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CERRAHI SURECTE HIPOTERMi: AMELIYAT
SIRASI HIPOTERMIiYi ONLEMEYE YONELIK
KANITA DAYALI UYGULAMALAR

DILEK YILDIRIM TANK!
NURAN EYLUL AYDIN?
NURTEN TASDEMIR 3

Giris
Cerrahi girisimler sirasinda hastalarin  viicut  1s1smin
korunmasi, klinik sonuclarmn iyilestirilmesi ve komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan hayati bir 6neme sahiptir. Ameliyat siiresince
gelisen istemsiz viicut 1sis1 diisiisli, yani intraoperatif hipotermi,
siklikla karsilasilan ve Onlenebilir bir perioperatif komplikasyon
olarak tanimlanmaktadir. Literatiirde genellikle 36°C’nin altindaki
viicut sicakligi ile tanimlanan hipotermi, 6zellikle genel anestezi

altinda gerceklestirilen ameliyatlarda %50 nin iizerinde bir goriilme
sikligina sahiptir (Sessler, 2016).
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Ameliyat sirast  hipoterminin  olusumu; anestezinin
termoregiilatuvar mekanizmalar1 baskilamasi, soguk ameliyathane
ortami, intravendz sivilarin ve irrigasyon soliisyonlarinin 1sitilmadan
uygulanmasi gibi birgok faktére baglidir (Scott et al., 2019). Bu
durum, cerrahi alan enfeksiyonlarinda artis, kanama miktarinda
yiikselme, kardiyovaskiiler komplikasyonlar, ilag metabolizmasinin
bozulmasi, postoperatif titreme ve hasta konforunun azalmasi gibi
cok sayida olumsuz sonuca yol agmaktadir. Bununla birlikte,
hipoterminin cerrahi sonrasi iyilesme siirecini uzattigi, hastanede
kalis stiresini artirdigr ve tedavi maliyetlerini ytikselttigi bilimsel
arastirmalarla ortaya konmustur. (Soysal & Ilge, 2017; Madrid et al.,
2016).

Kanita dayali uygulamalar, ameliyat siras1 donemde
hastalarin normotermiyi korumasini saglamak amaciyla gelistirilmis
cesitli 6nleme ve miidahale stratejilerini igermektedir. Amerikan
Hemgsireler Birligi (ANA), Amerikan Perioperatif Hemsireler
Dernegi (AORN), Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ve cesitli ulusal
cerrahi dernekler tarafindan yayinlanan rehberler, intraoperatif 1s1
yonetimine iligkin standartlar ortaya koymustur. Bu rehberlerde,
aktif ve pasif 1sitma yontemlerinin kullanimi, ameliyathane ortam
1s1sinin kontrolii, sivilarin 1sitilmasi gibi miidahalelerin uygulanmasi
onerilmektedir (NICE, 2016; AORN, 2023).

Bu derlemede, ameliyat sirasi (intraoperatif) hipoterminin
fizyopatolojisi, risk faktorleri, komplikasyonlart ve Onlenmesine
yonelik kanita dayali giincel yaklagimlar detayli bir sekilde ele
alinacaktir. Tlirk¢e ve yabanci literatiirlerde yer alan son yillara ait
arastirmalar, sistematik derlemeler ve kilavuzlar temel alinarak, bu
alanda klinik uygulamada gorev alan saglik profesyonellerine yol
gosterici bir kaynak sunulmasi amaglanmaktadir.
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VUCUDUMUZUN ISI MEKANIZMASI

Insan viicudu, gevresel kosullardaki degisimlere ragmen i¢
sicakhigini belirli bir arahkta sabit tutmak icin ¢esitli fizyolojik
mekanizmalarla donatilmistir. Bu siireg, termoregiilasyon olarak
adlandirilir ve yasamin siirdiiriilebilirligi agisindan temel 6neme
sahiptir. Is1 iiretimi esas olarak metabolik faaliyetler sonucunda
ortaya ¢ikar ve bu iiretim diizeyi bazal metabolizma hizi, fiziksel
aktivite, hormonal etkiler, besin alim1 ve emosyonel
durumlar gibi faktorlerle degiskenlik gdosterir (Sessler, 2008;
Guyton & Hall, 2020).

Is1 Uretimi Mekanizmalari

Viicut sicakligmin korunmasinda en 6nemli kaynak bazal
metabolizmadir. Bu temel enerji {retimi, hiicre i¢i kimyasal
reaksiyonlarla gergeklesir ve 1s1 seklinde ortaya ¢ikar. Kas
aktivitesi (0zellikle istemsiz kasilmalar olan titreme), kahverengi
yag dokusu metabolizmasi ve katekolamin salinimi da 1s1 iiretimini
artiran faktorlerdendir (Lenhardt, 1999). Emosyonel stres, adrenalin
salinimimi tetikleyerek metabolizmay1 hizlandirabilir. Bu nedenle
duygu durumlar1 da dolayli olarak termal dengeyi etkileyebilir
(Nakamura, 2011).

Is1 Kayip Mekanizmalan

Viicut 1s1s1, dort temel yolla kaybedilir: radyasyon (1sinim),
konduksiyon (iletim), konveksiyon (tasinim) ve evaporasyon
(buharlasma). Bu yollar asagidaki gibi aciklanabilir:

e Radyasyon: Isinin daha soguk ortama elektromanyetik
dalgalarla aktarilmasidir. Oda sicakliginda, viicuttan 1s1
kaybinin %60-70’1 bu yolla olur (Sessler, 2001).

e Konduksiyon: Sicaklik farki olan iki yiizeyin dogrudan
temastyla gerceklesir. Ornegin, soguk bir ameliyat
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masasina temas eden hastada 1s1 kayb1 olabilir (NICE,
2016).

e Konveksiyon: Hava akimiyla cilt yiizeyinden 1s1
kaybidir. Ameliyathane gibi hava sirkiilasyonu yiiksek
ortamlarda dnemlidir.

e Evaporasyon: Terleme ve solunum yoluyla 1s1 kaybidir.
Ameliyat sirasinda agik viicut yiizeylerinden ya da
solunum yollarindan buharlagsma ile siirekli 1s1 kaybi
gerceklesir (Sun et al., 2015).

Termoregiilasyonun Merkezi

Ist regiilasyonunun merkezi, 6n hipotalamusta bulunan
termoregiilatuvar merkezdir. Bu merkez, cilt, spinal kord ve beyin
icinden gelen sicaklik duyularin1 degerlendirerek cesitli fizyolojik
yanitlart  devreye  sokar. Sempatik  sinir  sistemi, adrenal
hormonlar, vazomotor yanitlar, kas tonusu degisiklikleri gibi
yollarla 1s1 tiretimi veya kaybi diizenlenir (Nakamura & Morrison,
2008).

Ayrica, viicut 1s1s1 bireyin giinliik ritmine bagli olarak da
degiskenlik gosterebilir. Sabah erken saatlerde daha diisiik, 6gleden
sonra ise daha yiiksek diizeydedir. Viicut bolgeleri arasinda da
farkliliklar bulunur: oral 1s1 ortalama 37 °C, rektal 37,5 °C, aksiller
36.5 °C, timpanik 37 °C diizeyindedir (Guyton & Hall, 2020). Core
(derin) viicut sicakligi, yilizey sicakligina gore daha sabittir ve esasen
bu sicaklik fizyolojik denge acisindan belirleyicidir.

Soguk ve Sicak Ortama Yanit

Soguk ortamda titreme, kas aktivitesinde artma, aglik hissi ile
besin alim1 ve katekolamin diizeyinde artis 1s1 {iretimini arttirirken,
vazokonstriiksiyon, oOrtlinme, kivrilma, tliylerin diklesmesiyle



(piloereksiyonla)  1s1  kaybi1  azaltilmaktadir.  Damarlarin
katekolaminlere olan duyarlilig1 da artmistr.

Sicak ortamda ise cilt damarlarinin genislemesi, terleme ve
solunumun hizlanmas1 1s1  kaybimi arttirirken,  istahsizlik,
hareketlerde yavaslama, TSH salimiminda azalma ile 1s1 kaybi
arttirilmaktadir.

Is1 diizenleme sistemi, 1s1 ¢ok yiikseldigi zaman viicut 1s1sin1
diisiirmek i¢in {i¢ 6nemli mekanizmadan yararlanir. Vazodilatasyon,
terleme ve 1s1 olusumunun azalmasidir.

e Vazodilatasyon: Viicut derisinde yer alan kan damarlari
genisler.

e Terleme: Viicudun i¢ 1sis1 37°C’yi astiginda terin
buharlasmasiyla 1s1 kaybinda artis olur. Daha sonra viicut
1is1sindaki her 1°C’lik yiikselme, bazal 1s1 olusum hizinin
on katin1 viicuttan uzaklastirmaya yeterli bir terlemeye
yol agmaktadir.

e [s1 olusumunun azalmasi: Fazla 1s1 olusturan titreme ve
kimyasal mekanizmalar inhibe edilir.

Viicut sogudugu zaman 1s1 kontrol sistemi ters islemler ytirtitiir.

e Vazokonstriiksiyon: Sempatik merkezin uyarilmasiyla
viicut derisinde yer alan damarlar daralir.

e Tiiylerin diklesmesi: Sinir sisteminin arrectores pilorum
kaslarinin uyarilmasiyla kil folikiilleri derinin {izerine
yiikseltilir. Kalin bir yalitkan hava tabakas1 olusur.

e Metabolik sistemlerin devreye girmesi: Ist olusumu,
titreme, 151 olusumunun sempatik uyarilmasi ve tiroksin
sekresyonuyla arttirilir.
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e Yas, egzersiz ve anestezik maddeler dahil olmak {izere
bazi ilaclarla tiim bu 1s1 diizenleyici tepkiler etkilenir.
Alkol, sedatifler, antidepresanlar sedasyon yaparak ve
ciltte vazodilatasyon olusturarak hipotermi olusumunu
etkiler (Vural,2022).

AMELIYAT SIRASI HIPOTERMININ TANIMI VE
FiZYOPATOLOJIiSI

Ameliyat sirasi (intraoperatif) hipotermi, cerrahi girisimler
sirasinda viicut 1sisinin istemsiz olarak 36°C'nin altina diismesi
durumudur. Bu durum, anestezi altinda uygulanan girisimlerde en
stk rastlanan  termoregiilasyon  bozukluklarindan  biridir.
Termoregiilasyon, insan organizmasinin fizyolojik dengeyi koruma
yetisidir ve bu sistemin merkezinde hipotalamus yer alir. Ancak
anestezik ajanlar, hipotalamik merkezleri baskilayarak viicut 1s1sinin
diismesine zemin hazirlar (Sessler, 2008).

Normal sartlarda viicut, soguga kars1 vazokonstriksiyon,
titreme ve metabolik hizin artirilmasi gibi tepkilerle yanit verir.
Anestezi altinda bu fizyolojik yanitlar biiyiik 6l¢lide zayiflar. Bunun
sonucunda, 1s1 kayb1 genellikle ameliyatin ilk saatinde en belirgin
sekilde meydana gelir. Ozellikle biiyiik viicut yiizeylerinin agikta
kaldig1 uzun siiren cerrahilerde 1s1 kayb1 daha da hizlanir. Cerrahide,
hipotermi tedavi amacl kullanilabildigi gibi istenmedik etki olarak
da karsilagilan bir durumdur. Istenmeyen durumlarda gelisen
hipotermi, anesteziden bir saat dncesinde veya anestezi sonrasi ilk
24 saat arasindaki siire igerisinde gelisebilmektedir. Istenmeyen
hipotermi gelisen hastalarda,

e Hipnotik ilaglar ve néromiiskiiler blokerlerin etki siireleri
uzar

e Ameliyat sirasinda kan kaybi1 artmaktadir ve kan
transfiizyon gereksinimi artar
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Istenmeyen kardiyak olaylara neden oldugu icin
mortalite artar

Anestezi sonrasi hastanin derlenme stiresi uzar

Titreme gelismesi ile oksijen tiikketimi artmaktadir. Bu
nedenle "termal konfor" bozulur

Yara iyilesmesinde gecikme goriiliir
[la¢ metabolizmasi bozulur
Hastalarin bulanti-kusmasi artar

Hastane kalis siiresi uzar.

Asagidaki tablo, ameliyat sirast hipoterminin gelisme
stirecini 6zetlemektedir

Tablo 1. Ameliyat Siras1 Hipoterminin Gelisim Mekanizmalart
Mekanizma Agiklama
Redistribilisyon Isinin ¢ekirdekten periferik dokulara kaymasi
Konvektif Ortamdaki hava akimiyla 1s1 kayb1
Kayip
Radyant Kayip Hasta ile daha soguk ortam arasindaki 1s1 transferi
Konduktif Soguk ameliyat masas1 gibi yiizeylerle temas sonucu 1s1
Kayip kaybi
Buharlasma Cerrahi alanin steril soliisyonlarla temizlenmesiyle olusan

1s1 kaybi

(Kaynak: Tireli & Senayli, 2023)

Anestezik 1ilaclarin etkisiyle viicut sicakligi diizenleme
yetisinin zayiflamasi, hastay1r hipotermiye karsi savunmasiz hale
getirir. Ozellikle yaslilar, diisiik viicut kitle indeksine sahip bireyler,

uzun sureli

ameliyatlar geciren hastalar ve yiiksek riskli girisimlerde

bu durum daha belirgindir (Tireli & Senayli, 2023).

Fizyopatolojik olarak, hipotermi hiicre diizeyinde metabolik
stirecleri yavaglatir, oksijen tiiketimini artirir ve koagiilasyon
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mekanizmalarin1  olumsuz etkiler. Ayrica, hipotermi kardiyak
aritmilere  yatkinligt  artirmakta, ilaglarin  metabolizmasini
degistirmekte ve bagisiklik sistemini baskilamaktadir (Sessler,
2016). Bu nedenle ameliyat sirasi hipoterminin tanimlanmasi ve
onlenmesi yalnizca hasta konforu i¢in degil, ayn1 zamanda ciddi
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan da hayati 6nem tasir.

HiPOTERMININ RiSK FAKTORLERI

Intraoperatif hipoterminin gelisimi, birden c¢ok faktoriin
etkilesimiyle meydana gelir. Bu faktorler hasta 6zelliklerinden
cerrahi miidahale tiirine, ¢evresel kosullardan uygulanan anestezi
protokollerine kadar genis bir yelpazeyi kapsar. Risk faktorlerinin iy1
tanimlanmasi, korunma stratejilerinin zamaninda ve etkin bicimde
uygulanabilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir (Torossian, 2007;
Sessler, 2016).

Asagida ameliyat sirast hipoterminin risk faktorleri hasta,
cevresel, anestezik ve cerrahi faktorler bagliklar1 altinda
siiflandirilmastir.

a. Hasta Kaynakl1 Risk Faktorleri

e lleri Yas: Termoregiilasyon kapasitesi yasla birlikte
azalir. Yash bireylerde vazokonstriiktif yanitlar zayiftir
ve kas aktivitesi siirlt oldugundan titreme mekanizmasi
da yetersizdir (Liu et al., 2020).

e Diisiik Viicut Kitle Indeksi (VKI): Yag dokusu viicut
is1siin - korunmasinda yalitkan gérevi goriir. VKI’si

diisiik olan bireyler daha hizl1 1s1 kaybeder (Soyal & Ilge,
2017).

e Endokrin ve Metabolik Bozukluklar: Hipotiroidi,
diabetes mellitus gibi hastaliklar termoregiilasyonu
olumsuz etkileyebilir.
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e Sistemik Hastaliklar: Kardiyovaskiiler, hepatik ve renal
hastaliklar, periferik dolasimi bozarak hipotermiye zemin
hazirlar.

Cerrahi hastalar1 arasinda; Amerikan Anesteziyologlar
Dernegi (ASA) risk smiflamasi II ve lizerinde olanlar, 70 yas ve
iizerindekiler, yeni doganlar, kadinlar, cerrahi girisim dncesi beden

sicakligi 36°C’nin altinda olanlar, sedasyon ve premedikasyon
uygulananlar, sistolik kan basinct 140 mmHg iizerinde olanlar,
cerrahi patoloji disinda kalp hastaligi, hipotroidizm, beyin timort,
adrenal yetmezlik, kronik bobrek yetmezligi, diyabetes mellitus gibi
hastalig1 bulunanlar, anemisi olanlar, beden kitle indeksi 25’in
altinda olanlar, travma ve yanik hastalar1 hipotermi agisindan risk
altindadir.(Yiiksel & Altun Ugras, 2021)

b. Cerrahiye ve Anesteziye Bagli Risk Faktorleri

e Uzun Siireli Cerrahiler: Ozellikle 2 saatten uzun siiren
ameliyatlarda, viicut 1s1sinin diisme riski daha yiiksektir
(Sessler, 2008).

e Biiyiik Cerrahi Alan Aciklig1: Viicut ylizeyinin genis bir
alaninin agikta kalmasi 1s1 kaybini artirir.

e Laparoskopik Cerrahilerde Soguk Gaz Kullanimi: Karin
icine verilen karbondioksit gazinin 1sitilmamis olmasi i¢
ortamin hizla sogumasina neden olabilir.

e Soguk Infiizyon Sivilar1 ve Irrigasyonlar: Viicut
sicakligindan diisiik derecede verilen sivilar, c¢ekirdek
1sinin hizla diigmesine sebep olur.

e Anestezik Ilaclar: Hem genel hem de spinal anestezi,
periferik vazodilatasyon olusturarak 1s1 dagilimini artirir.

Genel anestezik ajanlar (6rnegin: propofol, sevofluran),
periferik vazodilatasyona neden olarak 1sinin g¢ekirdekten perifere
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yeniden dagilimini kolaylagtirir. Bu durum 6zellikle ilk 60 dakikada
cekirdek sicakliginda ani diisiise neden olur (Sessler, 2016). Spinal
ve epidural anestezi de sempatik blokaja bagli olarak
termoregiilatuvar mekanizmalar1 baskilar.

Ozellikle biiyiik abdominal operasyonlar, torasik cerrahiler
ve ortopedik girisimler gibi uzun siiren islemler intraoperatif
hipotermi agisindan yiiksek risk tasir. Operasyon siiresi uzadik¢a
buharlasma, radyasyon ve konveksiyon yoluyla kaybedilen 1s1
miktar1 artar (Torossian, 2007). Ayrica cerrahi alanda genis
ekspozisyon yapilmasi ve periton gibi yliksek vaskiilariteli dokularin
acikta birakilmasi 1s1 kaybini hizlandirir.

c. Ortam ve Ekipman Kaynakli Risk Faktorleri

e Diisiik Ameliyathane Sicakligi: Ameliyathaneler
genellikle 18-21 °C araliginda tutulur. Bu da 1s1 kaybini
destekler.

e Isitict Ekipman Eksikligi: Aktif 1sitma sistemlerinin
olmamas1 veya yetersiz kullanilmasi, risk faktorlerini
artirir.

e Yetersiz Izlem: Viicut sicakhginin diizenli ve dogru
sekilde izlenmemesi, erken miidahale sansini ortadan
kaldirr.

Ameliyathane ortam 1sisinin 21°C’nin altinda olmasi,
hipotermi gelisimi acisindan O6nemli bir cevresel risk unsurudur.
Ayrica intravendz sivilarin ve irrigasyon soliisyonlarinin 1sitilmadan
verilmesi durumunda da igsel 1s1 kayb1 artmaktadir (NICE, 2016).
Literatiirde, 1 litre 20°C’deki sivinin intravendz verilmesinin viicut
sicakligini yaklasik 0.25°C diisiirebilecegi bildirilmistir (Horn et al.,
2012).

Hipotermi ameliyat 6ncesi donemde baglar. Viicut i¢

1sisindaki diisme, anestezinin ilk birinci saati sirasinda hizlanir ve
--13--



hasta yogun bakimda iken ciddi fizyolojik degisimlere neden olur.
Hipotermi evreleri,

Evre 1: ilk 60 dakikada “termal redistribiisyon” ile viicut i¢
sicaklig1 0,5-1,5°C kaybedilir.

Evre 2: Internal redistribiisyon sonrasi periferden ¢evreye 1s1
kayb1 devam eder. Bu donem anestezinin 2-4. saatine denk gelir.
Viicut sicakligi 35°C’nin altina iner.

Evre 3: Anestezinin 3-4. saatleridir. Bu donemde periferik
vazokonstriiksiyon olusir. Merkez sicaklik 33-35°C’ de sabitlenir.
(Vural,2022)

AMELIYAT SIRASI HIPOTERMININ VUCUT UZERINE
ETKIiLERI

Solunum sistemi: Hipotermiye baslangicta hiperventilasyon
yanit1 verir, sonrasinda hipoventilasyon ve diizensiz/ anormal
solunum tipleri goriilmeye baglar. Hipotermide hemoglobinin
oksijene afinitesi artar, oksijen salinimi inhibe olur ve bu durumda
dokuya yeterli oksijen birakilamaz. Sonug olarak, doku hipoksisine
bagli olarak anaerobik metabolizma gelisir, laktik asit birikir. Laktik
asidoza bagli metabolik asidoz ortaya ¢ikar ve hiperventilasyon
goriiliir. Alveolar ventilasyon deprese olur, akcigerlerde 6lii bosluk
artar ve CO birikimi sonucu asidoz gelisir. Alveoler 6dem ortaya
cikabilir. (Vural,2022) Solunum depresyonuna yol ac¢tigi i¢inde
anesteziden uyanma doneminde solunum destegine ihtiyacini
arttirabilir. (Sessler,2008)

Kardiyovaskiiler sistem: Intraoperatif ~ hipotermi,
kardiyovaskiiler ~ sistem  lizerinde  belirgin  hemodinamik
degisikliklere neden olur. 1S etapta kompensatuar
vazokonstriksiyon gelisir; bu durum periferik direngte artisa ve kan
basincinda yiikselmeye neden olabilir. Ancak viicut 1s1 34 °C’nin
altina diistiiglinde, bradikardi, ventrikiiler aritmi ve hatta asistol gibi
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ciddi kardiyak ritim bozukluklari riski ortaya cikar (Sessler, 2001).
Frank ve arkadaglarmin (1995) yaptig1 ¢aligmada, hipoterminin
miyokardiyal iskemi riskini artirdigi ve perioperatif kardiyak
komplikasyonlara neden olabilecegi bildirilmistir.

Hematolojik sistem: Hipotermi, hemostaz mekanizmasini
¢ok yonlii olarak bozar. Ozellikle trombosit agregasyonunun
azalmasi ve pihtilasma enzimlerinin inhibisyonu, intraoperatif ve
postoperatif kanama riskini artirir (Rajagopalan et al., 2008). Bu
nedenle hipotermik hastalarda kan transfiizyonuna daha sik ihtiyag
duyulmakta ve bu durum iyilesme siirecini olumsuz etkilemektedir.

Immiin sistem: Viicut 1sismin  diismesi, bagisiklik
hiicrelerinin ~ fonksiyonlarim  zayiflatir.  Ozellikle notrofillerin
kemotaksis, fagositoz ve mikrobisidal aktivitelerinde azalma goriiliir
(Kurz et al., 1996). Bu durum, yara yeri enfeksiyonlar1 basta olmak
lizere cerrahi alan enfeksiyonlarinda artiga neden olur. NICE (2016)
kilavuzuna gore, normoterminin korunmasi, postoperatif enfeksiyon
riskini azaltmada temel bir stratejidir.

Renal sistem: Renal kan akiminin azalmasi sonucu
glomertiler filtrasyon azalir. Bunun sonucu olarak kan {ire-nitrojen
ve kreatinin diizeyleri artar. Akut tiibiiler nekroz olusabilir.

Gastrointestinal sistem: Gastrointestinal sistemin
hareketliligi azalir ve iilseratif degisiklikler ortaya ¢ikabilir.

Sinir sistemi: Serebral kan akimi azalir ve anestezi sonrasi
hastada uyum giicliigli ve konflizyon meydana gelebilir.

Titreme: Viicut sicakligi diistiigli zaman 1smin tekrar
yiikselmesi i¢in viicutta meydana gelen istemsiz hareketlerdir. Is1
iretimini %100-300 oraninda arttirabilen, aym1 zamanda oksijen
tiketimini %500 oraninda arttirabilen titremenin artmasi ve CO?
iretiminde artts meydana gelir Bu nedenle solunum ve
kardiyovaskiiler sistemin is yilikii de artmaktadir. Ayrica titreme
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nedeniyle insizyon bolgesinde meydana gelen istemsiz hareketler
nedeniyle ameliyat sonrasi agri1 da artmaktadir (Vural,2022).

Yara iyilesmesi: Vazokonstriiksiyon ve hasarli dokulara
oksijen sunumun azalmasi ayni zamanda yara iyilesmesinde bir
gecikmeye ve ameliyat sonrasi enfeksiyon oraninda anlamli bir
artisa neden olur. Yara iyilesmesinde bozulmaya bagli olarak cerrahi
alan enfeksiyonlar1 fazla goriiliir.

