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1. AMAC:
Bu prosediir Cerrahi Uygulama sonrasi hasta bakimina yonelik tiim siireglerin belirlenmesi
amacglar.
2. KAPSAM:

Cerrahi uygulama sonrasi hastanin Ameliyathaneden cikartilmasi ile baglayan ve hastanin tiim
postoperatif doneminde verilecek tibbi hizmetleri kapsar.

3. TANIMLAR:

Ozel bir tanim bulunmamaktadir.

4. SORUMLULAR:

Postoperatif donemdeki her asamada hasta tibbi iletisimi olan tiim hekim ve saglik ¢alisanlari.

5. PROSEDUR:

5.1 Hastanin Ameliyathane Uyandirma Odasindan Cikis Kurallar

v Operasyon sonrasi anesteziden ¢ikis degerlendirmesi Aldrete Skoru ile takip edilir.

Hastanin solunumu, aktivitesi, kan basinci, bili¢ diizeyi ve saturasyonu puanlanarak “Post-Op

Hasta Izlem Formu”na kayit edilir. Aldrete skoru 9 (dokuz) puana ulastiginda hasta uyandirma

odasindan taburcu edilmelidir. Uyanma odasinda kalis siiresi, verilen anestezi miktarina bagl

olmakla birlikte, yaklagik yarim saat ile 1-2 saattir. Hastanin 6giirme ve yutma refleksinin geri
gelmesi anestezinin sonlandigini gosterir. Hastaya spinal anestezi yapilmissa hastanin ekstremite
hareketleri baslayana kadar uyanma iinitesinde kalir. Birka¢ saate kadar normal hissedecegi,

durumun gegici oldugu sdylenmelidir.

Hasta asagidaki durumlar gergeklestiginde uyanma tinitesinden klinige alinabilir.

o 0O 0O O O O O

Biling agik ve oryantasyonu tam oldugunda,
Hava yolu agiklig1 siirekli ve serbestce derin solunum / 6ksiirmeyi yapabildiginde,
Yasam bulgulari stabil oldugunda,

Yutma ve 6gilirme refleksleri yerine geldiginde,
Dort ekstremiteyi hareket ettirebildiginde,
Aldig1- cikardig: sivi miktar: dengeli oldugunda (idrar saatte en az 30 ml olmaly),
Pansumanlar1 kuru ve saglam, acikta drenaji olmadiginda hasta klinige alinabilir.

v Lokal ya da genel anestezi uygulanan ve Servise nakledilecek hastalar icin ilgili servis
hemsiresine hastanin ameliyattan ¢iktigini bildirir. Hasta teslim sirasinda ameliyat siirecine iligkin
bilgiler anestezi teknisyeni tarafindan hemsiresine sozlii ve yazili olarak iletilir. Servis hemgiresi
“Giivenli Hasta Transferi Prosediirii”ne uygun olarak hastay1 servisine alir.

v Yogun Bakim Unitesine ¢ikarilmasina karar verilen hastalar igin, anestezi teknisyeni tarafindan
ilgili yogun bakim {initesinin hemsiresine haber verilir. Anestezi uzmani ve teknisyeni tarafindan
IV siv1 ve kan setleri tertiplenen ve transport monitor ve ventilatoriine baglanan hasta sirkiile
hemsirenin de yardimi ile sedyeye almir. Hastay1 anestezi uzmani/teknisyeni yogun bakimdaki
yatagina gotiiriir ve hasta ile ilgili formlar ve dosyasiyla yogun bakim uzmani/hemsiresine teslim
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eder. Hasta teslim sirasinda ameliyat siirecine iligkin bilgiler iki saghk calisani tarafindan saghk
¢alisanina sozlii ve yazili olarak iletilir.

v'Ameliyat tamamlandiktan hemen sonra ameliyat1 yapan hekim tarafindan “Ameliyat Raporu”
hazirlanir ve hasta dosyasina konur.

5.2. KLINIKLERDE POSTOP BAKIM VE TAKIP
Ameliyat sonras1 donemde gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi, en aza indirgenmesi, erken
belirlenmesi ve olusmasi durumunda tedavi edilmesidir

5.2.1. TEMEL ILKELER VE DiKKAT EDILECEK NOKTALAR
Hasta odasma ziyaret¢i bulunmamali. Hasta icin sessiz, sakin ve giivenli bir ortam

hazirlanmalidir.

Oda 1s151 24- 28 °C de tutulmalidur.
Hasta yataginin fonksiyonlar1 kontrol edilmeli, yatak diiz yatis pozisyonunda tutulmalidir.
Spinal anestezi almis hasta genellikle 8 - 12 saat diiz yatirilmalidir.

