirilmelidir. Bu bulgular klinik ¢izelgele-
re kaydedilmeli ve duruma gore ek 6nlemler alinmalidir.

Basi lezyonlarinin en sik goriildiigii bolgeler sunlardir:
Sakrum (%70)
Topuklar (%12)
Cene, sternum ve trokanterler (%6)

Sakrum ve topuklardaki lezyonlar sirtiistii pozisyonla, ¢ene, sternum ve
trokanterlerdeki lezyonlar ise yiiziistii pozisyonla iligkilidir. (16)

Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi:

Ameliyat 6ncesinde agagidaki faktorlerin goz oniinde bulundurulmas:
gerekmektedir:

Ameliyatin tipi ve stiresi

Hastanin pozisyona dayanma kapasitesi

Gereken cerrahi maruziyet ve pozisyon degisiklikleri
Viicut kitle indeksi

Yas

Komorbiditeler

Laboratuvar sonuglar1

Periferik nabizlarin sayisi, ritmi ve dolgunlugu
Cerrahi turnike kullanimi

Prone ve Trendelenburg pozisyonlar: gorme kaybi ve basi lezyonlar: ris-
kini artirabilir. Ozellikle preoperatif anemi, vaskiiler hastaliklar, obezite, si-
gara kullanimi, yaslilik ve diyabetik retinopati gibi durumlar bu riskleri art-
tirabilir. (11,13,16)

Basi Lezyonlarina Yatkin Bolgeler ve Diger Risk Faktorleri:

Basi lezyonlar: siklikla sakrum, topuklar, oksiput ve kemik ¢ikintilar:
gibi bolgelerde goriliir. Ciltte kabarma, morarma veya kizariklik gibi prob-

lemlerle iligkilidir. Ayrica, asagidaki durumlar basi lezyonlar: riskini artira-
bilir:

Omurilik yaralanmalari

Onceki basing yaralanmalari
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Anemi

Malignite

Disiik kilo

Yetersiz beslenme

Sinirli hareketlilik

Hemodiyaliz

Diisiik albiimin veya kreatinin seviyesi
Diisiik hemoglobin seviyesi

Agri varlig1 veya engellenmis agr1 hissi

- Hastalarin ASA skoru (American Society of Anesthesiologists) 3 ve
tizeri oldugunda risk daha ytiksektir ve bu hastalar daha yakindan izlenmeli-
dir. (16)

Perioperatif Risk Degerlendirme Olgekleri:

Braden Olgegi, perioperatif hastalarin basing iilseri riskini degerlendir-
mek i¢in kullanilan geleneksel bir 6lcektir. Bu 6lgek, hastanin cilt sagligini
etkileyebilecek ¢esitli faktorleri géz oniinde bulundurarak, saglik profesyo-
nellerine erken miidahale icin yol gosterir. Mary Braden ve Nancy Bergstrom
tarafindan 1980’lerde gelistirilen bu 6l¢ek, hastalarin yatakta uzun siire kal-
malar1 durumunda cilt iizerinde baskidan kaynaklanacak yaralarin olusma
riskini belirlemek amaciyla kullanilir. (13)

Braden Olgegi, alt1 ana faktorii degerlendirir:

1. Duyu Algisi: Hastanin gevresel uyaricilara (agri, sicaklik, basing vb.)
karsi duyarliligina bakilir. Duyusal algilamada azlik, yatak yarasi gelisme ris-
kini artirir.

2. Islaklik: Cildin nem seviyesi 6nemlidir ¢iinkii stirekli nem, cilt bari-
yerini zayiflatabilir ve yara olusumunu tetikleyebilir.

3. Aktivite: Hastanin ne kadar hareket edebildigi, basinca maruz kalma
stiresini etkiler. Hareketsiz kalan hastalarda yatak yarasi riski daha yiiksektir.

4. Beslenme: Yetersiz beslenme, cilt sagligini olumsuz etkileyebilir ve
iyilesme siirecini zorlastirabilir. Iyi beslenme, cilt direncini artirir.

5. Siirtiinme ve Kayma: Cilt, yatak veya diger yiizeylerle stirekli siir-
tiinme ya da kayma hareketlerine maruz kalirsa, bu durum ciltte hasar olus-
masina yol agabilir.

6. Hareket ve Durum: Hastanin pozisyon degistirme yetenegi, cilt tize-
rindeki baskinin azalmasini saglar. Hareket etmekte zorluk ¢eken hastalar
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daha yiiksek risk altindadur.

Braden Olgegi'nde her bir faktor, 1 ile 4 arasinda bir puanla degerlendiri-
lir. Bu puanlar toplandiginda, hastanin yatak yarasi gelisme riski belirlenmis
olur. Toplam puan, hastanin risk diizeyini yansitir:

10-12 puan: Yiksek risk
13-14 puan: Orta risk

15-18 puan: Diisiik risk
19-23 puan: Cok diisiik risk

Bu gekilde Braden Olgegi, saglik ¢alisanlarinin hastalarin bakimini daha
etkin bir sekilde planlamalarina ve yatak yarasi gelismesini 6nlemek igin ge-
reken 6nlemleri almasina yardimei olur. (1)

Scott Triggers Araci, Ozellikle yogun bakim iinitelerinde veya sedasyon
altinda olan hastalarin agr1 seviyelerini belirlemek i¢in kullanilan bir yon-
temdir. Bu degerlendirme, hastalarin agri belirtilerini gozlemleyerek, agri
diizeylerinin ne kadar giddetli oldugunu anlamaya calisir. Ozellikle iletigim
kuramayan hastalar i¢in, agr1 degerlendirmesini daha giivenilir hale getiren
bu arag, hastalarin fizyolojik ve davranigsal tepkilerine dayali bir degerlen-
dirme sunar. (13)

Scott Triggers Araci, agr1 seviyesini belirlerken birka¢ 6nemli faktorii
dikkate alir:

Yiiz Ifadesi: Agr1, hastanin yiiz kaslarinda gerilme ve rahatsizlik iz-
leri birakabilir. Bu, kaslarin ¢atilmasi veya dudaklarin biiziilmesi gibi ifade-
lerle ortaya ¢ikabilir.

Viicut Hareketleri: Agr1 hisseden hastalar genellikle viicutlarini ge-
rer veya hareket ettirir. Bu hareketler, agriy1 hafifletme veya daha fazla rahat-
lama arayisinin bir gostergesi olabilir.

Solunum Hiz1 ve Deseni: Agri, hastanin solunum hizini artirabilir
ve bu solunumun daha derin hale gelmesine yol agabilir. Hizlanan solunum,
agrinin bir belirtisi olarak kabul edilebilir.

Nabiz ve Kan Basinci: Agri, viicutta bir stres cevabi olusturarak kalp
atis hizini artirabilir ve kan basincinda yiikselmeye neden olabilir. Bu, agri-
nin siddetini gosteren fizyolojik bir isarettir.

Tepkiler ve Uyaniklik: Agri, hastanin ¢evresel uyaricilara verdigi
tepkiyi etkileyebilir. Agrili bir durumda olan hasta, daha fazla uyaniklik gos-
terebilir veya ¢evresindeki degisikliklere daha duyarli olabilir.

Bu faktérler, genellikle 0 ile 3 arasinda puanlanarak degerlendirilir. Or-
negin, 0 puan agr1 olmadigi, 3 puan ise siddetli agr1 oldugu anlamina gelir.
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Puanlar toplandiginda, hastanin agr1 durumu belirlenir ve buna gore tedavi
plan1 yapulir.

Sonug olarak, Scott Triggers Araci Bas1 Degerlendirmesi, 6zellikle agri-
larini ifade edemeyen hastalarda agriy1 dogru bir sekilde degerlendirebilmek
icin 6nemli bir aragtir. Bu degerlendirme, saglik profesyonellerinin hastala-
rin agr1 yonetimini etkili bir sekilde yapmalarini saglar.(1)

Munro Olgegi, Munro Olgegi, 6zellikle yatakls hastalarda basing yarala-
rinin (dekiibitiis lserleri) gelisme riskini degerlendirmek i¢in kullanilan bir
aractir.(13) Bu olcek, bes ana faktore dayanarak riski dlcer:

Hareketlilik: Hastanin ne kadar hareket edebildigi, basing yarasi ris-
ki i¢in 6nemli bir belirleyicidir. Yatakta uzun siire kalan hastalar risk altinda-
dir.

Beslenme: Yetersiz beslenme, cilt sagligin1 olumsuz etkileyebilir ve
yaralarin iyilesmesini zorlastirabilir.

Fiziksel Durum: Obezite veya asir1 zayiflik gibi durumlar, basing ya-
ralarinin olusumuna yol agabilir.

Zihinsel Durum: Hastanin biling durumu ve gevresine duyarliligs,
riski etkileyen faktorlerden biridir.

Inkontinans: Idrar veya digki kagirma, ciltte 1slaklik olusturarak ba-
sing yarast riskini artirabilir.

Munro Olgegi, her faktorii puanlayarak toplam risk seviyesini belirler.
Bu puanlar, genellikle diisiik, orta veya yiiksek risk seviyelerine gore siniflan-
dirilir:

Digiik risk: 0-9 puan
Orta risk: 10-16 puan
Yiiksek risk: 17-25 puan

Bu olgek, saglik ¢alisanlarina, hastanin bakimini daha etkin sekilde
planlama ve basing yaralarinin énlenmesi konusunda yardimci olur. (15)

Ameliyat Oncesi Hazirlik:

Hastalar, ameliyat oncesinde takilari, piercingleri, takma saglar1 ve po-
zisyon degistirirken yaralanma riski olusturabilecek diger esyalarini ¢ikar-
malidir. Anestezik indiiksiyon oncesinde, tiim ekipmanlarin dogru sekilde
yapilandirildigindan ve hastanin boyutuna uygun oldugundan emin olun-
malidir. Masalar, kolgaklar, bas destegi ve ekstra dolgularin uygun sekilde
yerlestirildigi, temizlendigi ve kullanilmaya hazir oldugu kontrol edilmeli-
dir. Ayrica, ortopedik prosediirler i¢in hastalar 6zel masalar ve ekipmanlar
kullanabilir; bu ekipmanlarin dogru sekilde yapilandirildigindan ve cerrah
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tarafindan dogrulandigindan emin olunmalidir.(13,16)
4. INTRAOPERATIF DONEMDE HEMSIRELIK BAKIMI
Hastaya Pozisyon Verirken Yapilmasi Gereken Uygulamalar:

Ameliyat sirasinda hastalarin gozlerinin korunmasi ¢ok 6nemlidir ve
tim genel anestezi tiirlerinde bu uygulama dikkatle yapilmalidir. Genellik-
le yapiskan bantlar veya seffaf pansumanlar kullanilarak korunurlar. Ayrica,
yiiksek risk tasiyan hastalar i¢in ek destek 6nlemleri diisiiniilmelidir. Carsaf-
lar ve battaniyeler, basinca yol agabilecegi ve destek yiizeylerinin etkinligini
azalttig1 icin kullanilmamalidir. Carsaflar diizgiin olmal, hasta cilt hazirlig:
yapilmali ve cilt nemden arindirilmalidir.(1,2,4,5,6,13,16)

Desteklerin ve Ekipmanlarin Kullanimi:

Pozisyon i¢in kullanilacak ekipman ve cihazlarin belirlenmesi, cerrahin
ihtiyaglarina ve ortaya ¢ikabilecek risklere gore yapilmalidir. Prosediir plan-
landiktan sonra, pozisyon i¢in gerekli olan ekipmanin hazir olup olmadig:
kontrol edilmelidir. Hastanin agirligini ve boyutunu destekleyecek ekipman
ve cihazlar secilmeli, hastanin giivenli bir sekilde hareket ettirilmesi i¢in
dogru eklemler kullanilmalidir. Ekipmanlarin temizligi, ylizey bitiinligii
ve dogru ¢alisip caligmadigr mutlaka kontrol edilmelidir. Ayrica, kullanilan
cihazlarin iireticinin talimatlarina uygun olmasi ve cihazlar ile destek ytizey-
leri arasindaki uyumlulugun dogrulanmasi gerekir. (1,2,4,5,6,13,16)

Basing Alanlarin Korunmasz:

Hastalarin pozisyonlarindan bagimsiz olarak, kemik ¢ikintilar ve yiik-
sek basing altinda kalan bolgelerin korunmasi gereklidir. Ek koruma 6nlem-
leri, hastanin saglik durumu, operasyonun tiirii ve cerrahinin siiresi gibi fak-
torlere gore degisebilir. Hastalarin pozisyonlar: degistirilirken veya ameliyat
masasina taginirken, ¢arsaflarin kaymamasi veya ¢ekilmemesi gerektigi unu-
tulmamalidir. Clinkii ¢arsaflar, hastanin cildine stirtiinerek kesme kuvvetleri
olusturabilir. Eger hastalar desteksiz ¢ekilir veya ¢arsaflar cilt yiizeyleri ara-
sinda siirtiinme yaratirsa, ciltte hasar olusabilir. Bu tiir yaralanmalar: 6nle-
meKk i¢in, kaymaz yanal transfer cihazlari kullanilabilir. (1,2,4,5,6,13,16)

Pozisyonlandirma i¢in AORN’in Onerileri:

Perioperatif Hemsireler Dernegi (AORN), hastalarin dogru sekilde po-
zisyonlandirilmasi i¢in su 6nlemleri 6nerir:

Pozisyonu planlamak ve riskleri, ihtiyaglar1 degerlendirmek gerekli-
dir.

Diigme riskini 6nlemek i¢in, ameliyat sirasinda hastaya yardimci ola-
cak kisilerin belirlenmesi 6nemlidir.

Pozisyonun dogrulugu, giivenlik kayislari, cihazlar ve ekipmanlarla
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diizenli olarak kontrol edilmelidir.

Onemli cihazlar (6rnegin idrar sondalar1 ve drenaj tiipleri) yerlestiri-
lirken sabitlenmeli ve agikliklar kontrol edilmelidir.

Bas ve boyun, uzun siire agir1 uzama veya yanal rotasyona maruz kal-
madan notr pozisyonda tutulmalidir.

Gozler, her kosulda korunmalidir.
Viicut, ameliyat sirasinda fizyolojik hizada tutulmalidir.

Ameliyat masasinin metal yiizeyleriyle temastan ka¢inilmali, hasta-
nin uzuvlari masanin altina dissmemelidir.

Kollar diizgiin bir sekilde yerlestirilmeli ve pozisyonlar: izlenmelidir.

Konumlandirma sirasinda ellerin, ayaklarin ve ayak parmaklarinin
pozisyonu takip edilmelidir.

Giivenlik kayislar1 baglandiktan sonra hastanin nabzi degerlendirilip
yeterli kan akis1 dogrulanmalidir.

Ameliyat esnasinda hastanin pozisyonu izlenmeli ve gerektiginde dii-
zeltici onlemler alinmalidur.

Hastanin pozisyonu yeniden diizenlenerek, basing dagilimi saglan-
malidir.