Metabolik ve Endokrin Sistem: Hipoterminin metabolik
etkileri —arasinda bazal metabolizma hizinda azalma, glikoz
metabolizmasinin bozulmasi ve insiilin direncinin artmasi yer alir.
Bu degisiklikler hiperglisemiye neden olur ve yara iyilesmesini
olumsuz etkiler (Torossian, 2007). Ayni zamanda hipotermi, kortizol
ve katekolamin gibi stres hormonlarinin saliniminmi artirarak
metabolik dengesizlikleri tetikler.

Farmakolojik Etkiler: Hipotermi, karaciger ve bobreklerdeki
enzimatik aktiviteleri yavaglattig1 i¢in bir¢ok ilacin eliminasyonunu
geciktirir. Bu  0Ozellikle anestezik ajanlar, opioidler ve kas
gevseticiler i¢in gegerlidir. Sessler (2008), viicut 1sisindaki her 1 °C
distisiin, ilag klirensini anlamli sekilde azalttigim1 ve bu
durumun anesteziden ge¢ uyanmaya neden oldugunu belirtmistir.

Hasta Konforu ve Algisi: Hipotermi, hastanin ameliyat
sonrast donemde yasadigi rahatsizlik hissini, soguk intoleransini ve
ozellikle titreme nobetlerini artirir. Titreme hem konforu bozar hem
de kardiyopulmoner sisteme ek yiik bindirir. Ayrica hipotermik
hastalarda agr1 esigi diiser, bu da analjezik ihtiyacinin artmasina yol
acar (Horn et al., 2012).

Ameliyat sirasinda hipotermi, viicut 1si1sinin 36°C’nin altina
diismesiyle karakterize edilir ve bircok fizyolojik sistemi etkileyerek
cesitli klinik sonuclara yol agar. Asagida hipoterminin sistemlere
gore etkileri grafik ve tablo ile sunulmustur.
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Sekil 1. Ameliyat Sirast Hipoterminin Sistemlere Gore Etkisi

Kardiyovaskiler

Koagllasyon

Immin

Farmakolojik

Solunum

Metabolik

Konfor

Intraoperatif Hipoterminin Sistemlere Gore Etkisi

0

4
Etkilenme Dizeyi (1-10)

(Kaynak: Horn et al., 2012; NICE, 2016)

6

Tablo 2. Ameliyat Sirasi1 Hipoterminin Sistemik Etkileri ve Klinik

Sonuclart
Sistem Fizyolojik Etki Olasi Klinik Sonug
Kardiyovaskiiler Vazokonstriksiyon, Kardiyak
aritmi, iskemi komplikasyonlar,
M1, hipotansiyon
Koagiilasyon Trombosit fonksiyon | Kan transfiizyonu
bozuklugu, kanama ihtiyaci, hematom
artis1
Immiin Notrofil fonksiyon Yara yeri
azalmasi, enfeksiyon | enfeksiyonu, geg
riski iyilesme
Farmakolojik [lag metabolizmasmin | Geg uyanma, uzamis
yavaglamasi sedasyon
Solunum Titreme, oksijen Solunum destegi
tikketiminde artig ihtiyaci, hipoksemi
Metabolik Hiperglisemi, Bozulmus glikoz
metabolik asidoz regiilasyonu, gec
iyilesme
Konfor Titreme, rahatsizlik Hasta
hissi, artmis agri memnuniyetinde
algisi azalma, analjezik
ihtiyaci

(Kaynak: Horn et al., 2012; NICE, 2016)
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AMELIYAT SIRASI HIPOTERMININ ONLENMESINE
YONELIK KANITA DAYALI UYGULAMALAR

Ameliyat sirasinda hipoterminin onlenmesi, ¢ok bilesenli,
bireye 6zel ve sistematik bir yaklagim gerektirir. NICE (National
Institute for Health and Care Excellence), ASPAN (American
Society of PeriAnesthesia Nurses) ve AORN (Association of
periOperative Registered Nurses) gibi uluslararasi otoriteler, bu
konuda yapilandirilmis uygulama rehberleri yayimlamistir. Bu
uygulamalar genellikle hastaya, ameliyathaneye ve kullanilan
malzemelere yonelik ¢ok yonlii miidahaleleri kapsar (NICE, 2016;
Scott et al., 2015; ASPAN, 2022).

Proaktif Is1 Yonetimi Stratejileri

Hipotermiyi 6nlemede en etkili yontem, 1s1 kayb1 olugsmadan
once baslamis olan proaktif 1s1 koruma uygulamalaridir. Literatiirde
bu stratejilerin "aktif 1sitma" ve "pasif 1s1 kaybin1 6nleme" olarak iki
ana bagslikta incelendigi goriilmektedir (Horn et al., 2012).

Tablo 3. Ameliyat Sirasi Is1 Yonetim Stratejileri

Yontem Uygulama Etki
Zorunlu hava 1s1tict
Aktif Isitma battaniyeleri, 1sitilmis Is1 kaybin aktif olarak
IV sivilar, 1sitmalt engeller
yatak
Termal battaniyeler, Buharlagma ve
Pasif Is1 Tutma baslik ve corap konveksiyonla 1s1
kullanimi kaybini azaltir
Ameliyathane ortam >21°C olacak sekilde Ortamdan olan 1s1
sicakligi ayarlanmasi kaybin1 6nler

Sivi/irrigasyon sivisi
1s1t1lmasi

IV sivilarin ve
irrigasyon sivilarinin
37°C’ye kadar
1sitilmast

Konduksiyon yoluyla
i¢sel 1s1 kaybini dnler

(Kaynaklar: NICE, 2016, Sessler, 2016)
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Zorunlu Hava Isitici Sistemlerinin Kullanimi (Forced-Air Warming

- Faw)

Randomize kontrollii caligmalar, ameliyat siras1 zorunlu hava
siticilarinin, ¢ekirdek viicut 1sisinda anlamli artis sagladigint ve
hipotermiye bagli komplikasyonlar1 azalttigin1 gostermektedir. FAW
sistemlerinin spinal anestezi altinda yapilan cerrahilerde de etkili
oldugu kanitlanmistir (John et al., 2016; Moola et al., 2011). Moola
ve arkadaslarinin sistematik derlemesinde, zorunlu hava isitici
kullanilan hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu oranlarinin %40
oraninda azaldig bildirilmistir (Moola et al., 2011).

Swvilarin ve Irrigasyon Soliisyonlarinin Isitilmast

IV sivilarin oda sicakliginda uygulanmasi, her litre bagina
ortalama 0.25°C c¢ekirdek sicaklik diisiisiine neden olabilir. Bu
nedenle intravendz sivilarin 36-37°C’de 1sitilarak uygulanmasi
onerilmektedir. Ayn1 sekilde irrigasyon sivilarinin da isitilmasi,
ozellikle laparoskopik ve iirolojik girisimlerde Onerilmektedir
(Sessler, 2008; NICE, 2016).

Isitmali Masa ve Yiizeyler

Ozellikle uzun siiren cerrahilerde viicut yiizey alaninin genis
kisminin temas ettigi ameliyat masasi 1sitilabilir hale getirilerek 1s1
kayb1 onlenebilir. Bu yontem, aktif 1sitmanin yaninda tamamlayici
bir yontem olarak kullanilir (Scott et al., 2015).

Preoperatif Isitma

Cerrahi islem 6ncesinde, 6zellikle anestezi 6ncesi donemde
hastalarin 30-60 dakika siireyle 1sitilmasi, ilk bir saat icinde
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cekirdek-periferik 1s1 redistribiisyonunu engelleyerek hipotermiyi
anlamli 6lgtide azaltir (Horn et al., 2012). NICE kilavuzlari, 6zellikle
yiiksek riskli hastalarda bu uygulamayi zorunlu onlem olarak
sunmaktadir.

Ameliyathane Ekibinin Egitimi ve Termal Risk Degerlendirmesi

Kanita dayali uygulamalarin siirdiiriilebilirligi  i¢in
ameliyathane hemsirelerinin, anestezi uzmanlarinin ve cerrahlarin
181 yonetimi konusunda egitilmeleri gereklidir. Risk degerlendirme
formlar1 ve takip ¢izelgeleri bu siireci desteklemelidir (ASPAN,
2022).

iZLEM ve TERMOREGULASYON TAKIBI

Intraoperatif donemde viicut 1s1s1nin etkin bigimde izlenmesi,
istemsiz hipoterminin Onlenmesinde kritik bir rol oynar. Is1
yOnetiminin bagarisi, dogru yerden, dogru yontemle ve uygun zaman
araliklariyla yapilacak 6l¢iimlerle dogrudan iliskilidir. Uluslararasi
klinik rehberler (ASPAN, AORN, NICE) bu konuyla ilgili acik
standartlar belirlemistir.

Viicut Isisimin Olgiim Yerleri ve Yontemleri

Viicut sicakligi izleminde kullanilan yontemler “gekirdek
sicaklik 6lciimii” ve “periferik sicaklik 6l¢iimii” olarak ikiye ayrilir.
Ameliyat sirasinda en dogru sonuclar ¢ekirdek sicakligi yansitan
Olclim yontemlerinden elde edilir (Sessler, 2008).

-20--



Tablo 4. Ameliyat Sirasi Dénemde Kullanilabilecek Is1 Olgiim

Yerleri
Ol(;}lm Yontem C.eklrdek/Perlfe Avantajla Dezavantajla
Yeri rik 11
r1
" Gavenilir, Endotrakeal
Ozofagu Prob ile Cekirdek ameliyat entiibasyon
s boyunca .
sabit gerektirir
kalabilir
Derin Yanlis
Rektal | Prob ile Cekirdek vueut yerlesim
1518111 Ol¢ciim hatasi
yansitir olusturabilir
]?;)1?111111: Idrar ¢ikist
Mesane Kateter ile Cekirdek sonrasi azsa yanhs
devam sonug
edebilir verebilir
Timpani Non- Pozisyon
k Infrared . . . o
Cekirdek invaziv, hassasiyeti
membra | termometre
n hizl vardir
Cevre
Al Termistor/infrar s Kolay, 1sisindan
. Periferik non-
(cilt) ed . . kolay
invaziv 0
etkilenir

(Kaynaklar: Sessler, 2008; NICE, 2016, AORN Guidelines, 2021)

Olciim Siklig1 ve Takip Standartlart

ASPAN’1n 2022 yilinda giincelledigi “Perianestezi Bakim
Rehberi’ne gore, cerrahi siirecin tiim basamaklarinda viicut 1sis1
diizenli olarak izlenmeli ve belgelenmelidir:

Preoperatif: En az 15 dakika araliklarla 6l¢iim yapilmali.

Intraoperatif: Her 15 dakikada bir veya daha sik izlem

yapilmali.

)



Postoperatif: Ik saat boyunca 15 dakikada bir, sonra saatlik
olarak izlem Onerilir.

NICE (2016) kilavuzuna gore intraoperatif dénemde isinin
36.0°C’nin altina diistiigii her durumda miidahale edilmelidir.

Termoregiilasyonun Dinamigi ve Anestezinin Etkisi

Anestezik  ajanlar, termoregiilatuvar merkez olan
hipotalamusun duyarliligin1 azaltarak viicut 1sisinin diismesine
neden olur. Ozellikle genel anestezi altinda ilk 30 dakikada periferik
damarlarin dilatasyonu ile ¢ekirdek 1sisinin periferik bolgelere
kaymast (redistriblisyon) sonucu ani sicaklik disiisii gozlenir

(Sessler, 2016).

Klinik Uygulamalarda Izlem Ornekleri

Calismalara gore, 151 6l¢tim protokoliine uyum saglanmayan
durumlarda, hipotermi riski 3 kat artmaktadir (Scott et al., 2015).
Ozellikle ortopedik ve abdominal cerrahilerde, 1s1 izlemine yeterince
dikkat edilmedigi gosterilmistir (Lynch et al., 2018).

Tablo 3. Hipotermiye Yonelik Kanita Dayali Uygulamalar

Uygulama Aciklama Kanit Diizeyi Kaynak

Ameliyat 6ncesi 30-

Preoperatif aktif 60 dakika boyunca AORN (2023),

1s1tma (Zorunlu zorunlu hava ile A NICE (2016),

hava 1sitmasi) 1s1t1.na,. 1! Sessler (2008)
redistribiisyonunu

onler.

Soguk IV sivilar NICE (2016),
intravenéz sivilarin | viicut 1s1s1n1 diisiiriir; A Rajagopalan
1sitilmasi (>37°C) tiim sivilarin (2008), BMC

1s1tilmasi Onerilir. Surg (2024)

Ozellikle endoskopik
_— ve abdominal
Irrigasyon cerrahilerde viicut i¢i B Crowley & Buggy
sivilarinin 1sitilmasi (2008)

sivilar 1sitilarak

hipotermi engellenir.
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Zorunlu hava 1sitici

Ameliyat siiresince
hastanin gévde ya da

sistemleri alt ekstremiteleri /S:Cs)i;? 8822;’
(intraoperatif) sitilarak ¢ekirdek
sicaklik korunur.
Ekonomik ve
Karbon fiber yikanabilir bu yeni

direncli battaniyeler
/ Isitma cihazlari

teknolojiler cevre
dostu ve etkili aktif
1sitma saglar.

BMC Surg (2024)

Konvektif ve

Pasif 1sitma radvasvon voluvla 1s1
yontemleri (Reflektif | 03 25YOn yoluyia 15 Sessler (2008),
. kaybini azaltir; aktif
battaniye, pamuk . . . . WHO (2019)
brtiiler) sistemlerin destekgisi
olarak onerilir.
Diistik ortam
Ameliyathane ortam | sicakligi ile 1s1 kaybi NICE (2016),
sicakhi@1 kontrolii artar; ameliyathane WHO Surgical
(=21°C) 15151 optimum Safety Checklist
diizeyde tutulmalidir.
Siirekli ¢ekirdek 1s1
Cekirdek sicakllkk | @kibiile anlik Sessler (2008),
o miidahaleler saglanir
takibi (6z0fageal Frank et al.
(monitorizasyon) nazofaringeal, (1995)
mesane, timpanik).
Is1 kaybinin en ¢ok
Anestezi siiresi oldugu anestezi
boyunca siirekli déneminde 1sitmanin g;s(;ir(z(gég%’)
1s1tma kesintisiz
uygulanmasi Onerilir.
Vazodilatorler
Vazodilator P erlfe?lk .
ilaclardan kagnma / vazodilatasyon Rajagopalan
dikkatli kullanma yaparak st (2008)
redistribiisyonuna
neden olur.
Soguk ve kuru
Isitilmis ve gazlarin yerine
nemlendirilmis sitilmig- Sessler (2008),
. nemlendirilmis gaz
anestezik gaz K . Crowley (2008)
Kullammu ullanimi viicut
1s1sinin korunmasina
katki1 saglar.
Cilt yiizeyinin
Hasta cilt yiizeyinin | ortiilmeden
uygun sekilde birakilmasi 1s1 I\\NII](;g (2016),
ortiilmesi kaybini artirir. Bu

nedenle operasyon
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disindaki alanlar
mutlaka ortiilmelidir.

Postoperatif Operasyon sonrasi da
1sitmanin hipotermi devam
siirdiiriilmesi edebilir; aktif 1s1tma AORN (2023)
(normotermi taburculuga kadar
saglanana dek) siirdiiriilmelidir.
Tilim perioperatif
donemi kapsayan
Multimodal 1s1 sistematik NICE (2016),
yonetimi yaklagimlar: risk AORN (2023),
protokolleri analizi + siirekli WHO
1sitma + izlem + ekip
egitimi.
Yaslilar, pediatrik
Risk grubu hastalar ve zay1f
hastalara 6zel 6nlem | bireyler daha hizli 1s1 WHO, Crowley
alinmasi (yash, kaybeder; 6zel & Buggy (2008)
cocuk, diisitk BMI) protokoller
gelistirilmelidir.
Perioperatif ekibin
Hemsirelik egitimi hi rmi konusun .
veeeksip (;'arkilgu;allk fa?l?lttfdahglo pounds ECRI Institute
i Reports, AORN
calismalar uygulamalarin
bagarisini artirir.
Hasta

bilgilendirmesi ve
onam siirecinde
hipotermiye yer
verilmesi

Hasta egitimi,
uygulamalarin
kabuliinii ve takibini
artirir.

WHO, NICE

HiPOTERMININ KLiINiK YARARLARI

Kardiyak Arrest Sonrast Norolojik Koruma

Terapdtik hipoterminin en iyi bilinen yararlarindan biri,
kardiyak arrest sonrasi gelisen hipoksik-iskemik beyin hasarimi
azaltmadaki etkinligidir. Yapilan randomize kontrollii ¢aligsmalarda,

32-36°C arasi

hedeflenen

sicaklik uygulamasinin,

soklanabilir ritme sahip hastalarda, norolojik iyilesmeyi anlaml
diizeyde artirdig1 gosterilmistir (Nielsen et al., 2013; Arrich et al.,

2016). 2023 yilinda yayimlanan bir meta-analiz, erken donemde
baslatilan ve 24 saatten uzun siiren hipotermi tedavisinin, hastalarin
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sag kalma oranlarim1 artirmakla birlikte biligsel fonksiyonlarda da
anlamli diizelme sagladigini bildirmistir (Shan et al., 2023).

Travmatik Beyin Hasari ve Serebral Koruma

Travmatik beyin hasarinda intrakraniyal basinci diigiirmek ve
beyin metabolizmasini yavaslatmak amaciyla da hipotermi
kullanilmaktadir. Yakin tarihli bir sistematik derleme, yiizeysel
sogutma  teknikleriyle uygulanan terapotik  hipoterminin,
fonksiyonel norolojik sonuglarda olumlu etkiler yarattigini ortaya
koymustur (Bai et al., 2024). Ayrica, hipoterminin oksidatif stres,
glutamat toksisitesi ve inflamasyonu azaltici etkiler gosterdigi
diistiniilmektedir.

Intrakraniyal Basing (ICP) Yénetimi

Hipotermi, serebral metabolizma hizi ve kan akimini
azaltarak intrakraniyal basincin diisiiriilmesinde yardimci olabilir.
Bu durum, o6zellikle intrakraniyal hipertansiyon gelisen hastalarda
Onemli bir avantaj saglar (Zhao et al., 2022). Ayrica, serebral 6demi
siirlayarak beyin hasarini azaltma potansiyeline sahiptir.

HiPOTERMININ KOMPLIKASYONLARI

Enfeksiyon Geligimi

Terapotik  hipotermi  uygulamalari, immiin  yaniti
baskilayarak enfeksiyon gelisimini kolaylastirabilir. Ozellikle
pnomoni ve sepsis gibi komplikasyonlar, hipotermiye bagh
immiinosupresyonun sik karsilagilan sonuglaridir. Bir meta-analizde,
hipotermi uygulanan hastalarda pndmoni gelisme riskinin %44
oraninda arttig1 saptanmistir (Nielsen et al., 2013; Vaia, 2024).
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Kardiyak Aritmiler

Hipoterminin kardiyovaskiiler sistem tizerindeki etkileri
ciddi olabilir. Derin hipotermi durumlarinda bradikardi, QT uzamasi
ve ventrikiiler aritmi riski belirgin sekilde artmaktadir. Bu durum,
ozellikle yash ve kardiyak hastaligi olan bireylerde dikkatle
degerlendirilmelidir (NICE, 2023).

Kanama ve Koagiilasyon Bozukluklar

Soguk, trombosit fonksiyonlarini ve koagiilasyonu bozarak
kanama riskini artirabilir. 2022 yilinda yayimlanan bir sistematik
derleme, hipotermi uygulanan hastalarda trombositopeni ve kan
transflizyonu ihtiyacinin normotermik gruba gore daha yiiksek
oldugunu belirtmistir (Li et al., 2022). Bununla birlikte, bazi
calismalarda genel kanama insidansinda anlamli bir artig
gozlenmemistir.

Elektrolit Dengesizlikleri ve Yeniden Isitma Sendromu

Hipotermi uygulamalari sirasinda potasyum, magnezyum ve
kalsiyum gibi elektrolitlerde dengesizlikler sik¢a goriilmektedir.
Ayrica, yeniden 1sitma siirecinde hipotansiyon, rebound hipertermi
ve “rewarming shock” gibi komplikasyonlar da ortaya
cikabilmektedir (Polderman, 2009; Vaia, 2024).

SONUCLAR VE ONERILER

Ameliyat siras1 donemde gelisen istemsiz hipotermi,
hastalarda ¢esitli komplikasyonlara yol acabilen ve hasta giivenligini
tehdit eden 6nemli bir klinik durumdur. Viicut 1sisinin 36°C’nin
altina diismesiyle tanimlanan bu tablo; kanama riskinde artis,
kardiyak olaylarda yiikselme, enfeksiyon gelisimi, anestezik
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ajanlarin metabolizmasinin degismesi, postoperatif titreme ve
iyilesmenin gecikmesi gibi bir¢ok olumsuz sonucu beraberinde
getirmektedir.

Literatiirde yapilan ¢ok sayida randomize kontrollii calisma,
gozlemsel aragtirma ve meta-analiz, ameliyat sirasinda hipoterminin
onlenebilir bir durum oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle
zorlamal1 hava 1sitma sistemleri, 1sitilmis intravendz sivilar, pasif 1s1
koruma yontemleri ve siirekli viicut 1s1s1 izlemi gibi kanita dayali
uygulamalarin kullanimiyla bu riskin biiyiik 6l¢iide azaltilabilecegi
gosterilmigtir.

Ayrica, uluslararasi klinik kilavuzlar (6rnegin AORN, NICE,
ASPAN), intraoperatif hipoterminin tanilanmasi ve yonetimi i¢in
standart protokollerin olusturulmasini énermektedir. Bu baglamda,
hemsirelerin ve cerrahi ekip liyelerinin glincel bilgilerle donatilmasi,
uygulamalarin bireysellestirilmesi ve hasta oOzelliklerine gore
miidahale edilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Bu derleme dogrultusunda agagidaki 6neriler sunulmaktadir:

e Cerrahi ekip iiyeleri, intraoperatif donemde 1s1 kaybinin
fizyolojik mekanizmalarin1 ve risk faktorlerini bilmeli;
hastanin yas1, kilosu, operasyon siiresi ve tipi gibi
bireysel ozellikleri goz onilinde bulundurmalidir.

e Preoperatif degerlendirme sirasinda hastanin hipotermi
riski belirlenmeli ve intraoperatif planlamaya bu bilgiler
dahil edilmelidir.

e Zorlamah hava 1sitma sistemleri, yiliksek kanit
diizeyine sahip etkili yontemler olarak, ozellikle uzun
stireli operasyonlarda standart olarak kullanilmalidir.

e Intravenoz sivilar ve irrigasyon soliisyonlari, 36-37°C
arasinda  1sitilmali;  soguk  sivi kullanimindan

kacinilmalidir.
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Ameliyathane ortam sicakhg, 21-24°C arasinda
olacak sekilde diizenlenmeli; 6zellikle pediatrik ve yash
hastalarda daha dikkatli olunmalidir.

Is1izleme, hemsirelik bakiminin vazgecilmez bir pargasi
haline getirilmeli; ameliyat siiresince viicut 1s1s1 belirli
araliklarla kaydedilmelidir.

Egitim programlan diizenlenerek saglik personelinin
intraoperatif hipotermiyi tanima, 6nleme ve ydnetme
becerileri desteklenmelidir.

Hipotermiyi onlemeye yonelik uygulamalarin maliyet
etkinligi degerlendirilerek hem hasta glivenligini hem de
saglik sisteminin verimliligini
artiracak protokoller olusturulmalidir.
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TEMEL VE ILERi YASAM DESTEGI
UYGULAMALARINA YONELIK GUNCEL
YAKLASIMLAR

DIiLEK YILDIRIM TANK?*
RECEP YAVUZ®
NURTEN TASDEMIR ¢

Giris
Insan viicudu ve &zellikle beyin; yasamak igin mutlaka
oksijen ve besinlere ihtiya¢ duyar. Besin maddelerinin aksine oksijen
viicutta depolanamadigindan solunum yoluyla siirekli alinmasi
gerekir. Alinan nefesle akcigerlere ulasan oksijen kana gegerek
dolasim yoluyla dokulara tasimnir. Bu nedenle solunum ve kan
dolagim1 iki yasamsal iglevdir. Bu islevlerin etkilenmesi ya da
durmasi, yasamin devami acisindan acil bir sorun olusturur.

Solunum durdugunda hemen yapay solunuma baslanmaz ise bir siire
sonra kalp durmasi meydana gelir. Kalp durmasina en kisa siirede
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miidahale edilmez ise dokular oksijensiz kalacagindan 3-5 dakika
sonra beyin hasar1 olugsmaya baslar. Dolayisiyla, beyin hiicrelerinde
geriye doniigii olmayan bir hasar gelismeden once bu siire iginde
solunum ve kan dolasiminin saglanmasi gerekir (American Heart
Association, 2020).

