OOdO0Os.ws OO0 OEm [OEOf00=.s [OQOQO0OEMR

O EEEEER

SINDIRIM SISTEMININ CERRAHi HASTALIKLARINDA HEMSIRELIK BAKIMI

GASTROINTESTINAL SISTEMIN ~ YAPISI

Gis Organlari

Agi1z

Tikrik Bezleri

Farenks

Ozofagus

Mide

Barsaklar

Karaciger

Safra Sistemi

Pankreas

GASTROINTESTINAL SISTEMiN FONKSIYONU

Agiz yoluyla alinan besinlerin sindirim kanali boyunca ilerlemelerini saglamak (motor)
Alinan besinlerin sindiriminde kullanilan hormon, elektrolit ve enzimleri salgilamak (sekresyon)
Besin ve sivilarin sindirimi (sindirim)

Sindirilmis besin, sivi ve elektrolitlerin emilimi (absorbsiyon)

OzZOFAGUS

25 cm uzunlugunda, 2 cm ¢apinda farenksten, mide kardiyasina kadar uzanir.
4 tabakadan olusur.

Mukoza

Submukoza

Kas tabakasi

Fibréz doku en distadir. (Fibréz doku diger GiS organlarinda yoktur. Diger organlar peritonla kapldir.)
MIDE

Normal kapasitesi 1-2 litredir.

3 bolimden olusur

Fundus; st kisimdir.

Korpus; orta kisimdir.

Pilor; alt kisimdir.

2 sfinkteri vardir.

Kardiyak sfinkter

Pilorik sfinkter

iINCE BARSAKLAR

5-6 m uzunlugunda, 2,5cm capindadir.

Ug pargasi vardir.

Duodenum; en kisa ve en genis ilk kismidir. Ortalama 25cm uzunlugundadir.Pankreas ve safra kanali,
duedonumun orta kisminda “ampulla vater” hizasinda duedonuma agcilir.
Jejunum; orta kisimdir. Yaklasik 2,5m’dir.

ileum; son kisimdir. Yaklasik 3,5m’dir.

KALIN BARSAKLAR

1,5m uzunlugunda 5cm genisligindedir.

Tabakalari

Peritonla ortill seroza

Kas tabakasi

Submukoza, arter, ven ve lenf damarlari vardir.

Mukoza- mukus salgilanir. Burada villuslar yoktur.

Kalin barsagin boliimleri

Cekum

Cikan kolon(asendan kolon)

Tranfers kolon

inen kolon(desendan kolon)

Sigmoid kolon

Rektum

Anal kanal

ic sifinkter, otonom sinir sistemi
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Dis sfinkter, istemli sinir kontroliindedir.
KARACIGER
Peritonla ortulidir ve ince bir kapsille gevrilidir,
Karacigere kan hepatik arterle ve portal venle gelir,
Portal ven sindirim sistemindeki organlardan besinleri, metabolitleri ve toksinleri karacigere tasir,
Pihtilasmada roll olan protrombin ve fibrinojen karacigerde kana karisir.
Karacigerde toksinlerden arindirilan kan, hepatik venlerle VCl’a burdan da sistemik dolasima katilir.
Karacigerin fonksiyonlari
Safranin yapimi ve GiS’e ulagsmasi
Metabolik fonksiyon
Kanin depolanmasi ve filtrasyonu
SAFRA SISTEMI
Safra kesesi yaklasik 45ml safra toplayabilir. Karacigere baglanmistir.
Safranin depolanma yeridir.
Safra, safra kesesinde konsantre edilir ve koledok kanalina oradan da GIS atilir.
ince barsak bos oldugunda koledok kanalinin ¢ikisinda yer alan oddi sfinkteri kapanir.
Safra kesesi cikarildiginda safra yollari depo olarak fonksiyon goriir.
PANKREAS
iki tip hiicreden olusmustur.
Ekzokrin hiicreler; NaHCO; ve sindirim enzimlerinin bagirsak limenine salinimindan sorumludur.
Endokrin hiicreler; insiilin ve glukagon hormonlarinin kana salinimindan sorumludur.
Oddi sfinkteri hem pankreatik sivilarin hem de safranin akisini kontrol eder.
Pankreasta giinde 1200-3000 ml pankreatik sivi olusur.igerdigi enzimler;
Pankratik amilaz; karbonhidratlarin
Pankreatik lipaz; yaglarin
Pankreatik tripsin; proteinlerin sindiriminde rol oynar.
GIS TANI YONTEMLERI
Endoskopi
Gastroskopi
Rektosigmoidoskopi
Kolonoskopi
Sitolojik testler
Biyopsi
GIiS sekresyonlarinin analizi
Ultrasonogrofi
Bilgisayarli tomogrofi
GiS’in CERRAHI GEREKTIREN HASTALIKLARI ve BAKIMI
Akalazya

Ozafagusun alt kisminda peristaltizm ve bununla uyumlu ¢alisan alt sfinkter relaksasyon bozuklugu sonucu,

besinlerin farenksten mideye iletiimesinde ortaya ¢ikan bir bozukluktur

Belirtileri;

Sivi ve kati gidalara karsi disfaji
Gogls agrisi

Halitozis

Regilrjitasyon (besinlerin kusma olmaksizin agiza gelmesi)
Aspirasyon gorilebilir

Komplikasyonlari;

Ozofajit,

pulmoner sorunlar ve

6zofagus karsinomudur.

Tani

anamnez,

endoskopik bulgular ve motilite ¢alismasi yeterlidir.
motilite caligmasi, tanida altin standarttir.