Ameliyat sonrasi, pozisyonlama miidahalelerinin etkinligi gézden
gecirilmelidir. (16)

Ozel Hasta Gruplari i¢in Pozisyonlandirma:

AORN, bazi hasta gruplarina 6zgii pozisyonlandirma stratejilerine de
dikkat cekmektedir:

Hamile Kadinlar:

Obstetrik cerrahi sirasinda, hamile hastalarin sol lateral egimde tutul-
mast gerekir. Sag bel bolgesinin altina bir cihaz yerlestirilerek, yaklasik 12
ila 15 derece arasinda bir yanal egim saglanabilir. Bu, ayn1 zamanda cerrahi
yatakla saglanabilir. Eger kadin, obstetrik olmayan bir operasyon gecirecekse
ve hamileligi 16 haftay1 gecmigse, sol yana egim gereklidir. (3,16)

Obez Hastalar:

Morbid obez hastalar i¢in 6zel olarak tasarlanmis ameliyat masalari se-
¢ilmelidir. Viicut kitle indeksi 40 kg/m? ve tizerinde olan hastalar i¢in bas
kism1 25-30 derece yiikseltilerek veya Trendelenburg pozisyonu kullanilarak
pozisyonlandirma yapilmalidir. Kollar diizgiin bir sekilde yerlestirilmeli ve
uygun sekilde desteklenmelidir. (3,16)
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Pediatrik Hastalar:

Pediatrik hastalar, yaslar1 kii¢iik oldukg¢a, ameliyat sirasinda uygun po-
zisyon verilmediginde cilt lezyonlar1 riski tasir. Yenidoganlarda cilt yapisi ol-
gunlagmadig1 i¢in basing noktalarina pamuk veya jel ped yerlestirilmesi 6ne-
rilir. Ayrica, orotrakeal tiip ve solunum devresinin dogru sekilde sabitlenmesi
onemlidir. Pediatrik hastalarin ytiziistii pozisyonlari, cerrahi miidahalelerde
sik¢a kullanilir, ancak bu durumda karin iizerindeki baskilar ventilasyonu
zorlastirabilir ve bazi komplikasyonlara yol agabilir. Yeterli pozisyonlandir-
ma ile bu riskler en aza indirilebilir. (3,16)

5. POSTOPERATIF HEMSIRELIK BAKIMI

Hemgirelerin deri ve kas-iskelet sistemi yaralanmalarini degerlendirme-
si, hasta bakiminda kritik bir rol oynamaktadir. Ameliyat sirasinda hastanin
deri ve kas-iskelet sistemi yaralanmalarini engellemek i¢in dikkatli bir de-
gerlendirme yapmak, yiiksek riskli alanlarin tespit edilmesi, erken miidahale
edilmesi ve izlem yapilmasi 6nemlidir. Asagida bu konuda dikkate alinmasi
gereken bazi 6nemli noktalar yer almaktadir:

Yiiksek Yaralanma Riski Alanlarinin Belirlenmesi: Hemsireler,
preoperatif ve intraoperatif degerlendirmeler sirasinda yiiksek yaralanma
riski tasiyan bolgeleri dikkatlice incelemelidir. Bu bolgeler genellikle viicutta
basinca duyarli bélgeler olup, bu alanlarin korunmasi bityiik 6nem tasir.(13)

Erken Tani ve izlem: Basing lezyonlari, bazen hemen tanimlanama-
yabilir. Yalnizca yaralanma belirtileri ortaya ¢iktiktan 72 saat sonra fark edi-
lebilir. Ancak, ameliyat sonrasi bakimu iistlenen personel, 6zellikle ilk 72 saat
icinde hastanin cildini dikkatle degerlendirerek, herhangi bir basi lezyonu
olup olmadigini izlemelidir.(13)

Anestezi Sonrasi Unite ve {letisim: Basing lezyonlari, anestezi son-
ras1 bakim iinitesine gegis sirasinda daha kolay fark edilebilir. Bu nedenle,
hemgireler bu tiir lezyonlar1 derhal bildirerek erken tedavi ve bakim siiregle-
rine dahil edilmelidir.(16)

Ameliyat Sonrasi Takip: Yiitksek riskli hastalar, evlerine taburcu
olduktan sonra basi lezyonlar: konusunda bilgilendirilmelidir. Bu hastalar,
basing lezyonlarinin belirtilerini taniyabilmeli ve herhangi bir belirti gordiik-
lerinde saglik personeline bildirmelidirler.(13)

Perioperatif Takip ve Degerlendirme: Perioperatif personel, ameli-
yat sonrasi takip siireclerinde hastalari telefonla arayarak ciltleriyle ilgili so-
rular sormalidir. Bu, ozellikle erken donemde ortaya ¢ikabilecek lezyonlar:
tespit etmek icin onemlidir. Ayrica, ge¢ baslangicli lezyonlar (7 giine kadar)
da g6z oniinde bulundurulmalidir, ¢iinki bu tiir lezyonlar ameliyat sonrasi
donemde gelisebilir.(16)
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Erken Miidahale ve Raporlama: Basi lezyonlar: gibi komplikasyon-
lar, ameliyat sonrasi erken donemde gelisebilir, bu yiizden hemsireler bu du-
rumlari tespit ettiklerinde zamaninda raporlama yapmali ve gerekli tedbirleri
almalidir.(16)

Sonug olarak, hemsirelerin deri ve kas-iskelet sistemi yaralanmalarini
tespit etme, bildirme ve tedavi etme konusunda dikkatli olmalari, hastalarin
iyilesme siirecinde komplikasyonlarin énlenmesine katk: saglar. Ameliyat
sonrasi donemde, hasta bakimindaki personel ile iletisim ve izleme siiregleri-
nin de diizgiin bir sekilde islemesi 6nemlidir.

6. CERRAHI POZiSYONLAR
6.1. SUPINE (SIRTUSTU) POZISYONU:

Bu pozisyonda hasta sirt iistii yatar, bas kiigiik bir yastiga yerlestirilir,
tist ekstremiteler viicuda yanlarda veya paralel olabilir ve cerrahi isleme bagli
olarak alt ekstremiteler uzatilir. (Sekill). Pozisyonu korumak i¢in hastanin
kollar tutularak kaymasi 6nlenir ve nérovaskiiler demetlerin sikismasini 6n-
lenir.(2) Topuklari, sakrumu, kiirek kemigini ve oksipital bolgeyi kaplayan
dokularin yaralanmasini 6nlemek i¢in sirt bir silte ile korunur.(11) Hastalar
bu pozisyonda uyusturulur ve gerekirse yeniden konumlandirilir. En sik vii-
cudun 6n kismina erigim gerektiren prosediirler i¢in kullanilir. Genel cerrahi,
toraksin 6n kismini, epigastriumu ve pelvisi igeren rekonstriiktif ve plastik
prosediirlerde kullanilir. Bu pozisyon ayni zamanda el, 6nkol, diz, ayak, 6n
kraniyal ve servikal yap1 girisimleri ve es zamanli islem gerektiren birden
fazla yaralanmasi olan veya tibia kiriklarinin intramediiller ¢ivilenmesini
gerektiren hastalar i¢in de kullanilir.(2) Hastalar bu pozisyonu aldiklarinda,
kalp atis hizinda, vaskiiler direngte, fonksiyonel rezidiiel kapasitede ve toplam
akciger kapasitesinde bir azalma yasarlar. Ayrica, sakrum, dirsekler ve topuk-
lar tizerindeki bagiml cilt tizerinde basing artigina neden olur. Omurgadaki
baglar anestezik maddelerle gevsetilir, sirt agrisina neden olabilir. Alopesi,
ozellikle hipotermi ve uzun siireli ameliyatlarin varliginda, oksiput iizerin-
deki baskidan kaynaklanir.(12) Hastalar1 pozisyona yerlestirirken, sirt agri-
sin1 azaltmak igin dizlerin altina bir yastik koymak 6nemlidir.(2) Hastanin
sakrumu, dirsekleri, topuklar1 ve oksiputunun altinda yastiklar veya kopiik
pedler kullanmak hastanin genel konforunu artiracaktir. Kollar, bir ¢arsaf-
la yanlara yerlestirilmeli ve koruyucularla sabitlenmeli veya bu amagla, 90°<
kagirilacak, avug i¢i yukar: bakacak sekilde tahtalarin iizerine uzatilmali ve
kol tahtasina nazikge sabitlenmelidir. Kollar viicuda paralel ise, tabaka kolun
tist yarisindan parmak uglarina kadar uzanmalidir. Sinir hasari, Amerikan
Anesteziyoloji Dernegine gore en sik goriilen ikinci anestezik komplikasyon
tiriidiir.(16) Ulnar noropatiler en sik goriilenlerdir, bunu brakiyal pleksusun-
kiler takip eder. Hastanin kollarinin masadan veya kol dayanagindan diis-
mesini ve ameliyat masasinin metal kismi ile temas etmesini 6nleyin; Kollar
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paralel olmali, hastanin ayak bileklerini ¢aprazlamadan ve bu amag igin ta-
sarlanmis bir cihaz ile hastanin topuklarini alttaki yiizeyden kaldirmali ve
hastanin bacaginin agirligini baldir boyunca dagitmalidir. Emniyet kemerini
hastanin dizlerinin yaklasik 5 cm {izerine yerlestirin ve hastanin ayaklarini
hiperfleksiyon veya ekstansiyondan koruyun. Bazen, brakiyal pleksusun ar-
tan basinci ve gerilmesi nedeniyle sinir demetlerinde yaralanmaya yol agan
lateral kafa rotasyonu gereklidir. Bu risk, hastanin kolu 90°> a¢ildiginda da
artar, bu nedenle bas ve kollarin hastanin viicuduna gore notr hizasini koru-
mak 6nemlidir. Kol dayanaginin kenarina baski yapilmas: nedeniyle radyal
ve ulnar sinirlerin yaralanma olasilig1 vardir. Bas, boyun ve gogiis kafesin-
deki islemler i¢in kollar hastanin yan tarafina yerlestirilir; Dirsekler, ulnar
sinir bolgeleri ve eller kopiik dolgu ile korunur ve avug igleri i¢e bakar. Kolla-
rin tizerinden bir carsaf kullanilir ve nazik¢e hastanin viicudunun altindan
gecirilir, boylece sinirlere ve dokulara zarar verme riski ile kollarin ameliyat
masasindan diismesi 6nlenir.(2,9,11,12,13,16,17)

SEKIL 1. Supine Pozisyonu

6.1.1. SEZLONG POZISYONU

Sirt, kalca ve dizdeki basiy1 azaltmak icin; diz, bacak ve gévdenin yakla-
sik 15 derece fleksiyona getirildigi bir pozisyon tercih edilir. Bas ve bacaklarin
hafifce ytikseltilmesi, venoz dontisii destekleyerek dolasimi kolaylastirir.(11)

6.1.2. KURBAGA BACAGI (FROG LEG) POZISYONU

Bu pozisyon, abdominal, jinekolojik, iirolojik, kasik, perine ve alt ekstre-
mitenin medial bolgesine yapilan cerrahi girisimlerde tercih edilir. Hastaya
pozisyon verilirken bacaklar orta hattan iki yana agilir ve kal¢alar disa dog-
ru (eksternal rotasyon) gevrilir. Dizler biikiiliidiir ve ayak tabanlar1 birbirine
bakacak sekilde konumlandirilir. Eksternal rotasyon nedeniyle her iki bacak
uygun sekilde alttan desteklenmelidir. (11)
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SEKIL 2. Frog Leg Pozisyonu

6.1.3. TRANDELENBURG POZISYONU:

Bu pozisyon, basin yatay ¢izginin altinda olmas: ile karakterize edilir.
(16) Masa, bas govdeden daha asagida olacak sekilde 10° ila 30° arasinda bir
acryla egilir (Sekil3). Agik kalp ameliyat1 sirasinda beyne hava embolilerinin
onlenmesi ve yonetimi i¢in manevralarda, 6zellikle alt karin ve pelvik bosluk
ameliyatlari olmak tizere bir¢ok cerrahi prosediir i¢in faydalidir. Subklavyen
ve juguler damarlara kateter yerlestirilmesinde kullanilir.(9) Meydana gelen
degisiklikler arasinda, alt ekstremitelerden sag atriyuma vendz doniisiin sag-
lanmasi ile ve dolayisiyla 6n yiik ve kardiyak debinin artmasi ve periferik
vaskiiler direncin azalmasi nedeniyle arteriyel basincin yiikselmesi 6ne gikar.
Ozellikle bag viicudun geri kalanindan daha agagida oldugunda, serebral ve-
noz tikanikliga ve konjonktival 6demlere yol agabilir. Solunum fonksiyonu,
90 dakikadan uzun siiren prosediirlerde azalmis vital kapasiteden orta de-
recede etkilenir ancak bu entiibe hastalarda pozitif basingli ventilasyon ile
telafi edilir.(12) Akut glokom, g6z i¢i basincinin artmasina bagl olarak ortaya
¢ikabilir ve yiiksek serebral venoz basing, beyin metastazi veya predispozan
faktorleri olan hastalar i¢in bir risktir.(2)

Hastalar1 bu pozisyona yerlestirirken, goz i¢i basincinin artmast riskini
azaltmak i¢in Trendelenburg derecesini miimkiin oldugunca en aza indir-
mek, hastanin ameliyat masasinda kaymasini dnlemek i¢in 6nlemler almak,
cevresel bileklik kullanmadan kollar: sabitlemek ve hastay1r miimkiin oldu-
gunca kisa bir siire bu pozisyonda tutmak gibi 6nlemler alinmalidir. Hasta-
nin kaymasini 6nlemek ve ayagin veya ayak bileginin fleksiyonundan dolay1
peroneal ve tibial sinirlerin yaralanma olasiligini azaltmak i¢in yastikli bir
platform kullanilir ve hastanin ayaklarini izlenir ve diizeltici 6nlemleri uygu-
lanir. (2,9,11,12,13,16,17)
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SEKIL 3. Trandelenburg Pozisyonu

6.1.4. TERS TRANDELENBURG POZISYONU:

Hastaya bu pozisyon verilirken éncelikle sirtiistii olarak yataga yatirilir;
ardindan bas kismi yukarida (yaklasik 10-30 derece agiyla), ayaklar ise agagi-
da kalacak bigimde hasta konumlandirilir.(16) Ozellikle bas, boyun, omuz,
mide ve safra kesesi operasyonlarinda tercih edilen bu pozisyon; tiroid cer-
rahisinde hastanin solunumunu kolaylastirmak ve ameliyat sahasina giden
kan miktarini azaltmak amaciyla kullanilir.(11) Safra kesesi ve yollar1 ameli-
yatlarinda ise, karin i¢i organlarin epigastrik bolgeden uzaklagmasini saglar.
Hastanin giivenligini saglamak adina, diz seviyesinden gegirilen bir kemerle
bacaklar sabitlenmelidir.(2) Ayrica, bel ve diz kivrimlarina kiigiik yastiklar
yerlestirilerek konfor artirilmalidir. Hastanin kaymasini 6nlemek amaciyla
ayaklar1 pedlerle desteklenmeli ve ayak tahtasina diizgiince yerlestirilmelidir.
Kollar ise 90 derecelik ag1y1 ge¢meyecek sekilde yanlara dogru agilarak kol
tahtalar: tizerinde sabitlenmelidir. Topuk bolgeleri, olusabilecek basing ya-
ralarini 6nlemek adina vakumlu minderler ya da pedlerle desteklenmelidir.
Basin sabit kalmast i¢in simit seklinde destekler veya kiigiik yastiklar kulla-
nilabilir.(9)

Bu pozisyonda bas ve boyun bolgelerinde venoz basincin negatif olma-
sina bagli olarak hava embolisi riski s6z konusu olabilir. Bu riski en aza in-
dirmek i¢in, bacaklar olabildigince yukarida tutulmali, boylece vendz doniis
desteklenerek vendz basing artirilmalidir. Ayni zamanda, alt ekstremitelerde
kanin birikmesine bagli hipotansiyon gelisme ihtimali bulundugundan, ame-
liyat ekibi hastay1 diizenli araliklarla kontrol etmeli ve pozisyonun uygunlu-
gunu siirekli degerlendirmelidir. (2,9,11,12,13,16,17)
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SEKIL 4. Ters Trandelenburg Pozisyonu