Kardiyopulmoner arrest, ¢esitli sebeplerle bireyin solunum
ve dolasim sistemlerinin birisinin veya her ikisinin de aniden
durmasi olayidir. Bu durumdaki hastada klinik agidan biling kayba,
nabzin durmasi ve apne gozlemlenir (Celik & Yildiz, 2019).
Kardiyopulmoner arrest vakasini takiben 4 ila 6 dakikalik zaman
dilimi igerisinde beynin korteks hiicrelerinde iyilestirilmesi miimkiin
olamayan hasar baglar, bu sebeple hastaya yapilacak dogru ve hizli
miidahale hayatta kalma oranina etki eder (Demir et al., 2020).
Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) veya Temel Yasam Destegi
(TYD), solunum ve dolasim gibi temel hayat fonksiyonlar1 durmus
bir hastada, kurtaricilar (herhangi bir vatandas veya saglik
profesyonellerinden birisi) tarafindan kalp, akciger ve beyin
islevlerinin tekrar canlandirilmasi i¢in yapilan miidahale olarak
tanimlanmaktadir (Celik & Yildiz, 2019).

Resiisitasyonun ana hedefi solunum ve dolasimin spontane
olarak basladig1 zamana kadar gegen siiregte miyokard ve beynin
metabolik ihtiyaglarin1 saglayabilmek i¢in bu organlara gerekli kan
ve oksijen gonderilmesi saglanarak hayati fonksiyonlarin tekrar
kazandirilmasidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021). Resiisitasyon
uygulamasinda temel yasam destegi (TYD) ve ileri yasam destegi
(IYD) olarak iki seviye bulunmaktadir (Celik & Yildiz, 2019).
Resiisitasyon isleminin ilk basamagi TYD uygulamasidir. Hastaya
ilk dort dakikalik zaman dilimi igerisinde baslanan TYD islemiyle
bireyin hayatta kalma ithtimali %29 civarindayken, dordiincii dakika
sonrasinda yapilan miidahalelerde bu oran %7 seviyesine
diismektedir. Bu siiregte herhangi bir miidahale girisimi gecikir veya

atlanirsa hayatta kalma olasiligi daha da diiser. Resiisitasyon
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stirecinin basarili olmasi i¢in oncelikle TYD adimlarinin dogru bir
sekilde uygulanmasi gerekmektedir (Demir et al., 2020).

KPR uygulamalarina belirli bir standart getirmeye yonelik
calismalar 1974’te ABD’de baslamistir. Takip eden yillarda KPR
uygulama kilavuzlar olusturulmus ve ortaya ¢ikan yeni standartlar
akademik dergilerde yayinlanarak diinya geneline yayma ¢abalarina
girilmistir. Cok yakin tarihte, 1989 yilinda organizasyon boyutunda
Avrupa Resiisitasyon Konseyi (The FEuropean Resuscitation
Council-ERC) kurulmus ve bu kurulus tarafindan KPR standartlari
ve algoritmalar1 olusturulmustur. Daha sonra diinya genelindeki
biiyiik resiisitasyon organizasyonlarini ortak bir hedef dogrultusunda
toplamak igin, 1992 yilinda Uluslararasi Resiisitasyon Irtibat
Komitesi (International Liaison Committee on Resuscitation;
ILCOR) kurulmus ve 1997 yilinda temel bir KPR uygulamasi
kilavuzu meydana getirmistir. ILCOR ¢atis1 altinda caligmalarina
devam eden aragtirmacilarin ve Amerikan Kalp Derneginin
tavsiyeleri “2000 y1l1 KPR ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim Bilimde
Konsensus” olarak sunulmustur. Giincel uygulamalari igeren ve
giiniimiizde kullanilmakta olan resiisitasyon kilavuzu ise Aralik
2024 yilinda son halini almistir. Ulkemizden “Tiirk Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Dernegi Resiisitasyon Komitesi”, 1998 yilinda
ERC’ye iiye olmustur (Celik & Yildiz, 2019; World Health
Organization, 2018).

Temel Yasam Destegi, bir hastaya kalbi veya soluk aligverisi
durdugu i¢in suni solunum verilerek viicut metabolizmasinin
gereksinimi olan oksijenlenmeyi devam ettirmek ve kalbine masaj
yapilarak viicuduna kanin pompalanmasini saglamak igin ilag
kullanmaksizin ~ miidahale  yapilmasidir = (American  Heart
Association, 2020). Temel yasam desteginin amaci, viicuttaki doku
oksijenizasyonunun devaminin saglanmasidir. TYD, Ani Kardiyak
Arrest (AKA)’in baglangicta tanilanmasi, acil yanit sisteminin

hizlica aktif hale getirilmesi, erken KPR ve Otomatik Eksternal
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Defibrilator (OED) ile erken defibrilasyonu gibi hayati fonksiyonlari
destekleyici ilk yardim miidahalelerini kapsar (Celik & Yildiz,
2019). TYD veren kisilerin saglik profesyoneli olmasi gerekli
degildir. TYD wuygulamasimmi gerekli egitimi almis halktan
kurtaricilar da yapabilir (Celik & Yildiz, 2019).

YASAM ZINCIiRI

Amerikan Kalp Dernegi’nin tavsiyelerine gore, KPR
uygulamasinda gecikilen veya ertelenen her saniye hastanin hayatta
kalma ihtimalini diistirmektedir. Bu sebeple KPR’den en 1yi
performansi almak i¢in zaman kaybedilmemelidir. ILCOR, iyi bir
resiisitasyon igin; iyl bir resiisitasyon kilavuzu, halkin ve
resilisitasyon yapacak kisilerin egitimi ve iyi isleyen bir hayatta
kalma zincirinin uygulanmasi gerektigini bildirmektedir (World
Health Organization, 2018).

Hastane dis1  kardiyak  arrest  gelistiginde saglk
profesyonelleri gelip destek saglayana kadar KPR yapilmasi
gereklidir. 2008-2016 yillar1 arasinda Isvec'te yapilan bir ¢alismada
hastane dis1 kardiyak arrest sonras1 genel sagkalimin yaklasik %10
oldugu saptanmistir. Hastane dis1 kardiyak arrest sagkalim oranlari
2005-2006 arasinda %>5,7'den 2008'de %7,2'ye 2012'de %8.3'e
yiikseldigi belirlenmistir. Kardiyak arresti fark edememek, daha
fazla hayat kurtarmanin Oniinde bir engel olmaktadir. Bireylerin
kardiyak arresti tanima ve hemen miidahale etme konusunda bilgi
ve beceri kazanmasi, hayatta kalma oranlarint arttirir. Kardiyak
arrest  belirtileri  ve semptomlarinin bilinmesi ve acil cagri
merkezlerinin aranmasiyla derhal harekete gecilmesi, acil
miidahalenin zamaninda uygulanmasii saglamak icin oldukca
onemlidir. Kardiyak arrest olustugunda yardim gelinceye kadar
temel yasam destegine baglanmasi gerekir (World Health
Organization, 2018).
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Giincellenmis yasam zinciri, ILCOR ve American Heart
Association (AHA) gibi otoritelerin en son kilavuzlarina (Kaynak
2020) gore asagidaki halkalardan olusur (Celik & Yildiz, 2019;
World Health Organization, 2018):

1. Erken Tami ve Acil Yardim Cagrisi: Hayati tehlike
belirtilerini erken fark edip 112 gibi acil yardim numaralarim
aramak. Acil yardim sisteminin hizli aktivasyonu kritik oneme
sahiptir. Anahtar gézlem verileri; yanitsizlik ve normal olmayan
soluma seklidir. Bir¢ok toplumda acil cagridan acil yardimin
ulagsmasina dek gecen ortalama zaman 5-8 dk’dur.

2. Erken ve Etkili KPR: Kalp masaji ve suni solunumun hizli
bir sekilde baslatilmasi. KPR’ un erken baslamasi kardiyak arrest
sonrasinda sag kalimi 3-4 kat artirir.

3. Hizli Defibrilasyon: Otomatik eksternal defibrilator
(OED/AED) kullanarak kalbin normal ritme dénmesini saglamak.
Ani kardiyak arrestlerin yaklagik %?25-50’sinde baslangi¢ ritmi
Ventrikiiler Fibrilasyon’dur.(VF). VF ye bagh kardiyak arrestte
Onerilen tedavi derhal KPR baslanmasi ve erken -elektriksel
defibrilasyondur. Kollapstan sonraki ilk 3-5 dk yapilan defibrilasyon
sag kalim oranin1 %5070 arttirir.

4. {leri Yasam Destegi ve Ambulans Miidahalesi: Profesyonel
saglik ekipleri tarafindan ileri solunum ve dolasim destegi
saglanmasi. Ileri yasam destegi yogun bakim iinitesinde devam eder.

5. Post-Kardiyak Arrest Bakimi: Hastanede yogun bakimda
norolojik iyilesmeyi destekleyici tedaviler uygulanmasi (Celik &
Yildiz, 2019; T.C. Saghk Bakanlig, 2021; World Health
Organization, 2018; World Health Organization, 2018).

Bes halkalik miidahale zincirinde bir sonraki halkanin
basarili olmasi i¢in bir onceki halka etkin bir sekilde uygulanmis
olmalidir. Defibrilasyon adiminin uygulanmasinda her saniye ¢ok
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onemli olup olas1 gecikmeler yagama tutunma ve hastaneden saglam
bir sekilde ¢ikma ihtimalini %10-15 civarina diisiiriir. Ek olarak,
toplum temelli egitimler ve dijital saglik teknolojilerinin kullanimi
gibi yeni Onerilerle yasam zincirinin daha giiclii hale getirilmesi
amaclanmaktadir (Celik & Yildiz, 2019).

YETiSKiN TEMEL YASAM DESTEGI

Yetiskin temel yasam destegi, kardiyorespiratuar arrestte
kullanilir ve kazazedenin degerlendirilmesini, hava yolu acikligini
siirdiirmeyi, hava ventilasyonu ve koruyucu cihazlar disinda
herhangi bir ekipman yardimi olmadan harici  gogiis
kompresyonlarii igermektedir. TYD, kardiyak arrestin nedenleri
tespit edilene kadar ve miimkiinse defibrilasyon ve ilaglarla tedavi
edilene kadar ventilasyon ve dolasim1 destekleme gorevi
gormektedir. Bu tiir yasam koruyucu eylemlerin uygulanmasindaki
herhangi bir gecikme, kalic1 serebral hasara neden olabilir ve bu
nedenle, kardiyak arrest tanilandiktan hemen sonra onerilen eylem
sirasina gore TYD baslatilmalidir (Celik & Yildiz, 2019).

Olay yerinde tekrar kaza olma riskini ortadan kaldirmak,
ortam giivenligini saglamak, olay yerindeki hasta/yarali sayisini ve
tiirlerini belirlemek, 112 ye dogru bilgi aktarmak ve yapilacak
miidahaleleri planlamak onemlidir. Bu ylizden
kendiniz/kazazede/diger kurtaricilarin = giivenligi  saglanmalidur.
Hasta/yarali miimkiinse yerinden oynatilmamalidir (World Health
Organization, 2018). Giivenlik degerlendirmesinin ardindan
onerilen algoritma yanit verme, hava yolu ve solunumu igerir. Yarali
normal nefes almiyorsa, kurtarici kisi acil yardim g¢agirmali ve
ardindan gogiis kompresyonlarina baslamalidir (American Heart
Association, 2020). Kazazedeye "nasilsiniz" diye sorulmalidir. Yanit
varsa bulundugu pozisyonda birakmali ve hemen yardim
cagirmalidir. Olay yeri asla terkedilmemelidir. Kazazede diizenli
araliklarla degerlendirilmelidir. Hastanin yanit verilebilirliginin
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kontrol edilmesi i¢in su adimlar takip edilir. Yatmakta olan
kazazedenin omuzlarinin hafifce sallanip her bir kulagma "Iyi
misiniz?" seklinde seslenmek gerekmektedir. Yarali sozlii olarak
veya hareket ederek yanit verirse:

e @iivenli bir ortam olmasi kosuluyla kazazedeyi oldugu
yerde birakin,

e Kazazedeyi sozlii bir tepki veya hareket i¢in kontrol
etmeye devam edin,

e Kazazedenin yere yatis nedenini belirlemeye ¢alisin,
e Kazazedenin itibarinin korunmasi i¢in 6nlem alin.

e Yarali yanit vermezse:

e Acil yardim i¢in bagirin,

e Hava yoluna ve nabzina erisebilmek i¢in yaralinin sirtina
alinmasini gerektirebilecek degerlendirmenize devam
edin (Celik & Yildiz, 2019; World Health Organization,
2018; American Heart Association, 2020; T.C. Saglik
Bakanligi, 2021).

Gogiis Basilari: GOgiis basilar1 sternumun alt yarisinda
basincin giiclii ve ritmik bir sekilde uygulanmasindan olusur.
Basilarla gdgiis ici basinei artirarak ve kalp sikistirilarak kan akimi
olusturulur. Bu sayede kalbin kendisine ve beyne kan akimi ve
oksijen sunumu saglanabilir. Baglangigta gdgiis basisinin etkinligini
artirmak i¢in kazazede miimkiinse sert bir zeminde, supin
pozisyonuna alinmalidir, kurtarici kazazedenin yanmna diz
cokmelidir. Kurtarict el ayasini kazazedenin gdgsiiniin merkezine
(orta) yerlestirmeli (sternumun alt yarisina denk gelen) ve diger elini
de birinci elinin iistiine getirmeli; eller birbiri iistiine gegmeli ve
paralel hale gelmelidir. Etkin g6giis basisi i¢in yetiskin sternumu en
az 5 cm ¢okmelidir. Her basidan sonra gogsiin tam geri doniisiine
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imkan taninmalidir. Dakika basina yapilan fonksiyonel gogiis basi
sayist; spontan dolagimin geri donmesi (SDGD) ve norolojik agidan
tam sagkalim agisindan 6nemli bir belirtectir. Halktan kurtaricilarin
ve saglik personellerinin dakikada en az 100 kompresyon
uygulamasi uygundur. Kurtaricinin yorgunlugu kompresyon orani
veya derinliginde yetersizlige neden olabilir. Iki veya daha fazla
kurtaricinin bulundugu durumlarda yaklasik her 2 dakikada (veya
30:2 gbgiis basist: solunum orani uygulanan 5 dongiliden sonra)
gogiis basisi kalitesinin azalmasini onlemek amaciyla gogse basi
uygulayan kurtaricinin degistirilmesi gereklidir. Gogiis basisina
verilen aralar ile vital organ perflizyonu azalabilecegi i¢in halktan
kurtaricilar SDGD veya palpasyon ile nabiz kontrolii i¢in gogiis
basisina ara vermemelidirler. Cevre tehlikeli degilse gogiis basisinda
gecikmeleri azaltmak i¢in hastanin bulundugu yerde resiisitasyona
baslanmalidir (Celik & Yildiz, 2019; Demir et al., 2020; T.C. Saglik
Bakanligi, 2021; World Health Organization, 2018; American Heart
Association, 2020; World Health Organization, 2018; T.C. Saglk
Bakanligi, 2021).

Havayolu A¢ikliginin Saglanmasi: Saglik calisani, kafa veya
boyun travmasma dair kanit olmayan kazazedelerde havayolu
acikligini saglamak i¢in alin-cene manevrasini (head tilt-chin lift)
kullanmalidir. Eger saglik c¢alisan1 servikal spinal hasardan
siiphelendi ise, basi ekstansiyona getirmeden ¢ene ¢ekme metodu
(Jaw thrust) ile havayolu acikligini saglamalidir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2021).

OED Defibrilasyonu: TYD uygulayicilar1 defibrilasyon
yapmak icin egitilmelidir; ¢linkii VF tanikli kardiyak arrest
yetigskinlerde yaygin ve tedavi edilebilir bir ritimdir. VF ritmindeki
hasta i¢in; kurtarict derhal KPR’ye baslayarak, 3-5 dakika iginde
defibrilasyon uygularsa sagkalim oldukc¢a yiiksektir. Hizh
defibrilasyon; hastane dis1 tanikli kardiyak arrest veya hastane ici

kalp ritmi monitorize olan hastalar gibi kisa siireli VF durumlarinda
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tedavi secenegidir. Gogiis basilar1 yapilirken diger kurtaricinin bir
defibrilator getirip kullanmasi sagkalimi arttirmaktadir. OED egitimi
almis halktan kurtaricilarin oldugu ortamlarda (OED yerinde ve
ulagilabilir) ve hastane ortaminda veya acil tip sistemi kurtaricisinin
tanik oldugu durumlarda kurtaricinin ulasir ulasmaz defibrilatérii
kullanmas1 gerekir. Birden daha fazla sayida kurtarici varsa, bir
kurtarict gégiis basilar1 yaparken; digeri ise acil tip sistemini aktive
edip defibrilatore erismelidir (Celik & Yildiz, 2019; T.C. Saglik
Bakanligi, 2021; World Health Organization, 2018).

OED’nin, manuel defibrilatorden farki; cithazin sarj1 igin
baska birine ihtiya¢ duymaksizin, OED’nin yaptigi1 ritim analizinde
VF/VT’yi gosterdigi zaman, cithaz otomatik olarak sarj olmaktadir.
Sok verilmesinin ardindan zaman kaybi yasamamak i¢in ritme
iliskin bilgileri kontrol etmeden hizlica KPR’ye devam edilmesi
gerekir. Ritim kontrolii 2 dakika sonra yapilmalidir. Eger bifazik
defibrilator kullanilmaktaysa cihaz tarafindan Onerilen enerji
diizeyinde kullanilmas1 daha uygundur (120-200 J). ikinci ya da
daha sonrasinda uygulanan enerji seviyesi en az bir dncekiyle ayni
diizeyde, ama eger miimkiinse daha iist diizeyde olmasi
gerekmektedir.  Eger uygulamada monofazik  defibrilator
kullanilmaktaysa 360 J’lik sok uygulanmasi gerekir. OED cihazinin
8 yasindan biiyiikk cocuklarda, ¢ocugun gelisimine gore standart
OED kullanilmas1 uygun goriilmektedir. Yaslar1 1-8 arasinda degisen
cocuk hastalarda, ¢cocugun gelisim Ol¢iilerine gore pediatrik pedler
pediatrik modda kullanilabilmektedir (Celik & Yildiz, 2019; T.C.
Saglik Bakanligi, 2021; World Health Organization, 2018).

Yabanci Cisim: Yabanci cisimle havayolu tikanmasi, yaygin
olmasa da Onlenebilir 6liim nedenlerinden olmasi agisindan
onemlidir. Hem erigkin hem de ¢ocuklarda genellikle yemek yerken
olur ve ¢ogunlukla taniklidir. Hasta boynunu sikica tutar ve
“boguluyor musun?” diye soruldugunda konusmaksizin “evet”

anlaminda bagini sallarsa, bu durum hastanin ciddi havayolu
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tikaniklig1 oldugunu gostermektedir. Ayrica kotli hava degisimi ve
sessiz Oksiiriik, siyanoz, konugsma veya nefes alma yetersizligi gibi
artmis solunum zorlugu da ciddi tikanikligin diger gostergeleridir.
Kurtaricilar hizla hareket edip tikanikligi rahatlatmalidir. Eger hafif
tikaniklik var ve hasta giiclii sekilde Oksiiriiyorsa, hastanin spontan
oksitiriigiine ve solunum ¢abasina miidahale edilmemelidir. Eger
hasta zor nefes aliyorsa acil tip sistemi hizla harekete gegirilmelidir.
Goglise bastirma, sirta vurma ve karina bastirma (Heimlich
manevrasi) yontemleri, bilingli erigkinler ile >1 yasindaki ¢ocuklar
icin uygulanabilirler. Eger karina bastirma etkili degilse, kurtarict
gbgiis basisim diisiinmelidir. Infantin gérece olarak biiyiik ve
korunmasiz karacigerine zarar verilebilecegi i¢in <I yas infantlara
karin  basis1  tavsiye edilmemektedir. Hastanin  karnim
cevreleyemedigi obez hastalarda veya gebeligin ge¢ donemlerinde
olan hastalarda kurtarict gogilise bastirma yontemi kullanmalidir.
Eger erigkin hastada yabanci cisimle hava yolu tikanikligi olup da
tepkisiz olursa, kurtaricinin hemen acil tip sistemini aktive etmesi
(veya birini aktive etmek i¢in gondermesi) ve KPR'ye baslamasi
gerekir. KPR boyunca her havayolu acildiginda, kurtaricinin
hastanin agzinda bir nesne aramasi ve eger bulursa ¢ikarmasi gerekir
(T.C. Saghk Bakanligi, 2021; World Health Organization, 2018;
American Heart Association, 2020).

GEBELERDE TEMEL YASAM DESTEGI

Gestasyonun 20. haftasindan sonra gebenin uterusu vena
cava inferior ve aortaya basi yapip vendz doniis ve kalp debisini
bozabilir. Go6glis kompresyonu i¢in el pozisyonu, oOzellikle 3.
trimesterde sternumun hafifce iist bolgesine dogru olmalidir. Elle
uterusu sola dogru yer degistirip vena kavaya basiyr kaldirin.
Miimkiinse hastay1 sol yana yatirin. Standart resusitasyon énlemleri
ve sol lateral pozisyonun saglanmasina ragmen ritmin spontan geri
doniislinlin saglanmadig1 gebe arrestlerde, eger fundus yiiksekligi

umblikusu gegiyorsa resusitasyon silirerken bebegin tahliyesi
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planlanmalidir. 24-25. gestasyon haftasindan biiyiik infantlarda en
yiiksek sag kalim orani annede kardiyak arrest gelistikten sonra 5
dakika i¢inde dogum gergeklestiginde goriilmektedir (World Health
Organization, 2018).

COCUKLARDA TEMEL YASAM DESTEGI

Kardiyopulmoner arrest vakasinin ¢ocuklarda goriilme
siklig1 yetiskinlere gore oldukca diistiktiir. Cocuk sagliginda temel
yasam destegi hayat kurtarmak adina solunumu veya kalbi durmus
bireyin, hava yolunu a¢gmak, kalp durmus ise dolasimi saglamak
amaciyla kalp masaji yapmak ve yapay solunum ile yeterli doku
perfiizyonu ve oksijenasyonu saglamak icin yapilan ilagsiz ve
genellikle ekipmansiz islemlerdir. Temel yasam destegi almasi
gerekenler genellikle hastane disindaki ortamlardadir (Demir et al.,
2020).

Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamast bakimindan
degerlendirildiginde ¢ocuklar da kendi igerisinde iki gruba ayrilir.
Bir yas ve daha kiigiik olanlar bebek (infant), bir yastan ergenlik
cagindaki bireylere kadar olanlarda ¢ocuk grup olarak kabul edilir.
Cocuklarda TYD uygulamasinda teknik olarak yetiskinlerle benzer
olmasina ragmen bebek ve ¢ocuklarin anatomik olarak farkliliklara
sahip olmasi nedeniyle uygulamalar degisebilmektedir (Celik &
Yildiz, 2019). Yetiskinlerin gégiis boslugu cocuk ve bebeklere gore
daha biiytiktiir. Ayrica cocuklarin kalp atim sayisi yetiskinlerden
daha  fazla, c¢ocuklarin c¢evre organlar1 daha  kolay
yaralanabilmektedir. Bu sebeplere bagli olarak ¢cocuklara uygulanan
kalp masaj1 teknigi yetiskinlere gore degisiklik gdstermektedir
(Demir et al., 2020; Demir et al., 2020).

TYD Basamaklari:
e (Cocugun ve kendinin glivenligini sagla

e (Cocugun uyarilara yanit verip vermedigini kontrol et
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o Telefon et (Tek kurtarici, ani kollaps gelismisse
uygulanir. Yoksa bu basamak atlanir)

e Dolasimi kontrol et (<10sn)
e (G0giis basisina basla
e Hava yolunu ag, solunum destegi ver

e ki dakika veya 5 déngii sonra tekrar degerlendir, 112'yi
ara, herhangi bir degisiklik yoksa canlandirma islemine
devam et

Temel yasam destegi basamaklar1 uygulanan bir ¢ocuk igin,
iki kurtarict mevcutsa, kurtaricilardan biri canlandirma islemine
baslamali, digeri ise acil 112'yi arayarak yardim ¢agirmalidir. Tek
kurtaric1 mevcutsa, "ani kollaps" gelisen tiim hastalarda, arrest
nedeni c¢ogunlukla kardiyak kokenli olmasi ve erken otomatik
eksternal defibrilator (OED) uygulanmasi ile hastalarin dondiiriilme
sansinin artirmasit nedeniyle, 112 aranilip yardim ¢agrildiktan sonra
hemen resusitasyona baslanmalidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021;
Demir et al., 2020; Demir et al., 2020).

Resusitasyonda yillardir uygulanan, oncelikle havayolu
acikliginin saglanmasi, solunumun kontrol edilerek solutmanin
baslatilmas1 ve ardindan go6giis basisi ile dolasimin saglanmasi
(ABC) siralamas1 degismistir. 2010 yilinda yayinlanan rehberlerde,
ABC siralamasi dolasim, havayolu, solunum (CAB) seklinde
degismistir. Erigskinlerde 6zellikle vetrikiiler fibrilasyonlu hastalarda
kardiyak arrest gelistiginde ilk dakikalarda g6giis basist solutmadan
cok daha onemlidir. Cocuk ve bebeklerde ise kardiyak arrestlerin
cogu asfiksi sonrasinda gelismesi nedeniyle resusitasyonda solutma
daha biiylik 6nem tasimaktadir. Resusitasyona gogiis basist ile
baslanildiginda solutma gecikme problemi, resusitasyona daha fazla
kisilerin katilmasi saglanarak c¢oziilmesi umut edilerek, bebek ve
cocuklar i¢in temel yasam destegi uygulamasia gogiis basisi ile
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baslanilmasi ve siranin CAB seklinde olmasi 6nerilmektedir (Demir
et al., 2020; Demir et al., 2020).