Tedavi

Tedavide balon dilatasyonudur

Botulinum toksin enjeksiyonlari
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Heller myotomisi (6zefagomyotomi) oldukga etkilidir

Hemgirelik bakimi

Ameliyat sonrasinda hasta az az ve sik sik yemek yemeli

Hastaya yatmadan 2 saat 6ncesine kadar yemek yedirilmemeli (refliiye neden olur)

Hastanin yatarken basi yiksekte olmall

Hasta semifowler ya da fowler pozisyonda yemek yemeli,

Hasta yemek yerken besinleri iyice gignedikten sonra yutmali,

Hasta yemekleri yavas yavas yemelidir.

Ozofageal Herniler (Hiatal Herni)

Ug tip hiatal herni vardir:

(1) Sliding (kayici) herni, kardiyanin yukari dogru mediastinuma yer degistirmesidir.

(2) Para 6zofageal (rolling) hiatal herni, normal pozisyondaki kardiyanin etrafinda gastrik fundusun yukariya
dogru yer degistirmesidir.

(3) Kombine sliding ve rolling ya da miks tip hiatal hernide hem gastrik kardiyanin hem de fundusun yukariya
dogru yer degistirmesi s6z konusudur.

Ozofageal hiatal herniler

Midenin 6zofageal hiatustan yukari gegmesiyle olusur.

Belirtiler; disfaji, regirjitasyon, agri, yanma

Tani; baryumlu grafiler, endoskopi

Komplikasyon; lilserasyon, 6zefajit, stenoz, obstriksiyon, gastrit

Tedavi; cerrahi (Nissen fundoplikasyon, Belsey (Mark 1V) ve Hill ameliyatlari yapilr)

Cerrahi tedavi sonrasinda hasta 1,5 ay kadar oral beslenemez, iyilesme olana kadar NG takilabilir. Bulanti ve
kusma onlenmelidir, hasta gegiremedigi icin gaz sikayeti olabilir.

Tedavi ve Bakim:

Ozofageal hiatal herni tedavisinin amaci; gastrik kapsamin 6zofagusa reflii olmasina bagh gelisebilecek
komplikasyonlari 6nlemek ve gidermekdir.

Komplikasyonlari énlemeye yonelik olarak hastaya 6gretilecekler sunlardir;

Hasta agir kaldirmamali, ikinmamali, 6kstirmemeli, yere egilmekten kaginmalidir (Bunlar karin ici basincini
arttirir).

Konstipasyonu 6nlemek (lifli gidalar, bol sivi, laksatifler)

Sigara ve alkol icilmemelidir.

Giyecekler siki olmamali, korse kullanilmamalidir.

Azar azar sik beslenmelidir. Besinler yumusak olmalidir.

Asitli, alkollli, baharath ve soguk, dondurulmus yiyecekler ve iceceklerden sakinmalidir.

Yemek yerken oturur pozisyonda olmali ve yemek yedikten sonra uzanmamalidir.

Yemek sonrasinda su igilerek 6zofagus temizlenmelidir.

Agri varsa, gece semifowler pozisyonda yatiimalidir. Yatak basi yikseltilmelidir. Bazi hastalar sag taraflarina
yatarak uyuduklarinda sikayetlerinin azaldigini ifade etmektedirler.

NG tiipiin uygun pozisyonda kalmasini, agikligini ve etkin fonksiyon gérmesini saglamak hemsirelerin en
6nemli sorumluluklarindan biridir.

Ameliyat sonrasi bakimin amaci; 6zofageal dikis hattinin iyilesmesini saglamak, enfeksiyon ve fistil olusumunu
onlemektir. Bunun igin:

Hastaya uygulanan NG tip saksina baglanarak ameliyat yapilan yerden sivi ve sekresyonlar uzaklastirilir.
Saksin gastrik distansiyonun yaratacagi gerilimi ortadan kaldirir ve NG tiip alani sivi, sekresyon ve besinlerden
arindirarak, bunlarin mediastinuma gegip fistiil olusturmasini ve enfeksiyonu onler.

NG tip ameliyat olan kissim tamamen iyilesinceye kadar, yani besin ve sivilarin fistll olusturma tehlikesi
olmaksizin rahatca gecebilecegi doneme kadar kalir.

NG cok iyi tespit edilmelidir ve tespit edildigi yerde kalmalidir:

NG tlpiln hareket etmesi insizyon yerini tahris eder. TUpUn yerinin degistirilmesi 6zofagus perforasyonuna
neden olabilir.

Tupe iliskin herhangi bir sorun derhal hekime bildirilmelidir.

Ameliyattan sonra peristaltik hareket tekrar basladiginda, oral yolla sivilar verilmeye baslanir ve hasta
giderek normal diyete geger.

Genellikle hasta ameliyattan sonra 6 hafta icinde normal diyete gecer.

Hasta oral almaya basladiginda beslenme sirasinda yakindan izlenir. Clink( hastalarda siklikla disfaji gorulir.
Disfaji genellikle gecici olmakla birlikte eger sirekli olursa dilatasyona gereksinim vardir.

Ameliyatla midenin hacmi kiclldGgiinden hasta azar azar ve sik beslenebilir.



Bulanti ve kusmayi dnlemek icin hasta yemeklerden sonra birkag saat oturur pozisyonda olmalidir. Bulanti ve
kusma dikis hattinin zedelenmesine neden olabilir.

Nissen fundoplikasyon ameliyati sonrasi en 6nemli sorun hastada “asiri gaz birikimi sendromudur”.

Hasta gegiremez. Bu sikayeti gegici ya da sirekli olabilir.

Bu nedenle hasta karbonatli yiyecekler yememeli, gaz yapici besinler ve igecekler almamalidir. ,

Hastaya yemeklerden 6nce ve sonra bilingli olarak gevsemesi, yavas yavas yiyip igmesi ve besinleri iyi
¢ignemesi 6gretilmelidir.