6.2. SEMi FOWLER POZISYONU :

Hastayi yar1 oturur pozisyona getirmek icin gévde 40 derece kaldirilir
(Sekil4). Kalp veya solunum yetmezligi olan hastalarda faydalidir.(11) Indiik-
siyon ve entiibasyondan sonra, hasta oturur pozisyonda, bas1 gerekli yiiksek-
likte ve viicut degisken lateralizasyon derecelerinde olacak sekilde konumlan-
dirilir.(16) Kafatasini desteklemek i¢in mandalli metal cerceveler kullanilir.
Norosiriirjide, ameliyat alaninin mitkemmel bir sekilde ortaya ¢ikarilmasi
zorunludur ve kafatasinin pozisyonunu gereken siire boyunca sabit tutmak
gerekir. Bunun i¢in, pozisyonun solunum ve kardiyovaskiiler dinamikler
tizerinde bir etkisi olmadan hemostazi optimize etmek ve kafa i¢i basincini
azaltmak i¢in yercekimi yardimina sahip olmak gerekir. Bu amagla, basi ya-
tay diizlemin iizerinde tutmak i¢in ¢ok sayida pozisyon ve kemik diizlemini
sabitlemek ve mikroskobik manevralarin yiiriitiilmesi sirasinda pozisyonu
korumak i¢in teknolojik iyilestirmeler tasarlanmistir. Ayrica omuza erisim
gerektiren ortopedik prosediirler icin de kullanilir. Omuz cerrahisi i¢in bu
pozisyonun bir avantaji, laparoskopik olarak yapildiginda prosediiriin agik
bir yaklagimda olmasina izin vermesi ve hastanin lateral dekiibit pozisyo-
nunda olmasina gore daha kolay olmasidir. Serebral hipoperfiizyonu o6nle-
mek i¢in, hastanin basinin yiikselme derecesi miimkiin oldugunca en aza
indirilmelidir. (2) Hastalar serebral hipoperfiizyon yasadiginda, beyin bilis-
sel bozulmaya, organ hasarina, felce ve 6liime neden olabilen iskemik yara-
lanma riski altindadir. Hastanin bagini ekstansiyon, fleksiyon veya rotasyon
olmadan nétr pozisyonda tutmak da onemlidir. Hastanin boynunun asir1
ekstansiyonu omurilik yaralanmasina neden olabilirken hastanin boynunun
donmesi kompresyon noropatisine veya glossofaringeal, vagus ve hipoglossal
sinirlerin gerilmesine neden olabilir. (2,9,11,12,13,16,17)
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SEKIL 5. Semi Fowler Pozisyonu

6.3. LITOTOMI POZiSYONU:

Fizyolojik degisiklikler bacak pozisyonuna gore degisir ve esas olarak
kardiyak ve solunumla ilgilidir. Bacaklar: yiikseltmek, kardiyak debinin art-
masina ve vendz doniise neden olur. Solunum degisiklikleri, diyaframin ha-
reketini sinirlayan ve akciger hacimlerinin azalmasina neden olan karin igi
basincin artmasindan kaynaklanir. Bu degisiklikler abartili litotomide daha
belirgindir ve ventilasyonun kontrol edilmesini gerektirir. Bu pozisyondaki
en savunmasiz sinirler yaygin peroneal, obturator, safen ve femoraldir. Bacak-
lar, bacagin higbir kismi desteklere dayanmayacak sekilde yerlestirilmelidir.
Standart ve diigiik litotomi pozisyonlar: esas olarak cerrahin perine ve karin
bolgesine erisim gerektirdigi durumlarda ve jinekolojik prosediirler, sigmoid
kolektomi ve sistoskopi gibi genitoiiriner prosediirler i¢in kullanilir; Pelvis
kaldirilir ve bacaklar gévde tizerinde daha yiiksege biikiiliir.(2) Bu yiikselme
lomber omurgay: strese sokar ve lumbosakral kaslar1 ve baglar: gerer. Bacak-
larin ve ayaklarin perfiizyonu azalir ve abdominal igerigin diyaframa kars:
basinci artar, bu da entiibasyon ve kontrollii ventilasyon gerektirir. Abartili
litotomi pozisyonu, perineal prostatektomi gibi retropubik alana trans-peri-
neal erigim gerektiren prosediirler icin kullanilir. Islem uzarsa, alt ekstre-
mitelerde kompartman sendromu insidansi yiiksektir.(16) Bacaklar gévde
tizerinde biikiildiigiinde, uyluk kaslarinin sikigmasi 6deme neden olabilir ve
kaslarin fasyalar elastikiyetten yoksun oldugundan, herhangi bir 6dem kas
dokusuna daha fazla bask: uygulayarak perfiizyonu azaltir ve potansiyel ola-
rak nekroza yol agan iskemiyi artirir. Bu iskemik kaslar, yarali hiicrelerden
kana biiyiik miktarlarda miyoglobin salgilayarak bobrek hasarina ve olasi
bobrek yetmezligine neden olur.(11) Hasta bu pozisyondayken, sakrumu siki-
ca desteklemek icin hastanin kalgalarinin ameliyat masasinin alt seviyesinde
oldugunu dikkate almak 6nemlidir.(9) Hastayr miimkiin oldugunca kisa bir
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stire litotomi pozisyonunda tutun; Cerrahi ekip tiyelerinin hastanin bacakla-
rina yaslanmadigindan ve giivenlik emniyet sistemini hastanin gégsiine veya
karnina yerlestirmediginden emin olun. Kollar, avug igleri yukar: bakacak
ve yumusak bir sekilde sabitlenecek sekilde veya viicuda paralel olarak kol
dayanaklarinin iizerine yerlestirilebilir ve ameliyat masasinin kenarindan
gecebileceklerini akilda tutmak 6nemlidir, bu nedenle yatagin alt1 kaldirildi-
ginda ayak parmaklarinda travma riski onemlidir (Sekil6). Kollarda dirsekler
kopiik bir ped ile korunmali ve avug icleri viicuda bakacak sekilde konum-
landirilmalidir, ancak parmaklarin kaymasini dnlemek icin eller bir kopiik
ped iginde sabitlenmelidir.(9) Islem sirasinda hastanin pozisyonunu belirle-
nen araliklarla degistirmek gerekir. Hastanin basini asir1 fleksiyon, ekstansi-
yon veya rotasyon olmadan nétr bir pozisyonda tutmaniz onerilir. Hastanin
kollarini esnetin ve sabitleyin; hastanin dizlerini 30° esnetin; Emniyet sis-
teminin hastanin uyluklar1 boyunca yerlesimini ve giivenligini dogrulayin;
Yatak tabani kaldirilirken, indirilirken veya yeniden konumlandirilirken el-
lerinizi ve parmaklarinizi yaralanmalardan koruyun. Hastanin bacaklarini
yatak yiizeyine indirmeden once, bacaklardaki destekleri yavasca ¢ikarin
ve ayn1 anda hareket ettirin (bacak basina en az bir kisi). Cesitli destekler
mevcuttur ve secim hastanin anatomisine ve hareket agikligina gore yapulir.
(2,9,11,12,13,16,17)

SEKIL 6. Litotomi Pozisyonu

6.4. LATERAL (YAN) POZiSYON:

Kalgalar1 veya omuzlari igeren ortopedik prosediirler i¢in ve bazi modifi-
kasyonlarla bobrek ve torasik prosediirler icin kullanilir. Bu pozisyonda has-
ta ameliyat edilmeyen tarafa yatirilir (Sekil7). Hastalar kulak, dirsek, omuz,
iliak krest, kalca, diz ve ayak bilegi bolgelerinde bagimli tarafa uygulanan
baski nedeniyle yaralanma riski tasirlar.(2) Bu pozisyonda uzun siireli cer-
rahi, bagiml akcigerde vaskiiler tikanikliga ve hipoventilasyona yol agabilir.
Bu nedenle, 6nceden var olan akciger problemleri veya kalp hastalig1 olan
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hastalar bu pozisyonu tolere edemezler. Pozisyonu giivence altina almak igin
hastay1 dondiirmek ve yaralanmalar1 6nlemek i¢in yeterli sayida kisiye sahip
olmak gerekir, bu pozisyonun miimkiin olan en kisa siire kullanilmas: tavsiye
edilir; kompartman sendromu riskini azaltmak i¢in hastay belirli araliklar-
la yeniden konumlandirmak 6nemlidir; basini bir yastiga veya konumlan-
diricrya yerlestirin; bagimli kulagin biikiilmedigini dogrulayin; Hastanin
kollarini iki seviyede konumlandirin, her bir kol bir tahta iizerinde ve 90°<
acin hastaya bagli olarak gogiis kafesinin altina, aksiller kivrimin distalinde,
bunun i¢in tasarlanmis bir cihaz kullanarak yedinci ila dokuzuncu kabur-
ga seviyesinde bir rulo yerlestirin; Bu durumda, rulo haline getirilmis ¢arsaf
veya havlu kullanmayin; ruloyu yerlestirdikten sonra ikili radyal darbeleri
dogrulayin; Hastanin omurgasinin fizyolojik hizasini koruyun.(9). Ayni se-
kilde, hastanin kalgalarinda bir giivenlik emniyet sistemi gereklidir, hastanin
bagimli bacaginin kalga ve dizde fleksiyonu yapilirken, pozisyonda stabiliteyi
saglamak icin bacaklarin arasina yerlestirilen bir yastik ile bacagin tist kism1
diiz tutulmalidir, bagimli diz, ayak ve ayak bilegine pedler yerlestirin. Renal
veya torasik prosediirlerde, interkostal bosluklar:1 genisletmek ve torasik ma-
ruziyeti iyilestirmek icin yatagin esnetilmesiyle lateral pozisyon degistirilir,
yatagin alt kismi gogiis kalan seviye ile esnetilir. Retroperitoneal alana erigim
gerektiginde, fleksiyonu artirmak ve maruziyeti iyilestirmek i¢in yatagin st
kismi da esnetilir ve “bobrek dayanagr” kaldirilir. Hasta, cihaz bagiml iliak
krestin altinda olacak sekilde konumlandirilmalidir. Bobrek destegi yiikse-
lir ve hastanin kanadinin altina hizalanirsa, bagimli akcigerin ventilasyonu
ciddi sekilde kisitlanir. Alt ekstremitelerde kan gollenmesi, tiim yan pozis-
yonlarda degisen derecelerde meydana gelir ve Hastalar esnetildiginde en
biiyiigii. Kompresyon ¢oraplarinin kullanilmasi sistemik etkiyi en aza indir-
meye yardimci olacaktir.(13) Téim yanal pozisyonlarda, bagimli akciger daha
fazla kan akigi alir ve tist akcigeri havalandirmak daha kolaydir. Bu etki ven-
tilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu olarak bilinir. Onceden var olan kalp veya
akciger hastaliginin varligi, hastanin tiim bu fizyolojik degisiklikleri tolere
etme yetenegini azaltir. Cerrahi prosediir hastanin pozisyonunu tanimlasa
da, cerrahin tercihi de etkiler, 6rnegin kalca prosediirleri lateral veya sirtiistii
pozisyonda yapilabilir, ancak cerrahin becerisi ve konforu prosediir i¢in en
uygun pozisyonu belirler.(12) Benzer sekilde, pozisyon genellikle hastalarin
tiziksel olarak idare edebilecekleri ile fizyolojik olarak tolere edebilecekleri
arasinda bir dengedir. (2,9,11,12,13,16,17)
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SEKIL 7. Lateral Pozisyon

6.5. PRONE POZiSYONU:

Yiizlistli pozisyon, perioperatif ekip i¢in en zorlu pozisyonlardan biridir
¢iinkii hastanin yerlestirilmesi ekip iiyeleri arasinda koordinasyon gerektirir
ve Ozellikle giivenlige 6zel dikkat gosterilmelidir (Sekil 8). Ek zorluk, ¢ogu
hastanin entiibe edilmesi ve bu pozisyona yerlestirildiginde genel anestezi al-
tinda olmasidir. Omurga islemlerinde (servikal omurga dahil) basin arkasi-
na erisim saglamak, posterior kraniyal yapilara erismek i¢in, bazi ortopedik
prosediirler (Asil tendonu onarimi) ve bazi rektal prosediirler icin kullanilir.
Bu pozisyonun karin iizerine bask: uyguladigi, inferior vena kavadan kan
akisini azalttigi, paravertebral ve epidural venlerde tikanikliga neden oldugu,
cerrahi alanda kanamay1 artirdig1, arteriyel basingta azalma ve hipovolemi
ile birlikte dikkate alinmasi 6nemlidir.(2) Bir hastay: yiiziistii pozisyona ge-
tirmeden Once anestezi indiiklenir ve endotrakeal tiip sabitlendikten ve has-
tanin gozlerini koruduktan sonra hasta entiibe edilir. Intravendz ve arteri-
yel hatlarin ek izlenmesi yapilir; 6zofagus stetoskopu ve sicaklik monitorii
ve iriner kateterizasyon. Dondiirme ve konumlandirma sirasi, bu siiregte-
ki tiim katilimcilar tarafindan bilinmelidir. Bir hastay: yiiziistii pozisyona
yerlestirmek i¢in, hastanin omzunu desteklemek icin farkli atagmanlardan
ve iliak tepenin altindan, geleneksel yiiziistii pozisyondaki hastalar i¢in kul-
lanilan Wilson’s ve diz ¢ékme pozisyonundaki hastalar icin Andrews’s gibi
ayarlanabilir ¢ercevelere kadar bircok cihaz mevcuttur. Bunlarin iyi bir sekil-
de doldurulmas: ve hastanin viicuduna uyarlanmasi gerekir ve kullanilacak
cerceve tiiriinii segen cerrahtir. Hastanin basi saga veya sola dondiiriilebilse
de orta hatta hizali olmasi daha iyidir.(9) Piyasadaki birgok cihaz, gozler iize-
rindeki dis baskiy1 onler ve endotrakeal tiipii temiz tutmay1 kolaylagtirarak
hastanin yiiziiniin ve gézlerinin goriilmesini saglar. Hasta bas1 bir tarafa do-
niik olarak yerlestirilecekse, yumusak bir jel veya stinger destek kullanilmali,
bagimli goziin basingsiz oldugundan ve kulagin iyi konumlandirildigindan
ve yastiklandigindan emin olunmalidir. Prone dekiibitte kolun pozisyonu
birkag faktore gore segilir. Floroskop gerektiren islemlerde, hastanin kolla-
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r1 yanlardan, viicutla ayni hizada tutulmali, dirsekler ve eller korunmali ve
kopiik pedlerle sabitlenmeli ve fonksiyonel pozisyonda tutulmalidir. Kollar
tahtalara yerlestirilirse, ameliyat masasina paralel kol dayama yeri gibi cesitli
secenekler mevcuttur. Kollar yastikl: tahtalarin tizerine yerlestirilmeli, hi¢bir
kasin gergin olmadigindan, dirsegin herhangi bir kaynaktan arinmis oldu-
gundan emin olunmalidir. basing ve 6nkol, bilek ve el notr ve ayni hizadadir.
Aksiller norovaskiiler kompleks tizerindeki humerus kafasindan gelen bas-
kiy1 6nlemek i¢in, kollar basin tizerine ¢ikmamalidir. Kollar: yerlestirdikten
sonra her iki bilekten de nabiz kontrol edilmelidir. Hastalar dogrudan karin
izerine yatarsa, diyaframin engellenen hareketleri nedeniyle akciger hacim-
leri azalir. Hasta destekli ytiziistii pozisyonda oldugunda, karin basingsizdir,
akciger kompliyansi normale yakindir ve fonksiyonel rezidiiel kapasite kayb1
sirtiistii veya lateral pozisyonlara gore daha azdir.. Prone eller, ayaklar, yiiz ve
konjonktiva dahil olmak tizere bagimli herhangi bir ekstremitede ekstravas-
kiiler siv1 birikimi vardir. Islem ne kadar uzun olursa, 6dem o kadar dramatik
olur. Bu, ellerde aralikli uyusma gibi 6nceden var olan bazi durumlar: daha
da kotiilestirebilir ve ayrica burun ve yutaklar: da etkiler. Bu nedenle, uzun
prosediirler gecirmis veya hava yollari stipheli olan hastalar, ameliyat sonrasi
hemen donemde entiibe kalabilirler.(11) Sirtiistii pozisyondan yiiziistii po-
zisyona gegise eslik eden en yaygin fizyolojik degisikliklerden biri, siklikla
otonomik tonus kaybinin neden oldugu anestezi indiiksiyonu ile ortaya ¢i1-
kan ve yiiziistii pozisyona gegilerek daha da kotiilesebilen hipotansiyondur.
Bu etki, Andrews cercevesini kullanirken daha derin olabilir, ¢iinkii bacaklar
bagimli bir konumdadir. Yiiziistii dekiibitte uzun siireli prosediirler gegiren
hastalar, asir1 basingtan korunmasi gereken cilt, alin ve ¢enedeki basing yara-
lanmalarina karsi savunmasizdir. Basi kalbin altina yerlestiren konumlandir-
ma cihazlarini kullanmamay: akilda tutmak 6nemlidir; hastanin gozlerine
dogrudan bask: yapmaktan kag¢inin; asir1 fleksiyon, ekstansiyon veya rotas-
yon olmadan basi nétr konuma getirin; At nali desenli bir koltuk baslig: kul-
lanmayin ve bas orta ¢izgideyse, bir yiiz konumlandirici kullanin ve yiiziin
konumunu kontrol edin. Hastanin kollarini cerrahi ekibin ihtiyaglarina ve
hastanin fiziksel sinirlamalarina gore yerlestirin; tam akciger ve abdominal
genislemeye izin vermek i¢in gogiis desteklerinin klavikula kemiginden ili-
ak kreste kadar uzandigindan emin olun; gogiisler, karin ve cinsel organlar
burulma veya basingtan arindirilmis; dizleri korumak; ayak parmaklarinin
sedye ile temas halinde olmadigini kontrol edin; pedleri hastanin inciklerinin
altina yerlestirin; pedal darbelerini degerlendirmek; hastayr miimkiin olan
en kisa siire yiiziistii pozisyonda tutun; ve acil durumlarda sedyenin kolayca
erisilebilir olmasini saglayin.(13) Perioperatif hemsireler hastalarin sesidir ve
konumlandirma i¢in en iyi uygulamalari savunurlar, giiven saglamaktan ve
miimkiin olan en iyi bakimi saglamaktan, hastalar1 yaralanmalardan koru-
maktan ve ameliyat sonrasi bir yaralanma meydana gelirse olasi davalardan
sorumludurlar. Basarili bir konumlandirma saglamak i¢in bir strateji, cerrah
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ve anestezi uzmani ile isbirligi icinde ¢alismaktir.(17) Egitim ve yeterliliklerin
dogrulanmasi, perioperatif personelin konumlandirma ve prosediir bilgileri-
ni alirken hastalar1 nasil dogru sekilde konumlandiracaklarini anlamalari-
n1 saglar. Hastayi ylziistii pozisyona getirirken, hemsire lezyonlar1 6nlemek
icin 6nlemler almali, konumlandirma sirasinda gergeklestirilen tiim eylem-
leri belgelemeli ve ameliyattan sonra herhangi bir yaralanma belirtisi aramak
icin hastay1 degerlendirmelidir. (2,9,11,12,13,16,17)

