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OZET

Amac: Bu ¢alismanin amact; genel cerrahi ve ameliyathane hemsireleri, genel cerrah ve
anestezistlerin kolorektal cerrahide Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis lyilesme (Enhanced
Recovery After Surgery-ERAS) Protokolii’niin uygulanmasina iliskin goriislerini ve
uygulama engellerini belirlemektir.

Yontem: Tanimlayici nitelikte olan bu calisma bir iiniversite hastanesi, bir egitim ve
arastirma hastanesi ile kamuya bagli iki devlet hastanesinde yiiriitiilmiistiir. Arastirmanin
evrenini dort farkli kurumdaki genel cerrahi ve ameliyathane hemsireleri, genel cerrah
ve anestezistler olusturmustur. Arastirma Orneklemine; ¢alismaya goniillii katilan ve
yazili onay1 olan 272 saglik profesyoneli dahil edilmistir. Veriler; FORM I-Kisisel Bilgi
Formu ile FORM II- Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii Degerlendirme Formu
araciligryla Mart 2020 — Temmuz 2021 tarihleri arasinda yiiz yiize toplanmigtir. Veriler,
bilgisayar ortaminda Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 24.0 paket
programi kullanilarak degerlendirilmistir. Arastirma verileri, ylizde ve frekans
kullanilarak yapilan betimsel analizlerin yani sira karsilagtirmali analizlerde normallik
testleri sonrasi uygun parametrik/non-parametrik testlerle (ki-kare, bagimsiz gruplarda t-
testi, tek yonlii varyans analizi (ANOVA) testleri kullanilarak) analiz edilmistir.

Bulgular: Arastirmada katilimcilarin %70,1’ini kadin, %55,5’ini hemsire, %23,9’unu
genel cerrah ve %20,5’ini anestezistler olusturmustur. Katilimcilarin %73,1’inin ERAS
Protokolii’nii daha 6nce duymadigi; kliniklerinde kolorektal cerrahide ERAS Protokolii
basamaklarinin uygulanma durumunu yanitlayan 11 katilimcidan sekizinin (%72,7)
“Evet” yanitin1 verdigi gortilmiistiir. Kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin ameliyat
oncesi, sirast ve sonrast basamaklarinin ¢ogunda katilimecilarin protokol Onerileriyle
uyumlu goriis bildirmedigi saptanmistir. Ayrica katilimcilar kolorektal cerrahide ERAS
Protokolii adimlarinin uygulanmasindaki engellere iligkin sirasiyla protokoliin
bilinmemesi (%18,1), multidisipliner ¢alisgma olmasindan kaynaklanan sorunlar (%16,5),
degisime diren¢ olmasi (%12,4) ve kurumsal destegin yetersizligi (%11,4) seklinde

goris bildirmislerdir.

Sonu¢: Kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin saglik profesyonelleri tarafindan
yeterince bilinmedigi, ameliyat Oncesi, sirast ve sonrasi Uygulamalarda protokol
Onerileriyle uyumlu goriis bildirmedikleri ve uygulama engellerinin ¢ok faktorlii oldugu

saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: kolorektal cerrahi, ERAS, hemsire, cerrah, anestezist



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to determine the opinions of general surgery and
operating room nurses, general surgeons, and anesthesiologists regarding the
implementation of the Enhanced Recovery after Surgery (ERAS) Protocol in colorectal
surgery and the barriers to its implementation.

Method: This descriptive study was conducted in a university hospital, a training and
research hospital affiliated to the university, and two public hospitals. The universe of
the study consisted of general surgery and operating room nurses, general surgeons and
anesthesiologists in four different institutions. 272 healthcare professionals who
voluntarily participated in the study and had written consent were included in the
research sample. Data were collected face-to-face between March 2020 — July 2021 via
FORM I-Personal Information Form and FORM II- ERAS Protocol in Colorectal
Surgery Evaluation Form. The data were analyzed using the Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 24.0 package program in computer. Research data were tested
with appropriate parametric/non-parametric tests (using chi-square, t-test for
independent groups, one-way analysis of variance (ANOVA) tests) after normality tests
in comparative analyzes as well as descriptive analyzes using percentage and frequency.

Results: In the study, 70.1% of the participants were women, 55.5% were nurses, 23.9%
were general surgeons and 20.5% were anesthesiologists. It was observed that 73.1% of
the participants had not heard of the ERAS Protocol before, and eight (72.73%) of the 11
participants who answered the application of the ERAS Protocol steps in colorectal
surgery in their clinics answered as "Yes". In colorectal surgery, it was determined that
the participants did not express an opinion in line with the protocol recommendations in
most of the pre-, intra- and post-operative steps of the ERAS Protocol. In addition, the
participants reported the obstacles to the implementation of the ERAS Protocol steps as
in colorectal surgery as the lack of knowledge of the protocol (18.13%), the problems
caused by the multidisciplinary work (16.58%), the resistance to change (12.44%), and
the lack of institutional support (11.40%).

Conclusion: It has been determined that the ERAS Protocol in colorectal surgery is not
known enough by health professionals, they do not express an opinion in line with the
protocol recommendations in pre-, intra- and post-operative applications, and the
barriers to implementation are multifactorial.

Key words: Colorectal surgery, ERAS, nurse, general surgeon, anesthetist.
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1. GIRIS

1.1. Arastirmanin Tanimi ve Onemi
Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis Iyilesme (Enhanced Recovery After Surgery: ERAS)

Protokolii, cerrahi bakim kapsaminda kanit temelli bir dizi girisimin uygulandig1 ¢ok
yonli ve multidisipliner bir yaklasimdir (Gotlib Conn ve ark., 2015; Kehlet ve
Wilmore, 2008). Ulkemizde Hizlandirilmis Bakim Protokolleri (HBP) olarak bilinen
ERAS, Hizlandirilmis  Cerrahi  (Fast-Track  Surgery-FTS) olarak da
adlandirilmaktadir (Tun¢ ve Kursun, 2018). Sanchez-Jimenez ve arkadaslar1 (2014)
ERAS Protokolii’nii; “cerrahiye bagli travmanin, cerrahi siire¢ boyunca bireylerde
ortaya cikardigi psikolojik sorunlar ve organ fonksiyon bozukluklarini engelleyerek
bu siireci standardize etmek ve olasi en iyi tedavi ve bakimi saglayarak bireyi en kisa
siirede taburcu etmek” olarak tanimlamistir. Hizlandirilmis Bakim Protokolleri,
cerrahi stresin azaltilmasini, ameliyat sonrasi donemde fizyolojik fonksiyonun
korunmasimi ve erken mobilizasyonu igerir. Bu uygulamalar sayesinde morbidite-
mortalite oran1 azalir, iyilesme hizlanir ve hastanede kalma siiresi kisalir (Raza ve

Subrahmanya, 2016; Shida ve ark., 2017).

ERAS Protokolii’'nli uygulamada amag, hastada fizyolojik ve psikolojik olarak
maksimum diizeyde iyilik halini saglamak olup ameliyat Oncesi donemden
baslayarak hastanin bilgilendirilmesi, aghik siiresi, proflaksi, premedikasyon,
ameliyat esnasinda dren kullanimi, normoterminin korunmasi, cerrahi kesi sekli,
ameliyat sonras1 donemde ise agrinin giderilmesi, ileusun 6nlenmesi, erken beslenme
ve erken mobilizasyon gibi bir dizi girisimi igermektedir (Lassen ve ark., 2009). S6z
konusu protokoliin alt bagliklari literatiirde ufak farkliliklar igerse de pek c¢ok
kaynaga gore 20’den fazla altbagliktan olusmakta olup, son rehberlere ameliyat
oncesi On hazirligin da eklenmesi ile toplam 25 altbasliktan meydana gelmektedir

(Gustafsson ve ark., 2012; Gustafsson ve ark., 2018).

ERAS Protokolii, ameliyat sonrast komplikasyonlarin daha diisiik olmasina ek olarak
hastalarin daha hizli iyilesmesini ve daha erken taburcu olmasini saglayan bir
uygulamadir (Raza ve Subrahmanya, 2016). Kanit temelli bu protokoliin yararh
sonuglart yapilmig birgok calisma ile bildirilmekte (Arslankilig ve ark., 2020;
Ljungqgvist ve ark., 2020) iken iilkemizde saglik profesyonellerince bilinme ve

uygulanma durumunun belirlenmesi oldukca onemlidir. Ozellikle ERAS



Protokolii’niin ilk yayinlandigi kolorektal cerrahide interdisipliner ekibin iiyeleri;
genel cerrahi ve ameliyathane hemsireleri, genel cerrah ve anestezistlerin
goriislerinin belirlenmesi ve uygulamadaki engellerin saptanmasi ile engellere
yonelik ¢oziim stratejilerinin olusturulmasina 1s1k tutmasi saglanabilir. Kolorektal
cerrahide ERAS Protokolii, ilk uygulamalarinin {izerinden yaklasik 25 yil gegmesine
ve bu silirecteki tim basarili sonuclara ragmen ilkemizde yaygin olarak
uygulanmamasi agisindan {izerinde durulmasi gereken bir sorun olarak goze
carpmaktadir (Gustafsson ve ark., 2018; Brindle ve ark, 2020). Elbette bu protokol
kapsaminda olan bazi basliklar (hastay1 bilgilendirme, anestezi Oncesi proflaksi,
hipoterminin Onlenmesi, erken beslenme ve erken mobilizasyon gibi) rutinde
geleneksel cerrahi yaklagimlari olarak uygulanmakta ancak ERAS Protokolii yapisi
geregi hasta bakim yonetiminde dnemli rolleri olan cerrahi hemsireleri, genel cerrah,
anestezist, fizyoterapist ve diyetisyenlerin de aktif olarak katildigi ve ameliyat
Oncesi, sirasi ve sonrast olmak iizere ¢ok yonlii uygulamalarin gerektirdigi bir
uygulamadan ¢ok daha fazlasidir (Kehlet, 1997; Kehlet ve Wilmore, 2008; Lassen ve
ark., 2009). Bu baglamda ERAS Protokolii’nii sadece cerrah, hemsire ya da bir bagka
saglik profesyonelinin bireysel olarak uygulamasi s6z konusu degildir; ulusal saglik
politikalar1 ve hastane yonetiminin destekledigi kurum politikasi olarak uygulamada

yer almasi gerekmektedir (Gramlich ve ark., 2017).

Bu calismada kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’nlin uygulanmasina yonelik
goriisler degerlendirilecektir. Calismanin sonuglar1 ile her iilkede oldugu gibi
tilkemizde de yararlar1 ortaya konmus bu protokole iliskin saglik ekibi tiyelerinin
goriisleri tanimlanip, alandaki boslugun doldurulacagi tahmin edilmektedir. Bu
caligsmanin Antalya ili genelindeki kurumlarda kolorektal cerrahi alaninda goérev alan
saglik calisanlarinda protokoliin uygulanmasi konusunda farkindalik yaratmasi ve
daha sonraki ¢aligmalarda engellerin ortadan kalkmasina yonelik stratejilerde zemin

olusturmasi hedeflenmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu arasgtirmanin amaci; genel cerrahi ve ameliyathane hemsireleri, genel cerrah ve

anestezistlerin kolorektal cerrahide ERAS protokolleri konusundaki goriislerini ve

uygulama engellerini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis Iyilesme (ERAS) Protokolii ve Tarihcesi
Gegmisten giiniimiize siirekli ilerlemekte olan cerrahi yontemler son yillarda 6nemli

gelismeler kaydetmistir. Cerrahi siire¢ boyunca yillardan beri var olan geleneksel
yaklagimlara karst gelistirilen bir dizi protokol sayesinde cerrahinin neden oldugu
stres en aza indirilmis, ameliyat sonrasi erken iyilesme hizlanmistir (Birlikbas ve
Boliikbas, 2019). Ameliyat 6ncesi 6n hazirlik, ameliyat oncesi, ameliyat siras1 ve
ameliyat sonras1 olmak tiizere cerrahi siirecin tamamini kapsayan bir uygulama olan
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Protokolii de tam olarak bu amaca hizmet
eder ve hastayr miimkiin olabilecek en kisa siirede normale dondiirmeyi hedef alir
(Giindogdu, 2018a). Ulkemizde Cerrahi Sonrast Hizlandirilmis Iyilesme veya
Hizlandirilmig Cerrahi Protokolii (Fast Track Surgery-FTS) olarak bilinen ERAS,
ameliyat Oncesi ve sonrast olmak lizere ameliyat siireci boyunca uygulanan bir dizi
girisim sayesinde hastalarin daha hizli iyilesmesini, ameliyat sonrast daha az
komplikasyon yasanmasini ve daha erken taburcu olmasini saglayan disiplinlerarasi

ve kanit temelli bir uygulamadir (Glindogdu, 2018b).

Sanchez-Jimenez ve arkadaslar1i (2014) protokolii; “cerrahiye bagli travmanin,
cerrahi slire¢ boyunca bireylerde ortaya cikardigi psikolojik sorunlar ve organ
fonksiyon bozukluklarmi engelleyerek bu siireci standardize etmek ve olasi en iyi
tedavi ve bakimi saglayarak bireyi en kisa silirede taburcu etmek” olarak
tanimlamistir. Cerrahi sonrasi olusan metabolik yanitin olumsuz etkilerini en hizli
sekilde normale dondiirmeyi hedefleyen bu protokol, sadece hastanede yasanan
stireci ele almakla kalmaz, poliklinikten baglayip taburculuk sonrasi evde hastanin
durumunu takip etmeyle devam eder (Giindogdu, 2018b). Bu agidan protokol cerrahi
oncesi 0n hazirlik; bilgilendirme, optimizasyon, prehabilitasyon, niitrisyonel bakim,
aneminin yonetimi, cerrahi Oncesi; bulantt kusmanin 6nlenmesi, premedikasyon,
antimikrobiyal proflaksi ve cilt hazirligi, barsak temizligi, sivi-elektrolit destegi,
aclik ve karbonhidrat yiiklemesi, cerrahi sirasi; anestezi, sivi-elektrolit destegi,
hipoterminin Onlenmesi, cerrahi kesi, drenlerin kullanimi, ve cerrahi sonrasi;
nazogastrik ve mesane sonda kullanimi, analjezi, tromboproflaksi, sivi-elektrolit
destegi, ileusun Onlenmesi, glisemik kontrol, niitrisyonel bakim ve erken

mobilizasyon olmak iizere 25 basliktan olusur. Bunlara ek olarak taburculuk, takip ve



sonuglarin denetimi ile hastalar yakindan gozlenir, sonuglar degerlendirilir (Birlikbas

ve Boliikbas, 2019; Gustafsson ve ark., 2018).

ERAS Protokolii ¢ok uygulamali bir protokol olmasmin yanisira ayn1 zamanda
disiplinleraras1 bir uygulama olup basta cerrah, anestezist ve hemsire olmak iizere
diyetisyen, fizyoterapist ve hasta bakict gibi farkli alanlardan saglik
profesyonellerinin katilimi ile ilerleyen ¢ok yonlii bir siirectir. Bu agidan siire¢
koordine olmus, bilingli ve aktif bir grubun olusturdugu, basta kolorektal cerrahi
olmak {izere neredeyse tiim disiplinlerde uygulanmaya baslanan ve bu sebeple
disiplinlerarasi uyumun sart oldugu kanit temelli bir yaklasim olarak 6n plana ¢ikar
(Birlikbag ve Boliikkbas, 2019). Tiim bunlara ek olarak yapilan bazi ERAS ve
geleneksel yaklasim iceren karsilastirmali calismalarda tedavi maliyetinde cok
belirgin olmasa da bir diislis yasandigini, bunun maliyet etkinlik agisindan ERAS
Protokoli’niin bir yan kazanci olarak goriilebilecegi de goz ardi edilmemelidir
(Dagistanlt ve ark., 2018). Kisacasi ERAS Protokolii, cerrahi stresin azaltilmasini,
ameliyat sonrast donemde fizyolojik fonksiyonun korunmasini ve erken
mobilizasyonu igerir. Bu uygulamalar sayesinde morbidite-mortalite oram1 azalir,
iyilesme hizlanir ve hastanede kalma siiresi kisalir (Raza ve Subrahmanya, 2016;
Shida ve ark., 2017).