Cocuklarda kalp masajina baslama endikasyonlar1 kalp tepe
attmmin 60/dk. altinda, yeterli ventilasyona ragmen dolasim
bozuklugu olmasi veya uyaranlara yanit alinamayan, nefes almama
veya gasping olmasi durumlaridir (American Heart Association,
2020). Gogilis basis1 gogiis 6n arka ¢apinin 1/3'i derinlikte her iki
meme basini birlestiren ¢izginin altina uygulanmali, ¢ocuklarda
dakikada 100 hizinda olmalidir. Gogiis basist 1 yas altinda iki
kurtarict varliginda bagparmak, tek kurtaric1 varliginda iki parmak
yontemi ile uygulanir. Bagparmak yonteminde bebek gogsii iki elin
basparmaklari ile kavranarak diiz sert bir zeminde basi islemi yapilir.
Iki parmak yonteminde ise yine bebek sert zeminde elin isaret ve orta
parmaklari ile gogse dik bir sekilde basi uygulanir. 1 yas iistlinde ise
gbgiis basist el topugu yontemi ile iki meme basini birlestiren ¢izgi
lizerinden, orta hatta sternum iistiine uygulanir. Kardiyopulmoner
resusitasyonun etkili olabilmesi i¢in gégiis basisinda bazi hususlara
dikkat edilmelidir. Gogiis basisinin etkili olmasi i¢in gogiis 6n arka
capinin 1/3 {i kadar yani bebeklerde 4 cm ¢ocuklarda 5 cm derinlikte
kuvvetli bast uygulanmalidir. GOgiis basist minimum 100
maksimum 120 en etkin hizda uygulanmali, her basi sorasinda da
gbégslin - kalkmasia izin vermelidir. Go6glis basist  kontrollii
yapilmali, uygulayicilar her 2 dakikada bir yer degistirmelidir ve
hastay1 asir1 solutmaktan kaginmalidir (Celik & Yildiz, 2019).

Cocuk sirtiistii ve diiz bir zeminde yatirilarak hava yolu
acilmalidir. Bas ve boyun travmasi siiphesi olan olgularda hasta yine
sirt iistii pozisyonda ancak bas-boyun ve govde birlikte hareket
ettirilmelidir. Yine omuz altindan havlu ile destek verilerek basin
one dogru egilmesi engellenir. Havlunun da yeterli olmadigi
durumlarda 'bas geri-gene yukari hareketi' (travma olma yan
olgularda) ve '¢ene itme hareketi' (travma siiphesi olan olgularda)

uygulanabilir. Bas geri-cene yukar1 hareketi ile bas hafif geriye
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dogru cene de yukariya dogru itilerek agiz ici temizlenebilir.
Travmatik olgularda, boyun sabitligi saglanarak alt ¢ene kdselerden
iki parmak yardimi ile yukart disa dogru itilerek hava yolu agilir
(American Heart Association, 2020).

Cocuklarda gogiis basi-solutma orani tek uygulayict
varliginda erigkinlerdekine benzer 30:2, iki uygulayici varliginda ise
15:2 olmalidir. Entiibasyon gibi ileri hava yolu islemi olana kadar
gogiis basisi ve solutma iglemi senkronize yapilmali, ileri hava yolu
saglandiktan sonra da gogiis basisina ara verilmemelidir. GOgiis
basis1 dakikada 100-120 araliginda, solutma ise dakikada 8-10
araliginda uygulanmalidir. Sadece solunum yetmezligi ile seyreden,
kalp masaj1 gerekmeyen ¢ocuklarda solunum hizi1 dakikada 12-20
aralifinda olmali, hiperventilasyondan kag¢inilmalidir. Artik bu
asamadan sonra hasta ileri yasam destegine alinmalidir (American
Heart Association, 2020; Celik & Yildiz, 2019).

Birgok OED, c¢ocuk hastadaki soklanabilir ritimleri yiiksek
ozgiilliik ile taniyabilir ve bazilar1 uygulanan enerjiyi infantlar ve 8
yas alt1 cocuklara uygun sekilde azaltacak (veya zayiflatacak)
donanima sahiptir. Defibrilasyon i¢in Onerilen ilk enerji dozu 2
J/kilogramdur. Tkinci doz gerektiginde enerji dozu 4J/kg’a cikar. Eger
manuel defibrilatér yoksa infantlarda c¢ocuk azaltici donanim
bulunan bir OED tercih edilmelidir. Kurtaricilar gogiis basilari ile
sok uygulamasi arasindaki siireyi azaltmali ve sok sonrasi vakit
kaybetmeden gogiis basilarina baslayarak KPR’yi devam ettirecek
sekilde gogiis basilarin1 ve sok uygulamasini koordine etmelidir.
OED her iki dakikada bir kurtaricinin ritmi yeniden analiz etmesini
saglar. Sok uygulamasi ideal olarak goglis basilarimin hemen
ardindan yapilmalidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021).

ILERi KARDiYAK YASAM DESTEGI

Kardiyak arresti dnlemek ve tedavi etmek icin gerekli olan
miidahaleleri icermektedir. Ileri yasam destegi, temel yasam
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destegine ek olarak, etkili ventilasyon ve perflizyonu saglamak
icin gelismis arag-gere¢ ve tekniklerin kullanilmasini, EKG
monitdrizasyonuyla aritmi analizini, intravendz yol agikliginin
saglanmas1 ile arrest sonrasi donemin stabilizasyonunu da
icerecek sekilde ilag ve elektrik tedavisini (defibrilasyon) ve
tim bunlan gerceklestirecek bilgi, egitim ve deneyimlerle beraber
uygulamalar konusunda karar verebilmeyi igerir. Ileri yasam destegi
hastane dis1 veya icinde baslatilmis olan TYD uygulamalarini
takiben ve olabildigince erken baslatilmalidir (T.C. Saglik Bakanligi,
2021; World Health Organization, 2018).

fleri yasam desteginde (IYD) sag kalimi arttiran faktorler
arasinda; hizli ve etkin temel yasam destegi, kesintisiz yiiksek
kalitede kompresyon ve erken defibrilasyon uygulamasi 6nem arz
etmektedir. Ileri havayolu geregleri kullanilmasi ve ilaglar 2. dneme
sahiptir. IYD algoritmasi sok uygulanan ve uygulanmayan ritimleri
ayirmaktadir. Sok uygulanan ritimler; ventrikiiler fibrilasyon (VF),
nabizsiz ventrikiiler tasikardidir (nVT). Sok uygulanmayan ritimler;
asistoli, nabizsiz elektriksel aktivitedir (NEA), (World Health
Organization, 2018).

Havayolu ve Ventilasyon: KPR sirasindaki ventilasyonun asil
amaci yeterli oksijenizasyonun saglanmasidir. CO2 eliminasyonu ise
daha az 6nemlidir. Bu nedenle hiperventilasyondan kaginilmalidir.
Ani kardiyak arrest sonrasi ilk birka¢ dakikada beyine oksijen
tasinmasi arteriyel kan akim hiz1 tarafindan smirlandirildigi igin
tanikli kardiyak arrest vakalarmin ilk dakikalarinda gogiis basisi
kurtarici soluklardan daha 6nemlidir. Gogiis basisindaki kesinti ve
pozitif basingli ventilasyona baglh olarak artan intaratrosik basing
KPR etkinligini azaltabilir. Ileri havayolunun yerlestirilmesi kalp
masajina baslamay1 ve defibrilasyonu geciktirmemelidir. KPR
sirasinda oksijenizasyon ve ventilasyonu saglamak i¢in balon maske
ventilasyonu uygun bir yontemdir. Egitimli iki kurtarici tarafindan

uygulandiginda daha etkilidir. Erigkin hastada eriskin boy balon
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maske (1-2 1t) kullanilmali ve gdgslin bir saniyeden uzun siire
kalkmasini saglayacak kadar tidal voliim (600 ml) verilmelidir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2021; American Heart Association, 2020).

Ileri havayolu yerlestirildigi anda havayolunun dogru yerde
olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Ileri havayolu saglandiktan sonra,
gogiis basisint yapan kisi ventilasyon i¢in ara vermeden; dakikada
en az 100 kez olacak sekilde devamli gogiis basist yapmalidir.
Ventilasyonu yapan kisi ise her 6-8 saniyede bir soluk vermelidir
(dakikada 8-10 soluk). Asirt ventilasyon intratorasik basinci
arttirarak vendz donilis ve kardiyak debinin azalmasina neden
olacagindan kurtaricilar KPR sirasinda asir1  ventilasyondan
kacinmalidir. Gogiis kompresyonunun hiz ve kalitesinin bozulmasini
onlemek amaciyla her iki dakikada bir kurtaricilar yer
degistirmelidir (T.C. Saglk Bakanligi, 2021).

Kardiyak Arrest Yonetimi: Kardiyak arreste dort ritim neden
olmaktadir. Bunlar; ventrikiiler fibrilasyon (VF), nabizsiz
ventrikiiler tasikardi (VT), nabizsiz elektrik aktivite (NEA) ve
asistolidir. Bu ritimlerden sag kurtulmak i¢in TYD ve takibinde
kardiyak arrest sonrasi bakim ile biitiinlesmis IKYD'nin bilgili ve
deneyimli kisiler tarafindan uygulanmasi gerekir. Basarili IKYD'nin
temelini yiiksek kaliteli KPR ve VF/nabizsiz VT igin kollapstan
sonraki  dakikalar  i¢inde  gergeklestirilen  defibrilasyon
olusturmaktadir. Kardiyak arrest sonrasi sag kalimin major
belirleyicisi beyin hasari ve kardiyovaskiiler instabilitedir (Demir et
al., 2020).

Tiim kardiyak arrest ritimlerinde altta yatan nedene tani
konulmast ve bunun tedavi edilmesi gerekir. Resiisitasyonu
uygulayan kisi kardiyak arrest tedavisi sirasinda arrest nedeni
olabilecek veya resiisitasyon cabalarini giiglestirebilecek herhangi
bir neden varsa bunu belirlemek ve tedavi etmek i¢in kardiyak
arrestin tedavi edilebilir nedenlerini (H’ler ve T’ler) goézden
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gecirmelidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021; T.C. Saglik Bakanligi,
2021).

VF/Nabizsiz VT: Defibrilator kullanim i¢in hazirlanirken
kardiyak arrest olan tiim hastalara KPR uygulanmalidir. Kasiklar
veya elektrot pedleri hastanin gégsiinde anterior-lateral pozisyonda
konumlandirilmalidir. Diger alternatif konumlar; anterior-sol
infraskapular, anterior-posteriyor ve anterior-sag infraskapulardir
(T.C. Saglik Bakanligi, 2021). Ventrikiiler fibrilasyonda; bi¢im ve
genlik  olarak  birbirine benzemeyen, anormal, diizensiz
dalgalanmalar, PQRS ve T dalgalar1 ayirt edilemez, izoelektrik hat
kaba, ince birbiriyle iligkisiz, hizli dalgalar goriiliir. Nabizsiz
ventrikiiler tasikardide; hizi 100/dk tzerinde, 3 veya daha fazla
ventrikiil kaynakli vuru, genis QRS, ritm genelde diizenlidir. QRS
genelde degismez, sabittir (World Health Organization, 2018).

Otomatik eksternal defibrilatér (OED) tarafindan yapilan
ritim analizi VF/VT'yi gosterdiginde, OED hemen sarj olacaktir.
Manuel defibrilatorde ise monitérde VF/VT tespit edildigi zaman,
bir kisi KPR yaparken ikinci kisi defibrilatorii sarj eder. Hastaya
dokunulmadigindan emin olunduktan sonra, ikinci uygulayici gogiis
kompresyonlariin arasindaki duraklamalar1 en aza indirmek icin
miimkiin oldugunca hizli tek bir sok uygular. Sok verildikten sonra
bir ritim veya nabiz degerlendirmesi yapilmadan hemen gogiis
kompresyonuna baslanmalidir ve bir sonraki ritim analizinden dnce
2 dakika boyunca gdgiis kompresyonuna devam edilmelidir. Bifazik
defibrilator kullaniliyor ise {reticinin Onerdigi enerji diizeyi
kullanilmalhidir  (120J°den 200 J’e). Ikinci veya devaminda
uygulanan enerji seviyeleri en azindan bir 6nceki ile ayni veya
miimkiinse daha yiiksek olmalidir. Monofazik defibrilator
kullaniliyor ise 360 J’luk sok uygulanmalidir (T.C. Saglik Bakanlig,
2021; World Health Organization, 2018; T.C. Saglik Bakanligi,
2021).
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NEA/Asistoli: Sok uygulanmayan ritimlerdir. Asistolide;
kalbin elektriksel aktivitesinin tamamen kaybolmasi, ventrikiiler
aktivite (QRS) yok, atrial aktivite (P dalga) bulunabilir, trase nadiren
diiz ¢izer, adrenalin 1 mg iv, 3-5 dk da bir tekrarlanir. Nabizsiz
elektirsel aktivitede; palpe edilen bir nabiz olmamasina ragmen
monitérde idiyoventrikiiler, bradiasistolik ritimler gdoriilmesi,
organize kardiyak elektrik aktivitesi var fakat nabiz olusturacak
kadar mekanik kasilma yok, olgiilebilir kardiyak output yok, fark
edilmezse asistoliye doner (World Health Organization, 2018).

Gogiis kompresyonlarina baglanir ve iki dakika boyunca
devam edilir. Goglis kompresyonlarim1 uygulayan kurtaricilar iki
dakikada bir degismelidir. Iki dakika sonra ritim ve nabiz kontrolii
yapilir. NEA siklikla geri doniistiiriilebilir durumlar nedeniyle olusur
ve bu durumlar belirlenip diizeltilirse basariyla tedavi edilebilir. iki
dakika sonra nabiz kontroliinde nabiz alintyorsa, postkardiyak arrest
bakimina baglanmalidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021; T.C. Saglik
Bakanligi, 2021).

Ilag  Uygulamalari: Adrenalin; eriskin kardiyak arrest
hastalarinda KPR uygulandig: siirece her 3-5 dakikada bir 1 mg
adrenalin intravendz/intraosse6z uygulamasi gerekmektedir. IV
girisim yapilamadig1 durumlarda IO yol denenmelidir (Class 2a, C).
Kardiyak arrest sirasinda uygulanacak ilk se¢enek antiaritmik ajan
ise amiodarondur. Defibrilasyon ve vazopressore yanitsiz VF veya
nabizsiz VT hastalarinda kullanilir. Baslangic dozu IV/IO 300
mg'dir, takip eden dozu 150 mg'dir (Class 2b, B) (Celik & Yildiz,
2019). Eger amiodarona ulasilamiyorsa, lidokain verilebilir.
Lidokainin ilk dozu 1-1.5 mg/kg'dir (Class 2b, B). Direncli VF/
Nabizsiz VT ise ek olarak 5-10 dakikaya bir 0.5-0.75 mg/kg, toplam
doz en fazla 3 mg/kg olacak sekilde verilebilir. Magnezyum Siilfat
sadece uzun QT intervali ile iligkili torsades de pointes ig¢in
diistiniilmelidir. 1-2 gr magnezum siilfat 10 mL %35 dekstrozlu
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serumda IV/IO olarak uygulanir (Class 2b, C) (T.C. Saglk
Bakanligi, 2021; T.C. Saglik Bakanligi, 2021).

2010 kilavuzunda bazi ilaglar rutin uygulamada
onerilmemektedir. Atropin kullaniomimmin NEA veya asistoli
ritimlerinde  yarar1  gosterilemediginden  kardiyak  arrest
algoritmasindan ¢ikartilmistir. Bir¢cok calismada bikarbonatin yararh
olmadig1 veya kotii taburculuk ile alakali oldugu belirtilmesi
nedeniyle kardiyak arrest hastalarinda rutin  kullanimi
onerilmemektedir. Hiperkalemi, metabolik asidoz ve trisiklik
antidepresan asirt alimi gibi baz1 6zel resiisitasyon durumlarinda
bikarbonat uygulanir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021; T.C. Saghk
Bakanligi, 2021).

Semptomatik Bradikardi ve Tasikardi Yonetimi: Aritmisi olan
hastalarin genel durumunu acgiklamak ig¢in stabil olmayan ve
semptomatik terimleri kullanilmaktadir. Stabil olmayan durum;
hayati organlarin fonksiyonlarinda akut bozulma gelismesiyle
kardiyak arrest gelisebilecek durumu anlatmaktadir. Bu belirti ve
bulgular; akut mental durum degisikligi, iskemik tipte gogiis agrisi,
akut kalp yetmezligi, hipotansiyon ya da yeterli havayolu ve
solunum destegine ragmen devam eden sok bulgularidir. Hastada
bradikardi ve stabil olmayan bulgular varsa ilk tedavi atropin
uygulanmasidir. Semptomatik bradikardide 0.5 -Img IV atropin
onerilir (Class 2a, B). Atropine yanit alinamazsa, acil transvendz
gecici pace i¢in hazirlik yapilirken; intravendz adrenerjik agonistler,
kalp hizimi arttiric1 etkileri olan ilaglarin (dopamin, epinefrin)
infiizyonu veya transkiitan6z pace (TKP) uygulanabilir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2021).

Hasta tasikardik, stabil degilse acil kardiyoversiyon
uygulanmahdir. Hasta  bilingli ise Oncesinde sedasyon
uygulanmalidir. Senkronize kardiyoversiyon;
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e Stabil olmayan Supraventrikiiler Tasikardi (SVT) de
50-100J

e Atriyal flutterda 50-100J
e Stabil olmayan atriyal fibrilasyon (AF) da 120-200 J

e Stabil olmayan monomorfik (diizenli) VT'de 100 J
uygulanmast onerilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi,
2021).

COCUK iLERi YASAM DESTEGI (CiYD)

Cocuk hastada KPR wuygularken gozle gorilir gogiis
yiikselmesi yapmaya yetecek kadar tidal voliim verilmeli ve arrest
sliresince agir1 ventilasyon uygulamaktan kacinilmalidir. Eger infant
veya ¢ocuk entiibe degil ise, 1 kurtaric1 varliginda 30 gogiis basisi-2
soluk (agizdan agza, agizdan maskeye ya da balon-maske ile); 2
kurtarict varliginda 15 gogiis basisi-2 soluk olacak sekilde KPR
uygulanmalidir. Her bir soluk, yaklasik inspirasyon zamani olan 1
sn.'de verilmelidir. Infant/cocuk entiibe ise veya LMA
yerlestirilmigse yaklasik 6-8 sn'de bir soluk (8-10 kez/dk)
verilmelidir (American Heart Association, 2020).

Infant ve cocuklarim entiibasyonunda hem kafli hem de kafsiz
endotrakeal tiip kullanilabilir. Kafsiz endotrakeal tiip kullanilacaksa,
1 yasina kadar 3.5 mm boyutunda tiip, 1-2 yas aras1 hastalar i¢in ise
4.0 mm tiip secilmelidir. Kafl tiip kullanilacaksa 1 yasina kadar 3.0
mm boyutunda tiip, 1-2 yas arasi hastalar i¢in ise 3.5 mm tiip
secilmelidir. Cocuklarda resiisitasyonda uygulanan ilaglarin dozlar
da erigkinlerden farkhidir. Adrenalin 0.01 mg/kg (0,1 mL/kg
1:10.000 konsantrasyonda) her 3-5 dakikada bir uygulanir.
Amiodaron direngli VF/Nabizsiz VT'de 2 kez 5 mg/kg bolus olarak
verilir (T.C. Saglik Bakanlig1, 2021).

KPR’nin Sonlandirilmast
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Spontan dolagimin bagarili bir sekilde geri donmesi, kardiyak
arrestten tam olarak derlenmenin sadece ilk adimidir.
Resiisitasyonun sonlandirilmasi konusunda kesin bir goriis birligi
olmamasina karsin bazi faktorler sonlandirma kararini vermeyi
hizlandirabilmektedir. Arrest sonras1t TYD baslamas1 gecikmisse,
TYD ile IYD arasinda 30 dk’dan fazla bir siire gecmisse
prognoz ¢ok kdtiidiir. Inatcr ventrikiiler fibrilasyon varliginda,
ritm NEA veya asistoliye donene dek KPR’ye devam edilmelidir.
Adrenaline yanit alinamayan asistoli olgularinda, hipotermi veya
asirt ilag alimi gibi nedenler olmadik¢a KPR’ye yarim saatten fazla
devam etmek yararsiz olacaktir. Terminal evredeki malignite ya
da kardiyojenik, septik sok gibi olgularda da resiisitasyon
uzatilmamalidir. Yaghlik tek basma belirleyici olmasa da 80 yas
iizerindeki hastalarda ek hastaliklar nedeniyle prognoz genclerden
daha kotli oldugundan, restisitasyon islemi kisa tutulabilir (World
Health Organization, 2018; T.C. Saglik Bakanligi, 2021).

Cesitli tilkelerde yasal olup da iilkemizde yasal olmayan
“Resiisitasyon girisiminde bulunmaymiz” (Do not attempt
resuscitation-DNAR) oOnerisi olan hastalar harig, yasamak
herkesin hakki oldugundan, uygun olan tiim hastalara resiisitasyon
uygulanmalidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021).

Post Kardiyak Arrest Sendromu

Kardiyak arrest sonrasi; beyin hasart olusmasi, miyokard
disfonksiyonu, sistemik iskemi/reperfiizyon yanitt ve kalict
patolojiyi iceren post-kardiyak arrest sendromu (PKAS) siklikla
reslisitasyondan sonraki donemi karmasik hale getirir. Post-
Kardiyak Arrest Sendromu, kardiyak arrest sonrasi spontan
dolasimin geri donmesi (Return of Spontaneous Circulation - ROSC)
saglanan hastalarda gelisen ¢ok sistemli bir disfonksiyon durumudur.
Bu sendrom, hipoksiye bagli iskemi-reperfiizyon hasari, beyin
disfonksiyonu, kalp disfonksiyonu ve ¢oklu organ yetmezIligi gibi
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ciddi komplikasyonlar1 igerir. Coklu organ destegi ve tedavisi
gerekebilir. Bu durum 6zellikle norolojik iyilesmenin kalitesini ve
sag kalim sonuclarini belirler. Kardiyovaskiiler yetmezlik ilk ti¢ giin
icindeki o6liimlerin ¢ogundan sorumlu iken, beyin hasarina bagh
Oliimlerin ¢ogu daha sonraki giinlerde olusur. Bu sendromun
ciddiyeti kardiyak arrestin siiresi ve nedenine gore degisiklik
gostermektedir. Prognozu kétii olan hastalarda, 6liimlerin ¢ok biiyiik
orani (yaklasik %50°’s1) destek tedavisinin geri ¢ekilmesi nedeniyle
olur (World Health Organization, 2018; World Health Organization,
2018).

IYD’ de hemodinamik yénetim ¢ok hassas bir parametredir.
Hipotansiyon ve aritmilerle karakterize hemodinamik instabilite
miyokard disfonksiyonunu gosterir. Erken donem ekokardiyografi
yapilmasi, miyokardiyal disfonksiyonun tespiti ve derecesinin tayini
icin 6nemlidir. Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda, seri
ekokardiyografi, arteryal monitdrizasyon Onemlidir. Resiisitasyon
sonras1 hipoksik-iskemik beyin hasar1 yaygindir. Yogun bakima
alinma Oncesinde ve sonrasinda terapotik hipotermi uygulansa da,
olen hastalarin 2/3’iiniin noérolojik hasar nedeniyle kaybedildigi
bilinmektedir. Prognoz belirlemede multimodal uygulama esastir
(klinik  degerlendirme, elektro fizyoloji, biyomarker’lar ve
goriintiileme). Dikkatli bir klinik nérolojik muayene esastir. Global
post-anoksik hasarlanmay1 izleyen beyin iyilesme siireci, ¢ogu
hastada arrestten sonraki 72 saat i¢inde tamamlanir. Karar vermeden
once, en biiyliik yaniltict olabilecek; sedasyon ve ndromiiskiiler
blokaj, hipotermi, ciddi hipotansiyon, hipoglisemi, metabolik ve
solunumsal diizensizlikler diglanmis olmalidir (World Health
Organization, 2018; World Health Organization, 2018; T.C. Saglik
Bakanligi, 2021).

50



TYD VE IYD’DE KANIT TEMELLI YAKLASIMLAR

Kanitlarin Degerlendirilmesi: 2020 kilavuzu ILCOR iiyeleri
tarafindan ¢ farkli kamit derecelendirilmesi ile GRADE
metodolojisine gore degerlendirilmistir (sistematik derlemeler, diger
derlemeler ve kanit giincellemeleri). Yazim grubu Onerilerini oneri
derecelendirmesi (Class of Recommendation, “c” olarak gegiyor) ve
kanit derecelendirmesi (Level of Evidence, Kanit Diizeyi, “KD”
olarak geciyor) ile gergeklestirilmistir.

