eeess:SUREKLI E

- e .

GITIM

Laparoskopik Cerrahide Hasta Hazirlig1 ve

Hemsirenin Rolii*

Preparation of Patient in Laparoscopic Surgery:

Role of Nurse

MEFTUN AKGUN **

OZET

Gelis Tarihi: 30.05.2011, Kabul Tarihi: 28.09.2011

ABSTRACT

Laparoskopi; abdominal boslugun optik bir sistem ile gozlenmesidir.
Laparoskopik cerrahi 20 yildan beri tiroloji, jinekoloji, gastrointestinal
cerrahide yaygin bir sekilde kullamlmaktadir. Son yillarda laparoskopik
cerrahi splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon gibi major
cerrahi uygulamalarinda da yerini almistir. Laparoskopik cerrahide hasta
hazirhg, diger cerrahi islemlerde oldugu gibi hastayi bilgilendirme ile
baslar. Hazirlikta, en uygun kosullarda girisim yapilabilmesi i¢in
uygulanacak anestezi yontemi ve riskinin belirlenmesi, farmakolojik,
fizyolojik ve psikolojik durumunun degerlendirilmesi, hastaya
uygulanacak islemler hakkmda bilgi verilmesi, laparoskopik yéntemin
riskleri / yararlarinin ve gerektigi durumlarda acik cerrahiye
gecilebileceginin anlatilmasi gerekir. Bu baglamda laparoskopik cerrahi
daha bilgili, daha deneyimli cerrah ve cerrahi hemsirelerinin gerekliligini
de gozler 6niine sermistir.

Anahtar sozciikler: Laparoskopi; hasta hazirligi; minimal invazif cerrahi.

kullanilan ekipmanlar acisindan her gecen giin yeni

teknolojik ilerlemeler saglanmaktadir. Laparoskopik

cerrahinin postoperatif agri, hastanede kalis stiresi,
kozmetik sonuclar ve iyilesme siiresi acisindan acik cerrahiye
olan ustunligi gosterildikten sonra bu cerrahiye olan ilgi daha
da artmistir."!” Tanisal laparoskopi girisimlerinin say1s1 arttik¢a
mindr komplikasyonlarin gortilme sikligr da artmustir. Nadir de
olsa bu girisimler ciddi komplikasyonlarla sonuclanabilir.
Enstrumanlarin abdominal bosluga kor olarak yerlestirilmesi
bazi yapilarn (6rnegin asiri siskin bir mide, tamamen dolu bir
mesane, barsak ve damar) yaralanma riskini artirmaktadir.
Laparoskopi sirasinda kullanilan gaz instiflasyonu da kalp ve
akciger problemlerine neden olabilmektedir.?!

Y eni gelistirilen aletler ve teknikler ile laparoskopik cerrahide

Laparoscopy is the observation of the abdominal space with an optical
system. Laparoscopy has been widely used for over 20 years in
gynecologic, urologic and gastroenterologic surgeries. Major surgical
procedures like splenectomy, colectomy and renal transplantation have
taken place using advanced laparoscopic surgery. The preparation of
patients in laparoscopic surgery begins with patient information. In this
preparation, patients must be informed of potential risk factors, type
of anesthesia, surgical procedures, the advantages and disadvantages of
laparoscopic surgery, and the possibility of open surgery. Also, patients’
pharmacological, physiological and psychological conditions must be
determined. Therefore, the need for experienced surgeons and nurses
is very obvious in laparoscopic surgery.

Key words: Laparoscopy; patient preparation; minimal invasive surgery.

Laparoskopik cerrahide anatomiye hakim olma, kabul edilebilir
ogrenme egrisi ve devamhlik ile el becerisi gelistirilebilir. Batina
dogru uygun anatomik alanlardan giris yapilmasi cerrahinin
seyrini belirlemektedir. Trokarla uygun alandan ve uygun sekilde
girilmediginde cerrahin calisma alani daralir ve goriis alani
bozulur; bu da cerrahi aletlerde cakismalara neden olabilir. Bu
durum ameliyatin tipi ve hastanin ozellikleri ile birlestiginde
fizyolojik ve cerrahi komplikasyonlara zemin hazirlamaktadir.®!
Cerrahi fizyoloji ve preoperatif bakim bilgilerimizin gelismesi
postoperatif komplikasyonlar1 minimize etmistir. Ancak hasta
preoperatif donemde iyi hazirlanmadigi zaman postoperatif
komplikasyonlar hasta ve yakimlarinin yasam tarzini etkiler ve
hastanin hastanede yatma stiresini uzatir, hatta hayati tehlike
bile yaratabilir. Hastalarin laparoskopik cerrahi i¢cin hazirhgimin
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yapilmasi cerrahi hastalarin bakiminda rol alan hemsirelerin
onemli bir sorumlulugudur. Bu makalede, laparoskopik cerrahi
icin hasta secimi ve hazirhg ile ilgili bilgilerin verilmesi
amaclanmstir.

Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopik cerrahi islemler, klasik tibbin stipheciliginden
dogan uzun deneme asamalarini bir yana birakarak hizla gtinlik
cerrahi uygulamalarina girmistir. Guntimiizde teknolojik
ilerlemeler ile birlikte laparoskopi bircok cerrahi girisim icin
uygulanabilir minimal invazif bir yontem olmustur. B! Minimal
invazif cerrahi, major ameliyatlar1 kuciik insizyonlardan, ileri
teknoloji gortuntileme sistemleri kullanarak cerrahi travmay1 en
aza indirmek icin yapilan girisimlerdir. Minimal invazif cerrahi
terimi yeni olsa da iceriklerinin tarihi neredeyse bir ytizyil kadar
eskidir. Minimal invazif cerrahinin en yeni ve en popiiler dal
olan laparoskopi ise en eskisidir.*!

Laparoskopi; abdominal boslugun optik bir sistem ile
gozlenmesidir. Laparoskopik cerrahi 20 yildan beri tiroloji,
jinekoloji ve gastrointestinal cerrahide kullanilmakla birlikte,
giinimtizde modern cerrahideki en ¢nemli gelisme olarak
goriilmektedir. -9 Laparoskopik cerrahi giderek gelismis,
laparoskopik splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon
gibi major cerrahi uygulamalarda da yerini almaya baglamstir.”!

Laparoskopi ilk baslarda daha ¢ok dahiliye hekimleri tarafindan
tamsal amach kullamlmakla birlikte tedavi amach ilk kullanim
jinekoloji alaninda olmustur. Laparoskopi 1980’11 yillarm
ortalarinda genel cerrahi alaninda, 1980’lerin sonlart ve 1990’ht
yillarin baslarnnda tirolojik cerrahide kullamma girmistir. 1982'de
ilk laparoskopik karaciger (KC) biyopsisi yapilmis, 1987°de
Fransiz Mouret gercek anlamda ilk laparoskopik kolesistektomi,
1990 yilinda Clayman ve arkadaslar tarafindan da ilk laparoskopik
radikal nefrektomi yapilmistr. !

Laparoskopik Cerrahinin Avantajlar

Laparoskopik cerrahinin acik cerrahiye gore; infeksiyon riskinin
dusiik, kann ici yapisikliklarn, morbiditenin, kesi yeri fitklarmimn,
postoperatif agrmin ve doku travmasimin daha az olmast, iyilesme
ve hastanede kalis stiresinin kisa olmasi, ameliyat sonrast daha
iyl konfor-yasam kalitesi saglama, giinliik yasama ve normal
aktivitelere daha cabuk dénme, kozmetik sonuclarin daha iyi
ve bagisiklik sisteminin daha az baskilanmasi gibi bircok
avantajlar vardir.- Laparoskopik cerrahi bu avantajlari sayesinde
10 yil gibi kisa bir stirede altin standart tedavi olarak kabul
gormuistir. !

Laparoskopik Cerrahinin Dezavantajlari

Laparoskopik cerrahinin avantajlarina ragmen; daha pahali
olmast, daha fazla donamm, uzun 6grenim stireci, cerrahi deneyim
gerektirmesi, dokunma hissinin olmamasi, ti¢ boyutlu goriintii
eksikligi, cerrahi aletlerin smirl hareket imkani ve kiictik fizyolojik

el tremorlarinin kamera sisteminde biytik oynamalar seklinde
yansimast gibi birtakim olumsuz etkenler laparoskopik cerrahinin
bircok alanda kullammin yavaslatmistir. ¢!

Laparoskopik Cerrahinin Kontrendikasyonlar1

Laparoskopik abdominal cerrahi i¢in baz1 mutlak ve goreceli
kontrendikasyonlar vardir.[”!

Mutlak kontrendikasyonlar; genel anesteziyi tolere edemeyecek
derecede genel durum bozukluklari, tedaviye direncli pihtilasma
bozukluklari, hipovolemik sok tablosu, cerrahin yetersiz
laparoskopi deneyimi, hastanin laparoskopik girisimi kabul
etmemesi, pnomoperitonyumu tolere edemeyecek kalp ve
solunum sistemi hastaliklariin olmas, ileri derecede yaygin
peritonit, klinik olarak kanitlanmis barsak tikanikligina bagh
ileri derecede abdominal distansiyon, rediikte edilemeyen fitik
ve laparotomiyi tolere edememektir. (%!

Goreceli kontrendikasyonlar; daha 6nce batin, pelvik cerrahi
ve yaygin karmn zar iltihab1 gecirmis olmak, ileri derecede
sismanlik, gebelik, kardiyopulmoner ve solunum sistemi
hastaligina sahip olmak, abdominal aorta veya iliak arter
anevrizmast, herni ve urakal kist gibi umblikal bolge patolojisinin
bulunmasidir. 1%

Laparoskopik Cerrahinin Genel Komplikasyonlar:

Arteryel damar, ana damar, barsak, solid organ, mesane
yaralanmast, karin duvari kanamalari, karbondioksit embolisi,
insizyonel herni ve kanama minimal invazif cerrahinin genel
komplikasyonlaridir.l”) Laparoskopideki cerrahi komplikasyonlara
ek olarak pnomoperitonyuma 6zgii bircok fizyolojik degisiklik
ve buna bagh komplikasyonlar da gelisebilmektedir.['!!