Midedeki gazin, gegirerek ¢ikarilmamasi ¢ok rahatsiz edici bir durumdur. Hastanin sik sik pozisyon degistirmesi
ve dolagmasi peristaltizmini arttirarak gazin atilmasina yardimci olunmalidir.

Ozofagus tiimérleri

Belirtiler

En 6nemli belirtileri; 6nce kati daha sonra yari katti ve sulu gidalarda disfaji, retrosternal, boyun, sirt ve
epigastriuma yayilan agn, kilo kaybi ve kaseksi, halsizlik, kusma vardir.

Tani; 6zofagoskopi ile konulur. Sitolojik testler ve biyopsi yapilir.

Tedavi ; cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, palyatif

Tedavinin en 6nemli amaci hastanin yeterli ve dengeli beslenmesini siirdlirmektir. Hastanin durumuna goére
kiiratif cerrahi ya da palyatif cerrahi uygulanir.

Palyatif tedavide kobalt radyasyonla timor kiigiltilmeye ¢alisilir ve bliyiimesi yavaslatilir. Ancak radyasyon
fistlil olusumuna neden olabilir. Semptomatik olarak ayrica dilatasyon ve Kiiratif Tedavi uygulanir.

Ameliyat Oncesi Bakim

Ameliyata hazirlik 5 giin ile 2-3 hafta siirebilir. Bu donemde su hazirliklar yapilir:

Hastanin agiz yoluyla beslenmesi en idealidir. Gerekli durumlarda hastalar siklikla tiiple beslenir ya da
hiperalimantasyon uygulanir.

Hastanin kilosu, aldigi cikardigi ve sivi elektrolit dengesi yakindan izlenir.

Hastaya agiz bakimi giinde en az 4 kez uygulanir.

Cerrahi girisim icin bagirsagin bir bélimui alinacaksa bagirsak hazirligi yapilir.

Solunum ve 6ksiiriik egzersizleri, NG tiip, insizyon yeri, drenaj hakkinda hastaya aciklamalar ve 6gretim yapilir.
Ameliyat sonrasi solunum egezersizlerinin gok dnemli oldugu 6gretilir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Ameliyat sonrasi hasta abdominal ve torasik ameliyatlarda gelisebilecek komplikasyonlar agisindan
izlenmelidir. Ozofagusa anastomoz yapildiginda insizyon yerinin gerginligini 6nlemek icin erken dénemde diiz
yatirlir.

Solunum problemini 6nlemeye yonelik bakim yapilir. Solunum 6kstriik egzersizi 6ncesi analjezik verilir,
egzersizler yapilirken insizyon yeri desteklenir. Egzersizler semifowler pozisyonda ya da oturur pozisyonda
olursa ventilasyon bu sekilde daha iyi olur ve mideden 6zofagusa reflii 6nlenmis olur.

Hastaya proflaktik olarak antibiyotik ve oksijen verilebilir.

Hastanin g6gis tlpleri olabilir ve bakimi yapiimalidir. Hastanin solunum problemleri olabilir. Bu nedenle kan
gazlari izlenir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Hastada birden fazla insizyon yeri oldugu icin yara bakimi énemlidir. Hastaya derin nefes alma ve okstiriik
egzersizleri, donme egzersizlikleri yapilirken insizyon yeri desteklenmelidir. Bu yara agilmasini dnlemek
acisindan 6nemlidir.

Anastomoz yerinden sizinti olmasi ¢ok koti bir komplikasyondur ve bu komplikasyon ameliyattan sonraki 5 ve
7. glinlerde ortaya cikar. Bu donemde hastanin atesi, inflamasyonun genel belirtileri ve erken sok belirti ve
bulgular yakindan izlenmelidir.

Bu hastalar icin NG tip bakimi 6nemlidir. Tpin agik olmasi, yerinden oynamamasi (tipin hareketi
anastomoz hattinin zedelenmesine neden olur) ve saksinin uygun basingta calismasi saglanmalidir. NG tip
irrige edilmemelidir. Baglangigta NG’den gelen drenajin kanli olmasi normaldir, ameliyattan sonraki ilk giiniin
sonuna dogru NG drenaj yesilimsi sari renge dontusmelidir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Hasta bagirsak hareketleri geri doniinceye kadar agizdan beslenmez. Hastaya IV sivilar ya da
hiperalimantasyon yapilir.

Hastada NG takili oldugu siirece hastaya 2-4 saatte bir agiz bakimi yapilmalidir. NG tiip hastada insizyon yeri
ve anastomoz hatti tamamen iyilesinceye kadar kalir.

Hastaya agiz yoluyla 6nce sivi verilir. Sivi verilmeye baslandiginda 15-30 dakikada bir 3-5 ml su verilir. Hasta
eger bu verilen siviyi tolere edebiliyorsa, sivi miktari gittikce arttirilir.