Oneri derecelendirmeleri:

cl: Giiclii oneri (Yarar >>> Risk)

c2a: Orta derecede giiclii 6neri (Yarar >> Risk)

c2b: Zayif oneri (Yarar > Risk)

c3: Yararsiz (Yarar=Risk) veya Zararli (Risk >Yarar)

Kanit derecelendirmeleri:

KD A:Birden ¢ok yiiksek kanita sahip randomize klinik
calisma (RKC) veya bu RKClerin meta analizi

KD B-R: Birden ¢ok orta derecede kanita sahip randomize
klinik calisma (RKC) veya bu RKClerin meta analizi

KD B-NR: Birden ¢ok non-randomize orta kanit diizeyine
sahip gozlemsel calisma veya bu caligmalarin meta analizi

KD C-LD: Dizaym1 veya uygulanmasinda yetersizlikler
bulunan randomize/non-randomize ¢aligmalar veya bu ¢alismalarin
meta analizi

KD C-EO: Klinik deneyime dayali uzman goriisii

Eriskin Temel ve fleri Kardiyak Yasam Destegi 2020
giincellemeleri (American Heart Association, 2020; Celik & Yildiz,
2019; Demir et al., 2020);
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IIki 1996 yilinda yaymlanan ve 5 yilda bir giincellenen
kardiyopulmoner resiisitasyon kilavuzunun 2020 giincellemesi 21
Ekim 2020°de yayinlandi.

Her resiisitasyon kilavuzunda ge¢en yasam halkalari serisine,
2015 kilavuzuna gore farkli olarak 6. halka (recovery; iyilesme)
ilave edilmistir.

Sagkalim; oransal bir mantikla Tip bilimi x Etkili egitim x
Lokal uygulama seklinde formiilize edilmektedir.

COVID-19 ile 1ilgili olarak, konunun hizla degisen dogasi
nedeniyle AHA’nin ilgili 6nerilerinin takip edilmesi gerekmektedir.

Kardiyak Arrestin Tanminmasi: Bir magdur bilingsiz/tepkisiz
ise, nefes alamiyorsa veya anormalse (agonel solunum-nefes nefese
kalma, horlama gibi tanimlamalar yapilmistir), profesyonel olmayan
kurtarici kurbanin arrest oldugunu varsaymalidir. (c1, KD C-LD).

Yiiksek kaliteli KPR giivenli ve etkin bir sekilde
uygulanabilecekse magdurun bulundugu yerde yapilmali (c1, KD C-
EO).

KPR sert diiz bir zeminde miimkiinse hasta sirt iistii

pozisyondayken yapilmalidir (c1, KD C-EO).

Bas-boyun travmasi olan hastalarda saglik profesyonelleri
havayolu ag¢ikligini ¢ene itme manevrasi ile saglanamiyorsa bas geri
¢ene yukar1 manevrasi kullanilir (c1, KD C-EO).

Saglik profesyonelleri ve egitimli halktan kurtaricilar
kendilerinden emin ise ¢ene itme manevrasi ile havayolu agiklig
saglanir (c1, KD C-EO).

Algoritmalar: Erigskin temel ve ileri kardiyak yasam destegi
algoritmasinda ciddi bir degisiklik gézlenmemektedir.
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Ileri kardiyak yasam destegi kisminda asistoli ve nabizsiz
elektriksel aktivite kismina “olabildigince erken” adrenalin kismi
vurgulanmugtir.

Ilaglarda adrenalin ve amiodaronun yaninda lidokain ve
lidokain dozlar1 gegmektedir.

Havayolu icin endotrakeal entiibasyon veya supraglottik
havayolu  Onerilmektedir, balon valf maske (BVM)’de
uygulanabilecegi belirtilmektedir.

Hastane dis1 kardiyak arrestlerde entiibasyon deneyimi azsa,
supraglottik havayolu gereclerinin kullanimi 6nerilmektedir.

Cift ardisik defibrilasyon uygulamasi tanimlanmaistir.

10 yol geri plandadir.

Gogiis basilarinin kalitesinin 6nemi:

Goglis basilarinin derinlifien az 5 cm olmali, 6 cm’i
geememelidir (c1, KD C-LD).

Goglis kompresyonlarinin hizi 100-120 basi/dk olmalidir
(c2a, KD B-NR).

Halktan kurtaricilarin hastaya zarar verme endisesi ile
kardiyopulmoner arreste miidahale etmekten ¢ekinmelerine gerek
yoktur (c1, KD C-LD).

2 veya daha fazla kurtaric1 mevcut oldugunda, kompresyon
kalitesindeki diistisleri onlemek igin gogiis kompresorleri yaklasik
her 2 dakikada bir (veya yaklasik 5 dongii ve 30: 2 oraninda
kompresyon ve ventilasyondan sonra) degistirmek mantiklidir (c2a,
KD B-R).

Herhangi bir ortamda kardiyak arrest gergeklestiginde sok
verildikten sonra gogiis kompresyonlarina hemen devam edilmesi
gerekir (c2a, KD B-R).
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Gelismis bir hava yolu olmadan CPR uygulanan kardiyak
arrestteki yetiskinler icin, her biri 1 saniye boyunca verilen 2 nefes
esnasinda kompresyonlar duraklatilmalidir (c2a, KD C-LD).

Cift ardisik defibrilasyon: Kurtaricilar direngli VF/VT ile
karsilastiklarinda ¢ift ardisik defibrilasyon uygulayabilirler (iki
defibrilator tarafindan yaklasik olarak eszamanli sok verilmesi),

fakat heniliz bu uygulamanin sistematik derlemeler ile net faydasi
gosterilebilmis degildir (c2b, KD C-LD).

CPR performansinin gergek zamanli optimizasyonu ig¢in
CPR sirasinda gorsel-isitsel geri bildirim cihazlarinin kullanilabilir
(c2b, KD B-R).

CPR Kkalitesini izlemek ve optimize etmek i¢in uygun
oldugunda arteriyel kan basinci veya EtCO2 (end tidal co2) gibi
fizyolojik parametrelerin kullanilabilir (c2b, KD C-LD).

Vaskiiler giris: Intraossedz yol her ne kadar popiilarite
kazanmigsa da, yakin zamandaki kanitlar IV yolun daha etkili
oldugunu gostermektedir. Bu nedenle kardiyak arrest sirasindaki ilag
uygulamalarinda 6ncelikle IV yol (c2a, KD B-NR), eger agilamazsa
10 yol (c2b, KD B-NR) tercih edilmelidir.

Erken adrenalin uygulamasi: iki randomize klinik ¢alismanin
sonuclari, adrenalinin ritmin spontan geri doniislinii ve sagkalimi
artirdigin1 géstermektedir (c1, KD B-R). Adrenalinin norolojik
sonlanimla ilgili etkisi i¢in ise, uygulama zamanlamasi ve ritmin
soklanabilirligi ile ilgili degisikliklere gidilmistir:

Soklanamaz bir ritm varliginda, adrenalin en erken siirede
uygulanmalidir (c2a, KD C-LD).

Soklanabilir bir ritm varliginda, adrenalin ilk soklarin
basarisizligr durumunda uygulanmalidir (c2b, KD C-LD).
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Ozel durumlarda hasta yonetimi: Opioid
zehirlenmesi: Opioid overdozuna bagli 6liimler artis gosterirken; bu
konuda iki yeni 6neride bulunulmustur.

Bunlardan ilki opioid iliskili acil durumlarda naloksona yanit
beklenirken acil yanit sisteminin aktivasyonunun ertelenmemesi (c1,
KD C-EO),

Ikincisi ise naloksonun kamitlanmis bir iistiinliigiiniin
potansiyel olarak gdzlenmeyecegi siipheli kardiyak arrest
olgularinda 6nceligin naloksona degil standart resusitatif dnlemlere
verilmesidir (c1, KD C-EO).

Her iki 6nlem de naloksonun dnceki kilavuzda fazla 6n plana
c¢ikarilan etkinliginin, bu kilavuzda standart resusitasyona gore biraz
geri plana itilmesi gibi yorumlanabilir.

Gebelikte kardiyak arrest: Gebelikte gelisen kardiyak
arrestin - yonetimi i¢in kadin dogum, neonatoloji, acil tip,
anesteziyoloji ve yogun bakim uzmanlarindan olusan takimlar
olusturulmalidir (c1, KD C-LD).

Gebe kardiyak arrestlerin  yOnetiminde, aortokaval
kompresyonun azaltilmasi i¢in sol lateral pozisyon tercih edilmelidir
(c1, KD C-LD).

Standart resusitasyon onlemleri ve sol lateral pozisyonun
saglanmasina ragmen ritmin spontan geri doniisiiniin saglanmadigi
gebe arrestlerde, eger fundus yiiksekligi umblikusu geciyorsa
resusitasyon siirerken bebegin tahliyesi planlanmalidir (c1, KD C-
LD).

Perimortem sezaryen ideal olarak arrestin ilk 5 dakikasinda
uygulanmalidir (c2a, KD C-EO).

Prognoz tahmini i¢in USG: Klinik pratikte kullaniliyor olsa
da, USG ile resusitasyon esnasinda prognoz tahmini yapilmamalidir
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(c3:Yararsiz, KD C-LD). USG, arrestin potansiyel geri doniistimlii
nedenlerinin saptanmasi i¢in ise kullanilabilir.

Postresusitatif  bakim: Yasam  zincirinin ~ Oonemli  ve
multidisipliner halkalarindan biridir. Bu konudaki temel bagliklar ise
kan basincinin yonetimi, monitorizasyonu, ndbetlerin kontroli ve
hedefe yonelik sicaklik yonetimidir.

Noroprognozun belirlenmesi: Kardiyak arrest sonrasinda
komatdz olmaya devam eden hastalar i¢cin ndroprognoz, tek bir
degiskene bakilarak degerlendirilemez (c1, KD B-NR).
Degerlendirmenin yapilabilmesi i¢in Oncelikle hastalarin ilag
etkisinden arinmis olmalar1 beklenmelidir (c1, KD B-NR). Komatoz
olan hastalarda, normoterminin saglanmasindan minimum 72 saat
sonra degerlendirme yapilmalidir (c2a, KD B-NR).

6. Yasam zincirinin 6. halkas1 — Iyilesme: Kilavuzda 6. halka
olarak belirlenen iyilesme (recovery); sagkalim durumu beklentisine
gore Ozellesmis olan tedavileri, rehabilitasyon planlarini, hastalarin
bagimsiz fiziksel, sosyal ve duygusal duruma gelebilmelerini
kapsamaktadir. Bu nedenlerle hastalar ve hasta yakinlarindaki
anksiyete, depresyon, posttravmatik stres ve yorgunlugun
yapilandirilmis degerlendirmesi gerekir (c1, KD B-NR). Benzer
sekilde kardiyak arrest sonrasinda taburculugu planlanan hastalarin
rehabilitasyon planlamalarinin yapilmasi gerekir.

Pediatrik Temel ve Ileri Kardiyak Yasam Destegi

Algoritmalar: Pediatrik temel ve ileri kardiyak yasam destegi
algoritmasinda Onerilen solunum sayisi disinda ciddi bir degisiklik
gbzlenmemektedir.

Ileri kardiyak yasam desteginde asistoli ve nabizsiz
elektriksel aktivite kismina “olabildigince erken” adrenalin
eklenmistir.
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Solunum sayisi: Pediatrik popiilasyonda olan aragtirmalarin
yetersizligi nedeniyle, arrest olan ¢cocuklarda uygulanmasi gereken
solunum sayis1 Onceki kilavuzlarda eriskin ¢alismalari g6z Oniine
almmarak belirtilmekteydi. 2020 kilavuzu bu konudaki yeni
caligmalar1 esas alarak konuya aciklik getirmektedir.

[leri havayolu bulunan infant ve cocuklarda solunum
say1s1 2-3 saniyede 1 soluk (20-30 soluk/dk) seklinde olmalidir, bu
siir1 gecen solutma sekilleri hemodinamiyi bozabilir (¢2b, KD C-
LD).

Infant ve ¢ocuklarda nabzin bulunmasi, fakat yetersiz
solunumun olmasi (ya da hi¢ olmamasi) durumunda da ayni solunum
sayilar1 esas alinmalidir (c2a, KD C-EO).

Kafli  endotrakeal tiipler: Kafli endotrakeal tiiplerin
kullanimi, kapnografinin basarisim1 artirir, azalmig pulmoner
komplians1 olan ¢ocuklarda ventilasyonu diizeltir. Infant ve
cocuklarin entiibasyonunda kafli tiipler kafsiz tiiplere tercih
edilmelidir (c2a, KD C-LD).

Krikoid basi: Krikoid basinin rutin kullanimi laringoskopi
sirasinda goriintliyli bozar, BVM uygulanmasi sirasinda gogiisiin
ekspansiyonunu engeller, entiibasyonda ilk giris basarisini diisiiriir.
Pediatrik hastalarda endotrakeal entiibasyon sirasinda krikoid
basinin rutin kullanilmasi onerilmemektedir (c3:Yararsiz, KD C-
LD). Krikoid basi ventilasyonu engelliyorsa veya entlibasyonun
hizin1 azaltiyorsa uygulanmamalidir (c3:Zararli, KD C-LD).

Erken adrenalin: Resusitasyon sirasinda adrenalinin erken
uygulanmast  sagkalimi  artirabili, bu  nedenle  gogiis
kompresyonlarimin baslamasinin ilk 5 dakikasi i¢inde adrenalin
uygulanmalidir (c2a, KD C-LD).

KPR ’nin yonlendirilmesi icin diastolik kan
basinci: Kardiyak  arrest sirasinda invaziv  kan  basinci
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monitorizasyonu uygulanan hastalarda, KPR kalitesinin anlagiimasi
icin diastolik kan basinci kullanilabilir (c2a, KD C-LD).

KPR sirasinda rehber olarak kullanilabilecek ideal kan
basinci sinirlart bilinmemektedir.

Kardiyak arrest sonrasi nobet: Hastalarda kardiyak arrest
sonrast nobet siklikla goriiliir, bunlarinda ¢ogunlugu sadece EEG’de
saptanabilecek non-konvulsif nobetlerdir. Eger miimkiinse, direncgli
ensefalopatisi olan c¢ocuklarda siirekli EEG monitorizasyonu
uygulanmalidir (c1, KD C-LD).

Kardiyak arrest sonrasi gelisen nobetler tedavi edilmelidir
(c1, KD C-LD).

Non-konvulsif status epilepticus, ilgili uzmanlarin goriisleri
1s181nda tedavi edilmelidir (c2a, KD C-EO).

Iyilesme: Kardiyak arrest sonrast sagkalan cocuklar
rehabilitasyon servisleri tarafindan degerlendirilmelidirler (c1, KD
C-LD).

Septik sok: Onceki AHA kilavuzu pediatrik septik sokun
agresif sivi boluslariyla (20 cc/kg) yonetilmesi gerektigini
savunurken, bu kilavuz hastalarin 10-20 cc/kg’lik sivi boluslariyla
(c2a, KD C-LD) ve her bolustan sonra tekrar degerlendirilerek (c1,
KD C-LD) yonetilmesi gerektigini belirtmektedir.

Ik resusitasyon sivisi olarak kristaloidler veya kolloidler
kullanilabilirler (c2a, KD B-R), dengeli veya dengeli olmayan
mayiler kullanilabilirler (c2a, KD B-NR).

Infant ve ¢ocuklarda sivi tedavisine direncli septik sokta
vazoaktif ajan olarak epinefrin veya norepinefrin kullanilabilir (c2a,
KD C-LD).

Opioid zehirlenmesi: Erigkinlere gore c¢ocuklarda opioid
zehirlenmesi ¢ok daha nadir goriiliir. Nabz1 olan, fakat i¢ ceker
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tarzda solunumu olan (gasping yapan) ya da solunum arresti olan
cocuklara standart yagsam destegi bakimina ilaveten intranazal ya da
intramuskuler nalokson uygulanmalidir (c2a, KD B-NR).

Cevapsiz olan ve opioide bagli kotiilestigi diisiiniilen acil
hastalara, saglik¢1 olmayan kurtaricilar tarafindan da, ampirik olarak
intramuskuler ya da intranazal olarak nalokson uygulanabilir (c2b,
KD C-EO).

Neonatal Yasam Destegi

Cilt cilde temas: Resusitasyon gerektirmeyen saglikli
yenidoganlarin dogum sonrasi anneyle cilt cilde temasi; emzirmeyi
kolaylastirir, 1s1 kontroliinii ve kan sekeri stabilitesini saglar (c2a,
KD B-R).

Mekonyum nedeniyle entiibasyon: Apneik veya solunum
eforu yetersiz olan, mekonyumlu amniotik sivi ile dogan
yenidoganlarda, trakeal aspirasyon yapilsin ya da yapilmasin, rutin
laringoskopi Onerilmemektedir (c3:Yararsiz, KD: C-LD).

Mekonyumlu amniotik s1v1 ile dogan yenidoganlarda pozitif
basingli ventilasyon uygulanmasina ragmen havayolu obstruksiyonu
bulgular1 varsa, bu ¢ocuklarda trakeal aspirasyon ve entiibasyon
yararlt olabilir (c2a, KD C-EO).

Endotrakeal suction, sadece pozitif basingli ventilasyona
ragmen havayolu obstruksiyonu siiphesi varsa tercih edilmelidir.

Vaskiiler giris: Dogum sirasinda vaskiiler giris gerektiren
yenidoganlarda umblikal ven kullanilmalidir (c1, KD C-EO).

Eger IV girig yolu acilamadiysa IO yol kullanilabilir (c2b,
KD C-EO).

Pozitif basingli ventilasyona ve go6giis basilarina yanitsiz
cocuklarda adrenalin ve voliim genisleticiler kullanilmalidir.
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Resusitasyonun  durdurulmasi: Resusitasyon uygulanan
yenidoganlarda, resusitasyonun tiim asamalar1 uygulandi ve kalp
atim1 halen yoksa resusitasyon girisimlerinin sonlandirilmasi
diisiincesi saglik ekibi ve aile ile paylasilmalidir. Bunun i¢in makul
zamanlama dogum sonrasi yaklasik 20 dakikadir (c1, KD C-LD), bu
stire i¢inde resusitasyona yanit vermeyen bebeklerde sagkalim
olduke¢a azdir.

2024 Giincellemeleri (American Heart Association, 2020);

International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR),
kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) ve acil kardiyovaskiiler
bakimda en son 2020’de bildirdigi konsensiis raporunu 2024 Aralik
itibariyle giincelledi. Bildirinin igeriginde erigskin temel ve ileri
yasam destegi, pediatrik yasam deste§i, neonatal yasam destegi,
egitim uygulamalar1 ve resiisitasyon takimlari ile ilk yardim goérev
giicleri basliklar altinda Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE) kriterleri baz alinarak
sunulan ve baz1 yeni basliklari igeren dneriler bulunmaktadir. Bugiin
giincellemeler en son bilimsel kanitlara dayanarak kpr
uygulamalarinin etkinligini artirmay1 hedeflemektedir.

Eriskin Temel Yasam Destegi

Goglis Kompresyonlari i¢cin En Uygun Yiizey: Pratik oldugu
ve goglis kompresyonlarinin  baslamasint  6nemli  Olgiide
geciktirmedigi miiddetce gogiis kompresyonlarinin sert bir yiizey
tizerinde yapilmasi onerilir. (zay1f 6neri, ¢cok diisiik kesinlikte kanit)

Hastane i¢i kardiyak arrest i¢cin mevcutsa yatak sertligini
artirmak i¢in KPR modunun etkinlestirilmesi onerilir. (iyi uygulama
bildirimi)

Resiisitasyonlar sirasinda sirt tahtalarimi halihazirda rutin
kullanima dahil etmis olan saglik sistemleri i¢in, kanitlar bunlarin
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stirekli kullanimina karsit oneride bulunmak i¢in yetersiz kabul
edilmistir. (zayif oneri, ¢ok diisiik kesinlikte kanit)

Sirt tahtalar1 kullanmayan saglik sistemleri i¢in, kompresyon
derinligindeki sinirl iyilesme ve zararlar1 konusundaki belirsizlik,
sirt tahtalar1 satin alma ve personeli bunlarin kullanimi konusunda
egitme maliyetlerini hakli ¢ikarmak icin yetersiz goriinmektedir.
(zayif Oneri, ¢cok diisiik kanit kesinligi)

Uygulayici Destekli OED Kullaniminin Optimizasyonu:

Uygulayici destekli halka acik OED sistemlerini uygulayan
acil saglik hizmetleri, sistemlerinin etkinligini izlemeli ve
degerlendirmelidir. (iy1 uygulama bildirimi)

Acil cagr sirasinda kardiyak arrest fark edildiginde ve KPR
baslatildiginda, uygulayicit olay yerinde hemen bir OED (veya
defibrilatér) olup olmadigini sormali ve arayan kisiden bir OED
geldiginde kendilerini bilgilendirmesini istemelidir. (iyi uygulama
bildirimi)

Eger bir OED hemen mevcut degilse ve 1’den fazla kurtarici
varsa, uygulayict bir OED’nin bulunmasi ve alinmast i¢in talimatlar
sunmalidir. Talimatlar, kaynaklarin elverdigi durumlarda, halka agik
OED konumlar1 ve erisilebilirligi hakkindaki giincel kayitlarla
desteklenmelidir. (iyi uygulama bildirimi)

Bir OED bulundugunda, uygulayict OED’nin kullanimina
iliskin talimatlar sunmalidir. (iyi uygulama bildirimi)

KPR Kalitesi icin Geri Bildirim:

KPR sirasinda gergek zamanli gorsel-isitsel geri bildirim ve
uyar1 cihazlarinin, resiisitasyon sistemleri genelinde yiiksek kaliteli
KPR uygulamasi ve resiisitasyon bakimi saglamak tizere tasarlanmis
bir kalite iyilestirme programinin parcasi olarak klinik uygulamada
kullanilmast 6nerilir. (zayif 6neri, ¢cok diislik kesinlikte kanit)
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Ger¢cek zamanli gorsel-igitsel geri bildirim ve uyari
cihazlarmin tek bagina kullanilmasi onerilmez. (zayif Oneri, ¢ok
diistik kesinlikte kanit)

Eriskin Ileri Yasam Destegi
Kardiyak Arrest Sonrasi Oksijenasyon ve Ventilasyon

Hastane 6ncesi ortamda (giiclii 6neri, orta kesinlikte kanit) ve
hastane i¢i ortamda (giiclii 6neri, diisiik kesinlikte kanit) kardiyak
arrest sonrasi Spontan dolasimin geri doniisii (SDGD) saglanan
yetiskinlerde arteriyel oksijen satiirasyonu veya arteriyel oksijenin
kismi basinci giivenilir bir sekilde Ol¢iilene kadar %100 oksijen
kullanilmasi 6nerilir.

Herhangi bir ortamda kardiyak arrest sonrasi SDGD saglanan
yetigskinlerde hipoksemiden kaginilmasi onerilir. (gli¢lii Oneri, ¢ok
diisiik kesinlikte kanit)

Herhangi bir ortamda kardiyak arrest sonras1 SDGD saglanan
yetigkinlerde hiperoksemiden kag¢inilmast Onerilir. (zayif Oneri,
diistik kesinlikte kanit)

Arteriyel oksijen degerlerinin gilivenilir bir sekilde
Ol¢iilmesinin ardindan, herhangi bir ortamda kardiyak arrest sonrasi
SDGD saglanan yetiskinlerde %94 ila %98 oksijen satiirasyonu veya
75 ila 100 mm Hg (=10-13 kPa) arteriyel oksijen kismi basincinin
hedeflenmesi 6nerilir. (iyi uygulama bildirimi)

Saglik calisanlar1 nabiz oksimetresi kullanirken, daha koyu
cilt pigmentasyonuna sahip hastalarda hipoksemiyi gizleyebilecek
hata payinin farkinda olmalidir. (iyi uygulama bildirimi)

Karbondioksit Hedefleri:

Kardiyak arrest sonrasi SDGD saglanan yetiskinlerde
normokapninin  (35-45 mm Hg veya =4,7-6,0 kPa kismi
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karbondioksit basinci) hedeflenmesi Onerilir. (zayif Oneri, orta
kesinlikte kanit)

Kardiyak Arrest Sonrasi Hemodinami:

Kardiyak arrest sonrasinda belirli bir kan basinci hedefi
onermek icin yeterli bilimsel kanit bulunmamaktadir. Bu nedenle,
hastane dis1 (orta kesinlikten diisiik kesinlige kadar kanit) ve hastane
ici kardiyak arrest (diisiik kesinlikten ¢ok diisiik kesinlige kadar
kanit) sonrasi hastalarda ortalama arteriyel kan basincinin en az 60
ila 65 mm Hg olmasi onerilir.