[Ik kez Danimarka’l1 Prof. Dr. Henrik KEHLET ve arkadaslar1 tarafindan 1990’larin
baslarinda yapilan bazi c¢aligmalarda epidural anestezi, erken oral alim ve erken
mobilizasyon ile hastanede kalis siiresinin iki giin daha az oldugu goriilmustiir.
Ardindan Dr. Kehlet’in cerrahiye tepkide viicuttaki fizyopatolojik degisikliklerin
cerrahi sonuglar1 ve hastalarin iyilesmesindeki ilerlemeleri etkileyip etkilemedigini
sorgulamasi ile protokoliin temelleri atilmigtir (Tung ve Kursun, 2018). Protokolde
ilk uygulama 1997 yilinda kolorektal cerrahide yapilmig ve basarili sonuglar elde
edilmistir (Kehlet, 1997). Danimarkali Dr. Kehlet tarafindan ilk olusturuldugunda 7
madde (premedikasyonun uygulanmamasi, aclik siiresi, barsak temizligi, anestezi
protokolii, drenlerin kullanimi1 ve erken c¢ikarilmasi, erken mobilizasyon ve erken
oral alim) olan bu protokol 2001 yilinda Kuzey Avrupa iilkelerinden bes merkezin
(Iskogya, Isve¢, Danimarka, Norve¢ ve Hollanda) bir araya gelmesiyle ortak bir
fikirbirligi saglanarak basliklar genisletilmistir. Ingiltere Edinburg Universitesi’nden

Prof. Ken Fearon ve Isve¢ Karolinska Enstitiisii’'nden Prof. Olle Ljungqvist 2005



yilinda kolon cerrahisi i¢in ilk konsensusu olusturmuslardir. Lassen ve arkadaslar
tarafindan 2009 yilinda rektal cerrahinin de konsesusa eklenmesi ile protokol
giincellenmistir. Ardindan 2010 yilindan itibaren ilki Isve¢’te yapilan ve bundan
sonra her yil farkl bir iilkede yapilacak olan sempozyum ve kongrelerle protokoliin
yayginlagsmasi saglanmistir. Gustafsson ve arkadaslarinin 2012 yilinda kolorektal
cerrahide yayimnladigi ilk ERAS Protokolii son olarak 2018 yilinda giincellenerek son
halini almistir. Hizlandirilmis iyilesme, kanit temelli protokollerin giiniimiizde pek
cok disiplinde gelistirilmesi adina yenilikler sunan konsept olarak ilk derneklesme
stirecini ERAS Dernegi (ERAS Society) adiyla Stockholm’de 2012’de
gerceklestirmistir. Ulkemizde ise cerrah, anestezist ve hemsire kurucu iiyelerinden
olusan ERAS Tiirkiye Dernegi 15 Mart 2017 tarihinden itibaren resmi olarak
faaliyetlerine baslamistir. Boylelikle ERAS Protokolii 6nemli yararlar1 ve giivenilir
olmasi nedeniyle bircok iilke ve bir¢ok alanda uygulamaya baslanmis ve Onemli
Olgiide basar1 saglamistir (Giindogdu, 2018b; Kehlet ve Wilmore, 2008;
https://eras.org.tr, Erisim Tarihi: 04.11.2021).

2.2. ERAS Protokolii’niin Uygulandig1 Alanlar
Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis lyilesme Protokolii giiniimiizde pek ¢ok alanda kendi

disiplini igerisinde gelistirilmis protokoller sayesinde basariyla uygulanmaktadir.
Basta kolon cerrahisinde uygulanan bu protokoller ardindan rekrum cerrahisini de
icine alacak sekilde genisletilmis ve boylece ilk disiplinde yani kolorektal cerrahide
kanit temelli protokoller olusturulmustur (Ansari ve ark., 2012; Gustafsson ve ark.,
2012). Daha sonra kolorektal cerrahide yapilan pek ¢ok yeni ve ¢ok genis katilimli
calismalarla elde edilen olumlu sonuglar sayesinde protokol yeni bilesenleri ile 25

baslik altinda birleserek son halini almistir (Gustafsson ve ark., 2018).

Protokoliin olugmasinda kolorektal cerrahide yapilan calismalar ¢ok 6nemli yer
tutmustur. Clinkli bu sayede diger pek ¢ok alanda yapilacak benzer uygulamalara
onciliik etmis, sadece farkli cerrahi alanlarda degil ayn1 zamanda ¢ocuk ve yaglilar
gibi ozelikli hasta popiilasyonlarda da benzer olumlu sonuglar elde edilmistir (Lirosi
ve ark., 2018; Pedziwiatr ve ark., 2018; Short ve ark., 2018). Protokol elektif
cerrahilerin yaninda acil cerrahilerde de basariyla uygulanmakta olup laparoskopik
ve robotik cerrahi gibi kapali cerrahilerde de basar1 ile uygulanabilmektedir (Sharma
ve ark., 2021).


https://eras.org.tr/

ERAS Protokolii kolorektal cerrahi disinda su alanlarda da basar1 ile
yuriitilmektedir: Bariatrik cerrahi, gastrointestinal cerrahi, jinekolojik onkolojik
cerrahi, {irolojik cerrahi, 6zofajektomi cerrahisi, obstetri ve perinatolojik cerrahi,
omurga cerrahisi, ortopedik ve travmatolojik cerrahi, meme cerrahisi, kardiyak
cerrahi, kulak-burun-bogaz ve bas-boyun cerrahisi, damar cerrahisi, gogiis cerrahisi,
karaciger-pankreas-hepatobilier cerrahi, pediatrik-geriatrik cerrahi ve ayaktan

cerrahi. (Ljunqvist ve ark., 2020).

2.3. Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii
Diger tiim disiplinlerde oldugu gibi kolorektal cerrahide de ERAS Protokolii’niin en

onemli Ozelligi timiiyle kanit temelli olmasi, hastanin 6zelligi ve durumuna gore
mimkiin olan protokoliin tamaminin uygulanmasi bakimindan tiim cerrahi siireci
kapsayacak sekilde ¢ok girisimli olmas1 ve birden fazla bransin ortak hareket etmesi
ile amacina ulagabilmesidir. Bu bakimdan ERAS’a uyum daha {ist diizeyde olur ve
yasanabilecek olasi komplikasyonlar en aza indirilir (Gustafsson, 2020). Kolorektal
cerrahide hizlandirilmis iyilesme ile ilgili yapilmis bir sistematik derlemede
protokollerin hastanede kalis ve morbiditeyi azaltmada rolii olsa da mevcut kanitlarin
hastaneye tekrar yatis ve mortaliteyi azaltmadigi sonucuna varilmistir. Bu sonuglara
ragmen hizlandirilmis iyilesmenin kolorektal cerrahide cerrahi siire¢ agisindan
standart yaklasim olarak giivenle uygulanabilecegi belirtilmistir (Rawlinson, 2011).
Arslankili¢ ve arkadaglarinin (2020) pek ¢ok veri tabani taranarak elde ettigi verileri
yaymladigi derlemede ise protokoliin cerrahi stresi, mortalite-morbiditeyi azalttigi,
hastanede yatis siiresini kisalttigi, hasta iyilesmesini arttirdigi bu bakimdan
geleneksel yaklagimlara gore daha iistiin oldugu sonucuna varilmistir. Solak Kabatag
ve Ozbayir (2016) tarafindan yapilmis bir sistematik derleme de benzer sekilde
hastanede kalis siiresinin ve cerrahi sonrasi komplikasyon gelisme riskinin daha az

oldugu bildirilmistir.

Protokoliin acik kolorektal cerrahide elde ettigi basariya karsin Pedziwiatr ve
arkadaslarinin (2016) laparoskopik cerrahi ve ERAS’1 kombine kullandig1 bir pilot
calismada ise benzer sonuclarin elde edilip edilmeyecegi arastirilmis, gecikmis
lyilesme ve uzamis hastanede kalis siiresinin acik veya kapali cerrahi ile ilgili
olmadigi, ERAS’a olas1 uyumsuzlugun yas, altta yatan hastaliklar ve ASA skoru ile
ilgili oldugu sonucuna varilmistir. Benzer sekilde laparoskopik kolorektal cerrahide

ERAS’in uygulanabilirligi ve kisa donem sonuglar1 {izerine yasin etkisinin
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incelendigi bagka bir ¢aligmada ise protokoliin yasli popiilasyonlarda da basari ile
uygulanabilecegi sonucuna varilmistir (Pedrazzani, 2019). Aym1 sekilde
hizlandirilmis iyilesme protokollerinin uygulandig1 laparoskopik cerrahinin agik
kolorektal cerrahiye gore cerrahi sonrasi kisa donem sonuglarinin degerlendirildigi
randomize kontrollii ¢alismalarin meta-analizinde ise laparoskopik cerrahinin agik
cerrahiye gore hastanede kalis siiresini kisalttigi ve komplikasyonlarin daha az

goriilmesini sagladigi sonucuna varilmistir (Zhuang ve ark., 2015).

Jurt ve arkadaslarinin (2017) yaptig1 bir ¢alismada, minimal invaziv cerrahide
ERAS’mn uygulanmasinin ameliyat sonras1 komplikasyon gelisme riski ve hastanede
kalis siiresini etkiledigi ve ERAS’a ne kadar yiiksek uyum saglanirsa o kadar olumlu
sonuglarin elde edilecegi sonucuna varilmistir. Kolorektal cerrahide geleneksel
yaklagima karsin hizlandirilmis cerrahi protokoliiniin tistiinliigii, acik cerrahiye karsin
ise laparoskopik cerrahi gibi minimal invaziv grisimlerin Ustiinliigliniin tartisildig
caligmalara ek olarak sadece planlanmis ameliyatlar degil ayni zamanda acil
ameliyatlarda da ERAS’m istiinliigiinii kanitlayan c¢aligmalara Ornek olarak
Lohsiriwat ve Jitmungngan’in (2019) yaptig1 derlemede, acil kolorektal cerrahide de
hizlandirilmis bakimin gilivenle uygulanabilecegi ve protokoliin daha diisiik
komplikasyon, daha kisa hastanede kalig, tekrar hastaneye yatma ve Olim

oranlarinda azalma sagladig1 sonucuna ulagilmstir.

Literatiirde protokoliin giivenirligi, etkinligi ve basarisinin arastirildigi geleneksel
yaklasim ve ERAS’in karsilagtirmali galisma sonuglarit mevcuttur. Bu galismalar
protokoliin siirdiiriilebilirligi agisindan 6nem tasinmaktadir. Buna 6rnek olarak Raza
ve Subrahmanya’nin (2016) planlanmis kolorektal cerrahi gegiren hastalara standart
bakima karsin hizlandirilmis cerrahi protokoliiniin klinik degerlendirmesini analiz
ettigi ¢caligmasinda geleneksel yaklasima gore hizlandirilmis iyilesme protokollerinin
uygulandig1 hastalarda hastanede kalis siirelerinde ve komplikasyon gelisme riskinde

ciddi azalma oldugu sonucuna varilmistir.

Kolorektal cerrahide uygulanan protokolin tim asamalarimin uygulanmasinin
gerekliligi kadar basta cerrah olmak iizere anestezist ve hemsirelerin de uyumun
artmasinda Onemli rollerinin oldugu belirtilmektedir. Ayrica hastalara bakim
saglayan tiim saglik profesyonellerinin bir kontrol listesinin olmasi1 gerektigini

vurgulayan c¢aligmalar bulunmaktadir. Her ne kadar tiim hastalar i¢in tam uyum ve
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bakim miimkiin olmasa da olabilecek en iist diizey yaklasimin sonuclar1 direk

etkiledigi ifade edilmistir (Cavallaro ve Bordeianou, 2019; Pisarska ve ark., 2016).

Kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin sadece istenen ve beklenen sonuglara etki
etmekle kalmadigi, girisimin bir yan {driinii olarak hastane harcamalari ve
ekonomisine de katkilarda bulundugu vurgulanmaktadir. Kar odakli olmayan bir
girisim olarak protokol boylelikle maliyet etkinlik agisindan da hem hasta
memnuniyetinin artmasina hem de hastane harcamalarinin azalmasma yardim
edebilmektedir. Kolorektal, pankreas ve karaciger cerrahilerinde hizlandirilmis
iyilesme yaklagimlarinin maliyet analizlerinde geleneksel girisimlere gore maliyette
ciddi tasarruflar saglandigi sonucuna varilmigtir (Joliat ve ark., 2019). Ayn1 sekilde
Cetinkaya’nin (2018) ¢alismasinda 6zellikle hastanede kalis ve morbidite-mortalite
oranlarint1 azaltmayir hedefleyen bu uygulamaya paralel olarak hastane
harcamalarinin ~ azaldigi ancak ERAS programlarinin  maliyet-etkinliginin
degerlendirildigi calismalarin yeterli olmadigi sonucuna ulasilmigtir. Sonug olarak
etkinligi kanitlanmis bu protokoliin rutin uygulamaya girmesi ile olast yararlarinin
beklenenden daha fazla olacagi, kisa ve uzun doénemdeki maliyet etkinlik ve
ekonomik yararinin ¢ok daha fazla sekilde aciga c¢ikacaginin disiinildigi

belirtilmistir (Cetinkaya, 2018).

2.3.1. Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii Bilesenleri
ERAS Dernegi’nin (ERAS Society) protokoller igin gerekli gordiigii kriterler

tanimlanmistir. ERAS Dernegi protokollerin; multidisipliner ve multiprofesyonel
oldugunu, belirli cerrahi prosediirler icerdigini, farkli iilkelerdeki hasta katilimlari
saglanarak farkli saglik profesyonelleri tarafindan gelistirilmesi ve tiim cerrahi siireci
(6ncesi, sirast ve sonrasi) kapsayacak sekilde biitiinciil olmasi gerektigini, ¢ok
katilimli hasta sonuglarinin ele alinmasini, giincel ve kullanilabilir bir sekilde
dernegin belirledigi formatta uygulanmasini ve sonuclarin degerlendirilmesi

gerektigini ifade eder (https://erassociety.org, Erisim Tarihi: 08.01.2022).

Kolorektal cerrahide ERAS Protokol’ii son olarak Gustafsson ve arkadaslarinin 2018
yilinda (daha 6nce 2012 yilinda yayinlanan) giincelledigi ve yeni bagliklar ekledigi
toplam 25 maddeden olusan bir cerrahi dncesi-sirasi-sonrast uygulamalar biitiiniidiir
ve protokoliin bilesenleri Tablo 2.1°de ayrintili sunulmustur (Gustafsson ve ark.,
2018).


https://erassociety.org/

Tablo 2.1 Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii Bilesenleri*

Ameliyat Oncesi | Ameliyat Oncesi Ameliyat Sirasi Ameliyat Sonrasi
On Hazirhk

Bilgilendirme, Bulant1 ve kusmanin | Standart anestezi | Nazogastrik  sonda
egitim ve rehberlik onlenmesi protokolii kulanimi

Ameliyat Oncesi | Premedikasyon Sivi-elektrolit Analjezinin
optimizasyon destegi saglanmasi

Prehabilitasyon

Antimikrobiyal

Normoterminin

Tromboproflaksi

proflaksi korunmasi
Ameliyat Oncesi | Barsak temizligi Cerrahi kesi Sivi-elektrolit
niitrisyonel bakim destegi
Anemi yonetimi Sivi-elektrolit Dren kullanimi Uriner

destegi kateterizasyon

Aclik ve [leusun  &nlenmesi
karbonhidrat (GIS motilitesi)
yiiklemesi

Cilt hazirhig Glisemik kontrol

Erken mobilizasyon

*Kaynak: Gustafsson UO, Scott MJ, Hubner M, Nygren J, Demartines N, Francis N, Ljungqvist O.
Guidelines for perioperative care in elective colorectal surgery: Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS®) Society recommendations: 2018. World Journal of Surgery. 2018; 43(3): 659-695.

Kolorektal cerrahide ERAS Protokolii, tiim maddelerin uygulanmasini gerektiren bir
biitiin olmasini, muhtelif tarihlerde her bir bilesen lizerinde yapilmis spesifik
caligmalara borgludur. Geleneksel yaklagimlarin uygulandigi cerrahilerde en goze
carpan uygulama hastanin a¢ kalma siiresidir. Oysaki yapilan ¢aligmalar hastanin
gereginden uzun a¢ kalmasiin cerrahi strese yanitt zorlastirdigini, komplikasyon
gelisme riskini ve hastanede kalis sliresini arttirdi§ini, cerrahi sonrasi insiilin
direncine neden oldugunu ve bu sebeble iyilesmeyi geciktirdigini belirtrmektedir
(Gustafsson ve ark., 2018). ERAS Protokolii bilesenlerinden biri olan aglik
uygulamalari Amerikan Anestezistler Birligi (2011) aglik kriterleri esas alinarak

protokole dahil edilmistir ve Tiirkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin




(2015) yayinladig1 klavuzda da ayni1 dernegin aglik siireleri kriter olarak alinmistir.
Tablo 2.2°de ASA ve TARD aglik 6nerileri sunulmustur.