Laparoskopik Cerrahide Hasta Hazirhig:

Laparoskopik cerrahide hasta hazirligi, diger cerrahi islemlerde
de oldugu gibi hastamin degerlendirilmesi ile baglamaktadir.!”!

Preoperatif dénemde hastanin degerlendirilmesi

Preoperatif degerlendirmenin amaci; laparoskopik cerrahi ve
anestezi ile ilgili riskleri belirlemek ve bu riskleri azaltmak,
perioperatif bakimin kalitesini artirmak / masrafini azaltmak,
hastay1 istenen fonksiyon diizeyine getirmek, hastanin cerrahi
islem icin onamini almak, uygulanacak anestezi yéntemini
belirlemek, premedikasyonu vermek, psikolojik, fiziksel ve
farmakolojik durumunu belirlemektir.!*2! Preoperatif hasta
degerlendirilmesi hastanin hastanede yatis stiresini kisaltacak,
planlanan cerrahinin ertelenmesini ya da iptalini 6nleyecektir.
Bu nedenle preoperatif degerlendirme iyi planlanmal ve organize
olmalidir 1”12 Preoperatif degerlendirme hastanin iyi bir tibbi
hikayesinin alinmasi ile baslar. Hikaye aliirken laparoskopik
cerrahi acisindan énemli olan konular kisaca soyle 6zetlenebilir:
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Hastanin yasi; ozellikle kiictik cocuk ve yashlarin hem spesifik
ozellikleri ve hastaliklar1 hem de anesteziye verecekleri yanit
agisindan énemlidir."?! Baglangicta, jinekolojistler tarafindan
tani-tedavi amacl ve minimal invazif olarak uygulanan
laparoskopik cerrahi, jinekolojideki hasta popiilasyonunun geng
ve ameliyat stiresinin kisa olmasi nedeniyle abdomenin
sisirilmesine bagh olarak gelisen kardiyovaskiiler etkiler hastalar
tarafindan iyi tolere ediliyordu.”®! Bu nedenle kardiyovaskiiler
ve pulmoner hastaliklar laparoskopik cerrahi icin
kontraendikasyon olarak degerlendirilmiyordu. Fakat daha
sonralar genel cerrahlann laparoskopik teknolojiyi diger operatif
islemlere uygulamaya baslamasiyla hasta poptilasyonunda biiyik
bir degisiklik oldu. Ornegin, laparoskopik kolesistektomi
uygulanan hastalarin 1/3'i 55 yas, 1/4°i 65 yas, ve 1/12'1 75 yas
tisttt olmaya basladi. Boylece batinin sisirilmesinin kardiyovaskiiler
ve pulmoner hastaliklar tizerindeki etkileri ortaya ¢ikmaya
baslady; yash hastalarnn daha az tolere ettigi, 80 yas tizeri hastalarda
da mortalitenin artug gorildi.

Fizyolojik durumu; fizyolojik hazirlikta amag, ameliyat riskini
en aza indirmek icin hastamn genel saghk durumunun mimkiin
olan en iyi duizeye getirilmesidir. Laparoskopik cerrahi islem
gecirecek olan hastalarda pnomoperitonyuma 6zgii bircok
fizyolojik degisiklik ve buna baghh komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Bu nedenle hastalarin fizyolojik durumu
degerlendirilirken pnémoperitonyumun getirecegi fizyolojik
degisiklikler ile birlikte degerlendirilmelidir. Ayn1 zamanda
fizyolojik durumunun degerlendirilmesi, iyi bir tibbi hikayenin
alinmasi, fizik muayenede fark edilen sorunlar tizerine
yogunlasilmasi, kan, idrar tetkikleri, gogus filmi, 40 yasin
ustiindeki hastalarda elektrokardiyografi cekilmesi, akciger filmi,
tam kan saymmi, pihtilasma ve protrombin zamani, idrar miktart
ve tam idrar tetkiki, tirik asit, tire azotu (BUN), seker, protein
ve elektrolitler gibi tetkikleri yapilir. Komplike olgulara da ise,
endokrinolojik testler, kan gazlari, solunum fonksiyon testleri
ve ileri radyolojik incelemeler gerekebilir.[12-14]

immiin sistem durumu; cerrahi travma, sistemik immitin ve
inflamatuar cevab1 uyardig icin preoperatif degerlendirmenin
en 6nemli boltiimlerinden biridir. Bu cevap cerrahi girisimin acik
veya laparoskopik olmasiyla baglantili gibi gortnduginden,
laparoskopik cerrahide cerrahi stres cevabinin diistik olacagina
inaniliyordu. Ancak laparoskopik ameliyatlardan sonra dl¢tilen
kan kortizol seviyesi ayni ameliyatin acik olarak yapildiginda
olctlen degerlerinden daha ytiksek bulunmustur. Endokrin
denge acisindan acik cerrahi ile laparoskopik cerrahinin en
buytik farki, stres iliskili hormonlarn laparoskopik cerrahiden
sonra hizla normale dénmesiydi. Bu nedenle immtin supresyon
laparoskopik cerrahide agik cerrahiye goére daha azdir.!*!!
Vittimberga ve arkadaslar!'®! yaptiklari calismada inflamatuar
cevabi dolaylh yollardan gosteren C-reaktif protein (CRP) ve
(inter 16kin) IL-6 gibi akut faz reaktanlar1 ve diger parametrelerin
laparoskopik cerrahide acik cerrahideki kadar ytikselmedigini
gostermislerdir. Laparoskopik cerrahinin, acik cerrahiye oranla
immtn sistemi daha az baskilamasi, hastalarin ameliyat sonrasi

'
¢
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iyilesme dénemini hem stire hem de kalite olarak olumlu yénden
etkilemektedir.!'!