Carsafin gergin, alet ve cihazlarin yerinde ve hazir olmasi saglanmalidir.
Hasta alt bezi, ameliyat bolgesine gore yatak {izerine yerlestirilmelidir.

Hasta odaya alindiktan sonra kusmugun solunum yolunu tikamamasi igin lateral ya da sims
pozisyonu verilir.

Damar yolu acikligy, cilt rengi kontrol edilir. Gerekirse oksijen verilir, oksijen tedavisinden once
sekresyon varsa hasta aspire edilir.

Idrar miktar1 ve 6zellikleri kontrol edilir.
Hastaya donme ve oksiirme konusunda yardim edilir.

Titremeyi azaltmak igin battaniye ya da sicak su torbalari ile viicudun 1sinmasi saglanir

Dudaklara vazelin siirerek catlamasi 6nlenir.
Uyandirma Unitesi Hemsiresinden ve kayitlardan ameliyatla ilgili bilgiler almr;

hastanin oral agilma zaman,
izin verilen s1vi/ gidalar,

IV soliisyonlar ve 1V ilaglar,
yataktaki pozisyonu,

istem yapilan ilaglar,
laboratuvar testleri,

aldigi- cikardig takibi,

izin verilen aktiviteler.
kullanilan anestezi maddesi,
tahmini kan kaybi,

anestezi sonrast uyandirma iinitesinde yapilan ilaglar 6grenilmelidir.

Hastanin yasam bulgular1 (Bkz. Tablo 1), agr1 diizeyi kanama belirtileri, bulant1 kusma varligs, biling

durumu, laboratuvar bulgulari izlenmelidir. Stabilize bozuldugunda kisa araliklarla izlenir.
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Tablo 1: Ameliyat Sonras1 Yasam Bulgular1 izlem Siklig1 (1)

Ameliyat Sonrasi Dénem izlem Sikligt
Ameliyat sonrast ilk bir saat 15 dakikada bir
Ameliyat sonrasi 2. Saat ve 3. Saat 30 dakikada bir (gerekirse daha sik)
Ameliyat sonras1 3. - 8. saat Her saatte bir
Ameliyat sonrasi 24. saatten sonra Dort saatte bir

v' Kisa siirede biiyiik miktarda internal ve eksternal olarak goriilen kanama kontrol

edilemezse sok gelisebilir. Kanli drenaj 100- 200 ml/ saat ise mutlaka miidahale edilmelidir.

v' Hasta/ ailesine operasyonla ilgili bilgi verilmelidir.

v Agrinin yeri, siddeti degerlendirilir, yasam bulgular1 stabil ise Onerilen analjezik tedavisi

diizenli olarak yapilir.

AMELIYAT SONRASI HASTANIN VITAL BULGULARININ KONTROL EDiLMESI

5.3 Hasta Giivenligini Tehdit Edebilecek Riskler, Komplikasyonlar ve Nasil izlenecegi:

5.3.1 Riskler ve Komplikasyonlar:

5.3.1.1 TRAVMA RiSKi (DUSME YARALANMA)

1-Hastanin travmalardan korunmasi

a)Diisme 6nleme girisimleri uygulanr.

b)Hasta yatakta oldugunda korkuluklar kaldirilir, yatak alcak pozisyonda tutulur.

c)Gerekli esyalar kolaylikla ulasilabilecek yerlere koyulur.

d)Hasta gereginde yardim istemesi i¢in tesvik edilir ve ¢agri zilini kullanmas: saglanir.

e)Ortostotik hipotansiyonla ilgili bas donmesini azaltmak icin yavas pozisyon degistirmesi ve kalkmamas1
sOylenir.

f)Aktivite toleransi arttirma girisimleri uygulanir.

g)Hasta yakinlarina bilgi verilerek destekleri saglanir.

h)Transfer sirasinda gerekli giivenlik 6nlemleri alinur.

5.3.1.2 KANAMA RiSKi

(IV katetere ve insizyon bolgesine bagli.)

a) Hasta kanama belirtileri yoniinden (hipotansiyon, tasikardi, saatte 100cc {izerinde drenaj) takip edilir.
b)Drenlerinden gelen drenaj miktar1 ve 6zelligi aktif kanama yoniinden degerlendirilir.

c)Erken post-op donemde 30 dk. da bir drenler kontrol edilerek tiipiin aciklig1 saglanr.

d)Kanama varsa hastaya hekim istemine gore kan transfiizyonu yapilir ve hemoglobin diizeyi kontrol edilir.
e)Hasta vital bulgular sik takip edilir.

f) Hastaya antikuagulan uygulanmis ise travmadan korunur, gerekmedikge invaziv girisim uygulanmaz
(IM enjeksiyon gibi)

g) Hastaya standart diisme riski 6nlemleri uygulanir.