Kardiyak Arrest Sonrasi Viicut Sicakliginin Kontrolii:

Kardiyak arrest sonras1 SDGD saglanan ancak komada kalan
hastalar i¢in 37,5 °C’nin altinda bir sicaklik hedeflenerek atesin aktif
olarak dnlenmesi Onerilir.

(zayif Oneri, diisiik kesinlikte kanit)

Kardiyak arrest hastalarmin alt popiilasyonlariin 32 °C ila
34 °C’de hipotermiyi hedeflemekten fayda goriip goérmeyecegi
belirsizligini korumaktadir. SDGD sonrasi hafif hipotermisi olan
komatoz hastalar normotermiye ulasmak icin aktif olarak
1sttilmamalidir. (iy1 uygulama bildirimi)

SDGD’den hemen sonra biiyiik hacimlerde soguk intraven6z
stvinin  hizli inflizyonu ile hastane Oncesi sogutmanin rutin
kullannmina karsit oneride bulunulmaktadir. (gii¢lii Oneri, orta
kesinlikte kanit)

SDGD sonrasi komadaki hastalarda sicaklik kontrolii
uygulanacaksa  ylizeysel veya  endovaskiiler  teknikler
onerilmektedir. (zayif 6neri, diislik kesinlikte kanit)

Bir sogutma cihazi kullanildiginda, hedef sicakligi korumak
icin stirekli sicaklik takibine dayali geri bildirim sistemi igeren bir
sicaklik kontrol cihazi kullanilmasi 6nerilir. (iy1 uygulama bildirimi)
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Komada kalan kardiyak arrest sonrasi hastalarda 36 ila 72
saat boyunca atesin aktif olarak dnlenmesi Onerilir. (iyi uygulama
bildirimi)

Kardiyak Arrest Sonrasi Nobet Profilaksisi ve Tedavisi:

Kardiyak arrest sonrasi yetiskinlerde profilaktik antiepileptik
ila¢ kullanimina karsit 6neride bulunulmaktadir. (zayif 6neri, ¢cok
diisiik kesinlikte kanit)

Kardiyak arrest sonrasi yetiskinlerde klinik olarak belirgin ve
elektroensefalografik (EEG) nobetlerin tedavi edilmesi onerilir. (iyi
uygulama bildirimi)

Komadaki kardiyak arrest sonrasi yetigkinlerde iktal-
interiktal stireklilikte olan ritmik ve periyodik EEG paternlerinin
tedavisi Onerilir. (zayif oneri, diisiik kesinlikte kanit)

Ekstrakorporeal Kardiyopulmoner Resiisitasyon (EKPR):

EKPR’nin, geleneksel kardiyopulmoner resiisitasyonun
SDGD saglayamadigi durumlarda, hastane dis1 kardiyak arresti olan
secilmig yetigkinler i¢in bir kurtarma tedavisi olarak diistiniilmesi
Onerilir. (zayif Oneri, diisiik kesinlikte kanit)

EKPR’nin  uygulanabildigi  ortamlarda  geleneksel
kardiyopulmoner resiisitasyonun SDGD saglayamadig1 durumlarda,
hastane i¢i kardiyak arresti olan se¢ilmis yetiskinler i¢in bir kurtarma
tedavisi olarak diistiniilmesi Onerilir. (zayif Oneri, ¢ok diisiik
kesinlikte kanit)

Gebelikte Kardiyak Arrest:

Gebeligin ikinci yarisinda kardiyak arrest geciren kadinlar
icin fetlisin perimortem sezaryen ile dogurtulmasi onerilir. (zayif
oneri, ¢cok diisiik kesinlikte kanit)

Dogumun baglamasit gereken belirli bir zaman araligini

tanimlamak icin yeterli kanit yoktur. Yiiksek kaliteli olagan
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resiisitasyon bakimi ve kardiyak arrestin en olasi nedenlerini hedef
alan terapdtik miidahaleler bu popiilasyonda 6nemini korumaktadir.
Gebe hastada KPR sirasinda sol lateral tilt veya uterus deplasmani
kullanim1 hakkinda bir 6neride bulunmak i¢in yeterli kanit yoktur.

EKPR, gebelik sirasinda veya dogum sonrasi donemde
konvansiyonel KPR’nin basarisiz  oldugu durumlarda ve
uygulanabilecegi kosullar mevcutsa secilmis kardiyak arrest
hastalar1 i¢in bir kurtarma tedavisi olarak diisliniilebilir. (iyi
uygulama bildirimi)

Gebelik sirasinda kardiyak arrestin kendine 6zgii fizyolojik
zorluklarimi karsilamak i¢in kurumun hazir olmasi ve restisitasyon
egitimi gereklidir. (iy1 uygulama bildirimi)

Kardiyak Arrest Sirasinda On Boyun Hava Yolu (Front of
Neck Airway) Erisimi:

Kardiyak arrest gegiren yetigkinlerde, standart hava yolu
yOnetim stratejileri (6rn. orofaringeal hava yolu ve balon-maske,
supraglottik hava yolu veya trakeal tlip) basarisiz oldugunda, uygun
sekilde egitilmis kurtaricilarin krikotiroidotomi teknigini kullanarak
boynun Oniinden hava yolu erisimini denemeleri makuldiir. (iyi
uygulama bildirimi)

Pediatrik Yasam Destegi

Pediatrik  Kardiyak Arrest Sonrast Dolasimin = Geri
Donmesini Takiben Kan Basinc1 Hedefleri:

Hastane ici ve hastane dis1 kardiyak arrest sonrast dolagimin
geri dondiigii bebek ve c¢ocuklarda sistolik kan basincinin yasa
gore>10. persentil hedeflenmesi onerilir.

(zay1f oneri, ¢cok diisiik kesinlikte kanit)

Kardiyak Arrest Sonrasi Profilaktik Antiepileptik Ilaclarin
Kullanimi ve Nobetlerin Tedavisi:
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Kardiyak arrest sonrasi1 ¢ocuklarda profilaktik antiepileptik
ilaglarinin rutin olarak kullanilmamasi Onerilir. (iyi uygulama
bildirimi)

Kardiyak arrest sonrasi ¢ocuklarda nobetlerin tedavi edilmesi
onerilir. (1yi uygulama bildirimi)

Pediatrik Kardiyak Arrestte Ileri Hava Yolu Miidahaleleri:

Hastane dis1 ortamda kardiyak arrest geciren c¢ocuklarin
yonetiminde trakeal entiibasyon veya supraglottik hava yolu yerine
balon maske ventilasyon kullanilmasi Onerilir. (zayif oneri, ¢ok
diisiik kesinlikte kanit)

Hastane i¢i kardiyak arrest i¢in trakeal entiibasyon veya
supraglottik hava yolu ile karsilastirlldiginda balon-maske
ventilasyon kullanimi lehinde veya aleyhinde herhangi bir 6neriyi
destekleyecek  yeterli  kalitede ~ kamit  bulunmamaktadir.
Kardiyopulmoner reslisitasyonun ana hedefi, gogiis
kompresyonlarinin kalitesinden 6diin vermeden, hangi yolla olursa
olsun etkili ventilasyon ve oksijenizasyondur. Klinisyenlerin, ekibin
gogiis kompresyonlarinda minimum kesinti ile yerlestirmeyi
miimkiin kilacak yeterli uzmanlhga, kaynaga ve ekipmana sahip
oldugu veya balon-valf-maskenin yeterli oksijenasyon ve
ventilasyon saglamadigi durumlarda gelismis bir hava yolu
miidahalesine (supraglottik hava yolu veya trakeal entiibasyon)
geemeyi diistinmeleri Onerilir. (iyi uygulama bildirimi)

Ileri Hava Yolu ile Pediatrik KPR 'de Ventilasyon Oranlari:

fleri bir hava vyolu ile pediatrik kardiyopulmoner
resiisitasyonda belirli bir ventilasyon hizi konusunda tedavi onerisi
yapmak icin su anda yeterli bir kanit bulunmamaktadir. Gelismis bir
hava yolu varken gelisen kardiyak arrest i¢in dakikada >10 solukluk
ventilasyon hizlarinin kullanilmas1 makul olabilir. Hipoventilasyon
ve hiperventilasyondan kaginarak yasa uygun solunum hizlarina
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yakin ventilasyon hizlarinin kullanilmast onerilir. (iyi uygulama
bildirimi)

Hastane Ortaminda Bebeklerde ve Cocuklarda Kardiyak
Arrest ile Birlikte Pulmoner Hipertansiyon Yonetimi.:

Yenidoganlar da dahil olmak {izere, klinik koétiilesme
nedeniyle hastaneye yatirilan pulmoner hipertansiyonlu ¢cocuklarda,
kardiyak arrest riskini azaltmak i¢in kotlilesen durumu tedavi
ederken pulmoner vaskiiler direnci artirabilecek faktorlerden
kaginilmas1  Onerilir. YOnetim stratejileri arasinda  hipoksi,
hiperkapni, asidoz, agri, ajitasyon, dehidrasyon veya asirt sivi
ylklenmesi gibi stres faktorleri ve anemi, enfeksiyon veya
aritmilerden kacinmak yer almaktadir.

Pulmoner hipertansiyona 6zgii tedaviler (6rnegin, inhale
nitrik oksit, L-arginin, fosfodiesteraz inhibitorleri veya endotelin-1
inhibitorleri ) diistiniilebilir. (iyi uygulama bildirimi).

Optimal medikal tedaviye ragmen pulmoner hipertansif kriz,
diisiik kalp debisi veya sag ventrikiil yetmezIligi belirtileri gelisen
cocuklarda ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO),
kardiyak arrestten once veya refrakter kardiyak arrest icin (EKPR
seklinde) iyilesmeye bir koprii olarak veya secili vakalarda organ
replasman1 ve transplantasyonu icin degerlendirmeye bir koprii
olarak diisiiniilebilir. (iyi uygulama bildirimi)
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AMELIYAT SONRASI HEMSIRELIK BAKIMI VE
KANITA DAYALI UYGULAMALAR

DIiLEK YILDIRIM TANK’
BEYZA NUR KAYA®
NURTEN TASDEMIR’®

Giris
Cerrahi girisimler, modern tibbin en Onemli tedavi
yontemlerinden biri olmakla birlikte, hastalar icin fizyolojik ve
psikolojik acidan ciddi bir stres kaynagidir. Cerrahi sonrasinda
gelisebilecek  komplikasyonlarin onlenmesi, iyilesmenin
hizlandirilmasi ve yasam kalitesinin artirilmasi agisindan ameliyat
sonras1i hemsgirelik bakimi kritik bir rol oynamaktadir (Smeltzer et
al., 2010). Bu donemde verilen bakimin kalitesi, yalnizca hastanede
kalig siiresini degil, ayn1 zamanda ameliyat sonras1 komplikasyon

oranlarmi, hasta memnuniyetini ve yeniden hastaneye yatis
oranlarini da dogrudan etkilemektedir (Kehlet & Wilmore, 2002).
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Ameliyat sonrasi hemsirelik bakimi, hastanin fizyolojik
dengesinin yeniden saglanmasini, agr1 yonetimini, yara iyilesmesini,
enfeksiyonlarin 6nlenmesini, mobilizasyonun tesvik edilmesini ve
psikososyal destegi kapsayan ¢ok yonlii bir siireci ifade eder. Bu
siirecin etkili yonetimi, bireyin ameliyat oncesi fonksiyonel
diizeyine en kisa slirede donmesini saglamay1 amaglar (Potter et al.,
2021). Ayrica ameliyat sonrast donemde yasanabilecek
komplikasyonlarin —ornegin, derin ven trombozu, cerrahi alan
enfeksiyonlari, solunum problemleri ve {iiriner retansiyon gibi—
erken tespit edilmesi ve onlenmesi agisindan hemsirelerin bilgi ve
becerileri oldukca énemlidir (Gulanick & Myers, 2013).

Son yillarda saglik hizmetlerinde kalite ve gilivenligin
artirilmasi amaciyla kanita dayali uygulamalar 6ne ¢ikmistir. Kanita
dayali hemsirelik uygulamalari, bilimsel verilerle desteklenen klinik
kararlarin alinmasini saglayarak hemsirelik bakimmin etkinligini
artirir (Melnyk & Fineout-Overholt, 2015). Ameliyat sonrast bakim
sireglerinde kanita dayali yaklasimlarin benimsenmesi, bakim
standartlarin1 ylikseltmekte ve hasta sonuglarini olumlu yonde
etkilemektedir. Ornegin, ameliyat sonras1 erken mobilizasyonun
pulmoner komplikasyonlar1 azalttigi; cerrahi alanin aseptik
tekniklerle  izlenmesinin  enfeksiyon  riskini  diisiirdiigi;
bireysellestirilmis agr1  yonetiminin iyilesmeyi hizlandirdig:
calismalarla gosterilmistir (WHO, 2016; NINR, 2020).

Ameliyat sonrast bakimda kullanilan kanita dayali
uygulamalar yalnizca fiziksel bakim ile smirli olmayip, aym
zamanda psikolojik destek, hasta egitimi, beslenme yonetimi ve
taburculuk planlamasini da kapsamaktadir. Bu uygulamalarin
bilimsel temellere dayanarak sistematik sekilde uygulanmasi,
multidisipliner ~ ekip  caligmasiyla  entegre  bir  siirece
dontstiirilmelidir (Black & Hawks, 2019). Bu c¢aligmanin amaci,
ameliyat sonras1 donemde hemsireler tarafindan ytiriitiilen bakimi ve

bu siirece dahil edilen kanita dayali uygulamalar1 kapsamli bicimde
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inceleyerek hem hasta giivenligini artirmak hem de klinik bakimin
kalitesini giiclendirmek i¢in bilimsel temelli 6neriler sunmaktir.

Ameliyat sonrasi hemsirelik bakimi, hastanin fizyolojik
dengesinin yeniden saglanmasini, agr1 yonetimini, yara iyilesmesini,
enfeksiyonlarin onlenmesini, mobilizasyonun tesvik edilmesini ve
psikososyal destegi kapsayan cok yonlii bir siireci ifade eder. Bu
stirecin etkili yOnetimi, bireyin ameliyat Oncesi fonksiyonel
diizeyine en kisa siirede donmesini saglamay1 amaglar (Potter et al.,
2021). Ayrica ameliyat sonrast donemde yasanabilecek
komplikasyonlarin —ornegin, derin ven trombozu, cerrahi alan
enfeksiyonlari, solunum problemleri ve iiriner retansiyon gibi—
erken tespit edilmesi ve dnlenmesi agisindan hemsirelerin bilgi ve
becerileri oldukca énemlidir (Gulanick & Myers, 2013).

Son yillarda saglik hizmetlerinde kalite ve giivenligin
artirtlmas1 amaciyla kanita dayali uygulamalar 6ne ¢ikmistir. Kanita
dayali hemsirelik uygulamalari, bilimsel verilerle desteklenen klinik
kararlarin alinmasini saglayarak hemsirelik bakimimin etkinligini
artirir (Melnyk & Fineout-Overholt, 2015). Ameliyat sonrast bakim
siireclerinde kanita dayali yaklasimlarin benimsenmesi, bakim
standartlarim1 yiikseltmekte ve hasta sonuglarimi olumlu yonde
etkilemektedir. Ornegin, ameliyat sonras1 erken mobilizasyonun
pulmoner komplikasyonlar1 azalttigi; cerrahi alanin aseptik
tekniklerle  izlenmesinin  enfeksiyon  riskini  disiirdiigii;
bireysellestirilmis agr1  yOnetiminin iyilesmeyi hizlandirdig
calismalarla gosterilmistir (WHO, 2016; NINR, 2020).

Ameliyat sonrast bakimda kullanilan kanita dayali
uygulamalar yalnizca fiziksel bakim ile smirli olmayip, ayni
zamanda psikolojik destek, hasta egitimi, beslenme yoOnetimi ve
taburculuk planlamasin1 da kapsamaktadir. Bu uygulamalarin
bilimsel temellere dayanarak sistematik sekilde uygulanmasi,
multidisipliner ~ ekip  caligmasiyla  entegre  bir  siirece
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donistiiriilmelidir (Black & Hawks, 2019). Bu caligmanin amaci,
ameliyat sonras1 donemde hemsireler tarafindan yiiriitiilen bakimi ve
bu siirece dahil edilen kanita dayali uygulamalar1 kapsamli bicimde
inceleyerek hem hasta giivenligini artirmak hem de klinik bakimin
kalitesini giiclendirmek i¢in bilimsel temelli oneriler sunmaktir.

AMELIYAT SONRASI HEMSIRELIK BAKIMI
2. Vital Bulgularm Takibi ve izlenmesi

Ameliyat sonrasi donemde hastanin klinik durumunun
izlenmesi ve degerlendirilmesi, hasta giivenliginin saglanmasi
acisindan kritik bir 6neme sahiptir. Vital bulgular; yani ates, nabiz,
solunum sayisi, kan basinci ve oksijen satiirasyonu, hastanin
homeostatik dengesinin gostergeleri olup, erken komplikasyonlarin
belirlenmesinde temel parametrelerdir (Potter et al., 2021). Ozellikle
cerrahi miidahalelerin ardindan ortaya ¢ikabilecek kanama,
enfeksiyon, sepsis, kardiyopulmoner sorunlar gibi hayati tehdit
iceren durumlarin tespiti i¢in sistematik ve diizenli takip gereklidir.
Amerikan Cerrahi Hemsireleri Dernegi (AORN) ve Diinya Saglik
Orgiiti (WHO) gibi kurumlar, ameliyat sonrasi bakim
protokollerinde vital bulgularin dikkatle izlenmesini zorunlu
kilmistir (WHO, 2016).

Vital bulgularin takibinde, trend analizlerinin yapilmasi da
onemlidir. Tek bir 61¢iim sonucu normal olsa bile, degisimlerin erken
fark edilmesi hastanin hizli miidahale almasini saglar (Melnyk &
Fineout-Overholt, 2015). Bununla birlikte, teknolojinin gelismesiyle
elektronik saglik kayitlar1 ve otomatik vital bulgu monitorlerinin
kullanim1 hemsirelik bakimini1 desteklemekte ve hasta gilivenligini
artirmaktadir.(NINR,2020).

Sonu¢ olarak, ameliyat sonrasi donemde hastanin
stabilitesinin saglanmasi ve komplikasyonlarin erken tanisi i¢in vital
bulgularin dikkatli, diizenli ve standartlara uygun takibi hemsirelik
bakiminin vazgegilmez bir bilesenidir.
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Kanita Dayali Uygulamalar:

e Vital bulgularin ameliyat sonras1 ilk 24 saat boyunca en
az saatte bir, sonraki 48 saat boyunca ise 2-4 saatte bir
Ol¢iilmesi onerilir (WHO, 2016).

e Anormal bulgular tespit edildiginde, hizli miidahale ve
ilgili klinik ekibin bilgilendirilmesi saglanmalidir.

e Oksijen satiirasyonu distikliiglinde oksijen tedavisi
baslanmasi ve solunum egzersizleri onerilir (Melnyk &
Fineout-Overholt, 2015).

e Elektronik saglik kayitlarinda veri takibi yapilarak trend
analizi uygulanmasi, hasta giivenligini artirir (NINR,
2020).

Klinik Onemi:

Sistematik vital bulgu takibi, olas1 komplikasyonlarin erken
tespitiyle mortalite ve morbiditeyi azaltir, hasta iyilesme siirecini
hizlandirir  (Potter et al., 2021). WHO’nun cerrahi alan
enfeksiyonlarini 6nleme kilavuzunda, diizenli vital bulgu izlemenin

hastane enfeksiyonlarim1 %30 oraninda azalttig1 rapor edilmistir
(WHO, 2016).

3. Agr Yonetimi

Ameliyat sonrast agri, cerrahi hastalarin  biiylik
cogunlugunda goriilen ve iyilesme siirecini dogrudan etkileyen
onemli bir problemdir. Agrinin etkili yoOnetilmemesi, hastanin
mobilizasyonunu geciktirir, solunum fonksiyonlarin1 olumsuz
etkiler, psiko-sosyal durumunu bozar ve hatta kronik agr1 gelisimine
yol acabilir (Melnyk & Fineout-Overholt, 2015). Hemsireler,
ameliyat sonras1 donemde agrinin diizenli degerlendirilmesi ve etkili
yonetimi i¢in ilk temas noktas1 olarak kritik rol iistlenirler. Agrinin
subyektif bir deneyim olmasi nedeniyle, uygun degerlendirme
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araglarinin  kullanimi1 ve hastanin agr1 bildirimlerine duyarlt
yaklagilmasi 6nemlidir (Potter et al., 2021).

Kanita dayali agr1 yoOnetimi, farmakolojik yontemlerle
birlikte non-farmakolojik tekniklerin de uygulanmasini igerir. Bu
biitlinciil yaklasim, opioidlerin yan etkilerini azaltirken hastanin
konforunu artirir. Ayrica, agri yonetiminde hasta egitimi ve
destekleyici iletisim, tedaviye uyumu ve sonuclar1 olumlu etkiler
(NINR, 2020). Giincel rehberler, multimodal analjezi protokollerinin
ameliyat sonrast agr1 kontroliinde altin standart oldugunu
belirtmektedir (Melnyk & Fineout-Overholt, 2015).

Bu nedenle, ameliyat sonrasi agr1 yonetimi multidisipliner
bir yaklasimla ele alinmali ve hemsirelik uygulamalar1 bu
stratejilerin etkin bir pargasi olarak planlanmalidir.

Kanita Dayali Uygulamalar:

e Agrmin diizenli olarak degerlendirilmesi icin gorsel
analog skala (VAS) ve diger gegerli oOlgeklerin
kullanilmast 6nerilir (Melnyk & Fineout-Overholt,
2015).

e Multimodal analjezi yaklasimi; opioidler, NSAID’ler,
lokal anestezikler ve non-farmakolojik ydntemlerin
kombinasyonunu igerir.

e Non-farmakolojik  yOntemler arasinda  gevseme
teknikleri, derin nefes egzersizleri, soguk/is1 uygulamast,
miizik terapisi etkinlige sahiptir (Melnyk & Fineout-
Overholt, 2015).

e Hastanin agr1 yonetimine aktif katilimi i¢in egitilmesi ve
diizenli iletisim kurulmasi énemlidir (NINR, 2020).
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Klinik Onemi:

Etkili agrn  yOnetimi, hastanin  mobilizasyonunu
kolaylagtirarak tromboembolizm riskini azaltir, psikososyal iyilik
halini destekler ve genel yasam kalitesini artirir (Melnyk &Fineout-
Overholt, 2015). Yapilan bir meta-analizde, multimodal agr
yonetimi protokollerinin ameliyat sonrast agriyr anlamli derecede
azalttig1 ve hasta memnuniyetini artirdig1 saptanmistir (Melnyk &
Fineout-Overholt, 2015).

4. Deri Biitiinliigiiniin Korunmasi

Deri biitiinligliniin korunmasi, ameliyat sonras1 donemde
hastanin genel saglig1 ve yasam kalitesi ac¢isindan biiylik 6nem tasir.
Yatak istirahatinin uzun silirmesi nedeniyle hastalarda basing
yaralari, eritem, doku nekrozu gibi komplikasyonlar gelisebilir
(Black & Hawks, 2019). Bu komplikasyonlar, hastanin iyilesme
stirecini uzatmakla kalmaz, ayni zamanda enfeksiyon riskini de
artirir ve hastane maliyetlerini ylikseltir (Gulanick & Myers, 2013).

Deri biitiinliigiinii korumak i¢in sistematik degerlendirmeler
yapilmali, 6zellikle basing yarasi riskini 6lgen Braden ve Norton gibi
gecerli Olgekler kullanilmalidir (Black & Hawks, 2019). Ayrica,
hastanin pozisyonunun diizenli araliklarla degistirilmesi, cilt nem
dengesinin saglanmasi ve uygun cilt bakim iiriinlerinin kullanilmasi,
doku hasarin1 6nleyen temel hemsirelik girisimlerindendir (Gulanick
& Myers, 2013).

Son yillarda basing azaltici yatak ve ekipman
teknolojilerindeki gelismeler, deri biitlinliigliniin korunmasina
onemli katkilar saglamistir. Hemsirelerin bu teknolojileri etkin
kullanmas1 ve hastay1 siirekli degerlendirmesi, basing yaralarinin
onlenmesinde basariy1 artirmaktadir (Black & Hawks, 2019).
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Kanita Dayali Uygulamalar:

e Basing yarasi risk degerlendirmesi icin Braden veya
Norton gibi 6l¢ekler kullanilmahdir (Black & Hawks,
2019).

e Hastanin pozisyonu en az iki saatte bir degistirilmelidir
(Gulanick & Myers, 2013).

e Derineminin dengelenmesi i¢in nem bariyerleri ve uygun
cilt bakim iriinleri kullanilmalidir (Black & Hawks,
2019).

e Basing azaltici yatak ve yatak ekipmanlar1 (6rnegin hava
dolu yataklar) 6nerilir (Gulanick & Myers, 2013).

Klinik Onemi:

Deri biitiinliigiiniin korunmasi, uzun siireli yatak istirahatinde
ciddi enfeksiyon riskini azaltir ve hastanin yasam kalitesini yiikseltir
(Black & Hawks, 2019). Bir randomize kontrollii ¢alismada,
pozisyon degisikligi ve 6zel yatak ekipmanlari kullanimi basing
yarasi insidansin1 %50 azaltmistir (Gulanick & Myers, 2013).