Gastrointestinal sistem durumu; laparoskopik cerrahi sirasinda
mezenterik damarlarin basi altinda kalmasi nedeniyle bobrekler
disindaki diger organlarin (karaciger, dalak, pankreas, mide,
ince ve kalin barsaklar) kan akiminda azalma gozlenmektedir.
Kan akimindaki azalma bu organlarda iskemi ve sonrasinda
fonksiyonel bozukluklara yol acabilmektedir.['") Ornegin;
normalde portal basing 7-10 mmHg'dir; batin i¢i basmein 7
mmHg artmasi portal kan akimini %37 azaltirken, 14 mmHg
artmast da %53 azaltmaktadir.® Schilling ve arkadaslarimin!!”}
yapmis olduklan calismada batin i¢i basmein 10 mmHg'dan 15
mmHg'ya ¢ikarilmasi, mide kan akiminda %54, jejenumda %32,
kolonda %44, karacigerde %39, paryetal peritonda %60 ve
duodenumda %11’lik azalma olusturdugu saptanmistir.

Laparoskopik cerrahinin intestinal sistem tizerine olan travmatik
etkisi acik cerrahiye oranla daha azdir. Cuinkii acik cerrahide
kacinilmaz olan genis yumusak doku diseksiyonlarinin
yapilmasina ragmen laparoskopik cerrahide daha az doku
diseksiyonu yapilmaktadir. Bu nedenle acik cerrahi sonrasi
gortilen gastrik ve intestinal bosaltim bozuklugu (fizyolojik ileus)
laparoskopik cerrahide daha az gortilmektedir.!'!!

Kardiyovaskiiler ve pulmoner sistem durumu; preoperatif
donemde hastanin oksijen, sivi ve nutrisyonel ihtiyaclarini
saglamak icin kardiyovaskiiler sistemin iyi calismast gerekir.
Eger hastada kontrol edilemeyen hipotansiyon / hipertansiyon
varsa kan basinci kontrol altina alinana kadar ameliyat
ertelenmelidir. Cerrahi tedavide yeterli ventilasyon ¢ok énemli
oldugu i¢in solunum yolu infeksiyonu, astim, kronik akciger
hastahig olan hastalarda solunum sistemi ¢ok iyi degerlendirilmeli,
gerekirse ameliyat ertelenmelidir. ('8!

Laparoskopik cerrahide o¢zellikle yasli hastalarda
pnoémoperitonyuma bagh hemodinamik ve pulmoner etkiler
nedeniyle preoperatif degerlendirmelerin cok iyi yapilmasi
gerekmektedir. Anestezist tarafindan yapilan preoperatif
degerlendirmeler, pnémoperitonyuma bagh kardiyak ve pulmoner
parametrelerdeki degisiklikleri degerlendirmek icin énemlidir.
Laparoskopik cerrahi i¢in gerekli pndmoperitonyum genellikle
iyi tolere edilir. Pnémoperitonyum olustugunda ise ortalama
arteryel basing, sistemik vasktiler direng, inferior vena kava
direnci ve kalp hizi artmaktadir. Buna ek olarak kardiyak debi
ve atim hacmi hastanin o andaki durumuna bagh olarak degisiklik
gosterebilir. En ytiksek inspirasyon basinci (peak inspiratuar
basing) ve intratorasik basing artisi, en yiiksek akciger kapasitesi
(peak pulmoner compliance) vital kapasite ve fonksiyonel rezidiiel
kapasitede azalma pnomoperitonyuma bagh akciger
degisiklikleridir. Ttim bu degisiklikler ve pnémoperitonyumda
CO2 kullanimu eger yeterli ventilasyon saglanmaz ise hiperkarbiye
yol acar. Hastada pulmoner hastalik hikayesi de varsa ileri
derecede hiperkarbi goriiliir. Eger ameliyat esnasinda hastanin
kardiyak ve pulmoner durumunda degisiklikler goriliirse,
pnomoperitonyum azaltilir ve hasta stabilize edilir.[!
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Hematolojik durumu; hasta rutin laboratuar testlerine ek olarak
kanama egilimi, hemotolojik ve orak hticreli akciger hastaligi
yontinden degerlendirilmelidir. Eger orak hiicreli akciger hastaligy
varsa, hastalarda kriz ve hipoksi gelisebilir. Agril vazo-okliizif
komplikasyonlar1 6nlemek icin bu hastalara preoperatif kan
transfiizyonlar: yapmak gerekir.[!