Tablo 2.2. Amerikan Anestezistler Birligi* ile Tirkiye Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi** Preoperatif A¢lik Onerileri

Gida Minimum aclik siiresi (saat)
Berrak sivilar 2

Anne siitii 4

Bebek mamast 6

Hayvani siit 6

Hafif yemek 6

*Kaynak: American Society of Anesthesiologists Committee (ASA). Practice guidelines for
preoperative fasting and the use of pharmacologic agents to reduce the risk of pulmonary aspiration:
application to healthy patients undergoing elective procedures: An updated report by the American
Society of Anesthesiologists Committee on standards and practice parameters. Anesthesiology. 2011;
114(3): 495.

**Kaynak: Tiirkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) Anestezi Uygulama Kilavuzlari
Preoperatif Degerlendirme, 2015.

Cerrahi Oncesi hastaya karbonhidrattan zengin siv1 yliklemesi yapilmasinin hastanin
cerrahi strese metabolik yanitini arttirdigi, enfeksiyon gelisme riskini azalttigi ve
instilin direncini engelledigi saptanmistir (Weledji ve ark., 2017). Bu sebeple cerrahi
oncesi gece 800 ml karbonhidrath sivi ve ameliyattan 3 saat oncesine kadar da 400

ml karbonhidratli siv1 verilmesi 6nerilmektedir (Gustafsson ve ark., 2018).

Yine geleneksel yaklasim uygulanan cerrahilerdeki en belirgin diger bir uygulama
ise barsak temizligidir. Yillardan beri siire gelen ve artik 6nerilmedigi birgok kanit
temelli ¢aligmada gdsterilmesine ragmen gilinlimiizde halen uygulanan bu yaklagimin
ozellikle yasli ve g¢ocuklar gibi ozellikli hasta gruplarinda ciddi sivi elektrolit
dengesizliklerine neden oldugu ve anastomoz kacaklarini Onleyici bir etkisinin
olmadig1 sonucuna varilmistir. Bu sebeple mecbur kalinmadik¢a ve 6zel durumlar
disinda barsak temizliginin rutin bir uygulama olmamasi gerektigi vurgulanmaktadir

(Gustafsson ve ark., 2018).
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Protokol ayrica aneztezi yonetimi, cerrahi sonrasi agri yonetimi, cerrahi kesi sekli,
erken oral alim, bulanti kusmanin 6nlenmesi ve erken ayaga kalkma gibi pek ¢ok
alanda da radikal diizenlemeler sunmaktadir. Ozellikle cerrahi sonrasi erken iyilesme
ve metabolik yanitin en iyi sekilde olusmasi adina kisa etkili anesteziklerin
kullanilmasi, iyilesmeyi hizlandirma ve ameliyat sonrasi deliryumu azaltma adina
serebral monitdrizasyon ve ndromiiskiiler blogun tamamen geri ¢evrilmesi dikkat
¢ekicidir (Umutoglu ve Salihoglu, 2018). Buna ek olarak erken oral alimin cerrahi
strese yanit1 ve cerrahi sonrast komplikasyon gelisme iizerine etkisinin arastirildigi
caligmalarda, erken beslenmenin cerahi sonrasi hizli iyilesmeyi, buna bagl olarak
erken taburculugu sagladigi ve ayn1 zamanda cerrahi sonrasi komplikasyon gelisme

riskiyle baglantili oldugu bildirilmistir (Slim ve ark., 2020; Weimann ve ark., 2017)

Cerrahi sonrasi barsak tikanikliginin 6nlenmesi adina erken beslenme, erken ayaga
kalkma, cerrahi sonrasi agr1 yonetimi ve bulanti-kusmanin 6nlenmesinin biiyiik 6nem
tasidigi pek ¢ok ¢alismada vurgulanmaktadir (Grass ve ark., 2018; Loughlin ve ark.,
2019; Lindberg ve ark., 2020; Starkweather ve Perry, 2017; Simpson ve ark., 2019).
ERAS Protokolii’niin uygulandigi kolorektal cerrahide cerrahi sonrasi barsak
tikaniklig1 insidansi ile risk faktorlerinin arastirildigr prospektif bir ¢alismada,
tikaniklik oranmin %15 oldugu ve risk faktorleri olarak ise erkek cinsiyet,
intraabdominal enfeksiyonlar ve {iriner retansiyon olduguna dikkat cekilmistir
(Venara ve ark., 2020). Diger bir 6nemli girisim olarak ise, ERAS’in uygulandigi
kolorektal cerrahide agik cerrahiye gére minimal invaziv cerrahi olarak laparoskopi
yonteminin uygulanmasinin protokol ile paralel olarak iyi bir kombinasyon oldugu
ve cerrahi sonuglar1 iizerine pozitif etkiler yarattigi bildirilmistir (Pache ve ark.,
2017). Son olarak iizerinde durulmasi gereken diger bir uygulama ise ameliyat
sirasinda normoterminin korunmasidir. Viicut 1sisnin 28 derecenin altinda olmast
ciddi hipotermi olarak kabul edilmektedir. Ameliyat sirasinda normoterminin
korunmasi adina hastanin viicut sicakliginin siirekli izlenmesi ve sicakligin 36 derece
ve ilizerinde tutulmasi, bunun ig¢in 1siticilarin kullanilmasi ve verilen IV sivilarin
viicut sicakligini  korumaya yonelik olmasi Onerilmektedir (TARD, 2013).
Literatiirde protokole iliskin hemsirelik yaklagimlar1 ile ilgili yeterli kaynak
bulunmamasina ragmen siirecin her asamasinda bagimli veya bagimsiz pek cok
hemsirelik rolleri tanimlanabilir. Hemsirelerin girisimlerde bulunurken hasta ve

ailesini de siirece dahil edip protokole bagl kalarak hem psikolojik hem de fizyolojik
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gereksinimleri karsilayacak yaklagimlarda bulunmalar1 gerekmektedir (Cilingir ve

Candas, 2017; Tung Tuna ve Kursun, 2018).

Protokoliin 2012 yilina gore 2018’de yapilan gilincellemelerine goz attigimizda ise
asagidaki sonuglar karsimiza ¢ikmaktadir (Gustafsson ve ark., 2012; Gustafsson ve

ark., 2018);

» Ameliyat oncesi niitrisyonel bakim daha 6nceki protokolde yer almazken yeni
protokole gore hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi ve
malniitrisyon riski tagiyan bireylerde cerrahi oncesi tercihen oral yol ile 7-10
giinliik bir siire boyunca beslenme tedavisi almasi vurgulanmaktadir.

» Eski protokolde olmayan aneminin yonetimi de yeni protokolde Onemle
tizerinde durulmasi gereken bir konudur. Ciinkii anemi, kolorektal cerrahi i¢in
bagvuran hastalarda sik goriiliir ve morbiditeye neden olur. Bunun ise cerrahi
oncesinde diizeltilmis olmas1 gerekmektedir. Yeni IV demir preparatlarin oral
yol ile alinana gore diisiik yan etkileri olmasi agisindan kullaniminin tavsiye
edildigi, kan transfiizyonu ile aneminin engellenmesinin ise uzun vadeli
etkilerinden dolay1 kagiilmasi gerektigi 6nerilmektedir.

» Cerrahi oncesi siv1 elektrolit destegi 2012 rehberlerinde yer almazken yeni
rehbere gore hastalarin anestezi odasimna girene kadar sivi voliimiiniin
miimkiin oldugu kadar dengede tutulmasi ve cerrahi oncesi sivi elektrolit
eksiklikleri veya fazlaliklarinin diizeltilmesi gerekmektedir.

» Yine cerrahi sonrasi sivi elektrolit destegi de eski rehberde yer almazken yeni
rehbere gore balansin sifira yakin tutulmasi, yiiksek icerikli sodyum ve
katyon igeren izotonik kristaloidler yerine hipotoniklerin kullanilmasi,
kayiplarin yerine konmasi adina %0,9’luk Sodyum Kloriir ¢6zeltilerinden
kaginilip dengeli ¢ozeltilerin tercih edilmesi gerektigi Onerilmektedir.
Epidural analjezi alan hastalarda ise hipotansiyonun, hastanin normovolemisi
saglandiktan sonra vazopressorlerle tedavi edilmesi 6nerilmektedir.

» Son olarak, eski rehberlerde barsak hareketlerinin uyarilmas: adina sakiz
cigneme, magnezyum oksit, bisakodil ve kahve onerilirken yeni rehberde bu
girisimlerin barsak hareketlerinin tekrar kazanilmasinda zayif etkisi oldugu

ve Onerilerde yer verilmedigi goriilmektedir.
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2.3.2. Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii Uygulamalarina ilisgkin Hasta
Sonuclan
Kolorektal cerrahide uygulanan ERAS Protokolii’ne iliskin hasta sonuglarinin

incelendigi c¢alismalarda protokoliin yararlarma ornek olarak; Ispanya’da 80
merkezde ve 2084 hasta {izerinde yapilan bir ¢alismada kolorektal cerrahide ERAS
uygulamasinin cerrahi sonrasi komplikasyon gelisme riski arasindaki baglanti
arastirilmis ve primer sonug olarak cerrahi sonrasi 30 giinliik siirede olusabilecek
komplikasyonlara ek olarak ERAS’a uyum, mortalite, tekrar hastaneye basvuru ve
tekrarli operasyon oranlari ile hastanede kalis siireleri gibi sekonder sonuglar analiz
edilmistir. Sonug¢ olarak cerrahi sonrasi hizli iyilesmenin minimal invaziv girigim,
erken oral alim ve erken ambulasyon ile baglantili oldugu ve bir protokoliin
varliginin sonuglar iizerinde kesin etkiler yapmasa da protokole bagliligin yiiksek
olmasina paralel olarak cerrahi sonrasi komplikasyonlarin da o derece diisiik olacag:
sonucuna varilmistir (Ripolles-Melchor ve ark., 2019). Chemali ve Eslick’in (2016)
kolorektal cerrahide ERAS uygulamalarinda cerrahi sonrasi agri yoOnetiminin
hastanede Kkalis siiresine etkisini inceledigi meta-analizde, ERAS Protokolii’ne uygun
multimodal agr1 yontemlerinin hastanede kalis siiresi iizerinde bir etkinliginin

olmadig ifade edilmistir.

Kolorektal cerrahi sonrasi hastalarin ERAS Protokolii'ne uyum diizeyleri ve kisa
donem sonuclarmin arastirildig1 prospektif bir ¢alismada, protokole yiliksek uyumun
diisiik cerrahi alan enfeksiyonlar, diisiik cerrahi sonras1 komplikasyon oranlari, daha
kisa hastanede kalis siiresi ve daha az maliyet sagladig1 sonucuna ulagilmistir (Li ve
ark., 2017). Hizlandirilmis iyilesmenin kolorektal cerrahi sonrasi barsak tikanikligini
azaltip azaltmadiginin arastirildigr tek merkezli ve 7 ay boyunca takip edilenl31
hastanin katilimi ile prospektif olarak yapilan baska bir ¢alismada ise ERAS’in
uygulanmasi ve bu protokole uyulmasinin cerrahi sonrasi barsak tikanikligini
onledigi fakat yine de ileus iizerine uzlasilmig bir tanima ihtiya¢ duyuldugu

belirtilmistir (Barbieux ve ark., 2017).

Kolorektal cerrahide ERAS uygulanmasinin geleneksel yaklasima gore hasta
sonuglar1 {izerine etkisinin arastirildigi ve 7 randomize kontrollii ¢alismadan 852
hasta {izerinde yapilmis bir meta-analizde, hastanede kalis siiresi ve komplikasyon
gelisme oranlarinin geleneksel yaklagima gore ERAS uygulanan hastalarda daha

diisiik oldugu ancak tekrar hastaneye basvuruda bir fark yaratmadigi gosterilmistir
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(Ban ve ark., 2019). Tirkiye’de yapilan ve ERAS Protokolii’niin, kolorektal
cerrahide hastanede kalma siiresi, erken beslenme ve barsak hareketleri ilizerine
etkilerinin incelendigi 90 hastanin (26 rektum — 64 kolon cerrahisi) katilimiyla
gergeklestirilen bir caligmada, biitliin hastalara cerrahi sonrasi ayni giin i¢inde su
baslanmig, oral alim baslama zamani kolon operasyonlarinda ortalama 29 saat,
rektum operasyonlarinda ise ortalama 30 saat olarak bulunmustur. Yedi hastada
anastomoz kagagi, tiglinde eviserasyon, ti¢iinde barsak tikaniklig1 ve birinde internal
herniasyon gelismis, hastalarin dordii cerrahi sonrasi donemde kaybedilmistir. Bu
sonuclara gore erken oral alimin miimkiin oldugu, hastanede kalig siirelerinin
azaldig1 ve anastomoz kacgagl ve barsak tikanikligi gibi onemli komplikasyon
oranlarinda ise artisin olmadigi sonucuna ulasilmis ancak sonuglarin hedeflenenin

gerisinde kaldig1 belirtilmistir (Bozkirli ve ark., 2012).

Pedziwiatr ve arkadaslarinin (2015) ERAS Protokolii’ne bagliligin hastanede kalis
stiresi ve postoperatif komplikasyonlar iizerindeki etkisini arastirdigt 92 hastanin
katilm1 ile gerceklestirilen bir ¢alismasinda, protokoliin 16 bileseni lizerinden
uygulamalarda bulunulmus ve protokole uyum ile hastanede kalis siiresi ve
komplikasyonlar iizerinde ters korelasyon oldugu, protokole uyum arttikca kalis
siiresi ve komplikasyon oraninin diistiigli saptanmistir. Calismada ayni zamanda
ERAS’a tam uyumun asamali bir silire¢ oldugu, hastalarda %80 ve daha fazla
uyumun saglanabilmesi i¢in ayni hastalar iizeride yapilan ¢aligmalarda en az 6 aya

ithtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (Pedziwiatr ve ark., 2015).

ERAS Protokolii, kolorektal cerrahi gegiren hastalarda kullanilan triner kataterin
cerrahi sonrast miimkiin olan en kisa siirede ¢ikarilmasini, aksi takdirde katater
baglantili enfeksiyon riskini arttirdigin1 belirtir. Ayrica yine ayni hastalarda
postoperatif epidural analjezi kullanimi da protokoliin uygulanmasini istedigi
girisimlerden biridir (Gustafsson ve ark., 2018). Schreiber ve arkadaslarinin (2019)
ERAS uygulanarak kolorektal cerrahi geciren epidural analjezi altindaki hastalarda,
tiriner retansiyon ve katater baglantili enfeksiyon insidansi lizerinde iiriner kataterin
erken ¢ikarilmasinin etkisini arastirdigi ¢calismasinda; epidural analjezi altinda iiriner
kataterin erken c¢ikarilmasinin miimkiin oldugu ve bu durumun katater baglantili

enfeksiyon riskini azalttig1 ancak {iriner retansiyonu arttirdigi sonucuna varilmistir.
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Kolorektal cerrahide kullanilan ERAS Protokolii’niin farkli yas gruplari iizerinde
etkisinin incelendigi bir c¢aligmada, hastanede kalig siiresi, postoperatif
komplikasyonlar, hastaneye tekrar bagvuru ve mortalite oranlarina bakilmis; geng ve
yash grup arasinda anlamli bir fark olmadigi, yararlarin ERAS bilesenlerine uyum ile
orantilt oldugu ve uyum saglandig1 siirece protokoliin yasli popiilasyonlarda da
giivenle uygulanabilecegi sonucuna varilmistir (Forsmo ve ark., 2017). Ayn sekilde
ERAS Protokolii’nlin uygulandig1 geriatrik hastalarin preoperatif ve postoperatif
bakimlarinin protokole baghlik ile olgililebilecegi, bu hastalarin taburculuk
stirelerinin protokoliin uygulanmadigi hastalara oranla daha kisa oldugu bulunmustur
(Sahin ve Demiraran, 2018). Benzer sekilde kolorektal cerrahide ERAS’a bagliligin
hasta sonuglari1 {izerine etkisinin arastirildigi baska bir ¢alismada da standart bir
protokole yiiksek uyumun pulmoner komplikasyonlar da dahil hasta sonuglarina
olumlu etkisinin oldugu sonucuna varilmistir (Arrick ve ark., 2019). Gustafsson ve
arkadaslarinin (2016) kolorektal kanser cerrahisi gegiren hastalarda cerrahi siireg
boyunca ERAS’a bagliligin uzun donem sagkalim oranimi arttirip arttirmadigini
arastirdig1 calismada, 911 hasta 5 yil boyunca takip edilmis ve bu 5 yillik siireg

icerisinde ERAS’a yiiksek uyumun 6liim oranlarini azalttig1 saptanmistir.