SEKIL 8. Prone Pozisyonu

1.1.1 CONCORD POZiSYONU

Bu pozisyon, prone pozisyonunun bir varyasyonudur. Genellikle nérosi-
riirji ameliyatlarinda, hastanin yiizii boslukta kalacak sekilde yerlestirilir ve
basi ¢ivili bagliklarla sabitlenerek uygulanir. (11)

1.1.2. JACKNIFE (KRASKE) POZiSYON

Bu pozisyon genellikle hemoroidektomi ve pilonidal siniis cerrahilerinde
kullanilir. Hasta yiziistii yatirildiktan sonra, kalga altina yastik ya da des-
tek pedleri yerlestirilir ve yatagin bel kismi1 90 derece agiyla biikiiliir. Bas ve
govde asagida, kalca ise yiiksekte kalacak sekilde pozisyon verilir. Hastanin
basi, govdesi ve ayaklar1 uygun sekilde desteklenmelidir. Kollar, kol tahtasina
yerlestirilir ve dirseklerden biikiilerek avug igleri asagiya bakacak sekilde ko-
numlandirilir. Bag yana gevrilerek yastiklarla desteklenir. Bu pozisyonda, bel
bolgesi yiiksekte kalirken bas ve ayaklar asagida oldugundan venéz gollenme
riski artar; bu nedenle, venoz tromboz gelisimini 6nlemek amaciyla hastaya
antitrombotik ¢oraplar giydirilmelidir.(11)
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SEKIL 9. Jacknife (Kraske) Pozisyonu

1.1.3. KNEE - CHEST (SECDE) POZISYONU

Bu pozisyon genellikle lomber laminektomi, rektum ameliyatlar1 ve ko-
lonoskopi sirasinda tercih edilir. Bacaklar dizlerden biikiilerek, kalgalar 90
derece ag1 yapacak sekilde yukar: kaldirilir ve bacaklar kal¢a genisliginde
acilir. Kollar, kol tahtasina bas hizasinda ve dirseklerden biikiilmis sekilde
yerlestirilir. Gogiis dogrudan ameliyat masasina temas eder. Bu pozisyonda;
gogiis kafesinin 6n yiizi, on iliak ¢ikintilar, dizler, tibianin 6n yiizi ve ayak
parmaklari basi riskine maruz kaldigindan, bu bélgeler uygun pedlerle des-
teklenmelidir. (11)

6. CERRAHI POZISYONLANDIRMA SONRASI GELISEBILECEK
KOMPLIKASYONLAR

Cerrahi pozisyonlandirma sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar, cerra-
hinin tiiriine, hastanin genel saglik durumuna ve pozisyonun dogru uygula-
nip uygulanmadigina bagh olarak degisir. Komplikasyonlar, genellikle fizyo-
lojik dengenin bozulmasi, dokularin veya organlarin yanlis pozisyonlandi-
rilmasi ve bu pozisyonlarin uzun siireli etkilerinden kaynaklanir.(12) Daha
detayl: olarak incelendiginde, asagidaki komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir:

7.1. Sinir Hasar1

Sinirler, cerrahi pozisyonlama sirasinda sik¢a baski altinda kalabilir.
Uzun siireli basy, sinirlerin zarar gormesine neden olabilir ve bu da gegici veya
kalic1 motor ve duyu kayiplarina yol agabilir.(2)

Ulnar Sinir Hasar1: Dirsegin alt kismindaki ulnar sinir, 6zellikle su-
pinasyon pozisyonunda baski altinda kalabilir. Sonug olarak, hasta parmak-
larda uyusma ve giigsiizliik yasayabilir.

Radial Sinir Hasar1: Kolun uzatilmasi veya yan pozisyonlarda bu si-

nir de etkilenebilir.

Peroneal Sinir Hasar1: Diz altindaki peroneal sinir, bacaklarin disa
dogru dondiiriilmesi veya uzun siireli bas1 altinda kalmas: nedeniyle zarar
gorebilir.
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Brachial Pleksus Hasari: Koltuk altina uygulanan basinglar veya
ekstremiteye asir1 acilmalar, brachial pleksus hasarina yol agabilir.

7.2. Dolasim Problemleri

Pozisyonlandirma sirasinda kan dolagiminin engellenmesi, venoz staz ve
arteriyel baskiya yol a¢abilir.(12)

Vaskiiler Sikisma: Bazi pozisyonlar, ana damarlarin baski altinda
kalmasina neden olabilir. Ornegin, uzun siireli prone pozisyonu, karotid ar-
ter veya juguler venin sikismasina yol agabilir.

Derin Ven Trombozu (DVT): Uzun siireli yatak istirahati ve belirli
pozisyonlar, bacaklarda kan pihtilarinin olugsmasina neden olabilir.

Pulmoner Emboli: DVT’ler kan dolasimina karisarak akcigerlere gi-
debilir ve pulmoner emboli riski yaratabilir.

7.3. Hava Yolu Komplikasyonlari

Hastanin pozisyonu, hava yolunun dogru bir sekilde agik kalmasini en-
gelleyebilir.(17)
Solunum Yolu Engeli: Basin 6ne veya arkaya fazla egilmesi, dilin ge-
riye kayarak hava yolunun tikanmasina neden olabilir.

Trakeal Basi: Ozellikle ventral veya supin pozisyonlarda trakeaya
uygulanan basi, hava yolunun daralmasina neden olabilir.

Aspirasyon Riski: Hastanin basinin yanlis pozisyonlanmasi sonucu,
mide i¢eriginin solunuma kagmasi tehlikesi artabilir.

7.4. Fizyolojik Stres ve Hipotermi

Cerrahi sirasinda viicut 1sisinin diizgiin bir sekilde korunmasi zordur,
¢linkii hastanin viicut 1sis1 anestezi nedeniyle diistitkge, pozisyonlarin degis-
mesi de etkili olabilir.(12)

Hipotermi: Uzun siireli cerrahilerde, pozisyonun viicut 1sisina etkisi
olabilir. Ornegin, sirtiistii veya prone pozisyonlarda viicut sicaklik kaybi daha
belirgin olabilir.

Termoregiilasyon Bozukluklari: Anestezi ve pozisyonlama, hasta-
nin termoregiilasyonunu bozar, bu da hipotermi veya asir1 1sinma (hiperter-
mi) gibi problemlere yol agabilir.

7.5. Kas-iskelet Sistemi Zararlar1

Uzun siireli cerrahi pozisyonlar, kas-iskelet sistemi {izerinde olumsuz et-
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kiler yaratabilir.(12)

Ekstremite Eklem Yaralanmalar1: Ekstremitelerin yanlis pozisyon-
da uzun siire tutulmasi, kaslarda gerilmeye ve eklemlerde ¢ikiklara yol agabi-
lir.

Omurga ve Disk Problemleri: Spinal pozisyon hatalari, omurgada
asir1 basing yaratabilir ve intervertebral disklerin zorlanmasina, hatta fitik-
lasmasina neden olabilir.

Kas Spazmlari: Uygun destek verilmeyen kaslar, zorlanabilir ve
spazmlar gelistirebilir.

7.6. Cilt ve Doku Hasar1

Cilt tizerindeki bas1 uzun siire devam ederse, ciltte nekroz (doku 6limii)
ve basi yaralari olusabilir. (12)

Dekiibit Ulserleri (Basing Yaralari): Uzun siireli basi, 6zellikle to-
puk, sakrum, kalca, diz ve dirsek gibi viicut noktalarinda basing yaralarina
yol agabilir.

Ciltte Lezyonlar: Viicut yiizeyine yapilan basky, ciltte lezyonlara ve
hasara neden olabilir.

7.7. Norolojik Komplikasyonlar

Uzun stireli ve yanlis pozisyonlandirma, beyin ve omurilik fonksiyonlar:
tizerinde de olumsuz etkiler yaratabilir.(17)

Spinal Kord Hasari: Ozellikle omurga hizalamasinda dikkat edil-
mezse, omurilikte hasar meydana gelebilir.

Felg ve Motor Kayiplar: Yanlis pozisyonlar, gecici veya kalici felg gibi
norolojik kayiplara yol agabilir.

Bilincin Kaybolmasi: Basin ¢ok geriye gitmesi veya pozisyonun yan-
lis olmast, beynin yeterince oksijen almasini engelleyebilir ve bu da gegici bi-
ling kaybina neden olabilir.

7.8. GOz ve Gorme Problemleri

Bas ve boyun pozisyonunun dogru yapilmamasi, gozlerin baski altinda
kalmasina veya gorme problemlerinin olugsmasina yol agabilir.(11)

Goz Basinci Artisi: Uzun siireli cerrahilerde, gozlere uygulanan basi
g0z i¢i basincinin artmasina ve gegici gorme kaybina yol agabilir.

Optik Sinir Hasar1: Basin yanlis pozisyonu, optik sinire bas1 yaparak
gorme kaybina neden olabilir.
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7.9. Karin i¢i basing ve organ hasarlar1

Ozellikle supin pozisyonlarda karin ici organlar baski altinda kalabilir.
Cerrahinin tiiriine gore karin icindeki organlarin yanlis yerlesimi, kan akigi-
n1 ve fonksiyonlarini etkileyebilir.(17)

8. SONUC

Ameliyathane ortaminda, hastalarin dogru pozisyonda tutulmasi, ope-
rasyonun basarisi ve hasta giivenligi agisindan kritik 6neme sahiptir. Aneste-
zi uygulanan hastalarin pozisyonu, cerrahi islem sirasinda fiziksel rahatlik-
larinin saglanmasinin yani sira, komplikasyonlarin dnlenmesi i¢in de biiyiik
bir rol oynamaktadir. Yanlis pozisyon, basi yaralari, sinir hasarlari, solunum
problemleri, damar tikanikliklar: gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilir.
Bu nedenle, pozisyonlama isleminin her asamasinda dikkatli ve bilingli bir
yaklasim gereklidir. Komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢cin hemsirelerin ve sag-
lik profesyonellerinin, anestezi uygulanan hastalarin pozisyonunu dikkatlice
izlemesi, gerekirse pozisyon degistirmeleri ve hastanin tiim fizyolojik ihti-
yaglarini gz 6niinde bulundurmasi gerekmektedir. Hemsirelik bakiminda,
hastanin viicut agirliginin dengeli bir sekilde dagilmasi, eklem ve sinir si-
kigmalarinin engellenmesi igin uygun destekleyici malzemeler kullanilmas:
onemlidir. Ayrica, hasta izleminde kullanilan teknolojik araglar sayesinde,
pozisyon degisiklikleri siirekli olarak izlenmeli ve komplikasyonlarin erken
evrede tespiti saglanmalidir.
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1.GIRIS

Mediastinumda karsilasilan cerrahi problemler temel olarak ii¢ grupta
toplanir: kitle olusumlari, enfeksiyonlar ve pnémomediastinum. Mediastinal
bir kitlenin ayirici tanisi, yerlesim gosterdigi anatomik bolgeye gére yapil-
maktadir.

On mediasten bélgesinde en sik goriilen kitleler arasinda timomalar,
germ hiicreli tiimorler, tiroid kaynakli lezyonlar, teratomlar, timik kistler,
lenfanjiyomlar (kistik higroma) ve lenfomalar yer alir. Bu bolgedeki lezyonlar,
siklikla “4T” kisaltmasiyla ifade edilir.

Orta mediastende bronkojenik kistler, graniilomlar ve lenfomalar baskin
sekilde goriilir.

Arka (posterior) mediasten kisminda ise genellikle enterik kistler ve sinir
dokusu kokenli tiimorler tespit edilir (Deeb,2023).

2. MEDIASTINUM ANATOMISi

Mediasten, gogiis kafesi i¢cinde her iki plevral kavite arasinda kalan orta
hattaki toraks boslugudur. Plevra ve akciger disinda kalp ve kalbe ait biiyiik
damarlar, 6zefagus ve trakea gibi yagsamsal 6neme sahip organlar mediasten
icinde bulunur (Bilgin & Kaynar, 2015). Genellikle dort boliime ayrilir: {ist,
anterior, orta ve posterior mediastinum. Bununla birlikte, bazilar1 daha yeni
tic bolmeye (anterior (prevaskiiler), orta (visseral) ve posterior (paraverteb-
ral) olarak siniflandirmaya baslamistir. Hastalik sunumu, ilgili yapilara bagh
olarak biiyiik olgiide degisebilir ve ayirici tani genis capta farklilasabilir.Bu
nedenle, mediastenin anatomisi ve alt boliimlerinin bilgisi torasik cerrahlar
i¢in hayati 6neme sahiptir (Deeb, 2023).

2.1. Superior mediastinum (Ust Mediastinum)

Ust mediastenin sinirlart istiin torasik diyafram agikligini, Louis’in
anterior agisini ve posterior olarak T4 / T5 vertebral govdeleri igerir. (Gezer,
2015) Ust mediastinal igerikler, sag ve sol brakiyosefalik ven dahil olmak iize-
re timus bezi ve biiylik damarlar1 ve bu yapilarin her biri ile i¢ juguler venin
birlesimini igerir. Ayrica trakea ve 6zofagusu da barindirir. Bu nedenle, ante-
rior mediastinumdaki tiimoérler ve kistler, cevredeki venoz ve sinir yapilari-
nin stkigmasina veya istilasina neden olabilir (Deeb, 2023).