Endokrin sistem durumu; ameliyat olacak diyabetli hastalar
hiperglisemi ve hipoglisemi riski alundadir. Anestezi sirasinda,
postoperatif dsnemde yetersiz karbonhidrat alimima veya fazla
instilin verilmesine baglh hipoglisemi gelisebilir. Cerrahi yara
infeksiyon riskini artiran hiperglisemi, cerrahi stres sonucu
katekolemin artisina bagh olarak da gelisebilir. Kontrol altindaki
diyabetli hastalarda cerrahi risk normal kisilerden fazla degildir
ve kan seker seviyesi 200mg/dl veya altinda olmahdir. Bu ytizden
preoperatif, operatif ve postoperatif dsnemde kan glikoz seviyesi
stk sik kontrol edilmelidir.!®!

Hepatik ve renal sistem durumu; ilaclarm, anestetik ajanlarin,
viicut atiklarinin ve toksinlerin islenip viicuttan atilmas: icin
hepatik ve renal fonksiyonlarin yeterli olmasi gerekir. Bu amacla
bircok karaciger fonksiyon testleri yapilmalidir. Anestetik
bilesiklerin biotransformasyonunda ve akut karaciger
hastaliklarmda preoperatif karaciger fonksiyonlarmin diizeltilmesi
cok onemlidir. Bobrek, anestetik ilaclarin atihimindan ve asit-
baz dengesinin diizenlenmesinden sorumlu oldugu icin akut
nefrit, akut renal yetmezlik gibi hastalarda hayati tehdit eden
durumlar disinda ameliyat kontrendikedir.!'®!

Renal fonksiyon; laparoskopik cerrahide pnémoperitonyum
nedeniyle artmis olan intraabdominal basing bobrek kan akimini,
glomertiler filtrasyon hizini ve idrar ¢ikisini azaltr. Azalmus kan
akimi plazma renin salimini artirarak sodyum retansiyonuna
yol acar. Pndmoperiton sirasinda antiditiretik hormon (ADH)
seviyesinde artis olur, bu da distal tiibtillerde serbest su
reabsorbsiyonunu artirir; fakat pnémoperitonyumun bébrek
kan akim tizerine olan etkileri genellikle geriye dontisludr. 1!
Bu konuda yapilan ilk calismalarda intraperitoneal basmci 20
mmHgya ¢ikartacak bir dis basincin glomertiler filtrasyon hizi
(GFR)'m1 ve idrar tiretimini azaltug gosterilmistir.*!

Intrakranial basm¢ durumu; laparoskopinin intrakranial basing
tizerine etkilerini gdsteren bircok ¢alisma vardir. Trendelenburg
pozisyonu bu artist daha da belirgin duruma getirmekte fakat
ters trendelenburg pozisyonu artisi engelleyememektedir.
Pndmoperitonyumun hangi mekanizmalar ile intrakranial basingta
artisa neden oldugu hentiz net olarak belli degildir.*!!

Beslenme ve s1v1 durumu; obezite, kilo kaybi, dehidratasyon,
hipovolemi, malntitrisyon, elektrolit dengesizligi, metabolik
anormallikler gibi beslenme bozukluklari, yash ve problemleri
olan hastalarda cerrahi stireci etkileyip ciddi sorunlara yol
acabileceginden ameliyat oncesi mutlaka diuizeltilmelidir.
Malniitrisyonlu hastalarda ameliyat 6ncesi yeterli protein destegi
saglamak, doku iyilesmesi, infeksiyona karsi diren¢ ve diger
cerrahi komplikasyonlarin 6nlenmesi icin gereklidir. Hafif siv1

eksiklikleri ameliyat sirasinda dtizeltilebilirken daha ciddi siv1
eksikliklerinin yerine konmasi uzun bir stire gerektirir.®!
Literatiirde ciddi protein-kalori malniitrisyonun yara iyilesmesini
bozarak cerrahi alan infeksiyon insidansin ve mortaliteyi artirdigy;
ayrica, serum albumin diizeyindeki dustikligiin de cerrahi alan
infeksiyon gelisimi icin ®nemli bir risk faktori oldugu
bildirilmistir.?°! Bu nedenle ciddi beslenme bozuklugu olan
hastalara ameliyat ¢ncesi destek beslenme (oral yoldan protein
ve karbonhidrat iceren ytiksek kalorili diyet) uygulanmas: ve
oral yoldan alamayan hastanin parenteral yolla beslenmesi
saglanmahdir.

flac ve alkol kullanim durumu; alkol / ila¢ kullanan kisiler
genellikle inkar edip, saklamak istediklerinden anamnezi alan
hemsire dikkatli ve uyanik olmalidir. Tlag alan kisilerin ameliyat
mimkiinse ertelenmeli, eger acil ameliyat gerekirse lokal, spinal
veya bolgesel blok anestezisi uygulanabilir. Kronik alkolik
kisilerde malntitrisyon ve sistemik problemler gortildtgiinden
cerrahi komplikasyon riski artmaktadir. Alkol kesildikten 48-
72 saat sonra yoksunluk sendromu goriilebilir ve postoperatif
dénemde gortiliirse mortalite orani artar. 18!