5. Kas-Iskelet Sistemi Komplikasyonlarinin Onlenmesi

Ameliyat sonrast immobilizasyon, kas-iskelet sistemi
iizerinde ciddi olumsuz etkiler yaratabilir. Kas atrofisi, eklem
kontraktiirleri, derin ven trombozu (DVT) gibi komplikasyonlar,
hastanin fonksiyonel durumunu bozar ve genel iyilesme siirecini
geciktirir (Gulanick & Myers, 2013). Bu nedenle, kas-iskelet sistemi
sagliginin  korunmast ameliyat sonrasi bakimda 6ncelikli
hedeflerden biridir. Erken mobilizasyonun desteklenmesi, aktif ve
pasif egzersizlerin diizenli olarak uygulanmasi, kas-iskelet sistemi
komplikasyonlarin1 6nleyen temel hemsirelik uygulamalaridir
(Potter et al., 2021). Ayrica, DVT riskinin azaltilmasi igin
kompresyon coraplari, pnomatik kompresyon cihazlar1 ve
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antikoagiilan  profilaksi  protokolleri ~ hekim  kontroliinde
planlanmalidir (Melnyk & Fineout-Overholt, 2015). Bu girisimler,
hastanin ~ yasam  kalitesini  artirmanin  yani  sira, ciddi
komplikasyonlarin oniine gegerek saglik sistemine olan yiikii azaltir
(Gulanick & Myers, 2013).

Kanita Dayali Uygulamalar:

e Erken mobilizasyon protokolleri uygulanmali, miimkiin
olan en kisa silirede hastanin ayaga kalkmasi
saglanmalidir (Potter et al., 2021).

e Aktif ve pasif hareket egzersizleri diizenli olarak
yaptiritlmalidir (Gulanick & Myers, 2013).

e Kompresyon c¢oraplart veya pnOmatik kompresyon
cihazlari kullanilarak DVT riski azaltilmalidir (Melnyk &
Fineout-Overholt, 2015).

e Antikoagiilan profilaksi hekim kontroliinde
planlanmalidir (Smeltzer ve ark., 2010).

Klinik Onemi:

Bu uygulamalar komplikasyonlar1 onler, hastanin iyilesme
stirecini hizlandirir ve yasam kalitesini artirir (Gulanick & Myers,
2013). Erken mobilizasyon protokolleri uygulanan hastalarda DVT

insidansinda %60 azalma go6zlenmistir (Melnyk & Fineout-
Overholt, 2015).

6. Yara Bakimi ve Enfeksiyonun Onlenmesi

Ameliyat sonrasi yara bakimi, cerrahi alan enfeksiyonlarinin
(CAE) onlenmesi ve yara iyilesmesinin desteklenmesi acisindan
kritik 6neme sahiptir. CAE, hastanede kalis siiresini uzatan, tedavi
maliyetlerini artiran ve hasta morbidite ile mortalitesine katkida
bulunan en yaygin hastane kaynakli enfeksiyonlardandir (WHO,

2016). Cerrahi yaralarin bakimi sirasinda aseptik tekniklerin
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titizlikle uygulanmasi, uygun pansuman se¢imi ve yara ortaminin
izlenmesi, enfeksiyon gelisme riskinin azaltilmasi igin temel
stratejiler olarak kabul edilmektedir (Smeltzer ve ark., 2010).
Yara iyilesme stireci dinamik ve ¢ok asamali olup; inflamasyon,
proliferasyon ve yeniden sekillenme fazlarindan olusur. Hemsirelik
bakiminda bu siireglerin iyi izlenmesi ve yara c¢evresinin saglikli
tutulmasi, komplikasyonlarin 6nlenmesinde belirleyicidir (Potter et
al., 2021). Ayrica antibiyotik profilaksisi ve el hijyeni uygulamalari,
enfeksiyon kontroliinde standart ve etkili yontemler arasinda yer
almaktadir (WHO, 2016).

Son yillarda, nemli yara iyilesme ortami saglayan modern
pansuman  malzemelerinin  kullanimi, yara iyilesmesini
hizlandirmakta ve enfeksiyon riskini azaltmaktadir (Smeltzer ve
ark., 2010). Hemsirelerin yara bakiminda kanita dayali uygulamalari
benimseyerek, hasta giivenligini ve iyilesme kalitesini artirmalar:
esastir.

Kanita Dayalr Uygulamalar:

e Cerrahi yara bakimi sirasinda steril eldiven kullanimi ve
aseptik tekniklere kesin uyum saglanmalidir (WHO,
2016).

e Yaranin diizenli olarak degerlendirilmesi, 06zellikle
kizariklik, 1s1 artis1, akint1 ve agri belirtileri izlenmelidir
(Potter et al., 2021).

e Yara bakimi i¢in kullanilan pansuman malzemeleri, yara
tipine ve iyilesme evresine gore seg¢ilmeli, nemli yara
tyilesme ortami saglanmalidir (Smeltzer ve ark., 2010).

e Antibiyotik profilaksisi cerrahi dncesi ve sonrast uygun
sekilde diizenlenmelidir (WHO, 2016).
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e El hijyeni uygulamalarinin hemsire ve saglik personeli
tarafindan siki sekilde uygulanmasi enfeksiyon riskini
azaltir (Potter et al., 2021).

Klinik Onemi:

Dogru yara bakimi enfeksiyon gelisimini 6nleyerek hastane
yatig siiresini kisaltir, iyilesme siirecini hizlandirir ve hasta
konforunu artirir (Smeltzer ve ark., 2010). WHO’nun cerrahi
enfeksiyon kilavuzunda, aseptik yara bakiminin ve el hijyeninin
cerrahi alan enfeksiyonlarin1 %35-55 oraninda azalttig1 belirtilmistir
(WHO, 2016).

7. Uriner Komplikasyonlarn Onlenmesi

Uriner sistem komplikasyonlari, ameliyat sonrasi hastalarda
sikca karsilasilan 6nemli sorunlardandir. Idrar retansiyonu, idrar
yolu enfeksiyonu (IYE) ve kateter kaynakli enfeksiyonlar, hastanin
konforunu  bozan, tedavi siirecini olumsuz etkileyen
komplikasyonlar arasinda yer alir (Smeltzer ve ark., 2010). Ozellikle
kateterizasyon islemlerinin aseptik standartlarda yapilmamasi,
komplikasyon riskini artirmaktadir (WHO, 2016).

Erken mobilizasyon ve uygun hidrasyon, {iriner
fonksiyonlarin  korunmasinda  temel faktorlerdir.  Ayrica,
kateterizasyonun gerekliligi diizenli olarak degerlendirilerek,
gereksiz kullamm engellenmelidir (Potter et al., 2021). Idrar
cikisinin ve iseme sonrast residual voliimiin diizenli olarak
izlenmesi, iriner komplikasyonlarin erken tanisinda 6nem tasir
(Smeltzer ve ark., 2010).

Hemgsirelik  bakiminda bu uygulamalarin titizlikle
uygulanmasi, hastalarin yasam kalitesini artirmakta, hastane
enfeksiyonlarini ve yatis siiresini azaltmaktadir (WHO, 2016).

Kanita Dayali Uygulamalar:
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e Kateterizasyon yalnizca gerekli durumlarda ve aseptik
teknikle yapilmalidir (WHO, 2016).

e Kateter kullanim siiresi miimkiin oldugunca kisa
tutulmalidir (Smeltzer ve ark., 2010).

e Hastalarin erken mobilizasyonu desteklenmeli, yeterli
s1vi alimi saglanmalidir (Potter et al., 2021).

e Iseme sonrasi residual voliim ultrasonla kontrol edilebilir
ve uygun sekilde takip edilmelidir (Smeltzer ve ark.,
2010).

Klinik Onemi:

Bu uygulamalar, idrar yolu enfeksiyonu ve iiriner retansiyon
riskini azaltarak, hastalarin daha hizli iyilesmesini saglar (WHO,
2016). Kateter kullammima ydnelik kisitlayici protokollerin IYE
oranlarint %40 oraninda azalttig1 rapor edilmistir (Smeltzer ve ark.,
2010).

8. Psikolojik Destek ve Hasta Egitimi

Ameliyat sonrast donemde hastalar; anksiyete, stres, korku
ve depresyon gibi psikolojik zorluklarla karsilagabilir. Bu duygusal
durumlar, hastanin tedaviye uyumunu ve iyilesme hizin1 dogrudan
etkiler (NINR, 2020). Hemsireler, hastalarin psikolojik destek
gereksinimlerini belirlemek ve gerekli yonlendirmeleri yapmakla
sorumludur.

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi siiregler hakkinda
bilgilendirilmesi, beklentilerinin ydnetilmesi, psikolojik yiikii
azaltan 6nemli faktorlerdir (Potter et al., 2021). Etkili iletisim ve
empati, hastanin giiven duygusunu artirir ve tedavi siirecine aktif
katilmim saglar (NINR, 2020). Ayrica, hasta egitimi materyalleri
(brosiirler, videolar) ve sosyal destek sistemlerine erisim, psikolojik
iyilesmeyi destekler (Melnyk & Fineout-Overholt, 2015).
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Bu biitiinciil yaklagim, ameliyat sonrasi donemde hastanin
genel iyilik halini artirmakla kalmaz, ayn1 zamanda komplikasyon
riskini de azaltr.

Kanita Dayalr Uygulamalar:

e Hastalar ameliyat Oncesi ve sonrast siire¢ hakkinda
bilgilendirilmeli, beklentileri yonetilmelidir (Potter et al.,
2021).

e Anksiyete ve depresyon belirtileri  izlenmeli,
gerektiginde psikolojik destek saglanmalidir (NINR,
2020).

e Egitim materyalleri, gorsel ve yazili desteklerle
giiclendirilmelidir (Melnyk & Fineout-Overholt, 2015).

e Sosyal destek sistemlerine yonlendirme yapilmasi
tyilesmeyi destekler (NINR, 2020).

Klinik Onemi:

Hasta psikolojisinin desteklenmesi, tedaviye uyumu artirir,
komplikasyon riskini azaltir ve yasam kalitesini yiikseltir (NINR,
2020). Bir c¢alismada, ameliyat Oncesi psikolojik destek alan
hastalarin ameliyat sonrasi agr1 diizeylerinde %25 azalma rapor
edilmistir (Melnyk & Fineout-Overholt, 2015).

9. Beslenme YOnetimi

Beslenme, ameliyat sonrasi iyilesme siirecinin temel
bilesenlerinden biridir. Cerrahi travmanin ardindan metabolik
ihtiyaclar artar, protein, vitamin ve mineral gereksinimleri yiikselir.
Yetersiz beslenme, yara iyilesmesini geciktirir, enfeksiyon riskini
artirir ve genel fonksiyonlart olumsuz etkiler (Kehlet & Wilmore,
2002). Ameliyat oOncesi ve sonrast beslenme durumunun
degerlendirilmesi, malniitrisyon riskinin erken tespiti agisindan

onemlidir (Potter et al., 2021). Protein agirlikli beslenme, bagisiklik
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sisteminin desteklenmesi ve doku onariminin hizlandirilmast igin
gereklidir (Smeltzer ve ark., 2010). Gerektiginde enteral veya
parenteral beslenme destegi saglanarak, hastanin enerji ve besin
gereksinimleri karsilanmalidir (Kehlet & Wilmore, 2002). Ameliyat
sonrast erken donemde oral alimin desteklenmesi, barsak
fonksiyonlarin diizenlenmesini kolaylastirir ve hastanin genel
iyilesmesini hizlandirir. Hemsirelerin bu siirecte hastaya yakin
destek vermesi, beslenme planlarinin basartyla uygulanmasini saglar
(Potter et al., 2021).

Kanita Dayali Uygulamalar:

e Ameliyat Oncesi ve sonrast beslenme durumu
degerlendirilmelidir (Potter et al., 2021).

e Protein agirlikli beslenme, vitamin ve mineral destegi
saglanmalidir (Kehlet & Wilmore, 2002).

e Malniitrisyon riski yiiksek hastalarda enteral veya
parenteral beslenme planlanmalidir (Smeltzer ve ark.,
2010).

e Ameliyat sonrasi erken donemde oral beslenmeye destek
verilmelidir (Kehlet & Wilmore, 2002).

Klinik Onemi:

Optimal beslenme, yara iyilesmesini hizlandirir, enfeksiyon
riskini azaltir ve hastanede kalis siiresini kisaltir (Kehlet & Wilmore,
2002). Enteral beslenme destegi alan hastalarda enfeksiyon
komplikasyonlarinin azaldigr ve iyilesme siirecinin hizlandig:
gosterilmistir (Kehlet & Wilmore, 2002).
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AMELIYAT SONRASI HEMSIRELIK BAKIMINDA KANITA

DAYALI

UYGULAMALAR

Diizey I: Sistematik derlemeler, meta-analizler veya en az bir
randomize kontrolli ¢alisma (RCT)

Diizey II: En az bir iyi tasarlanmis randomize olmayan
caligma (Or. yar1 deneysel)

Diizey III: Gozlemsel galigmalardan (6r. kohort veya vaka-

kontrol)

Diizey IV: lyi tasarlanmis tanimlayici ¢alismalardan (or.
karsilastirmali ¢alismalar, korelasyon c¢aligmalari)

Diizey V: Uzman goriisii, vaka raporlari, klinik deneyim

Tablo 1: Ameliyat Sonrasi Hemsirelik Bakiminda Kanita Dayali

Uygulamalar
Uygulama Aciklama Kanit Kaynak
Diizeyi
Cerrahi Alan | Preoperatif Diizey | CDC
Enfeksiyonlarim antiseptik dus, | I Guidelines,
Onleme profilaktik WHO
antibiyotik Surgical
uygulamasi, steril Safety
tekniklerin Checklist
kullanimi
Hizlandirilmis Erken Diizey | ERAS
Tyilesme mobilizasyon, erken | I-11 Society
Protokolleri oral beslenme, Guidelines,
(ERAS) minimal invaziv PMC(C9136255
cerrahi teknikler
Ameliyat Sonrasi | Multimodal analjezi | Diizey | ASPMN
Agr1 Yonetimi kullanima, agn | I-1I Guidelines,
Olcekleri ile izlem EBS Health
Dergisi
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Derlenme Kalitesi | Ameliyat  sonrasi | Diizey | TUSBAD
Takibi donemde vital bulgu | II-1II Dergisi, 2023
takibi, biling
durumu, hipotermi
yonetimi
Ameliyat Sonrasi | Kateter  kullanim | Diizey | Tiirkiye
Uriner siiresinin II-IT | Klinikleri,
Komplikasyonlar1 | sinirlanmasi,  sivi 2023
Onleme dengesi takibi
Yara Bakim ve | Rutin yara bakimi, | Diizey | Tiirkiye
Enfeksiyon enfeksiyon II Klinikleri
Gostergelerinin belirtilerinin erken
izlenmesi tanisi
Kas-Iskelet Derin ven trombozu | Diizey | turkiyeklinikl
Sistemi profilaksisi, erken | I-1I eri.com
Komplikasyonlar1 | mobilizasyon,
nin Onlenmesi fizyoterapi
Psikolojik Destek | Hasta Diizey | SBU
ve Hasta Egitimi bilgilendirme, III-IV | Hemsirelik
anksiyete yOnetimi, Dergisi
post-op egitim
kitapciklari
Beslenme Ameliyat  sonrasi | Diizey | ASPN
Yonetimi erken oral | I-II Guidelines,
beslenme, gerekli Gelisim
durumlarda Universitesi
enteral/parenteral
destek

Cerrahi Alan Enfeksiyonlarim1 Onleme

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 (CAE), ameliyat sonras1 gelisen
ciddi komplikasyonlardir ve hastanede kalig siiresinin uzamasi,
yeniden hastaneye yatis, morbidite ve mortalite artis1 gibi olumsuz

sonuglara yol agabilir.
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Ameliyat olan hastalar istenmeyen hipotermi gelisimi
acisindan risk altindadir. Hipotermi yara iyilesmesinde gecikme,
CAE ve hastanede kalis siiresinde artma vb. ciddi sorunlara neden
olmaktadir. Hipotermi sonrasi beden 1s1s1 dengesini tekrar saglamak
uzun zaman aldigindan hipotermi olugsmadan onlenmelidir. Bu
nedenle cerrahi hemsirelerinin hipotermi Onleme girisimlerini
bilmesi, aktif ve pasif 1sitma ydntemlerini uygulamasi, viicut
sicakligint  yakindan izlemesi ve normotermiyi korumasi
gerekmektedir. Madrid ve arkadaslarinin yaptigi derlemede (2016),
kesin kanitlar olmamakla birlikte sicak hava iiflemeli sistemlerin
ozellikle abdominal cerrahide CAE’nu 6nlemede diger aktif 1sitma
yontemlerine gore daha yararli oldugu; aktif viicut 1sitma sistemi ve
kontrol grubunun karsilastirildigi bir ¢alismada ise (n:589) aktif
viicut 1sitma grubunda CAE’nun daha az oldugu belirtilmektedir.

Ameliyat sonrasi CAE gelisimini Onlemede uygun yara
bakiminin saglanmasi énemli konulardan biridir. Insizyon primer
kapatilmigsa steril yara Ortlisii ameliyat sonrast 24-48 saa
korunmalidir. (Kategori 1B). Hasta ve ailesine uygun yara bakimi1 ve
CAE semptomlar1 hakkinda egitim verilmelidir (Kategori II).
Dumville ve arkadaslarmin cerrahi yara iyilesmesinde
pansumanlarin etkisini degerlendirmek amaciyla yaptig1 derlemede
(2014), 3623 katilimcmin oldugu 20 c¢alisma incelenmistir.
Calismalarda yarayr agik birakma ve bir yara bakim iiriiniiyle
yapilan pansumanlar birbirleriyle karsilastirilmistir.  inceleme
sonucunda herhangi bir pansuman tipinin ya da yarayr agik
birakmanin CAE’nu azaltmadaki etkisine iligkin yeterli kanit
olmadig1 saptanmistir.

Ameliyat sonrast uygun olmayan drenlerin kullanilmasi
bakterilerin kolonizasyonunu kolaylastirmaktadir. Kapali ve
hemovak drenler tercih edilmeli, rutin olarak uygulanmamali ve
miimkiin olan en kisa zamanda ¢ekilmelidir (Kategori 1B)
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Ameliyat sonrast donemde siirveyansi saglamak oldukga
onemlidir. CAE tanisi igin CDC'nin tanilamalar1 kullanilmalidir.
Cerrahi personel CAE hakkinda egitilmeli ve ilgili durumlar1 konu
ile ilgilenen sorumluya bildirmesi konusunda cesaretlendirilmelidir.
Ameliyata alinan her hastada, takip i¢in belirlenmis CAE riskine

eslik edebilecek yara smiflamasi, ASA (American Society of
Anesthesiologists-Amerikan Anestezistler Dernegi) siniflamasi,
ameliyat siiresi gibi veriler kaydedilmelidir (Kategori 1B). Hastanin
ailesine ve arkadaglarina el yikamanin 6nemi, dogru el yikama,

-----

CDC, normoterminin korunmasi ve siirdirilmesini
onermektedir (Kategori IA) (CDC, 2017).

CDC, ekstiibasyondan hemen sonra O2 verilerek doku ve
oksijen perflizyonunun saglanmasini  Onermektedir
(Kategori IA) (CDC, 2017).

WHO, ameliyat sonrasi siirecte 2-6 saat 02
uygulanmasini 6nermektedir (Orta Etkili) (WHO, 2018).

WHO, ameliyat sonrasi siliregte standart pansuman
yontemlerinin digina ¢ikilmamasini nermektedir (Diisiik
Etkili) (WHO, 2018).

WHO, klinik acidan endike oldugunda drenaj
sistemlerinin c¢ikarilmasmi uygun gérmektedir. CAE
acisindan  aksini  gosteren bir kanmit olmadigim
belirtmektedir (Diisiik Etkili) (WHO, 2018).

NICE ameliyat sonrasi siiregte kan glukozunun optimize
edilmesini onermektedir (NICE, 2019).

Hizlandirilmis Tyilesme Protokolleri

1. Nazogastrik Sonda Kullanimi
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ERAS protokoliine gore; katater, tip ve drenlerin
kullantminin sinirlandirilmasi gerekmektedir. Nazogastrik sonda
varlig1 hastanin oral beslenmesini de geciktirecektir. Bu nedenle
rutin uygulamada nazogastrik sondanin yeri yoktur. Ameliyat
sirasinda yerlestirilmis bile olsa ameliyat sonunda en kisa siirede
cikartilmasi gerekmektedir (Demirhan ve Pinar, 2014).

2. Idrar Katateri

Uriner kateterler, abdominal cerrahi sonrasi {iriner
retansiyonu onlemesi ve idrar konsantrasyonunu degerlendirmeye
olanak saglamasina ragmen; mesane fonksiyonlarinin normale
doniis siiresini uzatmakta ve pelvik parasempatik sinirlerin
harabiyetine neden olabilmektedir. Bunlara ek olarak, mesane
kapasitesini ve {Uriner bosaltimi etkileyen alt genital sistem
cerrahisinde mesane ile iligkili morbidite ve enfeksiyon insidansinda
artisa sebep olabilmektedir (Nelson ve ark., 2016). Genis pelvik
diseksiyon yapilan operasyonlarda suprapubik kateterizasyon tercih
edilmelidir (Giindogdu, 2016). Ahmed ve ark.(2014) calismalarinda
total abdominal histerektomi operasyonu sonrasi ilk 6 saatte ve 24
saatte cekilen iiriner kateterin etkisini karsilastirmislardir. Calisma
bulgularina gore, operasyon sonrasi ilk 6 saat i¢inde iiriner kateteri
cekilen hastalarda, diger hastalara gére daha az iiriner enfeksiyon
goriildiigii bulunmustur. Uriner kateterin kalis siiresini, erkek
cinsiyet, epidural analjezi, pelvik cerrahi gibi risk faktorleri
etkileyebilmektedir. Bu risklerden birine/birkagina sahip hastalarda
iiriner kateter, ameliyat sonrasi li¢lincii giine kadar kalabilmektedir.
Ancak, bu risk faktorlerinden herhangi birini tasimayan hastalarda
iriner kateter, ameliyat sonrast birinci giinde ¢ikarilmalidir (kanit
diizeyi yiiksek, oneri diizeyi giiglii), (Gustafsson ve ark., 2019).

3. Kan Glikoz Diizeyi Y 6netimi

Ameliyat sonrast insiilin direncinin ortaya ¢ikma
mekanizmasi tam olarak netlik kazanmamasina ragmen en 6nemli

-9



etkenin ameliyat dncesi mekanik bagirsak temizligi ve aglik oldugu
bilinmektedir. Bunlarin sonucunda hiperglisemi (kan glikozunun
180- 200 mg/dl’den yiiksek olmasi) gelisebilmektedir. Dolayistyla
geleneksel yontemler insiilin direncinin artmasina neden oldugu icin
ERAS protokolii, ciddi hiperglisemi hastalarinda hipoglisemiyi
onlemek i¢in kan glikoz seviyesinin diizenli izlemi ile kontrollii
insiilin tedavisini 6nermektedir (kanit diizeyi yliksek, oneri diizeyi
giicli), (Ljungqvist, 2014; Nelson ve ark., 2019). Diyabetik
hastalarin ameliyat 6ncesi hazirligi ¢ok iyi yapilmali ve ameliyat
sonras1 donemde de bu hastalar yakindan takip edilmelidirler. Temel
hedef, kan glikoz diizeyini 140-180 mg/dl’ de tutmak olmalidir
(Gtindogdu, 2016).

4. Gastrointestinal Motilitenin Uyarilmasi

Abdominal cerrahi sonrast ge¢ taburculugun temel
nedenlerinden biri olan ameliyat sonrasi ileusun dnlenmesi ERAS
protokoliiniin temel hedeflerindendir. Midtorasik epidural analjezi,
intravendz narkotik olmayan analjeziyle karsilastirildiginda,
gastrointestinal motilite bozuklugunun Onlenmesinde oldukca
etkilidir. Perioperatif donemde asir1 hidrasyon gastrointestinal
motilite bozukluguna neden olabileceginden bu girisimden
kagmilmalidir. Ayrica, laparoskopik olarak yapilan operasyonlar,
acik cerrahi ile kiyaslandiginda, bagirsak fonksiyonlari daha erken
donemde geri doner ve oral beslenmeye daha erken donemde
baslanir (Giindogdu, 2016). Gastrointestinal motiliteyi farmakolojik
olarak uyarmak i¢in magnezyum oksit veya bisacodyl (10 mg p.o)
kullanim1 6nerilmektedir (kanit diizeyi diisiik, oneri diizeyi zayif)
(Dagistanli ve ark., 2019; Gustafsson ve ark., 2019) Topcu ve
Oztekin (2016); “Kolorektal Cerrahi Sonrasi lyilesme ve Ameliyat
sonrasi Ileusun Azaltilmasinda Sakiz Cignemenin Etkisi:
Randomize Kontrollii Calisma” adli ¢alismalarinda, ameliyat sabahi
hastalardan giinde ii¢ defa on bes dakika sakiz cignemelerini

istemiglerdir. Sonu¢ olarak ameliyat sonrast donemde, sakiz
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cignemenin hastalarda, ileus goriilme sikligin1 azalttig1 ve hastalarin
diskilama ile gaz ¢ikisint daha erken donemde gerceklestirdigi
saptanmigtir.