EEEEEE[OON

Hemsire hastanin siviyl oturur pozisyonda almasini saglamali ve anastomoz hattindan sizinti belirtilerine karsi
hastay! izlemelidir.
Eger sizinti olmuyorsa hastaya yumusak besinler verilerek beslenmeye baslanir.
Hastanin yemek yerken oturur pozisyonda olmasi ve sik ve azar azar yemesi saglanir ve bu konuda agiklama
yapilir.
Ozofagus travmalari
Yaniklar (asit, alkali, 1s1)
Yabanci cisimler
Yaralanmalar
Travma nedenli 6zofagus perforasyonu sonucu mediastinum kontamine olur ve darliklar olusabilir. (striktir)
Tedavide; dilatasyon ya da cerrahi girisim uygulanabilir.
Mideye uygulanan cerrahi girisimin amaglari;
Gastrik asit salgisini inhibe ederek ilserin iyilesmesini saglamak
Midede bulunan benign ve malign tiimorleri gikarmak
Kanama, obstriiksiyon ve perforasyon gibi peptik tilser komplikasyonlarini tedavi etmektir.
Midenin Cerrahi Gerektiren Hastaliklari
Peptik Ulser
Perforasyon
Timorler
Mide asiditesini azaltmaya yonelik yapilan cerrahi islemler sunlardir
Vagotomi : gastrik hiicrelerden asit salinmasini uyaran vagusun kelimesidir
(1) Trunkal;
(2) Selektif;
(3) Proksimal
Vagotomi ve Drenaj Girisimler
Subtotal Gastrektomi (Antrektomi)
(Billroth | ya da Bilroth II)
Subtotal Gastrektomi (Antrektomi)
Antrektomiyle (antrumun c¢ikarilmasiyla), midenin asit salgilayan kismi g¢ikarilir. Boylece gastrin hormonu
salinimi azalir (antrumdan salgilanan gastrin hormonu, kan yoluyla gelerek midedeki gastrik glandlarin
pariyetal hiicrelerini uyararak hidroklorik asit salinimini arttirir)
Antrum cikarildiktan sonra midenin kalan kismi duedenumla anastomoz edilir. Antrektomi ile sindirimin
gastrik fazi ortadan kalkmis olur. Antrektomi genellikle vagotomiyle birlikte uygulanir. Bu durumda sindirimin
gastrik ve sefalik fazi ortadan kalkmis olur ve gastrointestinal motor aktivite azalir.
Subtotal Gastrektomi Billroth | ya da Bilroth Il yontemiyle uygulanir.
Billroth | ameliyatinda midenin antrumunu kapsayan distal kismi ¢ikarilir, kalan kisim duedenumla anastomoz
edilir. Bu girisime “gastroduodenostomi” denir.
Billroth Il ameliyatinda subtotal gastrektomi yapilir, midenin kalan kismi jejunumla anastomoz edilir,
duedenumun ug kismi kapatilir.
Pankreas ve safra sekresyonu gastrektomiden sonra da duedenuma akmaktadir.
Mide Ameliyatlari Sonrasi Gelisebilecek Komplikasyonlar
Postgastrektomi sendromlarinin gelismesinde en 6nemli faktér pilor sifinkterinin ¢ikarilmasi, kesilmesi ya da
bypass yapilmasidir. Bu ameliyatlara vagotominin eklenmesi de problemi arttiran bir faktor olmaktadir.
Erken Komplikasyonlar
Kanama
Duedonal Gudik Sizdirmasi
Stomal Obstriksiyon
Akut Gastrik Dilatasyon
Pilorik Obstriksiyon
Ge¢ Komplikasyonlar
Erken postprandial dumping sendromu
Geg (hipoglisemik) dumping sendromu
Alkalen gastrit
Marjinal Glser (rekirrent llser, anastomotik Ulser, stomal Ulser)
Afferent loop sendromu
Gastrojejunokolik fistal
Beslenme bozukluklari




Mide Ameliyatlarinda Hemsirelik Bakimi

Ameliyat Oncesi Hazirlik

Mide ve duedenumla ilgili cerrahi girisimler, planlanmis ya da acil olabilir. Perforasyon, kanama ve
obstriiksiyon gibi durumlar nedeniyle acil ameliyat uygulanacaksa hasta asiri derecede rahatsizdir, anksiyetesi
ve korkusu vardir. Bu nedenle hastaya gerekli konularda uygun agiklamalar yapilmalidir. Hastanin sézel
olmayan, fakat davraniglariyla ifade ettikleri de dikkate alinmalidir. Hastayi destekleyebilmeleri igin hasta
yakinlarina da yardim edilmelidir. Eger hastada kanserden slipheleniliyorsa hastanin korku ve endiseleri
paylasiimalidir.

Planlanmis ameliyat uygulanacaksa hastaya ameliyat &ncesinde cesitli testler (6rnegin; Gi seriler, gastroskopi,
gastrik sivi analizi) uygulanabilir. Hastanin tani testleri dncesi hazirligi ve sonrasinda izlemi yapilir.
Ameliyattan 6nce ameliyat hakkinda agiklama yapilir, ameliyattan sonra hastada NG tiip olacagi, tlipin
saksina baglanmis olacagi ve IV sivilarin bulunacagi séylenmelidir.

Hastaya derin solunum ve 6ksiiriik egzersizleri &gretilir ve bu egzersizlerin &nemi anlatilir. Ozellikle batinin tst
kismindaki olan insizyonlarin, derin solunumu glglestirip, solunum komplikasyonu riskini arttiracagi hastaya
actklanmalidir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

NG tilpli hastanin bakimi gibidir. Hastanin genel ameliyat sonrasi bakimina ek olarak:

NG tlpten gelen drenaji kontrol etmeli,

NG tlpi saksina baglamali ve saksinin uygun basingta galisip ¢calismadig kontrol etmeli,

NG tip, genellikle ameliyat sirasinda cerrah tarafindan yerlestirilir ve tipin dikis hattiyla iliskisini cerrah bilir,
bu nedenle doktor istemi olmaksizin hemsire kesinlikle tlipii irrige etmemeli,

Ameliyat yerinden sekresyon olup olmadigini kontrol etmeli, kanama varsa hekime bildirilmelidir,
Ameliyattan sonraki ilk saatlerde drenajin parlak kirmizi renkte olmasi normaldir, saatler ilerledik¢e drenajin
rengi koyulagsmahdir.