ERAS Protokolii’niin geleneksel yaklasima kiyasla laparoskopik kolorektal cerrahide
etkinliginin arastirildigi bir meta-analiz ¢alismasinda, ozellikle hastanede kalis
stiresi, 1lk gaz c¢ikist ve defekasyon, komplikasyonlar, hastaneye tekrar yatis ve
mortalite oranlarma bakilmis ve geleneksel yaklasimin uygulandigi ameliyatlara
kiyasla laparoskopik kolorektal cerrahi hastalarinda ERAS’ 1n ¢ok daha etkili oldugu
ve gilivenle uygulanabilecegi ifade edilmistir (Ni ve ark., 2019). Sag kolon kanserli
hastalarda ERAS uygulanarak yapilan laparoskopik cerrahinin  immiin
fonksiyonlarma etkisinin incelendigi baska bir ¢alismada ise, ERAS uygulanarak
yapilan laparoskopik cerrahinin cerrahi sonrast bagisikligin daha iyi korunmasina
yardimer oldugu sonucuna varilmistir (Wang ve ark., 2018). Yapilan baska bir
calismada ise daha iyi sonuglarin elde edilmesinin sadece laparoskopik cerrahi ile
yeterli olmadigi, kanser nedenli kolektomide ERAS’in tiim bilesenlerine tam
uyumun beklenen sonuclar1 saglamada anahtar rol oynadig: ifade edilmistir (Meillat

ve ark., 2020).
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Geleneksel uygulamalara kiyasla ERAS Protokolii’niin yasam Kkalitesi ve hasta
memnuniyetine etkisinin incelendigi Li ve Jensen’in (2019) calismasinda, ERAS
uygulanan hastalarda postoperatif agri ve yorgunlugun daha az gorildigi,
memnuniyetin ise daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir. Son olarak Kavalci
(2021) tarafindan kolorektal cerrahi hastalarina uygulanan ERAS Protokolii’niin
hastalarin konfor diizeylerine etkisi arastirilmistir. Geleneksel bakim ile ERAS’in
uygulandigr iki grubun karsilastirmasinda, protokoliin uygulandigi hastalarin
geleneksel yaklasim uygulanan hastalara oranla agr1 diizeylerinin daha diisiik oldugu
ve postoperatif ilk gaz ve gaita c¢ikis zamani, ilk oral alim, ilk mobilizasyon,

kataterlerin cikis stiresi ve taburculuk siiresinin daha kisa oldugu saptanmustir.

2.3.3. Kolorektal Cerrahide ERAS Protokoli Uygulamalarinda Saghk
Profesyonellerine Mliskin Sonugclar
ERAS Protokolii’niin amacina ulagmasi i¢in saglik prosfesyonellerinin siirece uyumu

olduk¢a 6nemlidir. Cerrahi siiregte yer alan basta cerrahlar olmak iizere anestezist ve
hemsirelerin de yeterli bilgiye sahip olmasi ve siirece aktif katilimi gereklidir. Bu
baglamda saglik profesyonellerinin ERAS iizerine bakis agilar1 ve deneyimlerinin
incelendigi bir meta-sentezde, 2000-2017 yillar1 arasinda sadece saglik
profesyonellerini kapsayan ERAS protokolleri ile ilgili ¢aligmalar arama motorlari
tizerinden taranip derlenmis, 6 iilkeden 8 calisma arastirmaya dahil edilmistir.
Calismada ERAS protokollerinin  uygulandigi  kolorektal, gastroinstestinal,
abdominal histerektomi ve ortopedi cerrahilerinde ameliyat dncesi, siras1 ve sonrasi
saglik profesyonellerinin deneyimleri incelenmis olup iletisim ve isbirligi, degisime
direng, protokol odakli bakimin 6nemi, bilgi ve beklentiler analiz edilmistir. Calisma
sonunda saglik profesyonellerin ERAS protokollerini uygulama konusuna olumlu
yaklagtiklar1 ancak siirecin karmasik ve zorlu oldugu diisiincesine yer verilmis,
ozellikle ekipte iletisim ve isbirliginin 6nemine vurgu yapilarak bu zorluklarin
iistesinden gelinebilecegi ve bunun icin de ERAS prensip ve kanit temelli
uygulamalarinin  hastalar da dahil iyi bir takim calismast ile ¢o6ziilebilecegi

belirtilmistir (Cohen ve Gooberman-Hill, 2018).

ERAS Protoloti’ne saglik bakim profesyonellerinin bakis ac¢ilarinin incelendigi baska
bir caligmada ise, programi uygulamanin kolaylastirict faktorleri ve zorluklari
konusunda bilgi saglamak ve yeni bir anlayis kazandirmak amaglanmis ve ¢alisma

cesitli disiplinlerden 26 saglik bakim profesyonelinin katilimi ile gergeklestirilmistir.
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Kolaylastiric1 faktorler olarak; kanita dayali uygulamalara uyum, uygulamanin
standartlastiriimasi, diger uzmanliklarin da siirece kanit temelli yaklasimi, liderlik,
takim ¢alismasi, ERAS ile ilgili toplantilar, hasta katilim1 ve egitimi, ameliyat 6ncesi
degerlendirme, personel egitimi, veri toplama ve geribildirim seklinde
tanimlanmistir. Ayni ¢alisma sonuglarinda zorluklar ise; degisime direng,
standardizasyonu etkileyen kisisellestirilmis hasta bakimi, multidisipliner olmasi,
farkli kiiltiirlerden hastalarin siirece uyumu, ERAS’1in uygulanmadigi bdoliimlere
giden hastalar, programin hastane i¢inde yayginlastirilmasi ve saglik konusundaki
farkliliklar olarak belirtilmistir. Sonug olarak, saglik ekibi {iyelerine verilecek
egitimlerle zorluklarin iistesinden gelinebilecegi ifade edilmistir (Herbert ve ark.,

2017).

ERAS Protokolii’niin 6nemli bir parcasi olan hemsirelerin hizlandirilmis iyilesme
uygulamalarinda hemsirelik is yiikiine etkisinin incelendigi bir ¢aligmada, kolorektal
cerrahide hizlandirilmis iyilesme uygulamalarinin hemsirelik is yilikiini arttirip
arttirmadigin1 gézlemlemek ve 6lgmek amaglanmig; ERAS uygulamalarina bagliligin
artmasina paralel olarak hemsirelik is yiikiiniin azaldig1 sonucuna varilmistir (Hiibner
ve ark., 2015). Son olarak hizlandirilmis iyilesme uygulamalarina hemsirelerin
yaklagimlariin incelendigi Tiirkiye’de yapilan bir tez ¢aligmasinda, 160 hemsirenin
katilim1 ile arastirma yapilmis ve %89,4 (n: 146) gibi ¢ok biiyiik bir oranda
katilimcinin ERAS uygulalamalar1 hakkinda bilgisi olmadigir sonucuna varilmistir.
Calismada ERAS’1 bilenlerin ise en ¢cok agr1 yonetimi konusunda bilgisi oldugu bunu
takip ve sonucglarin denetimi, erken mobilizasyon ve taburculuk izlemistir. Ayni
zamanda ameliyat Oncesi aglik ve erken beslenme konularinda klinik hemsireleri
daha aktifken, hipoterminin 6nlenmesinde ise yogun bakim hemsgirelerinin daha aktif
oldugu sonucuna varilmistir. Sonug olarak ERAS Protokolii’niin sadece bazi
bilesenleri iizerinde dogru yaklasimin sergilendigi fakat hemsirelerin genel olarak

bilgi diizeylerinin diisiik oldugu bulunmustur (Afsar, 2020).

2.3.4. Kolorektal Cerrahide ERAS Protkolii Uygulamalarinda Hemsirenin Rolii
Hizlandirilmis Bakim Protokolleri ile ilgili literatiirde pek ¢ok kaynak bulunmasina

ragmen kolorektal cerrahide ERAS protokollerine 6zgii hemsirelik bakim ve
uygulamalarini igeren ¢ok az kaynaga rastlanmistir (Cilingir ve Candas, 2017; Tung
Tuna ve Kursun, 2018). Smurli sayida kaynaga ragmen ERAS Protokolii’niin hemen

hemen her asamasinda rol oynayan cerrahi hemsiresi bu uygulamadan ayr
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tutulamaz. Bu baglamda cerrahi hemsireligi; ameliyat Oncesi, sirast ve sonrasi
hemsirelik bakimimi kapsadigr icin etkinligi, hastanin hastaneye kabuliinden
taburculuguna kadar devam ederken, cerrahi hemsiresi de bu siirecin her sathasinda
aktif rol alir (Demirhan ve Pinar, 2014). ERAS Protokolii cerrahi siirecin her
asamasinda uygulandigi i¢in de cerrahi hemsiresinin kanita dayali bu uygulamaya
uyum saglamasi gerekmektedir. Bu nedenle bir cerrahi hemsiresi cerrahideki yeni ve
giincel yaklasimlar1 yakindan takip edebilmeli ve bilgisini bakim uygulamalarina

yansitabilmelidir (Cilingir ve Candas, 2017).

Hastanin bilgilendirilmesi kapsaminda cerrahi hemsiresinin hastaya ameliyat oncesi
donemde ameliyat siireglerine iligkin bilgilendirme yapmasi, ameliyat sonrasi
yapilmasi gereken durumlar i¢in egitim vermesi ve hasta beklentileri ile ilgili
rehberlik etmesi beklenir (Tun¢ Tuna ve Kursun, 2018). Ameliyat oncesi hastanin en
iyi duruma getirilmesi ameliyattan hemen Once olabilecegi gibi bu siirece
ameliyattan haftalar oncesinde de baslanabilir. Sigara ve alkol kullanimi varsa
ameliyattan 4 hafta once biraktirilmalidir (Gustafsson ve ark., 2018). Hemsireler
ameliyat oncesinde hastanin uygun sekilde a¢ kalmasini saglamali (son 6 st’e kadar
kati, son 2 st’e kadar ise berrak sivi alinabilmesi), komorbit hastaligi olanlarin
ilaglarin1 diizenli almaya devam etmesine tesvik etmeli, derin ven trombozu (DVT)
riski agisindan hastaya pnémotik ¢orap giydirilmeli ve hekimin order ettigi diigiik
molekiil agirlikli heparin uygulamasini yapmalidir. Ayrica hasta DVT belirtileri olan
kizariklik, sislik, sicaklik ve hassasiyet belirtileri acisindan degerlendirilmelidir
(ASA, 2011; Tun¢ Tuna ve Kursun, 2018). Antimikrobik proflaksi ve cilt hazirlig
icin ise hemsire hastaya cerrahiden 60 dk oOnce antibiyotik uygulamali ve cilt

hazirligini ise alkol bazli klorheksidin ile yapmalidir (Gustafsson ve ark, 2018).

Ameliyat sirasinda da hemsirelere onemli gorevler diismektedir. Bunlardan en
Oonemlisi de ameliyat sirasinda normoterminin korunmasidir. Viicut 1sisnin 32-36
derece olmasi hafif, 28-32 derece olmasi orta ve 28 derecenin altinda olmasi ciddi
hipotermi olarak kabul edilmektedir. Ameliyat sirasinda normoterminin korunmast
icin hastanin 36 derece ve lizerinde tutulmasi gerekmektedir. Bunun i¢in de 1sitict
kullanilmali ve verilen IV sivilar viicut sicakligini korumaya yonelik olmalidir

(Gustafsson ve ark., 2018; TARD, 2013).
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Ameliyat sonras1 gastrointestinal motilitenin uyarilmasi, ileustan korunma ve bulanti
kusmanin 6nlenmesi adina cerrahi hemsiresinin girisimleri kapsaminda hastaya ilag
tedavileri uygulanmali, uygun sivi destegi saglanmali, nazogastrik kullanimindan
olabildigince kagmnilmalidir. Daha 6nceki protokole gore barsak hareketleri igin sakiz
cigneme, bisakodil ve magnezyum oksid ile ilgili girisimler etkinligi zayif
oldugundan kullanimi son rehberde onerilmemektedir (Gustafsson ve Ark., 2018;
Tung Tuna ve Kursun, 2018). Hemsire ayni zamanda hastayr olabildigince erken
mobilize etmeli ve hasta hem uygulanan drenlerin hem de kullanilmissa mesane
sondasmin en erken evrede ¢ikartilmasi noktasinda degerlendirilmelidir.
Mobilizasyona destek olabilecek en Onemli girisim ise ameliyat sonrasi agrinin
kontrol altinda tutulmasidir. Ameliyat sonrasi analjezi uygulamalari zamaninda
yapilmali ve hasta agr1 agisindan diizenli araliklarla degerlendirilmelidir (Gustafsson
ve ark., 2018; Starkweather ve Perry, 2017). Son olarak hemsire taburculuk ile ilgili
egitim vermeli ve bu planlama; beklenen iyilesme zamani, agizdan beslenme,
mobilizasyon, kontrollerin ne zaman yapilacag: ile ilgili bilgileri igermelidir

(Demirhan ve Pinar, 2014).

Hastanin bu siirecte psikolojik destege ihtiyaci oldugu unutulmamali ve aile de bu
siirece dahil edilmelidir. Ozellikle cerrahi ncesi anksiyetinin giderilmesinin hastanin
yara iyilesmesi tizerine olumlu etkisi oldugu, komplikasyon oranini azalttig1 ve erken
taburculugu sagladigi unutulmamahdir. Ozetle, kolorektal cerrahide ERAS
Protokolii’niin uygulanmasi ile hastanin stresinin azaltilmasinda, normal diyete
donmesinde, erken mobilize olmas1 gibi bakim gereksinimlerinin karsilanmasinda,
erken taburcu olmasinda ve rehabilitasyon igin en erken evrede psikolojik destek
saglanmasinda hemsirelik bakimi anahtar rol oynamaktadir (Solak Kabatas ve

Ozbayrr, 2016).

Sonug olarak kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’ne 6zgii hemsirelik yaklagimlari
kapsaminda, multidisipliner bir uygulama olan protokolin en Onemli {i¢
uygulayicisindan biri olan hemsirelere 6nemli gorevler diismektedir (Demirhan ve
Pinar, 2014). Hemsireler, ameliyat 6ncesi hastanin bilgilendirilmesinden taburculuga
kadar olan siiregte yapilacak her bir girisimin protokole 6zgii olmasi gerektigini
bilmeli ve yaklasimlar1 buna gére planlamalidir. Ozellikle ameliyat dncesi hastanin

anksiyetesinin giderilmesi adina yapilacak olan psikolojik destek ameliyat sonrasi
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hastanin siireci daha hizli atlatmasina yardimci olacaktir. Gerek ameliyat dncesi ve
sirast gerekse ameliyat sonrasi siiregte uygulanacak bagimsiz rollerin dogru ve
zamaninda gergeklestirilmesi, bagimli rollerin ise iyi koordine olmus ekibin diger
tiyeleri ile iyi bir iletisim saglanarak yapilmasi beklenmektedir (Cilingir ve Candas,
2017; Tung Tuna ve Kursun, 2018). Hemsirelik uygulamalarinin, protokol ile ilgili
verilecek egitici bilgilendirmeler sayesinde daha dogru tanimlanmasi ve buna uygun

hemsirelik bakim paketlerinin olusturulmasi iyi sonuglar adina 6nem arzetmektedir.