Psikolojik hazirlik: Ameliyat; hasta icin sadece fizyolojik bir
stres kaynagi olmayip, ayn1 zamanda psikolojik bir stres
kaynagidir. Bu nedenle hastanin ameliyat 6ncesi psikolojik
hazirligi, fizyolojik hazirhk kadar énemlidir. Preoperatif
degerlendirmede hastanin korku ve anksiyetesi acikca
sorgulanmali, neden korktugu aciga c¢ikarilmalidir. Hastanin
daha 6nceki olumlu ya da olumsuz deneyimleri, anksiyetesi ve
korkusunun anlasilmasina yardimec olabilir. Hastalar cogunlukla
islem sirasinda agri duymaktan korkarlar. Islem sirasinda ve
sonrasinda agrisinin nasil kesilecegi ayrmtih bir sekilde, gtiven
saglanarak anlatilabilirse anksiyeteleri azalulabilir.[?!! Ozalp ve
arkadaglarimn?! 99 kadin hasta tizerinde yaptklari arasurmada,
depresyon ve yiiksek kaygist olan hastalarin agrlarinin ¢ok fazla
oldugu ve daha cok agr kesici ilaclara ihtiya¢c duyduklar
saptanmugtir. lyi bir psikolojik hazirhk; ameliyat sirasinda daha
az anestezi ve ameliyat sonrasinda daha az analjezik
kullanilmasina, ameliyat sonrasinda yasam bulgularinin kisa
sirede normale dénmesine, strese bagh salinacak olan
hormonlarn az salinmasina, ameliyat sonrasinda hizli iyilesmeye
ve erken taburcu olmaya yardimect olur.

Ameliyat 6ncesi egitim; amaci, hastaya ameliyat 6ncesi, sirasi
ve sonrasinda gereksinimi olan bilgi ve becerileri 6gretmektir.
Hasta egitimi cerrahi operasyona karar verildigi anda poliklinikte
veya serviste verilmeye baslanmalidir. 3231 Ameliyat 6ncesi hasta
egitimi hastanin kaygisini ve kullanilan analjezik miktarimi azaltr,
olast komplikasyonlar1 6nler, erken dénemde gastrointestinal
sistem fonksiyonlarinin normale dénmesini saglar, hastanede
kalma stiresini kisaltir ve yasam kalitesini artirir. Hasta egitimi
“hastaya 6zel” olmalidir. Egitim hastanin anlayabilecegi sekilde
“kendi ctimleleri” ile verilmelidir. Egitimde anlatma-dinleme,
okuma, gozlem ve video sunumu gibi farkli yontemler
kullanilmalidir."'8! Fulthart?¥ sigmoidoskopi yapilan bir hasta
grubunda sozlii veya ses kasetleriyle hazirlik bilgisi verilmesinin

Hemsirelikte EGitim ve Arastirma Dergisi 2011; 8 (2): 11-17

14



anksiyeteyi azaltmakta yararli oldugunu saptamistir.

Ameliyat dncesi hasta egitimi bir giin ¢nceki gece ya da ¢gleden
sonra verilmelidir. Bu egitim erken yapildiginda unutulabilir ya
da ameliyat 6ncesi yakin bir zamanda yapilirsa hasta cok endiseli
olabileceginden verilen egitimi algilayamayabilir. Ameliyat 6ncesi
egitim; barsak hazirligi, ameliyat 6ncesi a¢ ve susuz kalma stiresi,
ameliyat ile ilgili aciklamalari, ameliyatin olast stiresi, insizyonun
yeri, ameliyattan ¢iktiginda nerede yatacagi, ameliyat sonrasl
komplikasyonlar 6nlemek amaciyla yapmasi gerekenleri (derin
soluk alma-okstirme, spirometre kullanma, erken mobilizasyonun
onemi gibi...), agrst oldugunda yapilacak uygulamalan, ailesiyle
goriisme zaman ve taburculuk egitimini igerir.'8 Cetinkaya ve
Karabulut!*! inguinal herni ameliyati olacak hastalara, ameliyat
oncesi kaygiya yonelik verilen egitimin, kayg ve agr diizeyine
etkisini belirlemek amaciyla yaptiklan calismada, ameliyat 6ncesi
donemde planl egitim verilen deney grubundaki hastalarin
durumluk kaygi puan ortalamasini egitim verilmeyen hastalara
gore daha dustik bulmuglardir.

Ameliyat 6ncesi a¢ kalma; hastalar yakin zamana kadar
ameliyattan bir gece énce, bazen de daha uzun stire a¢ birakilird.
Amerikan Anestezistler Dernegi ameliyata girecek elekdif hastalar
icin yeni 6nerilerde bulunmustur. Literattirde solunum yolu
problemi, hamilelik, sismanlik, diyabet, gastrodzofagial refli,
ileus, barsak tikanikligi, enteral ttip beslenmesi alan hastalar
disinda uzun stire gida ve sivi kisitlamasinin gerekmedigi
belirtilmektedir.['8! Ctinki preoperatif aclik siiresi uzadikca
achigin olusturdugu katabolik cevap ve instilin direnci de
artmaktadr. P!