Ameliyat sonrasinda analjezikler, uygun sekilde verilerek hasta rahatlatilmali, derin solunum ve 6ksirik
egzersizlerini yapmasina yardim edilmelidir. IV sivilar, doktor istemine gore verilmelidir. IV sivilar genellikle
ameliyat yapilan yer iyilesip, sivi ve besinlerin gegmesine izin verecek duruma gelinceye kadar uygulanir.
Hasta agiz yoluyla beslenmeye baslanacaginda 30 ml su verilir ve NG klemplenir. Bir saat sonra NG tilip aspire
edilerek, verilen suyun absorbe edilip edilmedigi kontrol edilir. Hasta suyu tolere edebiliyorsa, NG tip ¢ikarilir.
Sonra hastaya sivilar saat basi verilir. Hasta azar azar giinde 5-6 6glin yemek yemelidir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Ameliyat sonrasi erken dénemde beslenmeye baslaniimamali ve besin miktari hizla artinlmamalidir. Hasta
ameliyattan sonraki iyilesmenin yavas olacagini ve uzun siirecegini bilmelidir. Hastanin eski gliclinii kazanmasi
Ug ay slrebilir, normal Ui¢ 6glin yemek yemesi icin bir yil ya da daha uzun bir siire gerekebilir.

Ameliyat sonrasinda hastanin gastrik sikayetleri gézlenmeli, mide ameliyatlarindan sonra hastanin erken
donemde gorilebilecek kanama, gastrik dilatasyon, obstriiksiyon ve dikislerin agilmasi gibi komplikasyonlar da
izlenmelidir. Hasta ayrica sok, pulmoner problemler, tromboz, eviserasyon ve enfeksiyon gibi genel cerrahi
komplikasyonlari ydniinden de gdzlenmelidir. ACID yapilmali ve kayit edilmelidir.

Bazi hastalarin yasamlarindaki, stres yaratan durumlari kontrol edebilmeleri icin yardima ihtiyaclari olabilir.
Yasam tarzinin degistirilmesine yonelik ¢cabalar rehabilitasyonda énemli bir yer tutar. Hastalarin blytk
cogunlugu stres yaratan durumlari kontrol etmeyi ve normal yasam sirdirmeyi 6grenebilir.

Belirti ve bulgular

Genellikle sinsi seyirli bir hastaliktir. Baslangicta epigastrik bolgede belli belirsiz rahatsizlik hissi

ileri devrede en siklikla kilo kaybi ve karin agrisidir (%75-80). istahsizlik, halsizlik, disfaji, bulanti ve kusma diger
belirtilerdir.

Hastalarin %10’unda hematemez, ¢cogunda ise gizli kanama vardir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Hastada NG ve gogis tlipl vardir. NG’den gelen sivi miktari mide ¢ikarildigi icin cok azdir. Drenaji
kolaylastirmak icin hastaya semifowler pozisyon verilir.

Total gastrektomi uygulanan hastada pulmoner komplikasyonlar sik gérilur. Hastalarin 1/5’i ameliyattan
sonra gastrik kapsami aspire eder. Bunu 6nlemek icin hastanin karnina siki sargi uygulanir. Bu sekilde karin igi
basing artar ve diyafram yukseltilmis olur.

Pulmoner komplikasyonlari 6nlemek icin ayrica hastanin derin soluk alip vermesinde ve dénme egzersizi
sirasinda yardimci olunur.

Solunumu baskilayacagindan analjezik olarak hastaya narkotikler verilmemelidir.

Ameliyat Sonrasi Bakim
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Hastanin ameliyat sonrasi iyilesme dénemi uzayabilir. Hastanin oral beslenmesi diger mide ameliyatlarinda
oldugu gibi 6nce suyla baslanir. Daha sonra besinler giinde 5-6 65lin olacak sekilde besinler giderek arttirilir.
Hastaya yemek yeme sirasinda ¢ok iyi ¢cignemesi ve dengeli beslenmesi 6nemlidir.
Cerrahi girisim basarili olmussa, hastaya proteinden zengin, az karbonhidrath, normal yagl besinler verilir.
Hastada ameliyat sonrasi intrensek faktér olmayacagi icin B12 vitamini enjeksiyonu yapilmali ve Hb miktari sik
araliklarla izlenmelidir.
Mide karsinomu olan hastalar genellikle zayif, anemik olduklarindan enfeksiyonlara karsi direngleri diigtiktir.
Bu donemdeki hastalarin enfeksiyonlardan korunmalari 6nemlidir.
BARSAK HASTALIKLARI
Cerrahi girisimi gerektiren inflamatuar hastaliklar
Crohn Hastalig (Regional Enterit)
Apandisit
Divertikiiler hastalk
Divertikiliozis,
Dvertikdilit,
Meckel Divertikila
Herniler
Obstriiksiyonlar
Tiimoérler
HERNILER

Herni (fitik) bir organ, doku yada organin bir kisminin bulundugu yerden disari ¢tkmasidir.

Herni olusumunda iki faktor rol oynar:

1. Karin duvarindaki defekt
2. Karin igi basincin artmasi

Herni kitlesi,
itilerek karin icine yerlestirilebiliyorsa “rediikte herni”,
karin icine itilemiyorsa “irrediikte ya da “inkarsere herni” denir.
Herni boynundaki darlik nedeniyle, herni kesesindeki organin kan akiminin bozulmasi ya da tamamen
engellenmesine strangilasyon ve bu hernilere strangiile herni denir.
Strangile herniler acil cerrahi girisim gerektirir.
Herninin Komplikasyonlari
Fitigin geri girmemesi (inkarsere)
Fitigin bogulmasi (strangtlasyon)
Barsak tikanikligi (obstriiksiyon)
Fitik derisinin yaralanmasi
INTESTINAL OBSTRUKSIYONLAR

intestinal obstriiksiyonlar (ileus), bagirsak icindeki kapsamin ileri dogru gecisinin kismen engellenmesi,
yavaslamasi ya da tamamen durmasidir.