I) Post op ilk 3 giin Hct ,Hg takibi yapilir.
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5.3.1.3 HAVA YOLLARININ ETKiLi SEKILDE TEMiZLENMEMESI RiSKi

a) Hava yolu tikaniklig1 kontrol edilir.

b) Hastaya hekimin 6nerdigi sekilde ve konsantrasyonda nemlendirilmis O2 verilir.

¢) Solunum sayis1 ve hiz1 degerlendirilir. Hasta takipne ve apne yoniinden gozlemlenir.

d) Hava yolu agikligini saglamak igin gerektiginde hastanin sekresyonlari aspire edilir.

e) Hastanin hemodinamisi stabil olduktan sonra 2 saatte bir pozisyonu degistirilerek postural
drenaj yapilir.

f) Gerektiginde hekim onay1 ile hastaya solunum fizyoterapisi uygulanir.

g) Hastaya etkin nefes alma, dksiirme ve intensiv sipirometre kullanma egitimi verilir.

h) Satiirasyon ve Arteriyel kan gazlari izlenir, sonucu hekimine bildirilir

5.3.1.4 BULANTI KUSMA

1-Bulant1 kusmanin giderilmesi.

a)Hastada bulant1 kusma olmamasi igin barsak hareketleri kontrol edildikten sonra oral gida baslanir, siv1
alimi ve oral beslenmesi yavas ve az miktarda ¢ok 6gtinle saglanur.

b)Hastaya ameliyat sonrasi ilk giin hekim onay1 ile sadece oral s1v1 gida verilir ve tolerasyonu
degerlendirilir.

c)Hasta bulanti ifade ediyorsa oral verilmez, hekim istemine gore IV infiizyonla hastanin siv1 ihtiyac
kargilanir.

d)Hastada kusmaya bagh aspirasyon gelismemesi icin kusma sirasinda oturur veya lateral pozisyon verilir
bas yana ¢evrilir.

e)Her kusmadan sonra ag1z bakimu verilir.

f)Hastanin kusma sonucundaki gikardig1 miktar aldigi-¢ikardigi sivi1 takibine eklenir.

g)Hekim istemine gore antiemetik ilaglar verilir ve etkileri izlenip kaydedilir.

h)Hasta sivi-elektrolit dengesizligi belirtileri (hipertermi, aritmi, idrarda azalma, 6dem, halsizlik, yorgunluk
hissi, agizda kuruluk) takip edilip kaydedilir.

5.3.1.5 HIPOTERMI

1-Viicut sicakligini normal smirlara ¢tkarmak ve korumak.

a)Viicut sicakligr 36C’ye ulasincaya kadar hasta battaniye ve gerekirse hasta isitilir.

b) Oda 1s1s1 yiikseltilir.

¢) Viicut sicaklig1 30 dk’da 1 kontrol edilir.

d)Viicut sicakligini koruyacak giysiler giydirilir

5.3.1.6 ELEKTROLIT DENGESIZLIGI

1-Elektrolit dengesi siirdiirmek, olusabilecek komplikasyonlar: 6nlemek.

a) Elektrolit takibi yapilir, sonuglar: hekime bildirilir.

b) Muk6z membranlarin nemliligi saglanir

¢) Deri turgorunu degerlendirilir.

d) Aldig - cikardigs takibi yapilir.

e) Idrar miktar1 ve rengini izlenir, kaydedilir.

f) Hasta sivi-elektrolit dengesizligi belirtileri (hipertermi, aritmi, idrarda azalma, halsizlik, ag1zda kuruma
vb.) takip edilir.

g)Hastaya ameliyat sonrasi barsak hareketleri baglaymca hekim onay1 ile oral siv1 gida verilmeye baglanr
5.3.1.7 KAN BASINCI DEGISIKLiGi

1-Hastanin durumunun gerektirdigi kan basinci diizeylerini saglamak.