Aclik stiresindeki dneriler hasta yasina ve yenilen gidanin cinsine
gore degismektedir. Omegin; yagh yiyecek alan hastalar 8 saat,
stit trtinleri alan hastalar 4 saat, berrak gida alan hastalar 2 saat
sonra a¢ kabul edilir ve elektif cerrahiye alinabilir. '8 Elektif
laparoskopik cerrahi islem uygulanacak tim hastalarin mide
iceriginin akcigerlere kagmasimin énlenmesi amaciyla gece
yarisindan sonra oral herhangi bir yiyecek ve icecek almamalari
istenir.[1213] Ctinkii, Veress ignesi girilirken uygulanan
trendelenburg pozisyonu ve batina gaz verilmesi, hastada batin
ici basincin ve aspirasyon riskinin artmasina yol actigindan
hastalar ameliyattan 8 saat éncesine kadar oral almamahdir. !

Mekanik barsak hazirligi; kolonun kati atiklardan
temizlenmesidir. 1960’1 yillardan itibaren uygulanmaya baslanmis
olan bu yoéntem, giintimiizde kolorektal cerrahide standart bir
islem olarak uygulanmaya devam etmektedir. Barsaktaki gaita
miktarinin ve bakteri sayisinin azaltilarak infeksiyoz
komplikasyonlarin azaltilabilecegi dustiniilmektedir. Mekanik
barsak hazirligi ile kolondan gaitanin uzaklastirilarak kolondaki
bakteri sayisinin azaltilmas: amaclansa da mekanik barsak hazirligy
ile kolonik bakteri sayis1 azaltilamaz. Bu, ancak antibiyotik
kullanimu ile gerceklestirilebilir. Bununla birlikte mekanik barsak
hazirhigr sirasinda hastalarda siklikla, abdominal rahatsizik
(bulant1, kusma karinda sislik gibi) ve sivi-elektrolit (Na, K, Ca,

Laparoskopik Cerrahide Hasta Hazivligi ve Hemsirenin Rolil

P gibi) kayiplan da gelisebilmektedir. Yalnizca cerrahi alan
infeksiyonlarini énlemek icin barsak hazirligini yapmak
onerilmemektedir.12¢!

Laparoskopik cerrahi islemlerde gastrointestinal gazi bosaltmak
icin bir gece once ve ameliyat sabahi temizleyici lavman
onerilir.[318] Eger hastaya ameliyat éncesi Endoskopik Retrograd
Kolanjipankreatografi (Endoscopic Retrograde ColERCP)
uygulanmissa, ince ve kalin barsaklardaki distansiyon, laparoskopi
icin zorluk cikarir. Bu nedenle gazi bosaltmak icin etkin bir
barsak temizligi yapilmalidir. Barsak temizliginin yeterli sekilde
yapilip yapilmadigini anlamak icin fizik muayenenin yaninda
batn grafisi de cektirilmelidir."*! Algin ve arkadaglan!'”! yaptiklan
calismada 996 hastanin 546 (%55)’sma peroperatif kolanjiyografi
uygulamus, postoperatif désnemde de %37-63 hastada sirtta ve
trokar giris yerlerinde agn gortlmustiir. Agn gortilen bu hastalarm
17 (%2)sinde postoperatif intraabdominal karbondioksit gazmnin
yeterince bosaltilamamasindan kaynaklandigi gorilmustir.

Deri hazirhigy; bu hazirhgin amaci deriye zarar vermeden bakteri
sayisini azaltmakur. Eger hasta ameliyata acil alinmiyor ise
hastaya ameliyattan birka¢ gtin 6nce antibakteriyel sabunlarla
ameliyat bolgesini temizlemesi soylenerek, derideki organizma
sayisinin azaltilmast saglanir. Bu hazirlik evde yapilabilir. Genel
olarak sac ve killar insizyon bolgesinde ise ve temizlenecekse
ameliyattan hemen o6nce elektrikli tras makineleri ile
yapilmahdir.[®2° Cruse ve Foord?! jiletle traslamada infeksiyon
oranin1 %2.5 bulurken, elektrikli makine ile trasta %1.4, hicbir
islem yapilmayanlarda %0.9 oraninda saptamislardir.

Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi; venoz tromboz en
alt ekstremite derin venlerinde gorilmektedir. Venoz
tromboembolide profilaksi DVT ve pulmoner emboliyi 6nlemek
amacl ile yiiksek riskli hasta grubuna uygulanmaktadir. Halbuki
ytiksek riskli hastalarda profilaksi yapilsa bile pulmoner emboli
riski sifirlanamamaktadir.™*?8! Yogun bakimda yapilan bir
calismada profilaksiye ragmen %39 DVT tespit edilmistir. Yallardir
profilaksi tizerine ¢alismalar yapilmasima ragmen, profilaksiden
elde edilen sonuclar tedaviden elde edilen sonugclar kadar basaril
olamamustir.?% Ornegin; Amerika Birlesik Devletlerinde yaygm
proflaksi kullanilmasina ragmen pulmoner emboliye bagh hastane
oltumleri yilda 20-30 bin civarindadir. Hastalarin yast arttikca
da risk faktérlerinin sayist artmaktadir. 28!