2.2. Anterior Mediastinum (On Mediastinum)

On mediasten en kiiciik alt boliimdiir ve sternum gévdesi (Louis agisi-
nin altinda) ve perikard arasinda bulunur. Cogunlukla yag, birkag lenf nodu,
gevsek bag dokusu ve i¢ torasik damarlarin dallarindan olusur (Gezer, 2015).

2.3. Visseral Mediastinum (Orta mediastinum)

Orta mediasten perikard anterior ve posterior, akciger lateral, diyafram
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inferior tarafindan sinirlanir ve Louis agis1 seviyesinde iistiin olarak sonlanir.
Kalp, bitytik damar koklerinin yani sira trakea ve ana bronslari igerir (Bilgin
& Kaynar, 2015).

2.4.Posterior Mediastinum (Arka Mediastinum)

Posterior mediyasten Louis agisinin altinda, T5-T1 omurlarinin 6niinde,
sol atriyum, perikard ve diyaframin arkasinda ve akcigerlerin parietal plev-
ras1 arasinda bulunur. (Gezer, 2025) Torasik aort, torasik kanal ve lenfatikleri,
posterior mediastinal lenf nodlarini, azigos venlerini igerir. (Bilgin & Kaynar
2025) Torasik sempatik govde, vertebral cisimlere lateral olarak uzanir ve sik-
likla posterior mediastinal yapi olarak adlandirilir (Deeb, 2023).

3.MEDIASTINUM HASTALIKLARINDA TANI YONTEMLERI

Mediastende patolojinin teshisi, ¢esitli yapilar dizisini etkileyen hem
benign hem de malign hastaliklarin genis degiskenligi g6z oniine alindiginda
olduk¢a zordur. Bu karmasiklik, bir¢ok farkli non-invaziv ve invaziv tan1 mo-
dalitesinin gelismesine yol agmistir. Mediastinal hastaliklarin tanisinda fark-
l1 gériintilleme yontemlerinden faydalanilmaktadir. Bunlar arasinda akciger
grafisi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
ve pozitron emisyon tomografisi (PET) yer alir (Dollin ve ark., 2015).

Mediyastinal kitlelerin ilk degerlendirmesinde direkt akciger grafileri
onemli olmakla birlikte, tan1 koymada en etkili yontem olarak bilgisayarli
tomografi (BT) one ¢ikmaktadir. BT, 6zellikle aksiyal diizlemde elde edilen
kesit goriintiiler sayesinde lezyonun yapisini ve konumunu net sekilde ortaya
koyar. Ayrica BT esliginde biyopsi yapilabilmesi, yontemin tani siirecindeki
roliinii giiclendirir. Ote yandan manyetik rezonans goriintiileme (MR), BT
ile benzer dogruluk oranlarina sahip olmasinin yani sira, yuamusak doku de-
taylarini daha iyi degerlendirme avantaji saglar. MR’in iyonizan radyasyon
icermemesi, 6zellikle geng ve radyasyon duyarlilig: yiiksek hastalarda tercih
edilmesine olanak tanir. Biiylik damar hastaliklarinin tanisinda ise MR anji-
yografi, kateter kullanilmadan ayrintili damar yapilarinin gériintiilenmesine
olanak sunar; bu da yontemin invaziv olmayan bir alternatif olarak one ¢ik-
masini saglar (Bilgin & Kaynar, 2015).

Giintimiizde radyolojik goriintiileme tekniklerinde 6nemli ilerlemeler
saglanmis olsa da, mediastinal kitlelerin tanisinda halen invaziv girisimlere
ihtiya¢ duyulmaktadir. Sitolojik incelemelerin yetersiz kaldig1 baz1 durum-
larda, 6zellikle segilmis vakalarda endoultrasonografi esliginde 6zefagoskopi
ya da bronkoskopi ile yapilan biyopsiler ya da perkiitan yolla gerceklestiri-
len igne aspirasyonlari, mediastinoskopi, , anterior mediastinotomi, video
yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ve robot destekli torakoskopik cerrahi
yer alir. Bu yontemler, hem tanisal hem de gerektiginde tedavi edici (kiiratif)
amaglarla kullanilabilir. Bunlara ek olarak, torakotomi ve median sternotomi
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gibi daha invaziv cerrahi girisimler de, hastaligin evresine ve yayilimina bagl
olarak tercih edilebilen secenekler arasinda yer almaktadir (Bilgin & Kaynar,
2015; Sirmali & Ciftlik, 2024).

3.1. Endobronsiyal Ultrasonografi Esliginde Transbornsiyal Igne As-
pirasyonu(EBUS-TBNA)

Akciger hastaliklarinin tanisinda 6zellikle akciger kanseri, sarkoidoz ve
lenfoproliferatif bozukluklarda 6nemli bir yer edinmistir (Yamamoto & Na-
kayama, 2024). Endoskopik ultrason kilavuzlugunda ince igne aspirasyonu
(EUS-FNA) ile birlikte, neredeyse tam bir mediastinal degerlendirme mini-
mal invaziv bir sekilde yapilabilir. Bu strateji, gelismis lenf nodu evrelemesi,
mediastinoskopi ihtiyacinin belirgin sekilde azalmasi ve geleneksel bir cerra-
hi evreleme prosediiriine kiyasla daha az bosuna torakotomi ile sonuglanir.
Prosediir uygun maliyetlidir ve immiinhistokimya ve timoér genotipleme-
si gibi yardimcr testler i¢in uygun oldugu kanitlanmis mitkemmel sitolojik
ornekler saglar. Baglangigta hava yolu duvarlarina bitisik lent diigtimlerini
orneklemek icin bir arag olarak kullanilan EBUS-TBNA, simdi mediasten,
hilum ve akciger parankiminde, daha 6nce I’den fazla prosediiriin gerekli
oldugu lezyonlarin érneklenmesinde etkili olmustur ( VanderLaan ve ark.,
2014). Ayni zamanda, tani1 basarisi agisindan da oldukga etkilidir. Bu yontem,
bronkoskop araciligiyla mediastinal ve hiler bolgelerdeki lenf nodlarinin ve
kitlelerin ger¢ek zamanli olarak goriintiilenip 6rneklenmesine olanak tani-
yarak, tanisal bronkoskopinin hassasiyetine yeni bir boyut kazandirmaktadir
(Yamamoto & Nakayama,2024).

3.2. Anterior Mediastinotomi

Diger adiyla Chamberlain prosediirii, anterior mediastendeki kitlelerin
ve mediastinal lenfadenopatilerin histolojik olarak degerlendirilmesini sag-
lamak amaciyla uygulanan cerrahi bir girisimdir. Bu yontemde, genellikle
ikinci interkostal aralik seviyesinde parasternal bolgeden yapilan bir kesiyle
mediastene ulagilir. Bu prosediir 6zellikle aortikopulmoner pencere bolgesin-
deki lenf nodlarina erisim saglamak amaciyla tercih edilir. Cinkii bu alan,
hem servikal mediastinoskopi hem de endobronsiyal ultrasonografi (EBUS)
ile dogrudan ulasilamayan anatomik bir bolgedir. Bu nedenle anterior medi-
astinotomi, bu spesifik lenf nodlarinin érneklenmesinde degerli bir tanisal
yontem olarak kabul edilir (Sirmali & Ciftlik,2024).

3.3. Mediastinoskopi

Mediastinoskopi genel anestezi altinda uygulanan bir islemdir (Tablo 2).
Hastalar ameliyat sonrasi ayn1 giin taburcu edilebilmektedirler. Mediastinos-
kopinin invaziv olmasi, genel anestezi gerektirmesi, potansiyel olarak komp-
likasyonlara sebep olabilmesi ve baz1 mediastinal lenf nodlarina ulasamamasi
gibi yetersizlikleri bulunsa da mediastinal lenfadenopatili veya mediastende
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lokalize olan hastaliklarin biyopsisinde halen, siklikla kullanilmaktadir. Son
20 y1lda mediastinoskopinin video yardimli olarak yapilmasi ile birlikte gii-
venirligi ve giivenliginde belirgin bir artis olmustur. Mediastinal hastalikla-
rin %80 ile %90'1na video mediastinoskopi ile tan1 konulabilmektedir (Sirma-
It & Citlik,2024).

4.ON MEDIiASTINAL KiTLELER

On mediastinal kitleler cesitli sekillerde goriilebilir. Asemptomatik ola-
bilirler ve gogiis radyografisinde tesadiifen tespit edilebilirler ancak pulmo-
ner veya vaskiiler yapilarin sikigmasi seklinde goriilebilirler . Superior vena
kava sendromu, kardiyak tamponad ve hem trakeal hem de akciger sikismasi
belirgin ozellikler olabilir (Deeb, 2023).

4.1. Timoma ve Timik Kistler:

Anterior mediyastende yer alan timus bezi, immiin sistemde etkili olan
yapilardan biridir. Timik epitelyal hiicreler, hiicresel bagisiklikta gorev alan
olgun T lenfo-Asitlerinin olugsmasinda rol oynarlar. Timoma timusun epite-
liyal hiicrelerinden olusan tiimoériidiir. Lenfosit bakimindan zengin timoma-
lar, lenfositlerin epitel hiicrelerine baskin oldugu tiimérlerdir.

Genel olarak 30-50 yaslarda, kadin ve erkekte esit oranda goriiliir. Timo-
malarin %95’i anterior mediyastene yerlesir (Kelly ve ark.,2011).

4.1.1. Timoma

Kanser hiicreleri timiisiin normal hiicrelerine ¢ok benzer, yavas biiyiir ve
nadiren timiisiin Gtesine yayulir.

4.1.2. Timik karsinoma

Kanser hiicreleri timiisiin normal hiicrelerine benzemez, daha hizl bii-
yiir ve viicudun diger bolgelerine yayilma olasilig1 daha yiiksektir. Her bes
teshisten yaklagik biri timik bir karsinomdur. Timik karsinomun tedavisi
timomadan daha zordur. Timik karsinomlar genellikle teshis edildiginde
viicudun diger bolgelerine yayilmistir (Kelly ve ark., 2011; PDQ Yetiskin Te-
davisi Yayin Kurulu, 2024).

4.1.3. Risk Gruplar1

Timoma hastalarinda siklikla baska hastaliklar da goriiliir. Bu hasta-
liklar arasinda miyastenia gravis, polimiyozit, lupus eritematozus, romatoid
artrit, tiroidit, Sjogren sendromu ve hipogamaglobulinemi yer alabilir (Me-
tin, 2015).

4.1.4. Belirti ve Bulgular

Bazen timoma hicbir belirtiye neden olmaz. Hastalarin yaklasik olarak
%30’u asemptomatik seyrederken, %30'unda MG(miyastenia gravis)e bagli
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semptomler goriilebilir. timoma ve belirtileri sunlar igerebilir:
Gogiis agrisi, gegmeyen Oksiiriik, dispne

Klinik bulgu olarak plevral ve/veya perikardiyal efiizyon. Nadir ola-
rak timoriin spontan riiptiiriinde, mediyastinal hemorajiye bagl siddetli go-
giis agris1 ve nefes darlig1 goriilebilir. (Metin, 2015; PDQ Yetiskin Tedavisi
Yayin Kurulu, 2024).

4.1.5. Tedavi

Erken evre timoma i¢in oldukea siipheli ve potansiyel olarak tamamen
¢ikarilabilir bir mediastinal kitle ile gelen hastalar i¢in cerrahi rezeksiyon ter-
cih edilen ilk tedavi yontemidir. Bu kosullar altinda cerrahi rezeksiyon tani
ve tedavi prosediirii olarak hizmet eder. Tiimoériin tam rezeksiyonu, evre I ve
evre timoma’li hastalarin hemen hemen hepsinde elde edilir (PDQ Yetis-
kin Tedavisi Yayin Kurulu, 2024).

Ameliyat sonrasi radyasyon tedavisi (PORT) sagkalim avantaji ile iligki-
lidir ve genellikle evre II veya evre III hastalig1 olan hastalara onerilir. Evre
IVA hastalig1 olan hastalara genellikle indiiksiyon kemoterapisi ve ardindan
cerrahi (hastaligin ¢ikarilabilir oldugu diistiniilityorsa) ve PORT tan olusan
multimodalite tedavi 6nerilir. Evre IVB hastalig1 olan hastalar kesin kemote-
rapi ile tedavi edilir (Venuta ve ark., 2012; PDQ Yetiskin Tedavisi Yayin Ku-
rulu, 2024).

Cerrahi Tedavi: Ameliyat (Evre I) Patolojik evre I timoma hastalarinda
tam cerrahi eksizyondan sonra mitkemmel uzun vadeli sag kalim elde edile-
bilir. Kapsiillenmis invaziv olmayan tiimérlerin tam rezeksiyonundan sonra
adjuvan radyasyon tedavisinin hi¢bir faydasi olmadig: gériilmektedir (Venu-
ta ve ark, 2012; PDQ Yetiskin Tedavisi Yayin Kurulu, 2024).

PORT’lu veya PORT’suz Cerrahi (evre II)

Tamamen rezeke edilmis evre II timomali hastalarda adjuvan radyasyon
tedavisinin rolii ve riskleri daha fazla galismaya ihtiyag¢ duyar. Torasik rad-
yasyonla iliskili olas1 morbidite ve maliyetlerden kaginmak i¢in, PORT, hem
patolojik hem de intraoperatif bulgularla belirlendigi tizere, komsu organlar
birka¢ milimetre icinde oldugunda veya cerrahi sinir1icerdiginde (yakin veya
pozitif cerrahi sinirlar) evre II hastalar i¢in saklanabilir.

Evre I1I ve Evre IV Timoma Tedavi Segenekleri

[k ¢alismadan sonra rezeke edilebilir evre I11 timoma oldugu diisiiniilen
tiim hastalar i¢in kiiratif amagli cerrahi rezeksiyon diistiniilmelidir. PORT,
cerrahi sinir durumundan bagimsiz olarak tiim hastalara 6nerilmektedir
clinkli daha uzun genel sag kalim (OS) ile iliskilidir (Venuta ve ark., 2012;
PDQ Yetiskin Tedavisi Yayin Kurulu, 2024). Ameliyat ve radyoterapinin takip
ettigi indiiksiyon kemoterapisinden olugan kombine modalite tedavisi, rezeke
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edilemeyen evre III timoma hastalarinin tiimii i¢in diistiniilmelidir.

Ameliyat edilebilir veya ameliyata alinma olasilig1 bulunan evre III ve
evre IV timoma i¢in tedavi segenekleri sunlardir:

-Ameliyatin ardindan PORT
-Indiiksiyon kemoterapisi, ardindan cerrahi ve radyoterapi

Indiiksiyon kemoterapi rejimleri arasinda sisplatin, doksorubisin ve sik-
lofosfamid veya sisplatin ve etopozid kombinasyonlar1 bulunur. Inditksiyon
kemoterapisine yanit oranlar1 %79 ila %100 arasinda degismis ve daha son-
raki rezeke edilebilirlik oranlar1 %36 ila %69 olmustur (Venuta ve ark., 2012;
PDQ Yetiskin Tedavisi Yayin Kurulu, 2024).

Ameliyat edilemeyen evre III ve IV timoma i¢in tedavi segenekleri
-Kemoterapi.

-Kemoterapi ve ardindan radyoterapi.

