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HASTALARIN CERRAHI UYGULAMA SONRASI AMELIiYAT ODASI, UYANDIRMA UNITESINDEN
CIKARILMASINA iLISKIiN KURALLAR

UYANDIRMA ODASINDA BAKIM ve TAKIiP

Amacg; ameliyat sonras1 donemde gelisebilecek komplikasyonlarin énlenmesi, en aza indirgenmesi, erken belirlenmesi
ve olusmasi durumunda tedavi edilmesidir.

TEMEL iLKELER

1. Uyanma odasinda kalis siiresi, verilen anestezi miktarina bagh olmakla birlikte, yaklasik yarim saat ile 1- 2
saattir.
2. Hastanin 6glirme ve yutma refleksinin geri gelmesi anestezinin sonlandigini gosterir.

Dikkat Edilecek Noktalar

1. Hastaya spinal anestezi yapilmissa hastanin ekstremite hareketleri baslayana kadar uyanma initesinde
kalaca@i, birka¢ saate kadar normal hissedeceg@i, durumun gegici oldugu soéylenmelidir. Hastanin anestezi
teknigine gbre uygun pozisyon verilmelidir.

ISLEM BASAMAKLARI

Hasta tiniteye gelmeden 6nce tim malzemeler hazir bulundurulur.
Yatak etrafina paravan cekilir.
Hasta, giivenli bicimde ve gizliligi korunarak uyanma iinitesine anestezi teknikeri/anestezi hekimi/ameliyathane
teknisyeni esliginde alinir. Hasta ile birlikte ameliyata iliskin bilgiler ve hasta dosyasi da teslim alinir.
Hasta odaya alindiktan sonra kusmugun solunum yolunu tikamamasi icin lateral ya da sim’s pozisyonu verilir.
Damar yolu acikhigi, cilt rengi kontrol edilir. Gerekirse oksijen verilir, oksijen tedavisinden o6nce sekresyon
varsa hasta aspire edilir.
Yasam bulgular ilk saatte 10- 15 dakikada bir olgulur.
Hastanin suur durumu degerlendirilir. Hastaya adiyla seslenerek uyanma iinitesinde oldugu soylenir. Hasta
bulanti, kusma, kanama, bradikardi ve hipotansiyon belirtileri acisindan her 15 dakikada bir takip edilir.
8. Idrar miktar ve 6zellikleri kontrol edilir.
9. Hastaya dénme ve 6ksiirme konusunda yardim edilir.
10. Titremeyi azaltmak i¢in battaniye ya da sicak su torbalar ile viicudun 1sinmasi saglanir.
11. Dudaklara vazelin siirerek catlamasi 6nlenir.
12. Agrinin yeri, siddeti degerlendirilir, yasam bulgulari stabil ise 6nerilen analjezik tedavisi diizenli olarak yapilir.
13. Hasta asagidaki durumlar gerceklestiginde uyanma tnitesinden klinige alinabilir.
a. Biling acik ve oryantasyonu tam oldugunda,
b. Hava yolu acgiklig siirekli ve serbestce derin solunum/ oksiirmeyi yapabildiginde,
Cc. Yasam bulgulan stabil oldugunda,
d. Yutma ve 6gurme refleksleri yerine geldiginde,
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. Dort ekstremiteyi hareket ettirebildiginde,
. Aldigi- cikardigi sivi miktar: dengeli oldugunda (idrar saatte en az 30 ml olmali),
g. Pansumanlan kuru ve saglam, acgikta drenaji olmadiginda hasta klinige alinabilir.
14. Hasta transfer formu doldurulur ve gidecegi servise haber verilir. Transfer i¢in hasta dosyas1 ve uyanma odasi
izlem formu hazirlanir.
15. Tim bulgular ve uygulamalar kayit edilir.

CERRAHI KLiNiGINDE BAKIM VE TAKiP

Amagc; ameliyat sonrasi donemde gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi, en aza indirgenmesi, erken belirlenmesi
ve olusmasi durumunda tedavi edilmesidir.

Dikkat Edilecek Noktalar

Hasta odasindaki ziyaretciler disar: ¢ikarilmali, hasta icin sessiz, sakin ve guvenli bir ortam hazirlanmalidir.
Oda 1s1s1 24-282C de tutulmahdir.

Hasta yataginin fonksiyonlari kontrol edilmeli, yatak diiz yatis pozisyonunda tutulmalidir.