2.3.5. Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii’nii Uygulamadaki Engeller ve
Céziim Onerileri
ERAS Protokolii yapis1 geregi multimodal-multisipliner bir uygulama oldugundan ve

ayni zamanda yeni bilgilerin uygulamaya aktarilmas: zaman aldigindan protokoliin
uygulamaya gecilmesinde bazi1 engeller yasandigi go6zikkmektedir. ERAS
Protokolii’ne dair saglik ¢alisanlarinin goriislerinin incelendigi bir caligsmada, kanit
temelli bulgulara ragmen uygulamanin ¢ok yavas oldugu ve uygulamadaki engellerin
asilmasi kapsaminda bir dizi yardimer faktoriin rol almasi gerektigi ifade edilmistir.
Engellerin arasinda degisime direng, kisisellestirilmis hasta bakiminda
standardizasyonun olmayisi, hastalara bilgi saglama, kaynaklar, beslenme, farkli
kiiltiirlerin varlig1, cerrahi sonrasinda hastalarin ERAS’1n uygulanmadigi boliimlere
gitme durumu, programin hastaneye yayilmasmin zorlugu ve saglik konusundaki
farkliliklar yer almaktadir. Engellere ¢6zlim olarak ise yardimer faktorler kapsaminda
olan kanita dayali uygulamalarin varligi, standart uygulama metodlarin gelistirilmesi,
uzmanlik, liderlik, takim c¢alismasi, ERAS'!n kanit tabani iizerindeki degisimler,
hasta katilim1 ve egitimi, ameliyat oncesi degerlendirme biriminin olmasi, personel
egitimi, bakim i¢in uygun yer ayarlama, veri toplama, geribildirim ve bakimi en
dogru sekilde uygulamanin yapilmas1 gerektigi seklinde ifade edilmistir (Herbert ve
ark., 2017).

Gramlich ve arkadaslarinin (2017) ¢alismasinda, baslangicta kolorektal cerrahide
ERAS igin kanita dayali rehber ilkelerine uyum %40 iken, uygulamalar sonundaki
uyumun benimsenmesiyle uygulama oraninin daha sonra %65’e ¢iktig1 belirtilmistir.
Engellerin ise klinik uygulama (%22), bireysel saglayicilik (%26), organizasyon
(%19), dis ¢evre (%7) ve hastalara (%25) iliskin faktorlerde yasandigi ifade
edilmistir (Gramlich ve ark., 2017). Ahmed ve Elzohry’nin (2018) daha i1yi sonuglar
icin daha iyi bir protokol olarak tanmittigt ERAS ile ilgili ¢aligmasinda, ERAS
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Protokolii’niin karmagikliginin klinik uygulamalarda benimsenmesini ve basarili bir
sekilde uygulanmasini engelledigi ve bu durumun da protokolii ciddi bir sorun haline

getirdigi ifade edilmistir.

Pedziwiatr ve arkadaslar1 (2018) tarafindan yapilan ve gastrointestinal cerrahide
ERAS Protokoli’niin glinlimiizdeki durumunu degerlendirdigi ¢alismasinda,
uygulamadaki engellerin; giinlimiizdeki basarili girisimleri igeren ve protokoliin agik
bir sekilde anlasilirligi ve degisime olan istekliligi i¢in multidisipliner bir takim
calismasinin  gerekliligi ile analiz edildigi ifade edilmistir. Gerekli uyumun
saglanmasindaki zorluga ek olarak protokoliin tiim Ogeleri igin ayr1 strateji
uygulanmast gerektigi belirtilmigtir. Acil durumlarda ise protokoldeki bazi
uygulamalarin degistirilmesi ile ERAS kullaniminin miimkiin ve etkili oldugu
sonucuna varilmistir. Ayn1 zamanda ERAS Protokolii’nlin uzun vadede hastanin
iyilesmesi iizerindeki gidisatin1 etkilemede yetersiz kaldigi ifade edilmistir.
Calismada ¢ogu merkezin 5 yildan daha kisa siire once protokol uygulamalarina
basladigindan, daha iyi sonuglar i¢in daha fazla veri elde edilmesi gerektigi ve bunun

icin de zamana ihtiyag oldugu belirtilmistir (Pedziwiatr ve ark., 2018).

Kohakehr ve arkadaglarinin (2009) ERAS uygulamalarinda engellerin {istesinden
nasil gelinecegi ile ilgili ¢alismasinda ise, kanita dayali uygulamalarin pratige
kazandirilmas: asamasinin zorluguna ek olarak hasta danismanliginin, takim
calismasinin  ve davramis degisikliklerinin tanimlanmasit ve tartisilmasinin
gerekliliginden bahsedilmistir. Bu nedenle ¢ok yonlii iyilesme asamalarindaki
engellerin 1y1 analiz edilmesi gerektigi ifade edilmistir (Kohakehr ve ark., 2009).
Yapilan baska bir calismada ise ERAS’1n uygulanabilmesi i¢in s6z konusu iilkenin
saglik sisteminin hazir olup olmadigi yoniindeki durumdur. Brezilya’da ERAS’1n
uygulanabilirligi i¢in Oncelikle iyi organize edilmis bir saglik sistemine ihtiyag
duyuldugu, buna ¢6ziim olarak ise doktor odakli bakim modeli yerine diger
disiplinlerin de katilimimin saglanabildigi bir modele gegilmesi gerektigidir. Ulkede
bazi tibbi yaklasimlarin yadirgandigi, oysaki ERAS gibi kanit temelli girisimlerin
hem hastalar1 hem de saglik profesyonellerini giivenceye aldigi vurgulanmistir

(Martins, 2017).

Hoffmann ve Kettelhack’in (2012) cerrahi sonrasi tedavide karsilasilan zorluklari ele

aldig1 calismasinda, klinik uygulamalarda ERAS uygulamalarinin diisiik uyum
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nedeni ile engellendigi ve bunun da gelecekte zorluklar ¢ikaracag: ifade edilmistir.
Umut verici sonuglar saglamasina ragmen cerrahi sonrast metabolik stres,
inflamatuar yanit ve enfeksiyonlarin 6nlenip daha hizli iyilesme adina ERAS
Protokolii’ne yeni anestezik ve analjezik konseptler ve hedefe yonelik sivi
tedavilerinin entegre edilmesi gerektigi sonucuna varidmistir (Hoffmann ve
Kettelhack, 2012). Ayn sekilde Polle ve arkadaslarinin (2007) ERAS Protokolii’niin
uygulanabilirligi ve cerrahi sonrasi iyilesmeye etkisini degerlendirdigi ¢alismasinda,
protokoliin tiim bilesenlerinin uygulanabilirliginin diisiik oldugu buna ragmen cerrahi

sonrast hasta memnuniyetini arttirdigi sonucuna varilmistir.

Sonug olarak kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin uygulanmasi icin gerekli
temel unsurlar olan; hekimler, anestezistler, hemsireler, diyetisyenler,
fizyoterapistler, sosyal uzmanlar ve ugrasi terapistlerini igeren saglik ekibinin ERAS
Protokolii’nii kabul etmesidir. Tiim saglik ekibi tiyelerinin ERAS Protokolii hakkinda
bilgiye sahip olmasi ve programi yiiriitmek icin motive edilmeleri gerekmektedir.
Geleneksel kavramlari, 6gretim ve perioperatif bakima yonelik tutumlar1 agmak
gerekmektedir. Ciinkii hasta beklentileri; gelenekler, toplum ya da aile desteginin
kullanilabilirligi, sosyal giivence durumu ve taburculuk dahil olmak iizere bircok

klinik olmayan etmenlerden etkilenir (Solak Kabatas ve Ozbayir, 2016).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiiri
Kolorektal cerrahide ERAS Protokolii konusunda genel cerrahi ve ameliyathane

hemsireleri, genel cerrah ve anestezistlerin goriiglerinin belirlendigi, uygulama
engellerinin tanimlanip ¢6ziim Onerilerinin  sunuldugu tanimlayici-kesitsel Dbir

calismadir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Antalya ilindeki bir liniversite hastanesi, bir egitim ve arastirma hastanesi ve kamuya

bagli iki devlet hastanesinin genel cerrahi kliniklerinde galisan ve kolorektal cerrahi
operasyonlarini gergeklestiren genel cerrahlar, kolorektal cerrahi ameliyatina katilan
ameliyathane hemsireleri ile genel cerrahi Kliniklerinde ¢alisan hemsireler ve
kolorektal cerrahiler i¢in anestezi uygulayan anestezistler aragtirmanin evrenini

olusturmustur.

Tablo 3.1. Kurumlara Gore Genel Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireleri, Genel
Cerrahlar ve Anestezistlerin Dagilimlari

Genel Cerrahi Genel
ve Cerrahlar Anestezistler | Toplam
EVREN Ameliyathane
Hemsireleri

Akdeniz Universitesi 23+ 24 20 29 96
Hastanesi

Egitim ve Arastirma 18 + 41 42 53 154
Hastanesi

Atatiirk Devlet Hastanesi 17 + 25 13 15 70
Kepez Devlet Hastanesi 18 + 22 9 16 65
Toplam 188 84 113 385

Arastirmada Orneklem se¢imine gidilmeyip evrenin tamami Ornekleme dahil
edilmistir. Antalya il merkezindeki hastanelerde genel cerrahi klinikleri ve
ameliyathanede ¢alisan hemsireler, genel cerrahlar ve anestezistlerden olusan toplam

385 kisi arastirma orneklemini olustumustur. Calismada toplam 6rneklemin en az
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%70’ine (n: 269,5) ulasilmasi amacglanmis ve toplamda 272 kisiye ulagilmistir. Hatali

ve kayip veri nedeniyle dort katilimer verileri ¢ikarilmistir.

Arastirmaya katilan katilimcilarin demografik 6zellikleri Tablo 3.2de verilmistir.

Tablo 3.2. Katilimcilarin Demografik Ozellikleri

Degisken Diizey Say1 Yiizde
Yas Ortalamasi: 38,76+ 851

X kusagi (1966-1979)* 110 41,0

Yas Y kusagi (1980-1996)** 158 59,0
Toplam 268 100,0

Erkek 80 29,9

Cinsiyet Kadin 188 70,1
Toplam 268 100,0

Akdeniz U. Tip 54 20,1

Antalya Egitim Arastirma H. 95 35,4

Cahstigi Kurum Atatiirk Devlet H. 64 23,9

Kepez Devlet H. 55 20,6

Toplam 268 100,0

Genel Cerrah Servisi Hemsiresi 54 20,1

Ameliyathane Hemgiresi 95 35,4

Meslek Genel Cerrah 64 23,9

Anestezist 55 20,6

Toplam 268 100,0

Lise ve On lisans 31 11,6

Egitim Diizeyi =~ 52" 140 22,2

Lisansiistii 97 36,2

Toplam 268 100,0

6ay-5yil 43 16,0

. . 6 yil - 10 y1l 54 20,1

Mesleki Deneyim 11\ ve iizeri 171 63,9
Toplam 268 100,0

6ay-5yil 90 33,6

.. 6yil-10y1l 112 41,8

Kurum Deneyimi 11 yi1l ve iizeri 66 24,6
Toplam 268 100,0

6ay-5yil 112 41,8

. _ 6 yil - 10 y1il 107 39,9

Birim Deneyimi 1 7'+ 1 ve iizeri 49 18,3
Toplam 268 100,0

*Kaynak: Giirbiiz S. Kusak farkliliklari. Mit mi gercek mi? Is ve Insan Dergisi. 2015; 2(1): 39-57.

**Kaynak: Cetin C, Karalar S. X, Y ve Z kusag1 6grencilerin ¢ok yonlii ve suirsiz kariyer algilari

tizerine bir arastirma. Yonetim Bilimleri Dergisi. 2016; 14(28): 157-197.

Tablo 3.2°de arastirmada yer alan katilimcilarin demografik o6zellikleri verilmistir.

Buna gore, arastirmada %41,0’1 X kusaginda (n:110), %59,0’1 Y kusaginda (n: 158)

olmak iizere 268 katilimci yer almistir. Arastirma kapsamina alinan katilimcilarin
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80’1 (%29,9) erkek, 188’1 (%70,1) ise kadindir. Katilimeilarin 54’1 (%20,1) Akdeniz
Universitesi Hastanesi’nde, 95’1 (%35,4) Antalya Egitim Arastirma Hastanesi’nde,
64’1 (%23,9) Atatiirk Devlet Hastanesi’nde, 55’1 (%20,6) Kepez Devlet
Hastanesi’nde calismaktadir. Katilimcilarin 54’4 (%20,1) genel cerrah servisi
hemsiresi, 95’1 (%35,4) ameliyathane hemsiresi, 64’i (%23,9) genel cerrah, 55°i
(%20,6) anestezisttir. Katilimecilarin 31°1 (%11,6) lise ve 6n lisans, 140’1 (%52,2)
lisans, 97’si (%36,2) lisansiistii egitim diizeyine sahiptir. Katilimecilarin mesleki
deneyimleri li¢ kategoride ele alinmistir. Buna gore, katilimcilarin 43'i (%16) 6 ay-5
yil arasinda, 54’1 (%20,1) 6 y1l-10 yi1l arasinda, 171’1 (%63,9) 11 y1l ve iizeri mesleki
deneyime sahiptir. Mevcut kurumlarindaki deneyim siireleri ise 90 katilimcinin
(%33,6) 6 ay-5 yil arasinda, 112 katilimecmnin (%41,8) 6 yil- 10 yil arasinda, 66
katihmciin (%24,6) ise 11 yil ve iizeridir. Birimlerinde deneyimleri ise 112
katilimeinin (%41,8) 6 ay- 5 yil arasinda, 107 katilimcinin (%39,9) 6 yil- 10 yil

arasinda, 49 katilimcinin (%18,3) 11 y1l ve tizeridir.

3.3. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
» Aragtirmaya goniillii katilan, genel cerrahi servisinde c¢alisan, kolorektal

cerrahi ameliyat1 uygulayan ve yazili onay1 olan cerrahlar,

» Arastirmaya goOniillii katilan, en az 6 ay genel cerrahi servisinde veya

ameliyathanede ¢alisan ve yazili onay1 olan hemsireler,

» Aragtirmaya goniillii katilan, kolorektal cerrahiler i¢in anestezi uygulayan ve

yazili onay1 olan anestezistler arastirma drneklemine dahil edilmistir.

3.4. Verilerin Toplanmasi
Veriler; FORM I-Kisisel Bilgi Formu ile FORM II-Kolorektal Cerrahide ERAS

Protokolii Degerlendirme Formu araciligiyla Mart 2020 — Temmuz 2021 tarihleri

arasinda yiizyiize toplanmustir. Veri toplama formlarinin cevaplanma siiresi yaklagik
30 dakika stirmektedir.

3.5. Veri Toplama Araclar
Arastirmada, genel cerrahi ve ameliyathane hemsireleri, genel cerrahlar ve

anestezistler i¢in protokol dogrultusunda aragtirmacilar tarafindan olusturulan anket
formlari, FORM I-Kisisel Bilgi Formu ile FORM II- Kolorektal Cerrahide ERAS

Protokolii Degerlendirme Formu kullanilmistir.
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3.5.1. FORM I-Kisisel Bilgi Formu
“FORM I-Kisisel Bilgi Formu” yas, cinsiyet, kurum, meslek, egitim durumu,

akademik linvan, mesleki deneyim siiresi, kurumdaki caligma siiresi ve birimdeki
calisma siiresine iliskin bilgilerin sorgulandig1 formdur ve toplam dokuz sorudan

olusmaktadir.