-Kemoterapi, ardindan cerrahi (eger ameliyat miimkiinse) ve radyoterapi.
4.2. Lenfomalar

Primer mediastinal biiyiik B hiicreli lenfoma (PMBCL), agresif B hiicreli
lenfomanin nadir bir alt tipidir. Ttim non-Hodgkin lenfoma (NHL) vakala-
rinin %2-3’ini olusturur. PMBCL ilk olarak 1980’lerin basinda, daha 6nce
diffiiz buyiik B hiicreli lenfoma (DLBCL) alt tipi olarak siniflandirildiginda
tanimlanmuistir. Benzersiz klinik, histolojik ve molekiiler 6zellikleri nedeniy-
le PMBCL, 2016 yilindan bu yana Diinya Saglik Orgiitii tarafindan lenfoma
siniflandirmasinda ayri bir tip olarak listelenmistir. Cogunlukla 30-39 yas
araligindaki hastalarda goriiliir ve 6zellikle beyaz insanlar arasinda kadinlar
arasinda baskindir (Martelli ve ark., 2015).

Cogu PMBCL vakasinin timus bolgesinin anterior superior mediasten-
den kaynaklandigi, % 60-70’inin ¢ap1 10 cm’den daha biiyiik olan hacimli
kiitlelere sahip oldugu bildirilmistir. Akcigerler, plevra ve perikardiyum sik-
likla etkilenir (Bilgin & Kaynar, 2015).

4.2.1. Belirti Ve Bulgular

PMBCLnin karakteristik klinik tezahiirii, anterior mediastinumda hizli
biiyiiyen bir kitledir ve bu da superior vena kava sendromu, plevral veya peri-
kardiyal efiizyon dahil olmak iizere lokal sikistirilmis solunum semptomlari-
na yol acar (Martelli ve ark., 2015).

Yaygin semptomlar arasinda oksiiriik, nefes darligs, ses kisikligs, disfaji,
hava yolu veya vaskiiler hasar ve B semptomlari (ates, gece terlemeleri ve kilo
kayb1) bulunur. Laktat dehidrojenaz (LDH) da yiikselir (Aggarwal ve ark.,
2017).
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4.2.2.Tedavi Ve Yonetim

Birinci Basamak Tedavisi (Kemoterapi):Hedefli tedavi (Kanser hiicreleri-
nin biiyiimesinde rol oynayan belirli molekiilleri, genellikle proteinleri hedef
almak i¢in ilag veya diger maddeler kullanan ve normal hiicrelere verilen za-
rar1 sinirlayan tedavi)

Ilag olarak rituximab ,rituxan ve biyobenzerler PMBCLnin ana tedavisi
olarak kullanilir (Aggarwal ve ark., 2017).

4.2.3. Kok Hiicre Nakli

Kok hiicre nakli kok hiicreleri degistirir. Tedaviden sonra geri gelen veya
tedaviye yanit vermeyen PMBCLYi tedavi etmek i¢in kullanilabilir. Kemik
iligindeki tiim hiicreleri 6ldiirmek i¢in ¢ok yiiksek dozlarda kemoterapi kul-
lanir. Bu hem saglikli hiicreleri hem de kanser hiicrelerini igerir. Bazen tiim
viicut radyasyon tedavisi de kullanilir. Yiiksek doz kemoterapiden sonra, ke-
mik iliginde dldiiriilenlerin yerine saglikli kok hiicreler verilir. Bu tedavi, kok
hiicreler, kemik iligi veya her ikisi de hasar gordiigiinde kok hiicreleri degis-
tirmek i¢in kullanilir (Martelli ve ark., 2015).

4.3. Germ Hiicreli Tiimorler

Bir germ hiicreli tiimdr, ayn1 zamanda germ hiicreleri olarak da adlandi-
rilan iireme hiicrelerinden olusan bir kitledir. “Germ”, olgunlagmak anlami-
na gelen “germinate” i¢in kisadir kadinlar, germ hiicreleri overlerde olgunla-
sir. Erkekler i¢in, germ hiicreleri testislerde olgunlasir. Daha az yaygin olarak,
germ hiicreli tiimorler, overler ve testisleriniz disindaki viicut kisimlarinda,
karin, gogiis, bel, kuyruk kemigi ve beyin dahil olmak iizere olugur. Bu tii-
morlere ekstragonadal tiimorler denir (Ergoniil, 2015).

Germ hiicreli tiimorler en sik ¢ocuklari, gengleri ve geng yetiskin erkekle-
ri etkiler. Mediastinal germ hiicreli timérler agirlikli olarak erkeklerde (%97)
goriliir ve yas ortalamasi 31 olan geng hastalarda goriiliir. Mediastinal germ
hiicreli tiimorler, 6zellikle seminom olmayan varyantlar i¢in Klinefelter send-
romu ile iligkilendirilmistir.

Mediastinal germ hiicreli timorler teratomlar, seminomatéz tiimorler
veya seminom olmayan tiimorler olarak siniflandirilir. (Kang ve ark, 2023).

4.3.1. Etiyolojisi

Germ hiicreli tiimorler gonadlardan ortaya ¢ikar, en sik erkeklerde tes-
tislerden ve kadinlarda ¢ok nadiren overlerden not edilir. Gonadal olmayan
orijinal olan1 nadirdir ve mediastinum, retroperitoneum, pineal veya supra-
sellar alanlar gibi orta hat yapilarini igerebilir. Gonadlarin diginda kaydedilen
germ hiicre malignitesinin etiyolojisi hala belirsizdir, ancak birka¢ hipotez
mevcuttur (Kang ve ark., 2023; Ergoniil, 2015) .
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4.3.2. Belirti ve Bulgular

Mediastinal germ hiicreli tiimorler goriintiileme ¢aligmalarinda tesadii-
fen bulunabilir ve asemptomatik olabilir. Bununla birlikte, daha biiyiik bo-
yutlu mediastinal germ hiicreli tiimorler, yakindaki yapilari sikigtirirken veya
engellerken semptomlara neden olur (Kang ve ark.,2023) Timoriin igerigi
bazen proteolitik veya sindirim enzimlerini igerebilir. Bu tiimoérler kendili-
ginden yirtilabilir ve ¢evredeki yapilarda iltihaplanmaya neden olabilir. En
ciddi komplikasyonlar, plevral veya perikardiyal bosluga riiptiir veya erozyo-
nu icerir.Bronsiyal obstriiktiflik post-obstriiktif pndmoni veya erozyon varsa
hemoptizi olarak ortaya ¢ikabilir (Kang ve ark., 2023) .

4.4. Teratomlar

Mediastinal teratomlar, genellikle mediastenin 6n kisminda, timus bezi-
ne yakin ya da onun i¢inde yer alir. Bu tiimérlerin ¢ogu iyi diferansiye olmus,
yani olgun (matiir) ve iyi huyludur (benign). Ancak, immatiir hiicre oraninin
yiiksek olmasi durumunda malignite riski artar. (Trawis ve ark., 2015)

Olgun teratomlar igerisinde dis ya da kemik gibi olusumlar bulunabilir
ve bu tiimorler nadir degildir. Goriintiileme tekniklerinde, olgularin yaklagik
%20 ila %40’1nda kalsifikasyon (kire¢lenme) izlenmektedir. Bu kalsifikasyon-
lar, timor duvari boyunca ya da i¢ kisminda yer alabilir ve zaman zaman
olgun kemikte ya da dis kalintilarinda gériiliir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile
yapilan taramalarda, bu kistik yapilara sahip kitleler net sekilde tespit edile-
bilir (Rosti ve ark., 2019; Ergoniil, 2015) .

4.5. Seminomatoz Tiimorler

Seminomat6z varyant en yaygin mediastinal germ hiicreli tiimordiir.
Briit goriiniimleri, kanama ve nekroz alanlar1 ile homojen bir gériiniime
sahip lobiil bir yiizey ile karakterizedir. B-hCG serum seviyeleri hastalarin
yaklagik ticte birinde ytikselir. Yitksek AFP varlig1, saf seminom germ hiic-
reli tiimdr bulunmadiginin bir gostergesidir. Olgularin ¢ogunda metastaz,
kesif sirasinda, bitisik lenf nodlarinda en yaygin tutulum ile zaten meydana
gelmistir. BT taramalari, keskin bir sekilde ayrilmig sinirlar1 olan, genellikle
homojen zayiflama ile biiyiik kitleler olarak goriinmektedir (Ergoniil, 2015;
Kang ve ark., 2023).

4.6. Seminomat6z Olmayan Tiimorler

Mediastinal germ hiicreli tiimorlerin en malign varyantlarini olustu-
rurlar. Sar1 kese tiimorii en sik goriilen histolojik alt tiptir ve seminomatoz
olmayan mediyastinal germ hiicreli tiimor vakalarinin yaklasik %60’1n1 olus-
turur. (Kang ve ark., 2023) Seminomat6z olmayan mediastinal germ hiicreli
tiimorler, seminomlar ve teratomlarin aksine, lenf nodu metastazi olasilig
daha yiiksek olan semptomlara daha fazla egilimlidir. Kilo kayb, ates, 6ksii-
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riik, nefes darlig1 ve gogiis agrisi ile iligkili olabilirler ve ayrica superior vena
kava sendromuna yol agabilirler. (Ergoniil, 2015)

4.6.1.Tedavi Ve Yonetim

Uluslararast Germ Hiicre Kanseri Igbirligi Grubu’na (IGCCCG) gore,
seminom olmayan mediyastinal germ hiicreli tiimorler “kétii riskli” tiimor-
ler olarak kabul edilir. Teratomlar ve seminomatoz mediastinal germ hiicreli
timorler, timor belirteglerine ve sunumda metastaz kanitina dayanarak iyi
veya orta risk olarak siniflandirilir. Benign olan teratomlar kemoterapiye ce-
vap vermez; Bu nedenle, semptomatik oldugunda cerrahi bir yaklasim 6ne-
rilir.

Cerrahi rezeksiyon median sternotomi veya posterolateral torakotomi
icerir. Hayati yap1 tutulumunu 6nlemek i¢in eksik rezeksiyon, bu tiimoérler
tipik olarak ekstra mediastinal bir invazyona sahip olmadigindan, sonraki
kemoradyoterapi gerektirmez.

Seminomat6z mediastinal germ hiicreli tiimorler i¢in tedavi, iyi veya orta
risk kategorisinde olmasina bagli olarak 3 veya 4 siklus bleomisin, etoposid ve
sisplatin kemoterapiden (BEP) olusur.

Kotii riskli tiimorler i¢in (seminom olmayan), birinci basamak tedavi ge-
nellikle kemoterapiyi ve ardindan rezidiiel dokunun cerrahi rezeksiyonunu
icerir. Bleomisin, etoposid ve sisplatin (BEP) kombinasyonunun dort kiiriinii
iceren orijinal kemoterapi kiirii kullanilir.

Kemoterapiden sonra genis torasik cerrahiye ihtiyag duyulabilir. Cerrahi
rezeksiyon ¢ok 6nemlidir, ¢linkii rezidiiel germ hiicre dokusu, rezekte edil-
memis dokunun nadir fakat belgelenmis bir sekel olan teratoma sendromuna
yol agabilir (Rosti ve ark., 2019; Beyer, Collette, & IGCCCG Update Consor-
tium, 2021).

5. ORTA MEDIASTINAL KiTLELER
5.1. Bronkojenik Kistler

Bronkojenik kistler, genellikle gebeligin iigiincii ve yedinci haftalar1 (26
ila 40. giinler) arasinda ilkel 6n bagirsagin anormal tomurcuklanmasi veya
divertikiilasyonu nedeniyle ortaya ¢ikan konjenital malformasyonlardir. Bu
erken gelisimsel hata, trakeobronsiyal aga¢ boyunca baslayan sivi dolu, kor
uglu keselerin olusumuna yol agar ve 6n bagirsak endodermal dokusunun ko-
keni nedeniyle ¢esitli sunum yerlerine neden olur (Sharma ve ark., 2024)

Bu kistler en sik orta mediastinum veya akcigerlerde bulunur. Ancak na-
dir durumlarda, bazen diyafram ve retroperiton gibi ektopik yerlerde olmak
lizere tiim 6n bagirsak yolu boyunca ortaya ¢ikabilirler (Yazic1 & Celik, 2011;
Sharma ve ark., 2024).
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5.1.1.Belirti Ve Bulgular

Bir¢ok bronkojenik kist asemptomatik kalirken, digerleri biiyiirlerse,
enfekte olurlarsa veya bitisik organlara fistiillesirlerse komplikasyonlara yol
agabilir ve hava yolu tikanikligi, tekrarlayan enfeksiyonlar (pnémoni) veya
dispne, disfaji ve kilo kaybi gibi semptomlara neden olabilir (Yazic1 & Celik,
2011; Sharma ve ark., 2024).

5.1.2. Tedavi Ve Yonetim

Cerrahi Tedavi:Cerrahi eksizyon, semptomatik ve bazi asemptomatik
bronkojenik kistler i¢in standart tedavidir. Hem agik hem de minimal inva-
ziv prosediirler kullanilir; yaklasim kistin konumuna ve hastanin durumuna
bagli olarak degisebilir.

Agik cerrahi rezeksiyon: Kistlerin daha yaygin veya komplike oldugu
durumlarda, agik cerrahi yaklasim gerekebilir. Bu, 6zellikle yapisikliklarin
eksik rezeksiyon riskini artirdig1 karmasik mediastinal vakalarda kiste daha
iyi erisim i¢in torakotomi veya torakoskopik cerrahi tercih edilir.

Minimal Invaziv Teknikler: Semptomatik bronkojenik kistlerin aspiras-
yonu ve drenaji, ultrason rehberliginde perkiitan erisim veya endobronsiyal
ultrason rehberliginde ince igne aspirasyonu (EBUS-FNA) gibi minimal in-
vaziv teknikler kullanilarak gerceklestirilebilir. EBUS-FNA oncelikle bir tani
araci olsa da, bazi uzmanlar bu teknigi bronkojenik kistleri bosaltmak i¢in
basariyla kullanmistir (Yazic1 & Celik, 2011; Sahrma ve ark., 2024).

5.2. Graniillomlar

Graniilom, kalict bir inflamatuar uyariya yanit olarak olusan odaksal
bir bagisiklik hiicreleri toplulugudur. Graniilom olusumu, bulasici bir pato-
jen veya yabanci bir cisim gibi iltihapl: bir tetikleyici ile baglar. Makrofajlar
iltihap bolgesine ¢ekilir ve dogustan gelen bagisiklik tepkisinin bir pargasi
olarak aktive edilir. Aktive edilen makrofaj iltihapli uyariciy: etkili bir ge-
kilde ortadan kaldiramazsa, dendritik hiicreler ve major histokompatibilite
kompleksi tarafindan diizenlenen daha ileri bir bagisiklik tepkisi tetiklenir.
Ek makrofajlar bolgeye ¢ekilir ve kronik bir iltihapli reaksiyon gelisir. Makro-
fajlar iltihapli uyarici etrafinda siki bir kiime olusturur ve lenfositlerin perife-
rik bir mangsetiyle ¢evrelenir. Bu iltihapli odak graniilom olarak bilinir.

Grantilomlar en sik akcigerlerde olusur, ancak karacigerde, bobreklerde,
cildde veya viicudun hemen hemen herhangi bir yerinde olabilir (Williams &
Fatima, 2022).

5.2.1. Etiyolojisi

Enfeksiyoz ve enfeksiyoz olmayan tetikleyiciler dahil olmak tizere ¢ok
cesitli uyaranlar graniilom olusumuna neden olabilir.
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-Enfeksiyoz uyaranlar arasinda Mikobakteriler gibi bakteriler (miyobac-
terium tuberkiilozis), Sistosomiyazis gibi parazitler ve Aspergillus gibi man-
tarlar bulunur.

-Enfeksiyoz olmayan tetikleyiciler arasinda otoimmiin hastaliklar (sar-
koidoz), neoplaziler ve yabanci cisimler yer alir (Williams & Fatima, 2022).