a)Tansiyon takibi yapilacak ve hastanin durumunun gerektirdigi kan basinci degerlerinden
sapmalar doktora haber verilir

b)Doktor istemine gore aldig1 cikardigy sivi ve ditires takibi yapilir
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oHipotansiyon varliginda alt ekstremiteler yiikseltilir ve hasta pozisyon degisimi ve mobilizasyon
konusunda bilgilendirilmeli
d)Doktor istemine gore medikal tedavi uygulanir, hasta ve ailesine gerekli bilgi verilmelidir.
5.3.1.8 KORKU
(Algilanan Oliim Korkusu Ve Saghik Durumundaki Degisiklik)
1-Korkusunun azaldigini ifade etmesi ve tedaviye katilmasi
A-Hastanin Korku Diizeyini Tanimlanir
B-Agr1 Ataklar1 Sirasinda Hastaya Giiven-Cesaret Verilir
C-Sessiz Rahat Bir Cevre Saglanir
D-Stresorleri En Aza Indirilir
E-Hekim Isteminde Belirtilmis Ise Sedasyon Uygulanir
F-Hastanin Duygularini Ifade Etmesine izin Verilir
G-Hastanin Yalniz Kalmasini Onlemek Igin Hasta Yakinlari Ile letisiminin Siirekliligini Saglanir
H-Islemler Hakkinda Hasta Ve Yakinlarina Bilgi Verilir
I-Gerekli Ise Bilgi Tekrar1 Yapilir
5.3.1.9 AGRI
1-Agriy1 Sonlandirmak Veya En Aza Indirgemek
a) Hastanin agr1 diizeyi hastanin yas ve biling diizeyine gore skorlanarak tanimlanir. Skor 3'tin tizerinde ise
“Agr1 Takibi- Hasta Bakim Plan Formu” ile hasta takip edilir.
b) Agriya yonelik pozisyon verilir, Insizyon yeri desteklenir.
¢) Hekimin direktifi ile ; sicak-soguk uygulama yapilir.
d) Hastaya hekimin 6nerdigi sekilde analjezik ilag verilir.
e) Agriyla bas etme metodlar1 anlatilir.
f) Post-op Abdominal gaz agrisi i¢in yeterli mobilizasyon yapilir.
g) Miiskiiler gerginlik azaltilir; masaj, tens - germe vb.
h)Hastaya neden agr1 hissettigi aciklanir (bilgi hastanin duyacag1 korkuyu azaltir).
1)Agr1 yoniinden hasta kontrol edilir.
e Agrinin Yeri -Siiresi —Sekli -Hastanin Gortintimii
e Hasta Agrinin Siddetini Nasil Degerlendiriyor?
o Daha Once Bdyle Bir Agriyla Karsilagilmis M1?
o Agri lle Beraber Hastada Goriilen Belirtiler Gzlemlenir
¢ Terleme —-Bulanti Kusma -Pupillalarda Degisiklik
e Vital Bulgular Kontrol Edilir
o Agriy1 Arttiran Faktorlere Dikkat Edilir
e Ziyaretci -Hasta Pozisyonu —Yalnizlik -Yemek Yeme
e Hastanin Rahat Edecegi Ortam Saglanir
e Ziyaretci Kisitlanir
e Pozisyon Ayarlanir Gerekirse Yastikla Desteklenir

o Is1—Isik Vb. Hasta Istemine Gore Ayarlanur.
5.3.1.10 ANKSIYETE

1- Hastanin anksiyetisini ve bas etme yontemlerini tanimasini saglamak.

a)Hasta ve ailesi bakima aktif sekilde katilmalar1 i¢in desteklenir.

b)Anksiyeteyi ortaya ¢ikaran ve arttiran nedenler belirlenir.

c)Hasta ve ailesine uygulanan tedavi hakkinda bilgi verilir, servis ekibi hastaya tanitilir.
d)Hasta ve ailesin endiselerini ifade etmeleri i¢in desteklenir.
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e)Hastaya gerekirse hekim istemine gore anksiyete etkilerine karsi ilag verilir.

f) Sessiz, rahat ve giivenli bir ¢evre saglanir.

g) Hasta/ailesi taburculuga ve hastanin evdeki bakimina hazirlanir.

5.3.1.11HAREKET KISITLILIGI

Hareket kisitlama karar1 hekim tarafindan verilir, “Kisitlama Altindaki Hasta Takip Ve Tedavi

Planu” ile kayit altina alinarak gelisebilecek komplikasyonlar takip edilir.
5.3.2 RISKLER VE KOMPLIKASYONLARIN iZLEMI:
Hasta postoperatif donemde “Cerrahi Hemsirelik Bakim Plan1” ile takip edilip izlemlenir.

Hastada gelisebilecek farkli koplikasyonlara goére ilgili bakim plani hazirlamr. flgili dokiiman
hasta dosyasinda muafaza edilir ve bir sonraki asamaya tiim bilgiler giivenli sekilde aktarilir.

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

2|
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