3.5.2. FORM l1-Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii Degerlendirme Formu
“FORM II-Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii Degerlendirme Formu™ kolorektal

cerrahide ERAS Protokolii’niin en giincel versiyonu olan Gustafsson ve
arkadaglarinin 2018 yilinda yayinladigi protokoliin ilk olarak ¢evirisi yapilip
ardindan FORM 1I sorular1 olusturularak hazirlanmistir. ilk 11 soru genel bilgiler,
protokolii duyma durumlari, uygulama alanlar1 ve uygulama engelleri ile ilgili
sorulardan olugmaktadir. Cerrahi 6ncesi uygulamalarin soruldugu kisim 10, cerrahi
sirast uygulamalarin soruldugu kistm dokuz ve cerrahi sonrasi uygulamalarin
soruldugu kisim ise sekiz sorudan olusmaktadir (Gustafsson ve ark., 2018). FORM II
sorularinda protokol Onerileri ile geleneksel uygulamalar segenek olarak
sunulmustur. Her bir soru i¢in protokole gore dogru ve yanlis ifadeler belirlenmistir.
FORM II'nin kapsam gegerliliginin yapilmasi icin ERAS Protokolii ile ilgili genel
cerrahi, anestezi ve cerrahi hastaliklar1 hemsireligi alaninda 6gretim iiyesi olan en az
9 uzmandan gorlis alinmigtir. Tablo 3.3’te goriis bildiren uzmanlarin dagilimi

verilmistir

Tablo 3.3. Gériis Bildiren Uzmanlarin Meslek, Unvan ve Cinsiyet Dagilimlar

Meslek Hemsire Doktor Anestezist
Akademik o o =
Unvan ES ES ES
2 2 D
)‘b-j() )‘550 );o-i) 2
- QO - Q o QO <
o 2| £ 5 2| E 5 2| & 5 |
Cinsiyet < S hv/ < S hv/ < o Z |a
e S o e S o e S o) O
A~ A A A~ A A A~ A A I—
Kadin 2 1 1 0 0 0 0 0 0 4
Erkek 0 0 0 1 2 0 1 1 0
TOPLAM 2 1 1 1 2 0 1 1 0
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Daha sonra Convent Validity Index (CVI: Kapsam Gegerlilik indeksi) kullanilarak
uzman gortisleri degerlendirilmistir. Uzman goriis ve Onerileri sonrasinda forma son
hali verilmistir. Her bir meslek grubundan esit sayida katilimciya (n: 6) pilot

uygulama yapilmis ve katilimer gortisleri de degerlendirilmistir.
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Tablo 3.4. Uzman Gorisleri Dogrultusunda Kolorektal Cerrahide ERAS
Protokolii’ne Ait Kapsam Gegerlik indeks ve Oranlari

Maddeler Uygun Diizeltilmeli Cikartilmah KGO
1 9 0 0 0.99
2 7 2 0 0.56*
3 7 2 0 0.56*
4 7 2 0 0.56*
5 8 1 0 0.78
6 6 3 0 0.33*
7 7 2 0 0.56*
8 9 0 0 0.99
9 8 1 0 0.78
10 9 0 0 0.99
11 8 1 0 0.78
12 8 1 0 0.78
13 8 1 0 0.78
14 8 1 0 0.78
15 8 1 0 0.78
16 9 0 0 0.99
17 7 2 0 0.56*
18 8 0 1 0.78
19 8 0 1 0.78
20 8 0 1 0.78
21 8 0 1 0.78
22 7 2 0 0.56*
23 9 0 0 0.99
24 8 1 0 0.78
25 8 1 0 0.78
26 8 1 0 0.78
27 9 0 0 0.99
28 9 0 0 0.99
29 9 0 0 0.99
30 9 0 0 0.99
31 7 2 0 0.56*
32 8 1 0 0.78
33 8 1 0 0.78
34 8 1 0 0.78
35 8 1 0 0.78
36 8 1 0 0.78
37 8 1 0 0.78
38 9 0 0 0.99

Toplam Uzman Sayisi: 9
Kapsam Gegerlilik Olgiitii (KGO): 0.77

Kapsam Gegerlilik Indeksi (KGI): 0.79

*KGO=CVReritical degeri (0.77)’nin altindaki maddeler
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Dokuz uzmanimn katilimiyla gerceklestirilen uzman goriisii sonrasinda gelistirilen
Olcegin kapsam gecerliligini elde etmek amaciyla Lawshe teknigi kullanilmstir.
Kapsam gecerliliginin tespitine iligskin literatiirdeki teknikler incelendiginde, farkli
teknikler oldugu ancak en yaygm olarak kullanilan teknigin Lawshe (1975)
tarafindan gelistirilen teknik oldugu gézlemlenmistir. Bu teknik dogrultusunda, 6nce
0lcek maddelerine iliskin kapsam gecerlilik orani1 (KGO) hesaplanmis ardindan da
dlgegin kapsam gecerlilik indeksi (KGI) tespit edilmistir. Hangi maddelerin yeterli
kapsam gecerliligine sahip oldugunu belirlemek icin Ayre ve Scally (2014)
tarafindan hesaplanan kapsam gegcerliligi 6lciitii (KGO) dikkate alinmustir.

Uzman sayisina gore degisiklik gosteren bu degerlendirmede, dokuz uzman igin
belirlenen KGO degeri 0.77°dir. Tablo 3.4 incelendiginde, dlgekte yer alan 38
maddeden 8’inin (2, 3, 4, 6, 7, 17, 22, 31) KGO degerinin KGO degerinden (=0.77)
kiiglik oldugu goriilmiistiir. Kritik degerin altinda kalan bu maddeler revize

edilmistir.

Olgegin KGI degeri 0.79 olarak hesaplanmustir. Hesaplanan KGI degerinin KGO
degerinden biiyiik olmasi (KGI>KGO) 6lgek maddelerinin kapsam gegerliliginin
istatistiksel olarak manidar olduguna isaret eder (Lawshe 1975; Ates Cobanoglu,
2013; Batdi, 2013). Bu durumda, gelistirilen 6lgek formu yeterli kapsam gecerlilik
degerine sahip olup, 6n uygulama i¢in uygun psikometrik nitelige sahip olarak

degerlendirilmistir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi
Kolorektal cerrahide ERAS Protokolii konusunda genel cerrahi ve ameliyathane

hemsireleri, genel cerrahlar ve anestezistlerin goriislerinin belirlenmesi, uygulama
engellerinin tanimlanip ¢6ziim Onerilerinin sunulmasi amaciyla ytiriitiillen bu
calismada, toplanan veriler uygun istatistiki teknikler kullanilarak analiz edilmistir.
Arastirma kapsaminda toplanan veriler ii¢ asamada incelenmistir. Ik asamada hatali
ve kayip veriler tespit edilmis, veriler u¢ degerlerden arindirilarak bir sonraki
asamaya gecilmistir. Ikinci asamada, karsilastirma analizlerinde hangi analiz tiiriiniin
kullanilacagina karar vermek i¢in verilerin normallik varsayimlari test edilmistir.
Normallige karar vermede dort olgiit [Kolmogorov-Smirnov (K-S) ve Shapiro Wilk
testi, ¢arpiklik-basiklik degerleri, ¢arpiklik ve basiklik degerlerine ait Z istatistikleri)

esas almmustir. Istatistiksel bir hipotez yaklasimi olarak Kolmogorov-Smirnov (K-S)
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ve Shapiro Wilk testlerinde analizler, veri grubunun normal dagilim 6zelligi tasidigi
yokluk hipotezi ilizerinden analizleri gergeklestirir ve analiz sonucu elde edilen
anlamlilik degerinin 0.05’ten biiylik olmas1 dagilimin normal, 0.05’ten kiiciik olmasi
ise dagilimin normalden saptigr hakkinda bilgi verir. Veri grubunun 35’ten biiyiik
olmast durumunda K-S testi, kiiclik olmasi durumunda Shapiro-Wilk kullanilmas1
uygun goriilmektedir (McKillup, 2012). Bir diger yaklagim olan basiklik ve ¢arpiklik
degerlerinin (-1, +1) deger araliginda yer almasi da veri grubunun normal dagilim
gosterdiginin bir kanit1 olarak kabul edilmektedir (Biiytlikoztiirk, 2016). Normalligin
test edildigi bir diger yontem olan carpiklik ve basiklik indeksinin istatistiksel olarak
manidarhiginin test edildigi ‘Z testi’ bu amacla kullanilabilecek testlerden biridir.
Carpiklik ve basiklik degerlerinin kendi standart hatasinda bdliinmesi sonucu
hesaplanan p degerinin a= 0.05 i¢in 1.96 ve a=0.01 i¢in 2.58’den kiiciik ¢ikmasi,
puanlarin normal dagilimdan geldiginin kaniti olmaktadir (Hair ve ark., 1998; Field,
2009; Howitt ve Cramer, 2011). Her bir alt diizeyinde, belirlenen bu olgiitlerin
tamamini saglayan veri grubunun dagilimi normal kabul edilmis ve bu veri grubuna
parametrik analiz teknikleri uygulanmustir. Ugiincii asamada karsilastirmalr analizler
gergeklestirilmistir. Katilimcilarin - sosyo-demografik  6zelliklerine goére madde
bazinda yapilacak Karsilagtirmalarda Ki-kare testlerinden yararlanilmigtir. Toplam
puan almarak yapilan karsilastirmalarda parametrik testlerden (tek yonlii varyans
analizi-ANOVA ve bagimsiz gruplar t testi) yararlamlmistir. Iki alt diizeyden olusan
yas ve cinsiyet degiskenleriyle yapilacak karsilastirmalarda bagimsiz gruplar t testi,
lic ve daha fazla alt diizeye sahip ¢alistig1 kurum, meslek, egitim diizeyi, akademik
unvan, mesleki deneyim, kurum deneyimi ve birim deneyimi degiskenleriyle
yapilacak karsilastirmada tek yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanilmistir.
Arastirma kapsaminda ortaya konan diger bulgularda betimsel istatistiklerden

(ylizde-frekans) yararlanilmistir

Arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesinde Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS) 24.0 paket programi kullanilmustir.

3.7. Arastirmanin Simirhiliklar:
Aragtirma verilerinin toplanmasinda ERAS Protokolii’niin tiim asamalarini icermesi

acisindan olusturulan anket sorularinin uzun olmasi, katilimcilarin yanitlama istegi
acisindan bir siirlilik olabilir. Kolorektal cerrahide ERAS Protokolii konusunda

genel cerrahi ve ameliyathane hemsireleri, genel cerrah ve anestezistlerin
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goriislerinin sadece ankete dayali olarak belirlenmis olmasi ve 6zel hastanelerin
aragtirma kapsamina alimmamasi da arastirmanin sirliliklarindan biri  olarak

gosterilebilir.
3.8. Arastirmada Karsilasilan Giicliikler

Tiim diinyada ve tilkemizde etkisini gosteren Covid-19 pandemisi nedeni ile veri

toplama siirecinde katilimcilara ulasmada zorluklar yaganmustir.

3.9. Arastirmanin Etik Onami
Arastirmaya, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arasgtirmalar Etik Kurulu’ndan onay (Ek 1, EK 2, EK 3) ve aragtirmanin yapilacagi
kurumlardan izin (EK 4) alindiktan sonra baslanmistir. Ornekleme alinan saglik
profesyonellerine arastirmanin amaci agiklanarak, arastirmaya goniillii olmalari
halinde katilacaklar1 ve elde edilen bilgilerin sonuglarinin ancak kimlik bilgileri gizli
tutularak yayinlanabilecegi anlatilarak arastirmaya katilmayi kabul ettiklerine dair
“Aydmlatilmis Onam”lar1 yazili olarak alinmistir (Ek 5). Calisma sirasinda saglik
profesyonellerinin kisisel verilerinin korunmasi ag¢isindan Helsinki Deklarasyonu

ilkelerine uyulmustur.

3.10. Arastirmacinin Yeterliligi
Aragtirmaci ylikseklisans egitiminin ders doneminde asagidaki dersleri almistir:

> 2017-2018 Bahar Dénemi TUR 5042 Istatistik (3 Kredi/6 AKTS)

> 2018-2019 Giiz Dénemi CHH 5009 Bilgisayar Uygulamal Istatistik 1 (3
Kredi/6 AKTS)

» Ayrica arastirmact 2018-2019 Giliz Donemi’nde Seminer I dersi kapsaminda
“Genel Cerrah, Anestezist ve Cerrahi Hemsirelerinin Kolorektal Cerrahide
ERAS Protokoliinii Uygulamadaki Engelleri Nelerdir?” baslhigiyla seminer
hazirlamistir. Arastirmaci 2018-2019 Giiz Dénemi boyunca SGE 5901
Uzmanlik Alan Dersi kapsaminda ERAS protokolii ve uygulamalari ile ilgili

makaleler tartismistir.
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4. BULGULAR

Bu boéliimde arastirma siirecinde elde edilen verilerin analiz edilmesi sonucu ulasilan

bulgulara ve bu bulgulara iliskin yorumlara yer verilmistir. Arastirma bulgulari:

4.1. Katilimcilarin ERAS Protokolii’ne iligkin goriisleri ve uygulama durumlarina
iliskin betimsel bulgular,

4.2. Katilmcilarin kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’ne iliskin goriisleri ve
uygulama durumlarina iligkin betimsel bulgular,

4.3. Katilmeilarin  demografik ozelliklerine gore kolorektal cerrahide ERAS
Protokolii’nii uygulama durumlar1 ve protokoliin uygulanmasinda dogru
ifadelerinin degerlendirilmesinden elde edilen bulgular,

4.4 Katilimcilarin  demografik o6zelliklerine gore kolorektal cerrahide ERAS
Protokolii uygulama durumlarinin ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi ve
ameliyat sonrasina iligkin incelenmesinden elde edilen bulgular olarak dort

baslik altinda ele alinacaktir.
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4.1. Katthmcillarm ERAS Protokolii’ne 1liskin Géoriisleri ve Uygulama
Durumlarina iliskin Betimsel Bulgular
Bu béliimde katilimeilarin ERAS Protokolii’ne iliskin protokolii duyma durumlari,

protokole iligkin goriisleri, kurumlarinda ve birimlerinde protokoliin uygulama
durumlar1, uygulanan birimlere ve protokoliin uygulanmama durumlarina iliskin
goriislerinden elde edilen bulgulara yer verilmistir. Tablo 4.1°de katilimcilarin ERAS
Protokolii’nii duyma durumlart ve 6grenme kanallarina ait bulgular yer almaktadir ve

katilimcilar ilgili sorularda birden fazla se¢enek isaretlenebilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin ERAS Protokolii’nii Duyma Durumlari ve Ogrenme
Kanallarina Ait Bulgular

EVET HAYIR

Say1 Yiizde Say1 Yizde
Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmig
Iyilesme (ERAS) Protokolii’nii daha n (%) n (%)

once duydunuz?

72 26,9 196 73,1
. Say1 Yiizde
Iletisim Kanali
(n) (%)
Dergilerden, makalelerden 58 47,93
Kongre, konferans veya seminerlerden 47 38,84
Bir saglik personelinden 16 13,22

Tablo 4.1 incelendiginde katilimcilarin %26,9’unun (n=72) ERAS Protokolii’nii daha
once duydugu, %73,1’inin (n=196) ise ilgili protokolii daha 6nce duymadigin ifade
ettigi goriilmektedir. ERAS Protokolii’'nii duydugunu ifade eden katilimcilarin
ogrenme kanallarina bakildiginda, bu kanallar arasinda “Dergilerden, makalelerden”
(n=58, %47,9), seceneginin ilk sirada yer aldigi; bunu sirasiyla “Kongre, konferans
veya seminerlerden” (n=47, %38,8) ve “bir saglik personelinden” (n=16, 13,2)

seceneklerinin izledigi goriilmiistiir.
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Tablo 4.2. Katilimcilarin ERAS Protokolii’ne iliskin Goriisleri

ERAS Protokolii’ne iliskin diisiinceler S(zr?)]l Y(I;Z)ie
Tiim cerrahi siireci igeren bir dizi girisimden bahseder. 32 28,83
Cerrahide geleneksel yaklasima nazaran farkli bir ameliyat prosediiriinii 21 18.92
anlatir. ’
Fikrim yok. 21 18,92
Cerrahi 6ncesinde bir dizi girisimden bahseder. 13 11,71
Cerrahi sonrasinda bir dizi girisimden bahseder. 13 11,71
Cerrahi sirasinda bir dizi girisimden bahseder. 11 9,91

Tablo 4.2°de katilimcilarin ERAS Protokolii’ne iliskin goriisleri sunulmustur. Ilgili
tabloda da goriildiigi gibi, ERAS Protokolii’ne yonelik dogru bilgiler olan “Tiim
cerrahi siireci iceren bir dizi girisimden bahseder.” (n=32, %28,8) ve “Cerrahide
geleneksel yaklagima nazaran farkli bir ameliyat prosediiriinii anlatir.” (n=21, %18,9)
seceneklerinin katilimcilar tarafindan en ¢ok tercih edilen secenekler oldugu tespit
edilmistir. Katilmecilar bu iki gorlisiin yani sira “Cerrahi 6ncesinde bir dizi
girisimden bahseder.” (n=13, %11,7), “Cerrahi sonrasinda bir dizi girisimden
bahseder.” (n=13, %11,7) ve “Cerrahi sirasinda bir dizi girisimden bahseder.” (n=11,
%9,9) seceneklerine de yonelmistir. Bazi katilimcilar ise ERAS Protokolii’ne iliskin
herhangi bir fikri olmadigin1 (n=21, %18,9) ifade etmistir.