Carsafin gergin, aletlerin yerinde ve takili olmasi saglanmalidir.

Hasta alt bezi, ameliyat bolgesine gore yatak tizerine yerlestirilmelidir.

Ameliyathane ya da uyanma initesi ¢calisanlarindan ameliyatla ilgili bilgiler (hastanin ne zaman agizdan sivi
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9.

10.

alaca@i, izin verilen sivi/ gidalar, IV soliisyonlar ve IV ilaglar, yataktaki pozisyonu, istem yapilan ilaclar,
laboratuvar testleri, aldigi-cikardigi takibi, izin verilen) 6grenilmelidir.

. Ameliyathane raporundan ya da hasta dosyasindan yapilan ameliyat, dreni olup olmadigi, kullanilan anestezi

maddesi, tahmini kan kaybi, anestezi sonrasi uyandirma iinitesinde yapilan ilaglar 6grenilmelidir.

Hastanin yasam bulgularinin takibi, ameliyat sonrasi ilk 1 saat 15 dk da bir, daha sonraki saatlerde hastanin
ameliyat tipi ve durumuna gore belirlenecek siklikta yapilmalidir. Agr1 diizeyi, kanama belirtileri, bulant1 kusma
varligi, suur durumu, laboratuvar bulgulan izlenmelidir.

Kisa stirede biyiik miktarda internal ve eksternal olarak goriillen kanama kontrol edilemezse sok gelisebilir.
Kanli drenaj 100- 200 ml/ saat ise mutlaka miidahale edilmelidir.

Hasta/ ailesine operasyonla ilgili bilgi verilmelidir

ISLEM BASAMAKLARI
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Hastaya operasyonuna uygun pozisyon verilerek solunum yolu agikhign stirdirilir. Hekim istemine gore hastaya
pozisyon verilir. Hastanin biling dizeyi kontrol edilir. Bilingsiz ya da yar bilincli hastada aspirasyon riskine
kars: hasta hafif yan déndirilerek yatirilir. Hastanin anestezi teknigine gore uygun pozisyon verilmelidir.

Olas1 kusma probleminde aspirasyonu onlemek amaciyla hastanin basini yan tutmasi saglanir ve bobrek kiivet
basin yan tarafina yerlestirilir. Bulant: ve kusma varsa hekim istemine gore tedavi yapilir.

IV kateter, mesane Kkateteri, nazogastrik sonda ve drenlerin varligi kontrol edilir. Tim kateterlerin acik
olduklar1 ve calisip calismadiklari kontrol edilir. Hastaya parenteral sivi takili ise klemp acilarak tedavinin
devami saglanir.

Hastada var olan kateterlerin icerikleri renk ve miktar yoniinden degerlendirilir. Miktarlar1 kayit edilir ve
bosaltilir. Kateterlerin torbalarinin ug¢ kisimlari yatak seviyesinin altina yerlestirilir ya da askiya asilir.
Nazogastrik sondanin u¢ kismi acik ise bir sise icine ya da torba icine yerlestirilir.

Hastanin pansumani renk ve koku bakimindan kontrol edilir, ameliyatin tiiriine bagh olarak hastanin ameliyat
yerinden gelen kan olup olmadigini gozlemek icin hasta yan ¢evrilerek sirt kismi kontrol edilir.

Vicut 1s1sin1 korumak amaciyla hasta ortulir.

Hastanin dusmesini onlemek icin yatak korkuluklar kaldirlir.

Hastanin vital bulgulari alinir ve degerlendirilir. Anesteziye bagli solunum ve dolasim bozuklugu gelisebilir.
Solunumun 6zelligi; siklik, derinlik ve sayis1 degerlendirilir. Oksijen saturasyon diizeyi kontrol edilir. Gerekirse
oksijen verilir. Dolasim; tansiyon, apikal nabiz, periferal nabiz, cilt, renk, 1s1, nem, turgor, toniis acisindan
degerlendirilir.

Az iginde biriken sekresyon varsa aspire edilir, derin solunum ve oksiirme egzersizi yapmasina yardim edilir
ve hasta cesaretlendirilir.

Kanama kontrolii yapilir. Hasta gogiis agrisi, hipotansiyon, tasikardi, ritm bozuklugu, hipotermi, soguk terleme,
hizli1 ve ylizeysel solunum, cilt renginde solukluk, siyanoz, hemogram/ hemotokrit degerinde diis- me, susama
hissi, insizyon yerinde sizinti, hematom, idrar miktarinda azalma, drenaj renk ve miktar1 acisindan
degerlendirilir.