Laparoskopik cerrahide pnémoperitonyum nedeniyle alt
ekstremitelerden venodz déntistiim azalir. Bu tist abdomen
operasyonlarl icin ters trendelenburg pozisyonuna getirilen
hastalarda daha da belirgindir. Bu ytizden ttim hastalara
ameliyattan 6nce derin ven trombozu i¢in profilaksi
uygulanmalidir. Eger hastalarda derin ven trombozu riski
bulunmuyorsa alt ekstremitelere kompresyon (basing) ¢oraplari
uygulanmas 6nerilir. Derin ven tromboz riski olan hastalarda
(obezite, paraliz, travma, malignite, pthtilasma bozuklugu,
litotomi pozisyonu) ise ameliyat éncesi basin¢h coraplar ve
subkiitan heparin uygulanmahdir.©]
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Yasal hazirlik: Ameliyati gerceklestirecek cerrahin hastaya
ameliyatl, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda nelerle
karsilasacagi, uygulanacak yontemin riskleri ve yararlarimi
anlatarak, hastanin yazili / sozlti onaminim alinmasi ve yasal izin
belgesinin imzalatilmasidir. Planlanan laparoskopik islem
hakkindaki olas1 komplikasyonlar, alternatifler, sadece hedeflenen
girisim hakkinda degil laparotomi, olast acik cerrahi girisim ve
komplikasyonlar1 hakkinda da hasta bilgilendirilmeli ve
doktimanlar verilmelidir. 713!

Sonug

Postoperatif agr1, hastanede kalis stiresi, kozmetik sonuclar ve
iyilesme stiresi bakimindan acik cerrahiye tsttnliikleri bulunan
laparoskopik cerrahiye olan egilim gtintimiizde katlanarak
artmaktadir. Ameliyatin basarisi acisindan cerrahi beceri ve
deneyim ne kadar 6nemli ise hasta secimi ve hazirhg da bir o
kadar énemlidir. Her gecen giin yeni teknolojik gelismelerin
oldugu bu alanda hasta secimi ve hazirligindaki eksikligin
laparoskopik cerrahide istenmeyen komplikasyonlara ve
basarisizliga neden olabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle
hemsireler ileri teknoloji tirtinti enstriimanlar ve laparoskopik
teknikler hakkindaki bilgilerini stirekli giincellemeli ve bunlart
gtinlik pratiginde uygulamalilardir.
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Kendi Kendini Degerlendirme

(1) Asagidakilerden hangisi
laparoskopik cerrahinin agik
cerrahiye gdre avantajlari
arasinda yer almaz?

(2) Asagidakilerden hangisi
laparoskopik cerrahinin
mutlak
kontrendikasyonudur?

(3) Laparoskopik cerrahide
komplikasyonlarin
dnlenmesi ve mortalitenin
azaltiimasi igin yas dnemli
bir faktordiir. Yasla ilgili
asagidakilerden hangisi
yanhstir?

(4) Ameliyat dncesi hasta
egitimi ile ilgili
asagidakilerden hangisi
yanhstir?

Laparoskopik Cerrahide Hasta Hazirligi ve Hemsirenin Rolii

SORULAR

(5) Laparoskopik cerrahide
pndmoperitonyum nedeniyle
alt ekstremitelerden vendz
doniisiim azalmaktadir.
Asagdaki pozisyonlardan
hangisinde vendz doniisiimii
daha ¢ok azaltmaktadir?

Infeksiyon riskinin daha disiik
olmasi

£

=

Hastanin giinltik yasama ve
normal aktivitelerine daha uzun
siirede donmesi

&,

Postoperatif agrinin ve doku
travmasinin daha az olmasi

&

Iyilesme ve hastanede Kalig
siiresinin daha kisa olmasl

L

Karin ii yapigikliklarin daha az
olmas!

Ileri derecede sismanlik

= =

Herni ve urakal kist gibi umblikal
bdlge patolojisi

c) Gebelik

S

Pnémoperitonyumu tolere
edemeyecek kalp ve solunum
sistemi hastaliklari

L

Gegirilmig yaygin Kkarin zari
iltihabi

a) Kiigtik cocuklarin spesifik
ozellikleri, hastaliklari ve
anesteziye verecekleri yanit
farklidir.

=

Yaslilarin spesifik ozellikleri,
hastaliklari ve anesteziye
verecekleri yanit farklidir.

&,

Batinin sisirilmesinin
kardiyovaskiiler hastaliklar
{izerindeki etkileri dnemlidir.

&

Batinin sisirilmesinin
pulmoner hastaliklar
(izerindeki etkileri dnemlidir.

g) Hasta popiilasyonunun yasli
ve ameliyat stiresinin uzun
olmas| hastalar tarafindan iyi
tolere edilir.

a) Hasta egjitimi ameliyattan br gtin
once verildigi icin yasam
kalitesini azaltir.

=

Hastanin kaygisini ve kullanilan
analjezik miktarini azaltir.

Olast komplikasyonlari 6nler.

&,

Gastrointestinal sistem
fonksiyonlarinin erken dénemde
normale dénmesini saglar.

=

g) Hastanede kalma stiresini kisaltir.

a) Supine pozisyonu

b) Trendelenburg pozisyonu
c) Ters trendelenburg pozisyonu
d) Lateral pozisyon
)

g) Fowler pozisyon
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