Tablo 4.3. Katilimcilarin Kurumlarinda ERAS Protokolii’niin Uygulanma Durumu
ve Uygulanan Birimlere iliskin Gériisleri

EVET HAYIR
N % n %
Kurumunuzda ERAS Protokolii uygulanmakta midir? 9 120 66 880
Birim (ERAS Protokoliiniin Uygulandigi) (n) (%)
Genel Cerrahi 8 61,54
Gogiis Cerrahisi 3 23,08
Kalp-Damar Cerrahisi 2 15,38

Tablo 4.3’te katilimcilarin kurumlarinda ERAS Protokolii’niin uygulanma durumu ve
uygulanan birimlere ait bulgular verilmistir. Bu soruya cevap veren 75 katilimcidan
9’u (%12,0) kurumlarinda ERAS Protokoli’niin uygulandigini, 66’s1 ise (%88,0)
uygulanmadiginmi ifade etmistir. Kurumlarinda ERAS Protokoliiniin uygulandigim
ifade eden katilimcilara hangi birimde/birimlerde ilgili protokoliin uygulandig:
soruldugunda, katilimcilar tarafindan en ¢ok belirtilen birim Genel Cerrahi (n=8,
%61,5) olmustur. Bu birimi sirasiyla Gogiis Cerrahisi (n=3, %23,0) Kalp-Damar
Cerrahisi (n=2, %15,3) izlemistir.
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Tablo 4.4. Katilimcilarin Kliniklerinde ERAS Protokolii’niin Uygulanma Durumu ve
Uygulanan Ameliyatlara Iliskin Goriisleri

EVET HAYIR

N % n %
Kliniginizde ERAS Protokolii uygulanmakta midir? 0 °

9 11,84 67 88,16

Ameliyat (ERAS Protokoliiniin Uygulandigi) (n) (%)
Kolorektal 9 25,71
Bariatik Cerrahi 8 22,86
Mide 7 20,00
Karaciger 4 11,43
Safra kesesi ve yollari 4 11,43

Pankreas 3 8,57

Tablo 4.4’te katilimcilarin kliniklerinde ERAS Protokolii’niin uygulanma durumu ve
uygulanan ameliyatlara iliskin goriislerini igeren bulgular sunulmustur. Bu soruya
cevap veren 76 katilimcidan 9’u (%11,8) Kliniklerinde ERAS Protokolii’niin
uygulandigini, 67’si ise (%88,1) uygulanmadigini ifade etmistir. Kliniklerinde ERAS
Protokolii’niin uygulandigini ifade eden katilimeilara hangi ameliyatta/ameliyatlarda
ilgili protokoliin uygulandigi soruldugunda, katilimecilar tarafindan en ¢ok belirtilen
ameliyat kolorektal cerrahi ameliyati (n=9, %25,7) olmustur. Bu ameliyat1 sirasiyla
Bariatik Cerrahi (n=8, %22,8), Mide (n=7, %20,0), Karaciger (n=4, %11,4), Safra
Kesesi ve yollart (n=4, %11,4) ve Pankreas (n=3, %8,5) cerrahisi izlemistir.

Tablo 4.5. Katilimcilarin ERAS Protokolii’niin Uygulanmamasma Iligkin Goriisleri

ERAS Protokolii’niin uygulanmamasina iliskin goriisler (n) (%)
Yeterince bilinmedigi i¢in uygulanmiyor olabilir. 35 18,13
Multidisipliner  (cerrah, anestezist, hemsire, fizyoterapist ve 39 16.58
diyetisyen) bir ¢alisma gerektirdigi i¢in uygulanmiyor olabilir. '
Fikrim yok. 25 12,95
Degisime direng oldugu igin uygulanmiyor olabilir. 24 12,44
Yonetimsel anlamda yeterli destek olmadigi i¢in uygulanmiyor

L 22 11,40
olabilir.
Olasi yasal sorunlardan endise edildigi i¢in uygulanmiyor olabilir. 13 6,74
Etkin olmadig diisiiniildiigii i¢in uygulanmiyor olabilir. 8 4,15
Uzmanlik gerektirdigi i¢in uygulanmiyor olabilir. 7 3,63
Giivenli olarak degerlendirilmedigi i¢in uygulanmiyor olabilir. 7 3,63
Is yiikiinii arttirdig1 diisiiniildiigii icin uygulanmuyor olabilir. 7 3,63
Karmagik olarak degerlendirildigi i¢in uygulanmiyor olabilir. 7 3,63
Hastalar tarafindan tepki ile karsilanacagindan endise duyuldugu igin 5 5 59
uygulanmiyor olabilir. '
Maliyet etkinligi olmadig diisiiniildiigii i¢in uygulanmiyor olabilir. 1 0,52

Tablo 4.5’te katilimcilarin ERAS Protokolii’niin uygulanmamasina iliskin goriisleri
verilmigtir. Buna gore, katilimcilar tarafindan en c¢ok tercih edilen secenek
“Yeterince bilinmedigi i¢in uygulanmiyor olabilir.” (n=35, %18,1) se¢enegi
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olmustur. Katilimeilar “Multidisipliner (cerrah, anestezist, hemsire, fizyoterapist ve
diyetisyen) bir ¢alisma gerektirdigi icin uygulanmiyor olabilir.” (n=32, %16,5),
“Degisime diren¢ oldugu i¢in uygulanmiyor olabilir.” (n=24, %12,4), “Yonetimsel
anlamda yeterli destek olmadigi igin uygulanmiyor olabilir.” (n=22, %11,40)
seklindeki secenekleri agirlikli olarak tercih etmis ve ERAS Protokolii’niin
uygulanmama gerekgesi olarak belirtmislerdir. Ayrica 25 katilimer (%12,9) ise
herhangi bir fikri olmadigini ifade etmistir.

4.2. Katihmeilarin Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii’ne Iliskin Gériisleri
ve Uygulama Durumlarina iliskin Betimsel Bulgular
Bu bolimde katilimcilarin koleraktal cerrahide ERAS Protokolii’nlin uygulanma

durumu ve uygulama basamaklarina iliskin goriigleri ile kendi meslek gruplarinda
protokol bilesenlerinin uygulanma ve uygulanmama durumlarma iliskin goriisleri

ayrintili sunulmustur.

Tablo 4.6. Katilimcilarin Kliniklerinde Kolorekta}l Cerrahi i¢in ERAS Protokolii’niin
Uygulanma Durumu ve Uygulanan Basamaklara Iliskin Gortisleri

EVET HAYIR

Kliniginizde kolorektal cerrahi icin ERAS Protokolii uygulanmakta midir?  n % n %

8 72,73 3 27,27

Basamak (ERAS Protokoliiniin Uygulandig1) (n) (%)

. Bilgilendirme 8 7,08
2 . Egitim ve rehberlik 3 2,65

:<§ ‘E Ameliyat dncesi optimizasyon 3 2,65
Y Prehabilititasyon 2 1,77
T‘é 5 Ameliyat dncesi niitrisyonel bakim 4 3,54
< Anemi ydnetimi 4 3,54
. Bulant1 ve kusmanin énlenmesi 5 4,42
§ Premedikasyon 6 5,31

:5 Antimikrobiyal proflaksi ve cilt hazirligt 5 4,42
g Bagirsak temizligi 5 4,42
T‘é Sivi-elektrolit destegi 4 3,54
< Aclik ve karbonhidrat yiiklemesi 2 1,77
Standart anestezi protokolii 7 6,19

= Sivi-elektrolit destegi 4 3,54
% g Normoterminin korunmasi 6 5,31
g 2 Cerrahi kesi 6 5,31
Dren kullanimi 5 4,42

Nazogastrik sonda kullanimi 5 4,42

- Analjezinin saglanmasi 6 5,31

é Tromboproflaksi 5 4,42

3 Sivi-elektrolit destegi 5 4,42
g Uriner kateterizasyon 4 3,54

é fleusun 6nlenmesi (GIS motilitesi) 4 3,54
< Glisemik kontrol 1 0,88
Erken mobilizasyon 4 3,54
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Tablo 4.6°da katilimcilarin kliniklerinde kolorektal cerrahi igin ERAS Protokolii’niin
uygulanma durumu ve uygulama basamaklarina iliskin goriislerini igeren bulgular
verilmistir. ilgili tabloda da goriildiigii gibi “Kliniginizde kolorektal cerrahi icin
ERAS Protokolii uygulanmakta midir?” sorusuna 8 katilimci (%72,7) “EVET” 3
katilimer (%27,2) “HAYIR” cevabini vermistir. Protokoliin uygulandigini ifade eden
katilimeilarin belirttikleri islemler incelendiginde, “Ameliyat Oncesi On Hazirhk”
stirecinde en ¢ok “Bilgilendirme” (n=8, %7,0) isleminin yapildig; bu islemi sirasiyla
“Ameliyat 6ncesi niitrisyonel bakim” (n=4, %3,5), “Anemi yonetimi” (n=4, %3,5),
“Egitim ve Rehberlik” (n=3, %2,6), “Ameliyat 6ncesi optimizasyon” (n=3, %2,6) ve
son olarak da Prehabilitasyon (n=2, %1,7) isleminin izledigi gorilmistiir. “Ameliyat
oncesi” islemlere bakildiginda, en ¢ok “Premedikasyon” (n=6, %5,3) isleminin
yapildig1 ve bu islemi sirasiyla “Bulanti ve kusmanin onlenmesi” (n=5, %4,4),
“Antimikrobiyal proflaksi ve cilt hazirhi@i” (n=5, %4,4), “Bagirsak temizligi” (n=5,
%4,4), “Sivi-elektrolit destegi” (n=4, %3,5) ve son olarak da “Aclik ve karbonhidrat
yiiklemesi” (n=2, %1,7) isleminin izledigi gorilmiistiir. “Ameliyat siras1” islemlere
bakildiginda; en ¢ok “Standart anestezi protokolii’niin uygulandigi (n=7, %6,1) ve
bu iglemi sirasiyla “Normoterminin korunmasi” (n=6, %5,3), “Cerrahi kesi” (n=6,
%05,3), “Dren kullanim1” (n=5, %4,4) ve “Sivi-elektrolit destegi’nin (n=4, %4,4)
izledigi goriilmiistiir. “Ameliyat sonras1” islemlere bakildiginda; en ¢ok yapilan
islemin “Analjezinin saglanmasi” oldugu (n=6, %5,3) ve bunu sirasiyla “Nazogastrik
sonda kullanim1” (n=5, %4,4), “Tromboproflaksi” (n=5, %4,4), “Sivi-elektrolit
destegi” (n=5, %4,4), “Uriner kateterizasyon” (n=4, %3,5), “Ileusun énlenmesi (GIS
motilitesi)” (n=4, %3,5), “Erken mobilizasyon” (n=4, %3,5) ve “Glisemik kontroli”’n
(n=1, %1,2) izledigi goriilmiistiir.

Tablo 4.7. Katilimcilarin Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii’niin Uygulanmasina
Mliskin Gériisleri

Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii’niin uygulanmasina

iliskin gortisler ") ()
Faydali oldugunu diisiiniiyorum. 42 52,50
Fikrim yok. 24 30,00
Kararsizim. 8 10,00
Birkag alaninin gelistirilmesi gerektigini diigiiniiyorum. 5 6,25
Cok yetersiz oldugunu diistiniiyorum. 1 1,25

Tablo 4.7°de katilimcilarin kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin uygulanmasina
iligkin goriigleri verilmistir. Buna gore, katilimcilar arasinda en ¢ok tercih edilen

goriis ERAS Protokolii’niin faydali oldugu goriisii olmustur (n=42, %52,5). Bazi
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katilimeilar ilgili protokoliin birka¢ alaninin gelistirilmesi gerektigini (n=5, %6,2)

diistintirken bir katilimc1 da ERAS Protokoli’niin ¢ok yetersiz oldugu konusunda

goriis beyan etmistir. Ayrica 24 katilimci (%30,0) bu soruya iliskin herhangi bir

goriis bildirmezken sekiz katilimer bu soruda kararsiz oldugunu ifade etmistir.

Tablo 4.8. Katilimcilarin Kolorektal Cerrahi igin ERAS Protokolii’niin Branglarini
Ilgilendiren Bilesenler ve Basamaklara iliskin Goriisleri

EVET HAYIR

Kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin bransinizi

(hemsire-doktor-anestezist) ilgilendiren bilesenler

uygulanmakta midir?

n

% n %*

12 15,79 64 84,21

Basamak (ERAS Protokoliiniin Uygulandigi) (n) (%)
Ameliyat Bilgilendirme 10 6,45
Oncesi Egitim ve rehberlik 4 2,58
On Ameliyat dncesi optimizasyon 3 1,94
Hazirlik Prehabilititasyon 2 1,29
Ameliyat 6ncesi niitrisyonel bakim 6 3,87

Anemi yonetimi 5 3,23

Ameliyat Bulant1 ve kusmanin 6nlenmesi 4 2,58
Oncesi Premedikasyon 5 3,23
Antimikrobiyal proflaksi ve cilt hazirligi 8 5,16

Bagirsak temizligi 9 5,81

Sivi-elektrolit destegi 5 3,23

Aclik ve karbonhidrat yliklemesi 2 1,29

Ameliyat Standart anestezi protokolii 10 6,45
Sirasi Sivi-elektrolit destegi 9 5,81
Normoterminin korunmasi 9 5,81

Cerrahi kesi 5 3,23

Dren kullanimi 6 3,87

Ameliyat Nazogastrik sonda kullanimi 7 4,52
Sonrasi Analjezinin saglanmasi 10 6,45
Tromboproflaksi 7 4,52

Sivi-elektrolit destegi 6 3,87

Uriner kateterizasyon 6 3,87

fleusun &nlenmesi (GIS motilitesi) 6 3,87

Glisemik kontrol 3 1,94

Erken mobilizasyon 8 5,16

Toplam 100

*Yiizdelik hesaplama tiim kategoriler (ameliyat dncesi, sirast ve sonrasi basamaklar) i¢in genel

hesaplanmustir.
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Tablo 4.8’de katilimcilarin kolorektal cerrahi igin ERAS Protokolii’niin branglarini
ilgilendiren bilesenler ve basamaklara ait goriisleri verilmistir. Ilgili tabloda da
goriildiigi gibi “Kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin branginizi (hemsire-
doktor-anestezist) ilgilendiren bilesenler uygulanmakta midir?” sorusuna 12 katilimci
“EVET” (%15,7) derken 64 katilimci “HAYIR” (%84,2) cevabimi vermistir.
Protokoliin uygulandigim1  ifade eden katilimcilarin  belirttikleri  islemler
incelendiginde, ameliyat 6ncesi 6n hazirlik siirecinde en ¢ok Bilgilendirme (n=10,
%6,4) isleminin yapildigi; bu islemi sirasiyla Ameliyat oncesi niitrisyonel bakim
(n=6), Anemi yonetimi (n=5, %3,2), Egitim ve Rehberlik (n=4, %2,5), Ameliyat
Oncesi optimizasyon (n=3, %1,9) ve son olarak da Prehabilitasyon (n=2, %1,2)
isleminin izledigi goriilmiistiir. Ameliyat Oncesi islemlere bakildiginda, en ¢ok
Bagirsak temizligi (n=9, %5,8) isleminin yapildigi ve bu islemi sirasiyla
Antimikrobiyal proflaksi ve cilt hazirligi (n=8, %5,1), Premedikasyon (n=5, %3,2),
Sivi-elektrolit destegi (n=5, %3,2), Bulant1 ve kusmanin 6nlenmesi (n=4,%2,5) ve
Aclik ve karbonhidrat yiiklemesi (n=2, %1,2) isleminin izledigi goriilmiistiir.
Ameliyat sirasindaki islemlere bakildiginda; en ¢ok Standart anestezi protokoliiniin
uygulandigi (n=10, %6,4) ve bu islemi sirasiyla Sivi-elektrolit destegi (n=9, %5,8),
Normoterminin korunmasi (n=9, %5,8), Dren kullanimi (n=6, %3,8) ve Cerrahi
kesinin (n=5, %3,2) izledigi goriilmiistiir. Ameliyat sonrasi islemlere bakildiginda;
en ¢ok yapilan islemin Analjezinin saglanmasi oldugu (n=10, %6,4) ve bunu
sirastyla Erken mobilizasyon (n=8, %5,1), Nazogastrik sonda kullanim1 (n=7, %4,5),
Tromboproflaksi  (n=7, %4,5), Sivi-elektrolit destegi (n=6, %3,8), Uriner
kateterizasyon (n=6, %3,8), ileusun 6nlenmesi (GIS motilitesi) (n=6, %3,8) ve