5.3. Sarkoidoz

Graniilomlarin en yaygin enfeksiydz olmayan nedenidir. Sarkoidoz has-
talarinda genellikle oksiiriik, nefes darligi, gogiis agris1 ve yogun halsizlik
gibi belirtiler goriliir. Bu hastalar, akciger fibrozisi ya da farkli organlarda
kalic1 hasar gelisme riski tasir. Hastaligin, genetik yatkinligi olan bireylerde
halen tanimlanamayan bir antijene maruz kalma sonucunda ortaya ¢iktig:
diisiintilmektedir. Genetik yapi, yalnizca hastaligin ortaya ¢ikma olasiligini
degil, ayn1 zamanda klinik seyrin tahmin edilemezligini de etkilemektedir.
Sarkoidozda goriilen akcigerlerdeki T hiicre birikimi, lokal immiin yanitin
ve graniilomlarin, otoimmiin reaksiyonlara benzer sekilde kendi kendine
olusan antijenlerin etkisiyle meydana geldigini diisiindiirmektedir. Hastali-
gin ¢ok sayida organi etkileyebilme potansiyeli taniy1 giiglestirirken, etiyo-
lojisinin bilinmemesi nedeniyle de 6zgiil tedavi segenekleri ya da belirleyici
biyolojik isaretleyiciler bulunmamaktadir. Bu nedenle, hastalik aktivitesinin
izlenmesi ve fibroz gelisimi acisindan riskli bireylerin saptanmasina yardimeci
olacak biyobelirteglerin gelistirilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir (Seve ve ark.,
2021; Grunewald ve ark., 2019).

5.3.1. Belirti ve Bulgular

Grantilomlar genellikle kendi baslarina semptomlara neden olmazlar.
Semptomlari olanlar i¢in, graniilomun viicudunuzda nerede olustuguna bag-
lidir. Ayrica graniilomlara neden olan bir enfeksiyon belirtileri de olabilir.
Belirtiler sunlar1 icerebilir:

Ates ,0kstiriik, swollen lenf nodlari, gece terlemeleri ,gozlerde kizariklik
veya agri,

Gorme problemleri, Cildde agril, sert yumrular olabilir (Williams & Fa-
tima 2022; Shah ve ark., 2017).

5.3.2. Tedavi Ve Yonetim

Nedenine bagli olarak, graniilomlar i¢in olas: tedaviler sunlari igerir:

-Kortikosteroidler inflamasyonu azaltmak i¢in

-immiinsiiprasanlar graniilomlara neden olan bir otoimmiin durumun-

da

-Enfeksiyonlar: tedavi etmek i¢in antibiyotik, antifungal veya antipara-
ziter ilaclar kullanilir.
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Semptomlar1 Yonetmek i¢in;

-Agrili hastalarda NSAID grubu (Ibubrofen, aspirin) kullanilabilir (Cle-
veland Clinic, 2023; Williams & Fatima ,

6. POSTERIOR MEDIASTINAL KiTLELER
6.1. Enterik Kistler

Mediastinal enterik kistler nadir goriilen konjenital torasik kistlerdir.
Mediastinal enterik kistlerin gogunlugu bebeklerde goriiliirken, yetiskinlerde
nadirdir. Bu kistlerin gogu iyi huylu olmasina ragmen, bazen cerrahi rezek-
siyon yapilir ve enterik kistlerde bulunan malign degisiklikler nadir goriiliir.

6.2. Norojenik Tiimorler

Norojenik tiimorler yaygin olarak mediastende, 6zellikle posterior me-
diastende veya gogiis duvarinda bulunur. Sempatik zincir, spinal sinir veya
interkostal sinirlerle baglantilidirlar, ancak intraparankimal, endotrakeal ve
gogiis duvari dahil olmak tizere Sinir dokusunun bulundugu her yerde gorii-
lebilirler (Ozcan&Tekant,2015).

Norojenik tiimor, mediastinal kayma, trakeal kompresyon veya superior
vena reflii bozuklugu ile birlikte gogiis duvarinin yarisindan fazlasini kapli-
yorsa, dev intratorasik noérojenik tiimoérler olarak adlandirilir. Dev intratora-
sik norojenik tiimorler nispeten nadirdir. Tim mediastinal neoplazmlarin%
12 ila% 2I’ini olugturur. Tiim posterior mediastinal neoplazmlarin %75-95’ini
olusturur. Posterior norojenik tiimoérlerin yaklagik yarisi asemptomatiktir,
ancak boyutlar: bitytidiikge lokal kompresyon, kemik istilasi ve omurilik tu-
tulumu ile ilgili semptomlar tretebilirler (Kocatiirk, 2015).

Mediastinumda tarif edilen ¢esitli nérojenik tiimoérler sunlardir;
6.3. Sinir Kilifindan Kaynaklanan Norojenik Tiimdrler
6.3.1. Schwannoma

Mediastinumda periferik sinir orijinli en sik goriilen tiimordir. Cogun-
lugu posterior mediastinumda goriiliir. Schwannomlar ¢ocuklarda veya ye-
tiskinlerde sporadik tiimoérler olarak gelisir. %98-99° u bening tiimdrlerdir
(Marchevsky ve ark., 2020).

6.3.1.1. Belirti ve Bulgular

Hastalar asemptomatik olabilir bazen gogiis agrisi yada biiytik bir me-
diastinal tiimoriin hava yollarina veya 6zofagusa disaridan basi yapmasina
bagli semptomlarlar gelisebilir. Tiimoriin intraspinal dagilimina bagl kord
kompresyonu ve paralizi olusabilir (Marchevsky ve ark., 2020).
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6.3.1.2. Tedavi Ve Yonetim

Schwannomlar, cerrahi rezeksiyonla tedavi edilen iyi huylu tiimérlerdir.
Timor yerlesimine bagl olarak tiimorler torakotomi, sternotomi, suprakla-
vikiiler eksizyon, laminektomi ile posterior yaklasim, video yardimli torakos-
kopik cerrahi veya diger tekniklerle rezeke edilebilir . Bildigimiz kadaryla,
mediastinal schwannomlarin bagarili rezeksiyondan sonra malign déniisiim
gecirdigine dair bir rapor bulunmamaktadir (Marchevsky ve ark., 2020; Oz-
can &Tekant, 2015).

6.3.2. Ganglionéroma

Omuriligin dorsal kok ganglionundan kaynaklanan neoplazmlardir ve
paravertebral sempatik ganglionlar boyunca ve adrenal medullada neredeyse
her yerde biiyiiyebilirler. Nadir goriilen genellikle iyi huylu tamamen farkli-
lagmis tiimorlerdir. Olgularin ¢ogu ¢ocuklarin posterior mediasteninde ta-
nimlanmistir. Dort yas tistii ¢ocuklarda ve adelosanlarda daha sik olmakla
birlikte, orta yash eriskinlerde de goriilebilir (Choi & Ro, 2022).

6.3.3. Graniiler Hiicreli Timor

Mediastinumda cesitli benign ve malign graniiler hiicre tiimorleri ta-
nimlanmistir . Tiimorler, soluk sar1 bir kesim yiizeyi sergileyen ve bol eozino-
tilik, grantiler sitoplazmanin varligi ile karakterize yuvarlak, poligonal veya
ig hiicrelerinden olusan iyi dairesel lezyonlar olarak gelisir. Graniil hiicreli tii-
morlerin bityiik cogunlugu iyi huyludur, ancak histolojik olarak hafif ila orta
dereceli niikleer atipi gosterebilirler. Nadiren histolojik olarak tipik graniiler
hiicreli tiimorler malign bir sekilde davranabilirler. Bening graniiler hiicreli
tiimorler cerrahi rezeksiyon ile tedavi edilir. Maling graniil hiicreli tiimorler
birkag yil boyunca akciger, kemik, karaciger ve diger organlara metastaz ya-
par (Choi & Ro, 2022).

6.3.4. Malign Periferik Sinir Kilifi Tiimorii

MPNST ler, periferik bir sinirden veya 6nceden var olan bir nérofibro-
madan kaynaklanan ve / veya Schwannian farklilasmasinin patolojik 6zellik-
lerini gosteren bir tiimor varliginda teshis edilebilen sarkomlardir.Sarkomlar,
pleksiform nérofibromlu hastalarin %10-30'unda, genellikle 10-20 yillik bir
latend doneminden sonra gelisir.

Anatomik olarak, MPNST mediastinumun tiim alanlarinda bildirilmis-
tir. Radyasyon tedavisi de dahil olmak iizere radyasyona maruz kalma, MP-
NST gelisimine predispozan bir faktordiir. Biyiik 6lgiide, MPNST biiyiik bir
sinirden ortaya ¢ikan ve genellikle cap1> 5 cm olan biiytik, fusiform tiimoérler
olarak goriiniir. Genel olarak, MPNST kemoterapiye direngli ve radyo-di-
renglidir. Cerrahi eksizyon ile tedavi edilen yiiksek derecede malign tiimor-
lerdir (Yao ve ark., 2023; Chai ve ark., 2020).
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7. MEDIASTEN HASTALIKLARINDA CERRAHI YAKLASIMLAR
7.1. Torakotomi

Torakotomi, gogiis boslugunun icerigine erigmek i¢in kaburgalar ara-
sinda yapilan insizyonlardir. Toraks igindeki igerigin anatomik konumu ne-
deniyle, yaygin olarak kullanilan farkli torakotomi insizyonlar: kullanilir ve
temel 3 yaklagim vardir (Chung ve ark., 2023)

Sinirli anterior veya lateral torakotomi: Anterior yapilara yaklagsmak icin
6-8 cm’lik bir interkostal kesi yapilir.

Posterolateral torakotomi: Posterolateral yaklasim plevra, hilum, medi-
yastinum ve tiim akcigere erisim saglar.

Sternal ayirma kesisi (medyan sternotomi): Akciger hacim kiiciiltme
cerrahisinde oldugu gibi her iki akcigere de erisim istendiginde sternal
ayirma insizyonu kullanilir (Rebecca, 2023).

Torakotomi endikasyonlar1 arasinda en sik distal aort, kardiyak, 6zofa-
geal ve pulmoner hastaliklarin cerrahi tedavisi yer alir. Distal torasik aort
hastalig1 diseksiyon, riiptiir veya anevrizmal hastalig1 igerebilir. Akciger has-
taliklar1 ¢ogunlukla video yardimli torakoskopik cerrahi (VATYS) ile tedavi
edilir, ancak operatif miidahaleler gerektiren birgok akciger hastaligina to-
rakotomi yoluyla da yaklasilabilir. Bunlara pulmoner malignite (primer veya
metastazlar), plevral maligniteler, pndmotoraks veya ampiyem dahil olabilir
(Chung ve ark., 2023).

7.2. Sternotomi

Median Sternotomi: Median sternotomi anterior mediyastinum cerra-
hisinde sik tercih edilen ve ozafagus disindaki mediatinum Kkitlelerinin ¢1-
karilmasinda kullanilan insizyondur. Anterior mediyastinum tiimorleri en
iyi bu sekilde ¢ikarilmaktadir. Ayrica mediastinal, bilateral pulmoner veya
alt trakea ve ana kok brons cerrahisi, kalp cerrahisi i¢in torasik cerrahide de
iyi derecede goriiniim alani saglar. Kesinin temel amaci, sternumun orta hat-
tina denk gelecek sekilde dogru bir sekilde yapilmasidir. Ameliyat sirasinda,
hastanin sirtinin en kambur bolgesine yatay bir rulo yerlestirilerek supin po-
zisyonda yatirilmasi saglanmalidir. Sternumun orta hattini belirlemek ama-
ciyla, sternal ¢entik ve ksifoid ¢ikinti isaretlenir ve her bir interkostal aralikta
sternum kenarlari elle net sekilde hissedilerek belirlenir. Cilt kesisi, sterno-
manubrial birlesimden baslayarak ksifoid ¢ikintinin yaklagik 2 cm altina ka-
dar uzatilir (Meteroglu, 2015).

Parsiyel Sternotomi: Sternal ¢entikten Louis agisina kadar uzanan bir
cilt kesisi gergeklestirilir. Bu prosediirde en kritik agsama, cerrahi planlama-
dir. Sternum, ikinci interkostal araligin hemen altindan yaklagik 5 cm uzun-
lugunda kesilir. Bu islem sirasinda yalnizca sternumun st bolimi ayrilir.
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Ikinci interkostal aralikta yer alan her iki taraftaki internal torasik arterlerin
zarar gormemesi icin dikkatli olunmalidir. Bu noktada, kesme islemi sternal
testere yardimiyla gerceklestirilir (Ttirkyilmaz, 2011).

7.3. Video Destekli Torakoskopi (VATS)

Video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS), ¢esitli torasik prosediirler
icin minimal invaziv bir yaklasim olarak ortaya ¢ikmistir ve geleneksel agik
torakotomiye kiyasla daha az postoperatif agr1, daha kisa hastanede kalis sii-
resi ve daha hizli iyilesme siireleri gibi avantajlar sunmaktadir. Baslangicta
yalnizca plevral hastaliklarin tanisi ve tedavi siirecinde tercih edilen bu yon-
tem, zamanla cerrahi tecriibenin artmasi ve teknolojik donanimin gelisme-
siyle birlikte, hemen hemen tiim intratorasik hastaliklarin cerrahi miidahale-
lerinde kullanilabilir hale gelmistir (Mehrotra ve ark., 2024).

Video yardimli torasik cerrahi (VATS), giiniimiizde erken evrede tani
alan kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (NSCLC) hastalarinda cerrahi tedavi
i¢in One ¢ikan yontemlerden biridir. 2013 yilinda Amerikan Gégiis Hastalik-
lar1 Uzmanlar1 Koleji (ACCP), bu hasta grubunda torakotomi yerine VATS
gibi minimal invaziv yaklasimlarin tercih edilmesini ve bu islemlerin dene-
yimli merkezlerde gerceklestirilmesini dnermistir. Ulusal Kapsamli Kanser
Ag1 (NCCN) rehberleri de, cerrahi ilkelerden taviz verilmemesi kosuluyla,
anatomik engeli bulunmayan olgularda VATS yénteminin géz 6niinde bu-
lundurulmasi gerektigini ifade etmektedir. Avrupa Tibbi Onkoloji Dernegi
(ESMO) tarafindan yayimlanan kilavuzlar ise, evre I tiimorlerde VATS1n 6n-
celikli yaklasim olmasi gerektigini agik¢a belirtmektedir (Silhoe, 2020).

8. MEDIASTINUM CERRAHISI GECIREN HASTALARDA
HEMSIRELIK BAKIMI

Akciger rezeksiyonu ve 6zofajektomi gibi torasik cerrahi girisimler, esitli
gogiis hastaliklarinin tedavisinde yaygin olarak uygulanan cerrahi yontemler
arasinda yer almaktadir. Ancak bu tiir operasyonlar, 6zellikle solunum sis-
temiyle iligkili olmak tizere, yiiksek oranda postoperatif komplikasyon riski
tasir. Literatiirde yer alan bulgulara gore, torasik cerrahi sonrasi solunumsal
komplikasyonlarin goriilme siklig1 %20 ila %50 arasinda degismektedir. Bu
tiir komplikasyonlar; hastanede kalig stiresinin uzamasina, yeniden hastane-
ye yatis ihtimalinin artmasina ve uzun vadede morbiditeye neden olabilmek-
tedir. En sik karsilasilan solunumsal komplikasyonlar arasinda atelektazi,
pnomoni ve solunum yetmezligi bulunmaktadir. Bu baglamda, torasik cer-
rahi geciren hastalarin postoperatif donemde etkili bir sekilde izlenmesi ve
yonetilmesi, komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.