Obstriiksiyona neden olan faktorler
Mekanik Faktoérler
Norojenik Faktorler
Vaskuler Faktorler
Obstriiksiyona Neden Olan Mekanik Faktorler
Adhezyonlar: Batin ameliyatlarindan sonra, skar dokusu nedeniyle gelisen fibroz doku bantlarina “adhezyon”
denir.
Herniler: Hernilerin her cesidi obstriiksiyona neden olabilir.
Volvulus: Bagirsagin belli bir yerinde kendi ekseni tizerinde donmesidir.
invajinasyon: Bagirsagin teleskop gibi kendi icine girmesine denir.
Tumorler: Kalin bagirsak obstriksiyonlarinin baslica nedenidir
Obstriiksiyona Neden Olan Norojenik Faktorler
Paralitik ileus: “Adinamik ileus” da denir. Sempatik aktivitenin artip, parasempatik sistemin baskilanmasiyla
gelisir. Peristaltizm azalir ya da durur
Nedenleri: Retroperitoneal kanamalar, vertebra kiriklari, biyik yaniklar, agir pyelonefrit, kaburga kiriklari, alt
lob pnémonileri, miyokard infarktiist, hipokalemi
Tedavi: nedene yoneliktir.
Obstriiksiyona Neden Olan Vaskiiler Faktérler
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Tam Tikanma (Mezenterik infarktiis): Siklikla emboli sonucu olusur. Acil cerrahi tedavi gerekir. (embolektomi
ve barsak rezeksiyonu)

Parsiyel Tikanma (Abdominal Anjina): Genellikle mezenterik arterlerin atherosklerozu nedeniyle
gelisir.(cerrahi tedavide vaskiler by pass)

intestinal Obstriiksiyon Belirti ve Bulgular

Karin agrisi, gaz ve diski glkaramama, kusma, abdominal distansiyon, ylizeyel solunum

Bagirsak duvarindaki lokal degisikliklere bagl olarak peristaltik aktivite durur, sivi ve gaz retansiyonu olur,
bagirsaktan absorbsiyon bozulur,bakteri ve toksinler peritona gegebilir.

Obstriiksiyonun sistemik etkileri arasinda ise kan hacminin azalmasi, damar tikanikliklarinin olusmasi, sivi
elektrolit dengesizligi ve peritonit sayilabilir.
Tani

Fizik muayene bulgulari, bos batin grafisi, baryumlu filmler ve kan testlerinden yararlanilr.
Tedavi ve Bakim
Sivi elektrolit tedavisi ve gastrointestinal dekompresyon yapilir.
Mekanik ve vaskiler obstriksiyonlarda ¢ogunlukla cerrahi tedavi uygulanir. Cerrahi tedaviler:
Enterektomi (tikayici cismin bagirsagin o segmentinin agilarak cikariimasi),
Rezeksiyon+anastomoz, nekroz gelisen segment, kronik inflamatuar barsak hastaliginin neden oldugu darhk
alanlari ve timorlerde kullanihr.
intestinal by-pass (laterolateral): tikanma noktasinin proksimalinden tikanma noktasi sonrasindaki alana
barsak segmenti ile yan yana anastomoz yapilir.
Adhezyonlarin agilmasi, sadece bagirsak disindaki adhezyonlar acilir.
Ostomiler (jejunostomi, cekostomi, kolostomi)
Paralitik ileusta: NG dekompresyon ve sivi elektrolit tedavisi
Hemgirelik bakimi
Hastaya sivi ve elektrolitler, hekim istemi esas alinarak parenteral yolla verilir.
Ameliyattan once antibiyotik verilir.
Distansiyonu gidermek icin ameliyattan dnce intestinal dekompresyon uygulanir.
Kusmuk ve intestinal tlipten gelen drenaj 6l¢ilir, rengi, kokusu ve gériinimu kayit edilir.
Kusma, distansiyon artisi, agri ve ates gibi belirti ve bulgular takip edilir
Narkotik ilaglar, obstriiksiyon belirti ve bulgularini ve komplikasyonlarini gizleyebildiginden dikkatli
verilmelidir.
Yasam bulgulari, sok yoninden izlenmelidir.
Saatlik idrar miktari 40 ml altina diserse, distansiyon ve paralitik ileus belirtileri gelisirse, hekime
bildirilmelidir.
ince barsak tiimérleri
ince barsak tiimérleri oldukca nadir goriiliir. Tim GIS tiimérlerinin %3-6’s1, malign timérlerin %1’ i ince
bagirsaklarda gordlir.
ince barsakta en siklikla malign timérlerden adenokarsinomlar gériiliir. Benign tiimérler leiomyomadir.
Kanayan benign timarler cerrahi girisimle ¢ikarilir.
ince barsakta en sik gériilen tiimér adenokarsinomdur. En siklikla malign tiimér ileumda gériiliir. Daha sonra
jejenumda en az duedenumda gorilir.Adenokarsinomun ortalama goriilme yasi 50-60 yastir, erkeklerde
kadinlara gore iki kat daha fazla gérullr. Erken tani ile bagirsak rezeksiyonu uygulansa da 5 yil yasama sansi
%20 civarindadir.
Tumorler, makroskopik ya da mikroskopik kanama, anemi, agri, bulanti-kusma, kilo kaybi, kabizlik ve
obstriksiyona neden olur.
Kalin Barsak Tumorleri
Kalin bagirsakta en sik goriilen benign tiimor poliplerdir. Polip mukozadan Iimene dogru gelisen
olusumlardir.Tek ya da ¢ok sayida (polipozis) olabilir. Polip ¢iktigl mukozaya ince bir uzanti ile baghysa
pedikdlla (saph) polip, genis tabanli ise sesil polip denir.
invajinasyon ve obstriiksiyona neden olabilir.
Tedavi; polipektomidir, endoskopik yapilabilir.
Aniisten cekuma uzanan yolda karsilasilan tiim polipoid olusumlar ¢ikarilr.
Kalin barsak malign tiimérleri arasinda en siklikla kolorektal karsinomlar gériiliir. Kolorektal karsinomlar GiS’in
en sik rastlanan timorudr.
Kolorektal karsinomlar cesitli yollarla yayilir
Direkt invazyon (komsuluk yoluyla): Mide, mesane, Ureterler ve Gireme organlari
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Lenfatik yol (hastalarin yaklasik yarisinda-%25-40) lenf bezi metastazi vardir)