5. Ameliyat Sonras1 Analjezi

ERAS protokoliiniin en 6nemli bilesenlerinden biri, cerrahi
sonras1 opioid kullanimini minimum diizeyde tutmaktir. Opioid
kullantminin bagirsak fonksiyonlarmi bozdugu, mental bozuklular
ve bulantikusmaya neden oldugu, solunum sistemini kontrol eden
merkezi baskilayarak morbiditeyi arttirdigi  belirtilmektedir
(Kalogera ve Dowdy, 2016). ERAS protokoliiniin tavsiye ettigi
multimodal analjezik yaklasimda, NSAII’lerin (deksametazon,
asetaminofen, gabapentin) agriy1 azalttigi ve opioid kullanimim
minimum diizeye dislrdiigi belirtilmistir (kanit diizeyi yiiksek,
oneri diizeyi giiclii), (Hultberg ve ark., 2017; Nelson ve ark., 2019).
Cerrahi operasyon sonrasi ilk 48 saat epidural kateter araciligiyla
devamli analjezik inflizyonu, bunun yani sira 4 mg/giin olacak
sekilde parasetamol kullanilmalidir. Epidural kateterin alinmasina
yakin dénemde NSAIQ’ler baslanmal1 ve taburculugun ardindan da
ltizum halinde kullanilmalidir (Giindogdu, 2016).

6. Ameliyat Sonras1 Beslenme

Hastalar ameliyat sonrasi 2. saatte oral sivi, 4. saatte kati
besin alimina tesvik edilmelidir (kanit diizeyi orta, oneri diizeyi
giiclii). Yeterli oral beslenme saglanincaya kadar oral nutrisyon
soliisyonlartyla takviyeye devam edilmelidir (Ersoy ve Giindogdu,
2008; Gustafsson ve ark., 2019). Erken oral beslenme, hem
hastanede kalis siiresini hem de enfeksiyon riskini azaltmaktadir;
ayn1 zamanda anastomoz kacgagi riski de olusturmaz. Fakat erken
oral besleme hastalarda kusma riskini arttirabilir ve multimodal
motilite tedavisi eklenmediginde; mobilizasyonda gecikme,
pulmoner sorunlar, siskinlik gibi problemlere de zemin hazirlayabilir
(Giindogdu, 2016). Terzioglu ve ark. (2013); jinekolojik kanserli
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hastalarda uyguladiklart ERAS protokoliinii ameliyat sonrasi
donemde degerlendirmislerdir. Arastirmanin sonucunda ERAS
protokoliiniin uygulandig1 hastalarda daha erken oral beslenmeye
gecildigi ve hastanede kalis siiresi kisaldigi saptanmustir. Ayni
zamanda tekrar hastaneye yatis ve komplikasyon oranlarinda da
azalma oldugu belirtilmistir.

7. Erken Mobilizasyon

Ameliyat sonrasi uzayan immobilizasyon siiresi sonucu;
insililin rezistans1 artmakta, kaslarda atrofi gelismekte, solunum
islevlerinde bozulma ve tromboemboli riskinde artis olmaktadir.
ERAS protokoliine gore hastanin, ameliyat sonrasi sifirinci giin iki
saat, taburcu olana kadar diger giinlerde alt1 saat yatak disinda olmasi
gerekmektedir (kanit diizeyi orta, oneri diizeyi giiclii), (Aksoy ve
Vefikulugay Yilmaz, 2018; Gustafsson ve ark., 2019). Terzioglu ve
ark. (2013) jinekolojik cerrahi sonrasi erken mobilizasyonun;
hastanede kalis siiresi ve komplikasyonlar1 azalttigini ve hasta
memnuniyetini arttirdigini bulmusglardir.

8. Taburculuk

Hastanin preoperatif bilgilendirilmesiyle baslayan siiregte
olabildigince hastanin iyilesme siirecine aktif katilimi saglanmis
olmalidir. Taburculuk planlamasi hasta ile paylasilip olasi
komplikasyonlara karsi bilgilendirilmesi yapilmalhidir (Ugurlu ve
ark., 2017). ERAS protokolii geregince hastanin taburculugu igin
bazi Olglitler vardir. Bunlar;

e Oral gida alim1 yeterli diizeyde olmali ve intravendz sivi
ihtiyaci ortadan kalkmis olmali

e Oral analjeziklerle agr1 kontrolii saglanabilmeli
e Bagirsak fonksiyonlar1 geri donmeli
e Yeterli mobilizasyon saglanmali
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e Enfeksiyon belirti ve bulgular1 olmamali
e Hasta eve doniis icin istekli olmali

e Eslik eden hastaliklar kontrol altina alinmis olmalidir
(Dagistanl ve ark., 2019)

9. Takip ve Sonuglarin Denetimi

Taburcu edilen hastalarla 24-48 saat araliklarla iletisime
gecilmeli ve durumlar ile ilgili bilgi alinmalidir. Bu siiregte bir
problem yasanmazsa hastaya, ameliyat sonrasi 7-10. giinlerde,
dikislerin alinmasi i¢in klinige gelmesi sdylenmelidir. Bir sonraki
randevu ameliyat sonrast 30. giin telefon aracilifiyla yapilabilir.
Taburcu edilen hastalarin %1- 3‘linde anastomoz kagagi ya da
komplikasyon geligebilecegi unutulmamali ve her sikayet mutlaka
degerlendirilmelidir (Ersoy ve Giindogdu, 2008). Ameliyat sonrasi
hasta sonuglarini1 degerlendirmek ve protokoliin yeterli bir sekilde
uygulanmasimi saglamak icin etkin bir denetim gerekmektedir.
(Giindogdu, 2016).

10. Ameliyat Sonras1 Agr1 Yonetimi

Ameliyat sonrasi agr1 yonetimi, hastalarin iyilesme slirecinde
onemli bir yer tutar ve kanita dayali uygulamalarla etkin sekilde
yonetilmesi gerekir.

11. Farmakolojik Agr1 Y dnetimi

Farmakolojik yontemler, ameliyat sonrasi agriy1r kontrol
etmek icin yaygm olarak kullanilan ilk basamaktir. Ila¢ tedavisi,
genellikle analjezikler ve opioidleri igerir.

e Opioid Analjezikler: Opioid ilaglar, genellikle biiyiik
cerrahi islemler sonrasi agriyr kontrol etmek igin
kullanilir. Ancak, bagimlilik ve yan etkiler (6rnegin,
bulanti, kabizlik) nedeniyle dikkatli kullanimi1 gerekir.
Kanit Diizeyi: Seviye I (ASPMN,2021)
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Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs (NSAIDs):
NSAID'ler, inflamasyonu ve agriy1r azaltmada etkilidir.
Cerrahi sonrasi iyilesme siirecinde genellikle opioid

kullanim1 ile kombinasyon halinde kullanilabilir. Kanit
Diizeyi: Seviye I (Edwards & Li (2018)).

Lokal Anestezikler: Ameliyat sirasinda uygulanan lokal
anestezikler, ameliyat sonrast agr1 yonetiminde etkili
olabilir. Epidural ve spinal anestezi, biiyiikk cerrahi
islemler sonras1 agr1 kontroliinde siklikla kullanilir. Kanat
Diizeyi: Seviye I (Wu & Sun (2019))

12. Non-Farmakolojik Agr1 Yonetimi Y 6ntemleri

Non-farmakolojik yaklasimlar, agr1 yonetimini destekleyen
ek yontemlerdir ve genellikle agri1 siddetini azaltmada etkin

olabilirler.

Soguk ve Sicak Uygulama: Soguk veya sicak
kompreslerin kullanimi, agriy1 azaltabilir ve iyilesme
stirecini hizlandirabilir. Kanit Diizeyi: Seviye II (Hsiao &
Lee (2018))

Gevseme Teknikleri: Gevseme teknikleri, derin nefes
alma ve meditasyon gibi yontemler, cerrahi sonrasi agri
algisin1 azaltabilir. Kanit Diizeyi: Seviye II (Nilsson &
Rawal (2015))

Miizik Terapisi: Miizik terapisi, hastalarin agr1 algisini
azaltmada ve sakinlesmelerine yardimci olabilecek bir
yontem olarak kullanilabilir. Kanit Diizeyi: Seviye III
(Bradt & Dileo (2014))

13. Bolgesel Anestezi Yontemleri

Bolgesel anestezi, agriy1 hedef alarak iyilesme siirecini daha
konforlu hale getirebilir.
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e Epidural ve Spinal Analjezi: Ameliyat oncesi ve sonrast
epidural veya spinal analjezi, 6zellikle abdominal ve
pelvik cerrahi islemler sonrasi agriy1 etkili bir sekilde
yonetir. Kanit Diizeyi: Seviye I (Swenson, J. W.,, &
Peppé, G. (2016))

e Periferik Sinir Blokaji: Ozel sinir blokajlari, cerrahi
bolgedeki agriy1 hedefleyerek ameliyat sonrasi agri
yonetiminde etkin olabilir. Kanit Diizeyi: Seviye I (Choi,
S. H., & Lee, K. W. (2017))

14. Erken Mobilizasyon

Erken mobilizasyon, cerrahi sonrasi agr1 yonetiminde agriy1
azaltabilir ve iyilesmeyi hizlandirabilir. Ayrica, hastanin agn
yonetimi i¢in gereken ila¢ dozlarini da azaltabilir. Kanit Diizeyi:
Seviye I

15. Hasta Egitim ve Bilgilendirme

Hasta egitimini igeren agr1 yonetimi uygulamalari, hastalarin
agriya karsi olan algilarini iyilestirebilir ve analjezik tedaviye uyumu
artirabilir. Kanit Diizeyi: Seviye II

16. Derlenme Kalitesi Takibi

Ameliyat sonrast derlenme siireci, hastanin iyilesme
siirecinde kritik bir donemi ifade eder ve bu siirecte hemsirelerin
dogru uygulamalar1 gerceklestirmesi, komplikasyonlar1 en aza
indirgemek adina olduk¢a Onemlidir. Derlenme siirecinde izlenen
kanita dayali uygulamalar, hastalarin hizli ve giivenli bir sekilde
iyilesmesini saglamada biiyiik rol oynar.

17. Ameliyat Sonras1 Takip ve Erken Mobilizasyon

Erken  mobilizasyon, hastalarin  iyilesme  siirecini
hizlandirmak, komplikasyonlar1 (6zellikle tromboz, akciger
embolisi, ve ameliyat sonrast pndémoni) azaltmak i¢in
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onerilmektedir.  Erken  mobilizasyon, kan  pihtilasmasini
engelleyebilir, gastrointestinal fonksiyonlar1 artirabilir ve hastanin
genel iyilesme hizini artirabilir. Bu uygulama, hemsirelerin hastalari
diizenli olarak pozisyonlandirmalar1 ve erken mobilizasyonu tesvik
etmeleri ile saglanabilir. Kanit Diizeyi: Seviye I (Zayat & Hansen
(2021))

18. Yara Bakimi ve Derlenme Siireci Izleme

Yara bakimi, ameliyat sonrasi derlenme siirecinde
enfeksiyonlar1 6nlemeye ve iyilesmeyi hizlandirmaya yonelik kritik
bir uygulamadir. Ayrica, yara iyilesmesinin  izlenmesi,
komplikasyonlarin erken tespiti i¢in onemlidir. Kanit Diizeyi: Seviye
IT (Swenson & Peppé (2016))

19. Ameliyat Sonras1 Uriner Komplikasyonlar1 Onleme

Ameliyat sonrast donemde, hastalarda ¢esitli {iriner
komplikasyonlar gelisebilir. Bu komplikasyonlar, enfeksiyonlar,
idrar retansiyonu, idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE), mesane
distansiyonu, bobrek yetmezIligi gibi durumlart igerebilir.
Hemsirelik miidahaleleri ve kanita dayali uygulamalar bu
komplikasyonlar1 6nlemeye yonelik olduk¢a 6nemlidir.

20. Idrar Retansiyonunun Onlenmesi ve Y&netimi

Idrar retansiyonu, ozellikle pelvik veya abdominal cerrahi
geciren hastalarda yaygin bir ameliyat sonrasit komplikasyondur.
Idrar retansiyonu, mesanenin diizgiin bosalamamas1 sonucu gelisen
bir durumdur ve bobrek fonksiyonlarmi etkileyebilir. Idrar
retansiyonunun erken teshisi ve uygun tedavi ile yonetimi ¢ok
onemlidir. Kanit Diizeyi: Seviye I (Hsiao & Lee (2018))

21. idrar Yolu Enfeksiyonlarinin Onlenmesi

Idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE), ameliyat sonras1 dénemde
sik goriilen komplikasyonlardandir. IYE, 6zellikle uzun siireli idrar
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kateteri kullanimi ile iliskili olabilir. Kanita dayali yaklasimlar,
enfeksiyonlarin onlenmesi igin steril teknikler ve kateterizasyon
stirelerinin  kisaltilmasin1 icermektedir. Kanit Diizeyi: Seviye I
(ASPMN 2021)

22. Mesane Bosaltiminin Tesvik Edilmesi

Mesane bosaltimi, ameliyat sonrasi donemde hastalarin
rahatlamasini saglayan 6nemli bir faktordiir. Mesane distansiyonu,
agr1 ve enfeksiyon riskini artirabilir. Mesane bosaltiminin tesvik
edilmesi, ameliyat sonrasi donemde iiriner komplikasyonlarin
onlenmesi icin gereklidir. Kanit Diizeyi: Seviye II (Wu & Sun
(2019))

23. S1v1 Yonetimi ve Elektrolit Dengelemesi

Sivi yOnetimi, ameliyat sonrasi iliriner komplikasyonlarin
onlenmesinde kritik bir rol oynar. Asir1 sivi kayb1 veya asir1 sivi
alimi, bobrek  fonksiyonlarin1  etkileyebilir  ve  {riner
komplikasyonlar: tetikleyebilir. Elektrolit dengelemesi de ameliyat
sonrasi donemde 6nemlidir. Kanit Diizeyi: Seviye 11

24. idrar Kateterizasyonu Sonras1 Bakim

Uzun stireli idrar kateteri kullanimi, ameliyat sonrasi
donemde O6nemli bir {riner komplikasyon kaynagidir.
Kateterizasyon sonrast uygun bakim ve hijyen saglanmasi,
enfeksiyon riskini biiyiik ol¢lide azaltabilir. Kanit Diizeyi: Seviye I
(Choi & Lee (2017))

25. Yara Bakimi1 ve Enfeksiyon Kontrollerinin izlenmesi

Ameliyat sonrasi yara bakimi ve enfeksiyon kontrolii,
hastalarin  iyilesme siireglerini  dogrudan etkileyen Onemli
faktorlerdir. Ameliyat sonrasi yara enfeksiyonlari, hastanede kalis
sliresinin uzamasina, komplikasyonlarin artmasina ve saglik
harcamalarinin yilikselmesine yol acabilir. Bu nedenle, yara bakimi
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ve enfeksiyon Onleme stratejilerinin dogru uygulanmasi oldukga
onemlidir.

26. Steril Tekniklerin Uygulanmasi

Yara bakiminda kullanilan steril teknikler, enfeksiyon riskini
en aza indirgemek i¢in ¢ok Onemlidir. Steril ortam ve malzeme
kullanimi, yara enfeksiyonlarini engellemeye yardimci olur. ~ Kanat
Diizeyi: Seviye I (ASPMN, 2021)

27. Yara Temizligi ve Dezenfeksiyonu

Yara temizligi, enfeksiyon risklerini azaltmanin 6nemli bir
yoludur. Yaranin diizenli olarak temizlenmesi ve uygun
antiseptiklerin kullanilmasi, bakteriyel kontaminasyonu
engelleyebilir. Kanit Diizeyi: Seviye I (Swenson & Peppé (2016))

28. Yara Pansumani ve Hijyenin Saglanmasi

Pansuman degisiklikleri, yara iyilesmesinin diizenli
izlenmesi agisindan Onemlidir. Ayrica, enfeksiyon riski olan
durumlarda erken miidahale edilmesi gereklidir. Kanit Diizeyi:
Seviye II (Zayat & Hansen (2021))

29. Antibiyotik Profilaksisi

Ameliyat sonras1 yara enfeksiyonlarinin Onlenmesinde
antibiyotik  profilaksisi  kritik bir rol oynar. Profilaktik
antibiyotiklerin dogru zamanda ve dogru sekilde kullanilmasi,
enfeksiyon riskini 6nemli Ol¢lide azaltabilir. Kanit Diizeyi: Seviye |
(Wu & Sun (2019))

30. Kas-Iskelet Sistemi Komplikasyonlarinin Onlenmesi

Cerrahi sonrasi hareketsizlik, 0Ozellikle ortopedik ve
abdominal cerrahilerden sonra, kas giiclinde azalma, kontraktiir,
eklem sertligi, yatak yaralar1 ve derin ven trombozu (DVT) gibi kas-
iskelet sistemiyle iligkili komplikasyonlara neden olabilir. Bu riskleri
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azaltmak icin hemsirelerin uygulayabilecegi bazi kanita dayali

uygulamalar sunlardir:

Erken Mobilizasyon :Hastanin ameliyat sonras1 ilk 24
saat icinde miimkiinse ayaga kaldirilmasi ve yiiriitiilmesi,
kas giici kaybini, kontraktiirleri ve dolasim
bozukluklarini 6nlemeye yardimci olur. Kanit Diizeyi:
Seviye I (Brown et al., 2018)

Uygulama: Giinde en az 2-3 kez kisa siireli ylirliylisler
yapilmalidir. Hastalarin mobilizasyonu, agr1 yonetimiyle
birlikte planlanmalidir.

Pasif ve Aktif Eklem Egzersizleri : Yatak istirahatinde
olan hastalarda kontraktiir ve kas atrofisini 6nlemek i¢in
diizenli olarak eklem hareket acikligi (ROM) egzersizleri
yapilmalidir. Kanit Diizeyi: Seviye II (Smith & Johnson,
2019)

Uygulama: Hemsireler tarafindan giinde 2-3 kez
yapilabilir. Hastanin durumuna gore aktif veya pasif
egzersizler uygulanmalidir.

Viicut Mekanigine Uygun Pozisyonlama :Dogru
pozisyonlama ile kas-iskelet sisteminin dengesi korunur,
agr1 ve basi yarasi riski azaltilir. Kanit Diizeyi: Seviye 11
(Keller et al., 2020)

Uygulama: Hastalar her 2 saatte bir yeniden
pozisyonlandirilmali, yatak basi agis1 ve destek yastiklari
dogru sekilde ayarlanmalidir.

Fiziksel Rehabilitasyon Programlarina Katilim : Fizik
tedavi uzmanlariyla is birligi i¢inde, bireysellestirilmis
rehabilitasyon programlarina erken donemde baglamak
uzun vadeli fonksiyonel kayiplar1 onler. Kanit Diizeyi:

Seviye I (Nguyen et al., 2017)
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Uygulama: Ozellikle kal¢a ve diz cerrahilerinden sonra
fizyoterapist esliginde egzersiz programi
olusturulmalidir.

Hasta Egitimi: Hastaya ameliyat sonrasi yapmasi gereken
hareketler, pozisyon degistirme teknikleri ve egzersizler
ogretilmelidir. Kanit Diizeyi: Seviye III (Thompson &
Lee, 2020)

Uygulama: Egitici brosiirler, videolar ya da yliz yiize
egitimle saglanabilir. Egitim taburculuk sonrasi evde
bakim i¢in de 6nemlidir.

Psikolojik Destek ve Hasta Egitimi: Cerrahi geciren
hastalarda anksiyete, stres, depresyon gibi psikolojik
sorunlar sik goriiliir. Ayn1 zamanda hastalarin cerrahi
sonras1 slirece uyum saglayabilmeleri i¢in egitimle
giiclendirilmesi gerekir. Hem psikolojik destek hem de
etkili hasta egitimi, hastalarin daha hizli iyilesmesine,
agr1 yonetimine uyumuna ve yasam kalitesinin artmasina
katk1 saglar.

Cerrahi Oncesi ve Sonras1 Psikoegitim Verilmesi:
Psikoegitim, hastanin cerrahi siirecini anlamasina, korku
ve anksiyeteyle basa c¢ikmasina yardimci olur. Kanit
Diizeyi: Seviye I Giraud et al., 2020)

Uygulama: Psikoegitim, yiiz ylize bilgilendirme, brosiir,
video ya da grup egitimi seklinde uygulanabilir.

Gevseme Tekniklerinin Ogretilmesi: Derin nefes alma,
progresif kas gevsetme ve meditasyon gibi teknikler
hastalarin cerrahi sonrasi anksiyetesini ve agri algisin
azaltir. Kanit Diizeyi: Seviye I (Kwekkeboom &
Gretarsdottir, 2006)
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Uygulama: Cerrahi 6ncesi ve sonrasi 10-15 dakikalik
gevseme egzersizleri yapilabilir.

Duygusal Destek ve Empatik Iletisim : Hemsirelerin
duygusal destek saglamasi, hastanin giiven ve rahatlik
duygusunu artirir, psikolojik iyilik halini destekler. Kanit
Diizeyi: Seviye II (Yildiz & Aksu, 2018)

Uygulama: Empatik dinleme, hastanin endiselerini
ciddiye alma, duygusal ifadeye izin verme.

Yapilandirilmis Hasta Egitimi: Hasta egitimi, cerrahi
Oncesi ve sonrast bakim siirecinde hastanin
bilgilendirilmesini, tedaviye uyumunu ve 06z bakim
yetisini artirir. Kanit Diizeyi: Seviye I (Lawn et al., 2009)

Uygulama: Egitimler birebir, grup egitimi veya dijital
kaynaklarla verilebilir; taburculuk sonrasi takiple
desteklenmelidir.

Aile Katilimimin Saglanmasi: Aile destegi, hastanin
psikolojik olarak kendini glivende hissetmesini saglar ve
egitim siireglerini pekistirir. Kanit Diizeyi: Seviye II (Li
et al., 2015)

Uygulama: Aile iiyelerine temel bakim, komplikasyon
belirtileri ve destek yontemleri hakkinda bilgi
verilmelidir.

Beslenme YoOnetimi: Cerrahi sonrasi beslenme, hastanin
tyilesmesini hizlandirmak, yara tyilesmesini
desteklemek, enfeksiyon riskini azaltmak ve katabolik
stresi yonetmek i¢in kritik bir rol oynar. Hemsirelerin bu
siirecteki aktif rolii, komplikasyonlarin 6nlenmesinde ve
hasta konforunun artirilmasinda olduk¢a 6nemlidir.
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Erken Oral Beslenme : Gastrointestinal cerrahiler disinda
cogu hastada ameliyat sonrasi1 erken donemde agizdan
beslenmeye baglanmasi, iyilesme siirecini hizlandirir.
Kanit Diizeyi: Seviye I (Lewis et al., 2017)

Uygulama: Ilk 24 saat iginde tolere edilebilecek
miktarlarda sivi ve yumusak gidalar baglanmali,
hemodinamik durumu stabil olan hastalarda gecikme
onlenmelidir.

Beslenme Risk Degerlendirmesi (Malnutrisyon Tarama):
Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde beslenme
risklerinin ~ degerlendirilmesi, komplikasyon riskini
azaltmak ag¢isindan onemlidir. Kanit Diizeyi: Seviye II
(Kondrup et al., 2003)

Uygulama: NRS-2002 veya MUST gibi tarama araglari
kullanilmalidar.

Yeterli Protein Aliminin Desteklenmesi ve Enerji:
Protein ve enerji ihtiyacinin karsilanamamasi, yara
iyilegsmesini geciktirir ve enfeksiyon riskini artirir.
Ozellikle yash ve malnutrisyon riski tasiyan bireylerde
bu durum kritik 6nem tasir. Kanit Diizeyi: Seviye I
(ESPEN, 2017)

Uygulama: Giinliik kalori ve protein ihtiyaci (6rnegin 25-
30 kcal/kg/giin ve 1.2-2.0 g/kg/giin protein) bireysel
olarak hesaplanmali ve izlenmelidir.

Enteral veya Parenteral Beslenme Gereksiniminin
Belirlenmesi: Agizdan yeterli beslenemeyen hastalarda
beslenme destegi planlanmalidir. Kanit Diizeyi: Seviye I
(Singer et al., 2019)
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Uygulama: 3-5 giin i¢inde oral alimi olmayan veya
yetersiz olan hastalara enteral ya da parenteral beslenme
baslanmalidir.
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KRITIK ANLARDA
HEMSIRELIK

YASAM DESTEGI, CERRAHI SURECTE
HIPOTERMI VE AMELIYAT SONRAS|
BAKIM UYGULAMALARI
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