Hastanin norolojik degerlendirmesi yapilir. Biling, motor ve his degerlendirmesi, zaman, mekan ve kisi
oryantasyon degerlendirmesi yapilir. Ekstremiteleri hareket ettirmesi istenerek motor becerilerin
degerlendirilmesi, ekstremitelere dokunularak his degerlendirmesi yapilir.

Aldig1 cikardigi siva takibi yapilir. Ameliyatin ve hastanin tibbi durumuna goére 8 saatlik ya da 24 saatlik olarak
yapilabilir.

Ameliyat i¢in onerilen siv1 ve ilag tedavisi varsa uygulanir.

idrar retansiyonu acisindan hasta takip edilir. Saatlik idrar miktarinda azalma (saatte 30 ml’ den az olmamal),
8 saat iginde idrara ¢ikmama, mesanede glop gelisimi (sondasiz hastada) ve saatlik verilen siviya esit idrar
cikimi acisindan hasta degerlendirilir.

Agn degerlendirmesi yapilir. ilk 24- 36 saatler arasinda parenteral ve oral analjezikler ilaca, uygulama yoluna
ve dozuna baglh olarak her 2- 6 saatte bir uygulanir. Agr: hafiflediginde ya da rutin analjezik uygulama uzun
siire gerekli olmadiginda, genellikle planlanmis aktivitelerden ve dinlenme dénemlerinden 6nce hastaya istege
baglh analjezik uygulanir.

Hasta vaskiiler ya da ortopedik bir ameliyat gecirmisse ilgili ekstremiteler degerlendirilir. Ekstremite rengi,
1s1s1, hassasiyeti, hareketi, nabizlarin niteligi ve varligi degerlendirilerek kaydedilir ve anormal bir bulgu
oldugunda hekime haber verilir.

Antiembolik veya varis ¢orabi uygulamasi varsa dolasim kontroli yapilir.

Gerekiyorsa tam kan sayimi, elektrolit dengesi vb. parametrelerinin belirlenmesi i¢in kan alinir ve laboratuvara
gonderilir.

Hastanin bilinci agilinca, var olan araclar ve islevleri, yapilan uygulamalar ve nedenleri hakkinda bilgi verilir.
Hastanin rahat pozisyonda olmasi saglanir, ameliyat yerine basin¢g uygulanmamasi konusunda dikkatli olunur.
Tum bulgu ve gozlemler kaydedilir, ekip iiyeleriyle paylasilir.
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DIGER POST- OPERATIF DONEM HEMSIRELIK GIRiSIMLERI
Bacak Egzersizleri:

Hastanin ameliyat: ve durumu kontrendike degilse, bacak egzersizlerini pre-operatif donemde 6gretildigi gibi, uyanik
oldugu her 1- 2 saatte bir uygulamasi i¢in cesaretlendirilir.

Hareket Etme ve Yiriitme: Hasta agrisinin az ya da hafif oldugu zamanda en az iki saatte bir yatak icinde donmesi
icin cesaretlendirilir. Cerrahi agi- dan sakincas: yoksa hasta ameliyat aksami ya da ertesi giin ayaga kaldirilir. Ayaga
kaldirma 6nce yatakta oturma, sonra yatak kenarindan ayaklari sarkitma ve en son ayaga kaldirma seklinde yapilir.
Hasta hareket ettirilirken yara yeri korunur.

Sivi Allmi: Ameliyat sonrasi hastanin sivi alimina izin verildiginde baslangicta kiicik yudumlarla azar azar sivi
verilir. Alinan sivi miktarn sistem ya da buyiik alan ameliyatlarindan sonra en az iki giin sivi dengesi stabil oluncaya
kadar olgulir.

Diyet: Hastanin diyeti ameliyatin buyiikligiine ve kapsadigi organlara bagh olarak ya da kurum politikasina gore
belirlenir. Post- operatif donemde en erken 4 saat sonra oral beslenmeye baslanir. Oral sivi alimina baslanmadan
bagirsak sesleri dinlenir.

Rejim 1: Su, cay, tanesiz komposto,
Rejim 2: Tanesiz ¢orba, patates piiresi, yogurt,

Rejim 3: Normal diyettir. Oral beslenmeye rejim 1 ile yavas ve az miktarda sivi ile baslanir, daha sonra hekim
istemine gore rejim 2 ve 3 ile devam edilir. Hastanin besinleri toleransi gozlenir, gaz ve abdominal distansiyon
degerlendirilir.