Hematojen yayilim (karaciger ve akciger)

implantasyon yayilim (peritona implante olur).

Belirti ve Bulgular

ilk ve en 6nemli bulgu rektal kanamadir. Kanama gizli de olabilir. Gizli kanama olan hastalar genellikle anemi
sikayetiyle hastaneye basvururlar.

Sag kolon lezyonlarinda genellikle gizli kanama ve demir eksikligi anemisi vardir.

Sol kolon ve rektum karsinomlarinda hastada taze rektal kanama vardir.

Karin agrisi en sik gorilen bulgu olup, her iki kolon kanserinde de gordilir.

Sol kolon ve rektum karsinomlarinda diskilamadan sonra barsaklarda bogalamama hissi

Sag kolon timorlerinde bagirsak limeni genis ve buradaki digki sivi 6zellikte oldugu igin genellikle
obstruksiyon yoktur, sol kolon ve rektum timdrlerinde siklikla obstriiksiyon vardir. Bu hastalarda fistul
olusumu, perforasyon ve peritonit de gorilebilir

Tani

Kolorektal kanserlerin biylk ¢ogunlugu rektal muayene ile saptanir.

Kolorektal karsinomlarin %55-60"1 rektosigmoid kolonda oldugundan, tani koymada proktosigmoidoskopi de
onerilir. Bu yolla biyopsi de alinir.

Bazi otoriteler rutin fizik muayenede 40 yasin Ustiinde yilda bir kez sigmoidoskopi yaptirilmasini 6nermektedir.
Tani amaciyla kolonoskopi de yapilabilir. Kolonoskopi, tiim kolonun incelenmesine olanak saglar. Ayrica
baryumlu kolon grafisi de yapilabilir.

Tedavi

Tedavi tUmorin yerine, evresine, metastaz tapip yapmadigina ve hastanin genel durumuna gore degisiklik
gOsterir.

Temel tedavi cerrahidir.

Radyoterapi, kemoterapi ve imm{iinoterapi cerrahi tedaviye eklenebilir.

Ameliyat Oncesi Bakim

Bagirsak ameliyatlari; inflamatuar hastaliklar, divertikiller, herniler, obstriiksiyonlar ve tiimorlerde uygulanir.
Bagirsak rezeksiyonu yapilan hastada oncelikle beslenme yetersizligi varsa diizeltilmelidir. Anemi varsa kan
transflizyonu yapilmasi ve bagirsagin hazirligini igerir.

Bagirsaklarda yapilan anastomozlarin gcabuk iyilesmesi ve bagirsak aktivitesinin kisa siirede geriye donebilmesi
icin enfeksiyon olasiligin ortadan kaldirilmasi gerekir. Bunun icin bagirsaktaki bakteriyel kapsamin azaltiimasi
gerekir. Bunun icin bagirsagin mekanik temizligi yapilir ve antibiyotik uygulanir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Bagirsak ameliyatlarindan sonra bagirsak seslerinin geri ddonmesi 6nemlidir. Stetoskopla bagirsak seslerinin
geri donusi siklikla izlenir.

Hastanin bagirsak peristaltizmi (bagirsak sesleri) geri doniinceye kadar NG tip uygulanir.

Bagirsak peristaltizmi baslayinca 6nce hastaya oral yolla sivi verilir. Sonra yumusak diyet ve kati gidalara
gegilir.

Distansiyon dikis yerlerinde gerginlige neden olacagi icin 6nlenmelidir. Distansiyon olursa hastaya 20-30
dakika boyunca rektal tip uygulanir.

Hastada var olan hemovak ve sump drenler izlenir.

Pansumanlarda asepsiye dikkat edilir. insizyon alaninda akinti varsa kiiltiir alinarak antibiyogramina uygun
antibiyotik uygulanir.

Rektumda olan yaradan ¢ok miktarda sizinti olur. Yaralar tam olarak iyilesinceye kadar rektal pansuman
uygulanir.

Hasta ve ailesine pansumanlar, aktiviteler, yara bakimi, diyet konularinda egitim yapilir.

Abdominoperineal rezeksiyon uygulanan hastanin, abdominal insizyonuna ek olarak kolostomisi ve rektumun
rezeke edildigi yerde derin bir yarasi vardir.

Kolostomi bakimi sirasinda insizyon alaninin kontaminasyonu énlenmelidir. Barsak fonksiyonunun normale
donip donmedigini anlamak icin kolostomiden gelen materyal izlenmelidir.

Rektal pansumanlar sik araliklarla degistirilmelidir. Rektal yaralar derin ve genis oldugu icin cok fazla drenaj
vardir . Bu yaralarin tamamen iyilesmesi haftalarca sirebilir. Yaralar iyilesinceye kadar pansumanin devam
edecegi hastaya aciklanir.