8.1. Agr1 Kontrolii

Torasik cerrahi sonrasi torakotomi bolgesinde agri yasanmakta olup,
yeteri miktarda agr1 kontrolii yapilamaz ise posttorakotomi agri sendromu
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(PTAS) gelisebilmektedir. Bu, kesi yerindeki agrinin en az iki ay boyunca
devam etmesi veya tekrarlamasi olarak tanimlanmakta ve hastalarin %21-
6l'inde goriilmektedir.Agr1 kontrolii parasetamol ve NSAID’lerin kombi-
nasyonu ile saglanabilir. Bir diger agr1 kontrol yontemi ise hasta kontrollii
analjezidir. Opioid grubu ilaglar solunum sistemini baskiladig: i¢in tercih
edilmemelidir.Agr1 tedavisinde genellikle coklu analjezi yonetimi tercih edi-
lir. Cerrahi hemsireleri klinikte ilk giin saatlik, daha sonra giinlitk agr1 deger-
lendirmesi yapilmalidir. NSAID’ler intravenoz enjeksiyondan sonraki ilk on
iki saat boyunca hekim kontroliinde kullanilir (Ahmad, 2018).

Agri, hastanin derin nefes almasini veya etkili sekilde 6kstirmesini en-
gelleyebilir; bu durum akciger kapasitesinde azalmaya ve balgamin atilama-
masina neden olarak yeniden entiibasyon riskini artirabilir. Ayn1 zamanda
agr1, sempatik sinir sistemini uyararak solunum ve kalp hizinda, ayrica kan
basincinda artiga yol agabilir ve bu da cerrahi hastalarin hemodinamik den-
gesini olumsuz yonde etkileyebilir. Bununla birlikte, agrinin yonetilememesi
hastalarin anksiyete diizeylerini artirabilir, uyku kalitesini bozabilir ve giin-
diiz yorgunluguna neden olabilir. Tim bu etkiler géz oniine alindiginda,
ameliyat sonras1 donemde agr1 degerlendirmesi klinik bakimin kritik bir bi-
leseni olarak kabul edilmelidir (Yeung, 2016).

Ameliyattan sonra gogiis tiiplerinin ¢ikarilmasi da hastanin agrisini
azaltir. Hastalarin agrisini azaltmak ve derin nefes alma ve oksiirme egzer-
sizleri sirasinda yaranin agilmasini 6nlemek i¢in yara bolgesi bir havlu veya
yastikla desteklenmelidir.

8.2. Pozisyon Verme

Torasik cerrahiden sonra, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi artirmanin ve
akciger atelektazisini 6nlemenin en kolay yontemi erken uygun pozisyon ver-
medir. Torasik cerrahiden sonra hastalarin pozisyonlanmasi, 2 6nemli fayda
saglamak icin yercekimini kullanir; Birincisi ventilasyonu, perfiizyonu ve gaz
degisimini artirmaktir, ikincisi ise agir1 bronsiyal salgilarin temizlenmesine
yardimci olmaktir.

Havalandirmay ve gaz degisimini iyilestirmek icin yercekimi destekli
pozisyonlar;

8.2.1. Erken dik oturma

Ameliyat sonrasi en uygun pozisyon, hastanin ameliyattan sonra uyandi-
rilmasiyla akciger ventilasyonunu kolaylastirmak i¢in yatakta veya yataktan
kalktiginda dik oturma pozisyonudur. Uyandirildiktan sonra, hasta endot-
rakeal tiip hala yerindeyken yatagin diginda bir sandalyeye oturabilir . Pozis-
yonlama, ameliyat sonrasi yonetimin 6nemli bir pargasi olarak kabul edilir.
Dik pozisyonlamanin faydalar: arasinda diyaframatik hareketin artmasi, iyi-
lestirilmis ventilasyon ve artan akciger hacmi ve kapasitesi, ek oksijene olan
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ihtiyacin azalmasiyla oksijenasyonda iyilesmeler ve gelismis zorunlu ekspira-
tuvar akis bulunur. Bir¢ok hasta ameliyat giinii veya ameliyattan sonraki ilk
giin yataktan sandalyede oturabilir. Sandalyede oturamiyorlarsa, ya yatakta
dik oturmalar1 ya da ameliyat edilen akciger tstte olacak sekilde yiiksek bir
yan yatma pozisyonu almalari tesvik edilmelidir, ancak yatakta sirtiistii veya
¢okiik bir pozisyonda olmalarina izin verilmemelidir, ¢linkii bu pozisyonlar
akciger hacmini azaltir.

8.2.2. Lateral (yan yatma) pozisyonu

Ameliyat edilen akciger iistte olacak sekilde ytiksek bir yan yatma bazi
durumlarda tesvik edilebilir. Ameliyat edilmeyen akcigerin altta tutulmasi-
nin nedeni, yer ¢ekiminin perfiizyonu altta bulunan ameliyat edilmeyen ak-
cigere yonlendirmesi ve bdylece oksijenasyonu iyilestirmesi nedeniyle yeterli
ventilasyon-perfiizyon eslesmesini saglamaktir . Bir diger neden de iistte bu-
lunan ameliyat edilen akcigerin yeterli genislemesine izin vermektir.

Bronsiyal salgilarin temizlenmesine yardimci olmak i¢in yercekimi des-
tekli pozisyonlar;

Postoperatif hastalarda klasik (bas asag1) pozisyon yerine, modifiye edil-
mis (yatay) postural drenaj pozisyonu ilk olarak onerilir, ¢iinki ikincisi ar-
teriyel oksijenasyonun azalmasina yol ac¢abilir ve daha fazla kardiyovaskiiler
strese neden olabilir. Ayrica, kontrolsiiz veya korumasiz hava yolu olan pos-
toperatif hastalarda aspirasyon riskini artirabilir (Ahmad, 2018; Iyer, 2013).

8.3. Erken Mobilizasyon

Ameliyat sonras1 donemde atelektazi gelisimini 6nlemek amaciyla, ilk 24
saat iginde hastanin mobilizasyonu saglanmalidir. Anestezi etkisi tamamen
gecmeden once, hemsire destegiyle iist ve alt ekstremitelere pasif egzersizler
uygulanmalidir. Hasta bilincini kazandiginda ise, fiziksel aktivitelere aktif
katilimi tesvik edilmelidir. Bu siirecte, aktivite diizeyi kademeli olarak ar-
tirllmalidir. Mobilizasyona baslamadan 6nce, hastanin verilen yonergeleri
anlayip uygulama yetisi degerlendirilmeli; oturma dengesi ve 6zellikle spinal
blok uygulanan bireylerde alt ekstremitelerin duyusal ve motor fonksiyonlar:
kontrol edilmelidir. Cerrahi girisimden yaklasik 3,5 saat sonra hasta yatakta
oturma pozisyonuna getirilerek en az 30 dakika bu pozisyonda kalmasi sag-
lanmali, doérdiincii saat itibariyla ise bir sandalyeye oturtulmalidir. Hemsire
bu uygulamalar dncesinde hastanin klinik durumunun stabil oldugu mutla-
ka dogrulanmalidir (Iyer, 2013; Morris, 2010).

8.4. Akciger Hacmi Genisletme Manevralar:

Torasik cerrahi sonras1 donemde, anestezinin etkileri, gogiis duvarinda
hissedilen agr1 ve sirtiistii yatma pozisyonu gibi faktorler nedeniyle akciger
hacmi ve fonksiyonel rezidiiel kapasite 6nemli 6l¢lide azalabilir. Bu durum,
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enfeksiyona bagli olmayan ancak sik karsilasilan komplikasyonlardan biri
olan akciger atelektazisine zemin hazirlayabilir. Klinik olarak atelektazi; iler-
leyici hipoksemi, artmis solunum hizi, dispne, tasikardi, azalmis solunum
sesleri, inspirasyonun sonunda duyulan ince krepitan sesler, perkiisyonda
matite ve akciger grafisinde opak alanlar ile karakterizedir. Torasik cerrahi
sonrasi donemde akciger hacmini artirmay1 ve genislemesini desteklemeyi
amaglayan bazi fizyoterapotik yaklagimlar bulunmaktadir. Bunlar arasinda
derin solunum egzersizleri, tesvik edici spirometre kullanimi ve inspiratu-
ar kas egitimi gibi yontemler yer almaktadir. Bu teknikler, atelektazi riski-
ni azaltmayi, hipoksemiyi hafifletmeyi ve yeniden entiibasyon ihtiyacini en
aza indirmeyi hedefler. Tek basina kullanilan herhangi bir akciger genisletme
yonteminin digerlerine anlamli bir iistiinligi kanitlanmamais olmakla birlik-
te, cok yonlii ve kombine bir yaklasim genellikle daha etkili sonuglar saglaya-
bilmektedir (Ahmad, 2018; Korkmaz ve ark., 2023).

8.5. Hava yolu A¢ikliginin Saglanmasi

Oksiiriik ve hava yolu salgilarini temizleme yetersizligi, enfeksiyon ve
postoperatif pndmoni gelisimi riskini artirir. Hava yolu temizleme teknik-
leri, torasik cerrahiden sonra salgilarin hava yolundan harekete gecirilmesi-
ne yardimci olmak i¢in kullanilan manuel veya mekanik prosediirleri ifade
eder . Bunlara destekli 6ksiirme, soluk alma, zorla ekspirasyon teknigi (FET),
aktif solunum teknigi dongiisii (ACBT), titresimli veya titresimsiz modifiye
postiiral drenaj konumlandirma ve pozitif ekspiratuar basing (PEP) tedavisi
dahildir. Hava yolu temizleme teknigi, hasta ameliyat giinii uyanir uyanmaz
ve/veya ameliyattan sonraki ilk giin baglatilmalidir. Her 30 dakikada bir tek-
rarlanmalidir . Torasik cerrahiden sonra, anestezi, enfeksiyon veya dehidra-
tasyon sonucu akciger salgilar1 kalic1 hale gelir . Bu nedenle, asagidaki sira
izlenmelidir:

a) Hava yolunun nebiilize bronkodilatorlerle agilmasi;

b) Isitilmis nemlendirme, mukolitik ajanlarla salgilar1 inceltmek ve has-
tanin kendisinin yeterli sistemik hidrasyonunu saglamak (oral veya intrave-
noz swvi alimini artirarak)

¢) Ve en uygun hava yolu temizleme teknigini segerek salgilar: temizle-
mek . Hava yolu temizleme teknikleri kesi agrisin1 daha da kotiilestirebilir,
tedavi seanslarini analjezik ilaglarin en yiiksek etki zamanlamasiyla koordine
edilmelidir (Tufan & Rizalar, 2021; Iyer ve ark., 2013).

8.6. Postoperatif Siv1 Yonetimi

Ameliyat sonras1 donemde hastalar genellikle ilk 24 saat boyunca yogun
bakim tiinitesinde yakindan izlenir. Torasik cerrahi, 6zellikle rezeksiyon is-
lemlerinden sonra, intravendz sivi tedavisi sinirli miktarda uygulanir; bu,
pulmoner komplikasyonlarin, 6zellikle de solunum yetmezliginin 6nlen-
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mesine yoneliktir. Hastada dehidratasyon gelismemesine 6zen gosterilirken,
miimkiin olan en kisa siirede oral beslenmeye gecis tesvik edilir. Intravendz
swv1 uygulamasi dikkatle planlanmali; hem intraoperatif hem de postopera-
tif donemde siv1 tedavisi 1-2 ml/kg/saat oraninda stirdiiriilmelidir. Ayrica,
postoperatif donemde gelisebilecek multifaktoriyel akut akciger hasar1 veya
ARDS riskini en aza indirmek amaciyla pozitif sivi dengesinin 1,5 litrenin
tizerine ¢citkmamasi 6nerilmektedir.

Torasik cerrahi sonrasi donemde sessiz hipovolemi, oksijen tasiniminda
bozulma ve akut bobrek hasari gelisimi agisindan dikkatli olunmalidir. Eger
hastada hacim yiiklenmesi mevcutsa, pulmoner yetmezlik ve pulmoner 6dem
olasilig1 goz 6niinde bulundurulmalidir. Pulmoner 6demin hem 6nlenmesin-
de hem de tedavisinde arteriyel kan basincinin yakindan izlenmesi biiyiik
onem tasir; bu siirecte, 24 saatlik pozitif s1vi dengesinin 20 cc/kg’1 agmamasi
ve hastanin yeterli diizeyde beslenmesi ile oksijenasyonunun saglanmasi ge-
rekmektedir (Iyer ve ark., 2013).

8.7. Gogiis Tiipii Takibi

Akciger rezeksiyonunu takiben sivi, kanama ve havay1 izlemek ve medi-
astinal kaymay1 6nlemek i¢in hastaya gogiis tiipii yada dren gereklidir ERAS
tarafindan yayinlanan kilavuzda, su maddelere dncelik verilmistir;

Bakim 6gesi Oneri

v Gogiis tiipi sayisi 2 yerine 1

v Gogiis tiipii boyutu Yok

v Rutin vakum uygulamasi Avantaj1 olmadig: i¢in gerekli degil
v Dijital drenaj sistemi Gozlemciler aras1 degiskenligi azalt-

t1g1 i¢in Onerilir

Tarihsel olarak, lobektomiden sonra plevral boslugu bosaltmak i¢in iki
gogiis tipii kullanilmigtir, biri tepede havay: bosaltmak i¢in ve digeri de siviy1
bosaltmak i¢in tabanda. Birka¢ randomize ¢alisma ve yeni bir meta-analiz,
tek bir gogiis tiipiiniin kullaniminin giivenli ve etkili oldugunu gostermistir.
Tek bir gogiis tiipii, tekrarlayan efiizyon riskini arttirmadan daha az agri ve
azaltilmis gogiis tipi siiresi ile iliskilidir . Bu nedenle rutin vakalarda ana-
tomik akciger rezeksiyonundan sonra iki yerine tek tiip kullanilmalidir (
Yeung, 2016; Iyer ve ark., 2013).

Gogiis tiipii uygulamalarinda en ¢ok tartisilan konulardan biri klasik
kapal1 su alt1 drenaj sistemleridir. Arastirmalar, bu yontemin plevral hava
kacagini degerlendirme konusunda sinirliliklar icerdigini ortaya koymus-
tur. Buna kargilik, dijital gogiis drenaj sistemleri, hem plevral basincin dii-
zenlenmesine hem de minimal hava kagaginin daha hassas sekilde izlenme-
sine imkéan tanimaktadir. Torasik cerrahi geciren hastalar tizerinde yapilan
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calismalar, dijital sistemlerin kullaniminin drenaj siiresini kisalttigini, hava
kacaginin daha etkili sekilde izlenmesini sagladigini ve hastalarin yagam ka-
litesinde belirgin iyilesme ile postoperatif komplikasyon oranlarinda azalma
sagladigini gostermektedir. Gogiis tlipti takili hastalarda sivi ve hava ¢ikist
saatlik olarak takip edilmeli, miktar tikaniklik agisindan degerlendirilerek si-
vinin rengi gozlemlenmelidir. Tipiin klemplenmesi ve efloraj yapilmasindan
kacinilmali; drenaj sistemi yerden yaklasik 90 cm asagida tutulmali ve sis-
temin bltinliig korunmalidir. Travmatik olmayan klempleme ise yalnizca
tlip degisimi sirasinda uygulanmalidir (Korkmaz ve ark., 2023).

9.SONUC

Sonug olarak, torasik cerrahi sonrast donemde etkin hemsirelik bakimi,
hastalarin komplikasyon risklerini en aza indirmek, iyilesme siirecini hizlan-
dirmak ve yasam kalitesini artirmak agisindan kritik 6neme sahiptir. Agr1yo-
netimi, erken mobilizasyon, siv1 dengesi takibi ve solunum fonksiyonlarinin
izlenmesi gibi temel uygulamalar, hem fiziksel iyilik halinin siirdiiréilmesini
hem de solunum komplikasyonlarinin 6nlenmesini saglar. Dijital gogiis dre-
naj sistemlerinin kullanimi ve hasta egitimi gibi modern yaklasimlar, hemsi-
relik bakiminin kalitesini artirmakta ve hasta giivenligini desteklemektedir.
Bu baglamda, kanita dayali uygulamalar dogrultusunda planlanan bireysel-
lestirilmis hemsirelik girisimleri, torasik cerrahi geciren bireylerin iyilesme
stirecine dogrudan katki: saglamaktadir.