Saksin (aspirasyon):

Ameliyatin tiriine gore bazi hastalar, gastrik ya da intestinal tip takilmis olarak ameliyathaneden gelir. Saksin
sirekli ve aralikli olarak istem edilebilir. Aralikli saksin yapilacaksa, mik6éz membranin Hemsirelik Bakim
Standartlarn 232 hasar gorme riskini azaltmak icin tek limenli tip, stirekli saksin yapilacaksa cift limenli tip
kullanilir. Gastrik saksin ya da siirekli saksin uygulanacak ise kaybedilen sivi ve elektrolitler intravenoz olarak
hastaya verilir.

Yara Bakima:

Pansumanlar ve yara bolgesi diizenli olarak temiz, kuru ve saglam olmasi yoniinden incelenir. Asir1 drenaj ve
hemoraji enfeksiyon varligini gosterebilir. Pansuman degistirilirken, yara yeri gorintim, boyut, drenaj, sislik, agr
dren ve tip konumu yoniinden degerlendirilir. Pansuman yapilirken asepsi kurallarina uyulur.

Hasta Egitimi: Iyilesmeyi hizlandirmak icin evde pansumanlarin nasil degistirecedi hastaya o6gretilir. Cerrahi
islemin ve stresorlerin bagisiklik sistemini baskilayabilecedi, bu nedenle kalabalik ortamlardan ve iist solunum yolu
enfeksiyonu geciren bireylerden uzak durulmasi gerektigi vurgulanir. Dinlenmenin iyilesmeyi hizlandiracagi, sigara
kullaniminin doku iyilesmesini olumsuz etkileyecegi, saglikli beslenmenin ve aktivite diizeyinin sagliga olumlu etkisi
hakkinda hastaya bilgi verilir.

HASTA GUVENLIGINI TEHDIT EDECEK RISKLER VE KOMPLIKASYONLARDA DIiKKAT EDILMESI
GEREKENLER

1. Hizmet sunumu esnasinda hata olusmasini engelleyecek, hatalar nedeniyle hastayi olasi zararlardan

2. koruyacak, hata olasiligin1 ortadan kaldiracak bir sistemin kurulmasidir

3. Ameliyat sonrasi hasta servis hemsiresi esliginde servis’e getirilir ve ameliyathane tarafindan/anestezi
teknikeri, klinikte 6zellikle takip edilmesi gereken bir durum olup, olmadigi konusunda bilgilendirilmis
olmahdir.

4. Hasta Tasima ve Kaldirma Talimati’ na uygun olarak hasta hemgsire esliginde yatagina alinir ve
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bakimi yapailir. )
5. Hastanin aldign ve ¢ikardigi siviy1 hemsire takip eder Sivi Izlem Formu’'na kayit eder.
6. Hemsire hastanin ameliyat sonrasi takiplerini Hemgsire Gozlem Formu’'na kayit eder.
7. Ameliyat sonrasinda yapilmasi gereken tedavi ve uygulamalari hekimi tedavi planina yazar, hemsire

uygular.
. Ameliyat raporunu hekim en ge¢ 24 saat icinde yazar
Saglik Hizmeti verilirken saglik hizmetine bagh hatalarin 6niine gecilmesi ve hasta glivenliginin saglanmasi icin
gerekli bagliklar asagidakiler gibidir;

© ®

¢ Tedavinin geciktirilmesi

e Tani koyma hatalarn

e flac yanlislan

¢ Cerrahi hatalar

e Transport hatalari, Dismeler

e Yaniklar

¢ Yanlis taraf cerrahisi

¢ Kimlik karismasi

e fletisim hatalar

e Ekipman hatalar

e Anestezi komplikasyonlari

e Dogum komplikasyonlari

¢ Klinik hatalar

¢ Ameliyat komplikasyonlar:

¢ Hastane enfeksiyonlan

e Basi Yaralar

e Sistem yetersizligine bagh hatalar

e Transfuzyon hatalan

¢ Tedavinin gecikmesi

e Tesis giivenligi ile ilgili hatalar (yangin - elektrik) gibi konularda hasta giivenligi goézlenmeli ve dikkatli
olunmalidir.

ILGILI DOKUMANLAR:

e Hasta Tasima ve Kaldirma Talimati
e Siv1 izlem Formu

e Hemsire Gozlem Formu

e Hekimi Tedavi Plami