ANOREKTAL KANAL HASTALIKLARI

Hemoroidler,

Anal Fissur

Anorektal Apse




Perianal Fistil
Tlimorler
Plonidal Kist
Tani
Batin muayenesi
Rektal muayene
Proktoskopi
Sigmoidoskopi
Baryumlu grafi
Kolonoskopi
Karaciger Hastaliklari
Karacigerin cerrahi girisim gerektiren baslica hastaliklari;
kistler
apseler
timorler
Karaciger Ameliyatinda Hemsirelik Bakimi
Karaciger ameliyati uygulanacak hastalara genel ameliyat 6ncesi hazirliga ek olarak karaciger fonksiyonlarini
degerlendirmeye yonelik ¢esitli testler uygulanir.
Ameliyat sonrasi bakimin planlanabilmesi icin cerrahi girisimin hastaya hangi nedenle uygulanacagi ve
karaciger fonksiyonlarinin ne durumda oldugu bilinmelidir. Bu nedenle hemsire, karacigerin normal
fonksiyonlarini ve normalden sapma belirtilerinin ne oldugunu bilmelidir.
Ameliyat sonrasi bakim
Drenlerin bakimi
Yasam bulgulari sik aralarla izlenmesi
Derin solunum ve okslirlik egzersizleri yaptirilmasi
Kanama, asit, 6dem, hipoproteinemi, sarilik, toksik maddelerin bedende birikimi, karbonhidrat, protein, yag
metabolizmasi bozukluklari, sivi elektrolit dengesizlikleri yoniinden izlenmesi
Hasta yakinlarina hastanin durumuna ilskin agiklama yapiimalidir.
SAFRA KESESi VE SAFRA YOLLARI HASTALIKLARI
Enfeksiyon
Taslar
Timorler
Ameliyat sonrasi Bakim
Kolesistektomi : safra kesesinin gikarilmasidir.
Laporoskopik kolesistektomi ise safra kesesinin laparoskopik girisimle gikariimasidir.
Ameliyat sonrasi
hastada NG tiip vardir ve hasta oral yolla beslenemez,
IV sivilar verilir.
Bagirsak hareketleri baslayinca, hasta oral yolla beslenmeye baslanir.
Hastaya Once sivi, sonra yumusak besinler verilir, daha sonra normal diyete gecilir.
insizyon yeri diyafragmaya yakin oldugundan, derin solunum ve 6ksiiriik egzersizleri agrilidir. Bu nedenle
hasta egzersizleri yapmak istemez. insizyon yeri desteklenerek egzersizler diizenli bir sekilde hastaya
yaptiriimalidir.
Yagdan fakir ya da diisuk kalorili diyet uygulanacaksa hastaya aciklanir ve ne zaman kontrole gelmesi gerektigi
soylenir.
Kolesistektomi Sonrasi Gelisebilecek Komplikasyonlar
Kanama
Subhepatik abse
Safra fistUlu
Kalinti safra taslari
Safra peritoniti
Koledokostomi

Koledok kanalinin cerrahi olarak agilmasi, taslarin ¢ikarilmasi ve drenaj igin T-tiip yerlestirilmesidir.
Tas bulunmasi ya da cerrahi travma nedeniyle koledokostomiden sonra, koledok kanalinda 6dem gelisebilir.
Koledoka T-tiip yerlestirilmesiyle safranin periteoneal bosluga sizmasi 6nlenir.
Drenajin engellenmemesi igin tlip bikiilmemeli, basi altinda kalmamali ve gergin olmamalidir.
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T-tUpten gelen drenaj dizenli bir sekilde dlgillp kayit edilmelidir.

PANKREATIT

Pankreasin inflamasyonudur.

Odemden nekroza kadar degisik siddette patolojik degisiklikler ile seyredecegi gibi fibrozis ve bunun
sonucunda irreversble endokrin ve ekzokrin fonksiyon bozuklugu ile sonlanabilir.
Pankreatit akut ve kronik olarak klinik gosterir.

Pankreatik Karsinom

Lokalizasyonu % 60 pankreas basinda

Sigara icenlerde daha yaygin

infiltran, sert ve diizensiz tm

Mikroskobik olarak mukus salgilayan, mukus salgilamayan, kistadenokarsinom olabilir
Yayilim:

Dogrudan yayilim:

Koledok, portal ven, inferior vena kava

Lenfatik yayilim

Kan akimi (karaciger)

Peritoneal yayilim ve asit

Kuratif cerrahide Whipple (pankreatoduedonektomi), gastroenterostomi, jejunum loop’u igine pankreas
kanali baglanir

Hemgirelik Bakimi

Agri takibi yapiimasi

Ates takibi yapiimasi

A-C sivi takibi yapilmasi

Kilo takibi yapilmasi

Kan sekeri takibi yapiimasi

Odem takibi yapilmasi

Onerilen IV sivi tedavisinin uygulanmasi

Onerilen albumin destek tedavisinin uygulanmasi

Kan protein degerlerinin takip edilmesi

Doktor istegine gore potasyum replasmani yapilr.

Asepsi kurallarina dikkat edilir

Gegici diyabet konusunda hasta bilgilendirilir

Dizenli araliklarla kateterlerin bakimi yapilir.

Hastaya yapilacak islemler hakkinda bilgi verilir.

Korkularini ifade etmesi saglanir.

Tetkik stresince glivende oldugu, yalniz kalmayacagi ifade edilir.

Gerektiginde aileden birinin refakat etmesi saglanir

T-tlp varsa ve fonksiyon gormuyorsa hekime bildirilmelidir.

Hastaya taburcu olmadan 6nce yara bakimi, diyet, hipoglisemi, hiperglisemi belirti ve bulgulari hakkinda
egitim verilmelidir.