Glisemik kontroliin (n=3, %1,9) izledigi goriilmiistiir.
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Tablo 4.9. Katilmcilarn ERAS Protokolii’'niin Kendi Meslek Gruplar1 Ozelinde
Uygulanmamasina iliskin Goriisleri

ERAS Protokolii’niin brans 6zelinde uygulanmamasina iliskin

gortisler () (%)

Multidisipliner calisma gerektirdigini ve diger branslarin 28 17.72
yeterince ilgili olmadigini diislindiiglim igin, ’
.Yf)netlmsel anlamda yeterli destek olmadigini diisiindiigiim 26 16,46
igin,

Fikrim yok. 25 15,82
Yeterli bilgim olmadigi igin, 20 12,66
Geleneksel yontemi benimsedigim igin, 18 11,39
Degisiklige ihtiya¢ duymadigim i¢in, 14 8,86
Karmasik oldugunu diisiindiigiim i¢in, 12 7,59
Uzmanlik/egitim gerektirdigini diisiindiiglim i¢in, 9 5,70
Etkin olmadigin1 diisiindiigiim i¢in, 3 1,90
Hastalar tarafindan tepki ile karsilanacagindan endise 3 1.90

duydugum igin,

Tablo 4.9°da katilimcilarin ERAS Protokolii’niin kendi meslek gruplar1 6zelinde
uygulanmamasina iliskin goriisleri verilmistir. Ilgili tabloda da goriildiigii gibi,
katilimcilar arasinda en ¢ok 6ne ¢ikan goris ilgili protokoliin multidisipliner ¢alisma
gerektirdigi ve diger branslarin yeterince ilgili olmadigi goriisii olmustur (n=28,
%17,7). Katilmcilar bu goriis yan sira yonetimsel anlamda yeterli destek olmamasi
(=26, %16,4), yeterli bilgilerinin olmamasi (n=20, %12,6), gelencksel yontemi
benimsemeleri (n=18, %11,3), degisiklige ihtiya¢g duymamalar1 (n=14, %8,8), ilgili
protokoliin karmasik oldugunu disiinmeleri (n=12, %7,5), ilgili protokoliin
uzmanlik/egitim gerektigini diisiinmeleri (n=9, %5,7), ilgili protokoliin etkin
olmadigin1  diigiinmeleri (n=3, %1,9) ve hastalar tarafindan tepki ile
kargilanacagindan endise duyduklari (n=3, %1,9) gibi gerekgelerle ERAS
Protokolii’niin kendi meslek gruplart 6zelinde neden uygulanmadiginin altini
¢izmistir. Katilimcilarin 25’1 (%15,8) ise bu konuda herhangi bir fikri olmadigini

ifade etmistir.
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4.3. Katihmeilarin Demografik Ozelliklerine Gore Kolorektal Cerrahide ERAS
Protokolii’nii Uygulama Durumlarn ve Protokoliin Uygulanmasinda Dogru
ifadelerinin Degerlendirilmesinden Elde Edilen Bulgular
Bu béliimde katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore kolorektal cerrahide ERAS

Protokolii’nii uygulama durumlar1 ve protokoliin uygulanmasinda dogru ifadelerinin

degerlendirilmesinden elde edilen bulgulara yer verilmistir.

Tablo 4.10. Katilmcilarm Demografik Ozelliklerine Goére ERAS Protokolii’nii

Uygulama Durumlari

ERAS Protokoliinii Uygulama Durumu

< .. Ameliyat Ameliyat ~ Ameliyat
Degisken Diizey Sayr Oncesi Sirasi Sonrasi Genel
X kusag ©) 110 X 1,45 1,39 1,52 4,36
Yas Y kusag @ 158 X 1,25 1,03 1,37 3,65
Test degeri t=0,896 t=1,925 t=0,598 t=1,271
P 0,371 0,055 0,551 0,205
Erkek @ 80 X 1,85 2,05 1,98 5,88
Cinsiyet Kadin @ 188 X 1,11 0,80 1,20 3,11
Test degeri t=3,173 t=6,534 t=3,016 t=4,789
P 0,002 0,000 0,003 0,000
Akdeniz U. Tip @ 54 X 1,02 0,78 2,04 4,27
£ Antalya Egitim 95 X 1,64 1,81 2,01 4,61
g Aragtirma @ 64 X 1,47 1,02 2,02 4,93
2 Atatiirk Devlet H. © 55 < 0,93 0,66 1,49 3,21
&b Kepez Devlet H. @ Test degeri F=2,624 F=9,836 F=3,340 F=6,050
’:} P 0,051 0,000 0,020 0,001
6* Anlaml1 Fark - 1-2’31-3’2- 2-4 1-2,2-4
Genel Cerrah S. 99 X 0,27 0,21 0,44 0,93
Hemsiresi 56 X 2,20 0,28 2,29 4,76
Ameliyathane Hemsiresi 42 X 4,00 3,07 4,31 11,38
~ @ 71 X 0,54 2,10 0,44 3,07
% Genel Cerrah @ Test degeri F=123,492 F=108,088 F=106,656 F=140,040
s Anestezist ¥ 0,000 0,000 0,000 0,000
1-3,1-4 1-2,1-3,1-
1-2,1-3,2- e 1-2,1-3,2- o
Anlamli Fark ) 2-3,2-4,3- . 4,2-3,2-
3,2-4,3-4 4 3,2-4,3-4 4,3-4
On lisans ve alt1 @ 31 X 0,74 0,10 0,97 1,81
’5 Lisans @ 140 X 1,15 0,80 1,31 3,26
S Lisansiistii @ 97 X 1,77 2,06 1,76 5,60
_ Test degeri F=5,566 F=35,074 F=2,596 F=12,726
.E P 0,004 0,000 0,076 0,000
g Anlamli Fark 1-3,2-3 1-2’:;3’2- - 1-3,2-3
6ay-5yil @ 43 X 173 151 2,00 5,14
- £ 6yil-10yil @ 54 X 1,79 1,13 1,63 4,32
é S, 11 y1l ve iizeri @ 171 X 1,79 1,11 1,23 3,62
3 2 Test degeri F=1,630 F=1,233 F=3,089 F=2,511
24 P 0,198 0,293 0,047 0,083
Anlamli Fark - - - -
6ay-5yil® 90 X 1,56 1,43 1,87 4,86
— 6y1l-10y1l @ 112 X 1,20 1,08 1,23 3,51
EE 11 il ve izeri® 66 X 1,24 0,99 1,18 3,41
52 Test degeri F=1,112 F=2,004 F=3,434 F=2,881
X2 P 0,330 0,137 0,034 0,058
Anlamli Fark - - - -
6ay-5yil @ 112 X 1,48 1,22 1,77 4,47
— 6y1l-10y1l @ 107 X 1,16 1,08 1,14 3,38
S g 11 yil ve iizeri @ 49 X 1,35 1,27 1,31 3,92
5 I Test degeri F=0,900 F=0,325 F=3,010 F=1,616
A P 0,408 0,723 0,051 0,201
Anlamli Fark - - - -

P: Anlamli farkhihik ~ X=Ortalama  t: Bagimsiz gruplar t-testi

F: Tek yonlii varyans analizi (ANOVA)

41



Tablo 4.10°da katilimcilarin kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’nli uygulama
durumlarinin demografik 6zelliklerine gore karsilastirilmasindan elde edilen bulgular
sunulmustur. 1ki alt diizeyden olusan yas ve cinsiyet degiskenine iliskin
karsilastirmalarda bagimsiz 6rneklemler t testi, diger degiskenlerin en az {i¢ alt diizey
icermesi nedeniyle tek yonlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz sonuglarina gore,
katilimcilarin ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi, ameliyat sonrast ve genel ERAS
Protokolii’nii uygulama durumlarinin yaglarina gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermedigi saptanmistir [(tsncesi=0,896; p=0,371), (tsras=1,925; p=0,055),
(tsonrasi=0,598; p=0,551), (tgenei=1,271; p=0,205)]. Buna karsin, katilimcilarin ameliyat
Oncesi, ameliyat sirasi, ameliyat sonrast ve genel ERAS Protokolii’nii uygulama
durumlarinin cinsiyetlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilagtig
tespit edilmistir [(tsncesi=3,173; p=0,002), (tsirasi=6,534; p<0,001), (tsonrasi=3,016;
p=0,003), (tgenei=4,789; p<0,001)]. Grup ortalamalarna bakildiginda, erkek
katilimcilarin kadin katilimcilara kiyasla ameliyat oncesi, sirasi, sonrasi ve genel
ERAS Protokoli’'nii uygulama bakimindan daha dogru goriisler belirttigi

goriilmiistiir.

Katilimceilarin ¢alistiklar: kurumlara gére ERAS Protokolii’nii uygulama durumlarina
bakildiginda, protokolii uygulama durumlar1 ameliyat oncesinde kurumlarina gore
istatistiksel olarak farklilik gostermezken (Fsncesi=2,624; p=0,051), ameliyat sirasi,
sonrast ve genelde istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilagmigtir
[(Fsirasi=9,836; p<0,001), (Fsonrasi=3,340; p=0,020), (Fgenei=6,050; p=0,001)]. Anlamli
farkliligin hangi ikili gruplar arasinda oldugunu tespit etmek amaciyla yapilan post
hoc testlerinde, ameliyat sirasinda protokolii uygulama konusunda Antalya Egitim
Arastirma Hastanesindeki katilimcilarin diger hastanelerdeki katilimcilardan daha

dogru ifadeleri oldugu belirlenmistir.

Katilimcilarin - mesleklerine gére ERAS Protokolii’nii uygulama durumlarina
bakildiginda, protokolii uygulama durumlari ameliyat Oncesi, sirasi, sonrasi ve
genelde istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilagsmistir [(Foncesi=123,492;
p<0,001), (Fsirasi=108,088; p<0,001), (Fsonrasi=106,656; p<0,001), (Fgenei=140,040;
p<0,001)]. Anlamli farkliligin hangi ikili gruplar arasinda oldugunu tespit etmek
amaciyla yapilan post hoc testlerinde, ilgili protokolii ameliyat dncesinde uygulama

konusunda genel cerrahlarin diger meslek gruplarindan, ameliyathane hemsirelerinin
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ise anestezist ve genel cerrah servisi hemsirelerinden daha dogru ifadeleri oldugu
goriilmiigtiir. Ameliyat siras1 ve sonrasinda ERAS Protokoli’nii uygulama
konusunda genel cerrahlarin diger meslek gruplarindan daha yiiksek oranda dogru
ifadelerinin oldugu goriilmiistir. ERAS Protokolii’nlin uygulanmasi konusunda
genele bakildiginda, genel cerrah servisi hemsirelerinin diger meslek gruplarindan
daha az dogru ifadelerinin oldugu, genel cerrahlarin meslek gruplari arasinda en

ylksek oranda dogru ifadeleri olan meslek grubu oldugu belirlenmistir.

Katilimcilarin egitim diizeylerine gore ERAS Protokolii’nii uygulama durumlarina
bakildiginda, protokolii uygulama durumlari ameliyat sonrasinda egitim diizeylerine
gore istatistiksel olarak farklilik gostermezken (Fsonrasi=2,596;p=0,076), ameliyat
Oncesi, sirasi ve genelde istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilagmistir
[(Fsncesi=5,66; p=0,004), (Fsirasi=35,074; p<0,001), (Fgenei=12,726; p<0,001)]. Anlamli
farkliligin hangi ikili gruplar arasinda oldugunu tespit etmek amaciyla yapilan post
hoc testlerinde, lisansiistii egitim diizeyine sahip olan katilimcilarin diger
katilimcilardan ameliyat oncesi, sirasi ve genelde ERAS Protokolii’nli uygulama
konusunda daha dogru ifadelerde bulundugu belirlenmistir. Buna ek olarak, ameliyat
sirasinda  ilgili protokolii uygulama konusunda lisans egitim diizeyindeki
katilimeilarin lise ve 6n lisans diizeyindeki katilimcilardan daha dogru ifadeleri

oldugu goriilmiistiir.

Katilimeilarin - mesleki deneyimlerine goére ERAS Protokolii'nii uygulama
durumlarina bakildiginda, protokolii uygulama durumlari ameliyat 6ncesi, sirast ve
genelde istatistiksel olarak farklilik gostermezken [(Fencesi=1,630; p=0,198),
(Foirasi=1,233; p=0,293), (Fgenei=2,511; p=0,083)], ameliyat sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde farklilagsmistir (Fsonrasi=3,089; p=0,047). Anlamli farkliligin
hangi ikili gruplar arasinda oldugunu tespit etmek amaciyla yapilan post hoc
testlerinde, ikili gruplar arasinda manidar diizeyde fark goriilmemistir. Bu bulgudan
hareketle, katilimcilarin mesleki deneyimlerinin ERAS Protokoliinii uygulama

konusunda énemli oldugu ancak etkisinin diisiik diizeyde oldugu sdylenebilir.

Katilimeilarin kurum deneyimlerine géore ERAS Protokolii’nii uygulama durumlarina
bakildiginda, protokolii uygulama durumlari ameliyat Oncesi, sirast ve genelde
istatistiksel olarak farklilik gostermezken [(Fsncesi=1,112; p=0,330), (Fsirasi=2,004;
p=0,137), (Fgenei=2,881; p=0,058)] ameliyat sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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sekilde farklilagmistir (Fsonrasi=3,434; p=0,034). Anlamli farkliligin hangi ikili gruplar
arasinda oldugunu tespit etmek amaciyla yapilan post hoc testlerinde, ikili gruplar
arasinda manidar diizeyde fark goriilmemistir. Bu bulgudan hareketle, katilimcilarin
mesleki deneyimlerinin ERAS Protokoliinii uygulama konusunda onemli oldugu
ancak etkisinin diisik diizeyde oldugu soOylenebilir. Katilimcilarin  birim
deneyimlerine gore ERAS Protokolii'nii uygulama durumlarina bakildiginda,
protokolii uygulama durumlar1 ameliyat 6ncesi, sirasi, sonrasi ve genelde istatistiksel

olarak farklilik gostermemistir.

4.4. Katihmcilarin Kolorektal Cerrahide ERAS Protokoli Uygulama
Durumlarinin Ameliyat Oncesi, Ameliyat Siras1 ve Ameliyat Sonrasina iligkin
Demografik Ozelliklerine Gére Incelenmesinden Elde Edilen Bulgular

Bu boliimde katilimeilarin  kolorektal cerrahide ERAS Protokolii uygulama

durumlarinin ameliyat Oncesi, ameliyat sirast ve ameliyat sonrasma iliskin
demografik 6zelliklerine gore incelenmesinden elde edilen bulgulara yer verilmistir
(Tablo 4. 11).
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Tablo 4.11. Katilimcilarin Demografik Ozelliklerine Gore Madde Bazinda Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii’niin Ameliyat Oncesi
Basamaklarint Uygulama Durumlari

Madde Yas Cinsiyet ia:l::ljl Meslek Egitim Diizeyi IIDVGIJ ?12;:?:1 Di:er;;ir:]ni Dfr:;/rinmi

M1 X2p 0.05p>0.05 5.34,p<0.05 1.15,p>0.05 190.5,p<0.05  3.32,p>0.05 3.85,p>0.05 1.29,p>0.05 2.7,p>0<05
M2 X?p 0.98,p>0.05 5.55,p<0.05 11.89,p<0.05 56.97,p<0.05  7.5,p<0.05 243,p>0.05 4.52,p>0.05 3.04,p>0.05
M3 X2p 219,p>0.05 6.62,p<0.05 18.12,p<0.05 85.49,p<0.05 12.26,p<0.05 0.41,p>0.05 0.45,p>0.05 0.3,p>0.05

M4 X%p -p>0.05 -,p>0.05 5.97,p>0.05 13.55,p<0.05  3.05,p>0.05 2.44,p>0.05 0.52,p>0.05 0.19,p>0.05
M5 X%p -p>0.05 -,p>0.05 4.41,p>0.05 4.49,p>0.05 0.48,p>0.05 0.58,0>0.05 0.43,p>0.05 0.89,p>0.05
M6 X%p 2.65p>0.05 15.92,p<0.05 6.48,p>0.05 73.62,p<0.05  8.56,p<0.05 1.38,p>0.05 0.09,0>0.05 0.96,p>0.05
M7 X%p 2.65p>0.05 7.18,p<0.05 4.16,p>0.05 85.49,p<0.05 14.7,p<0.05 0.22,0>0.05 0.03,p>0.05 1.54,p>0.05
M8 X?p 0.00,p>0.05 1.94,p>0.05 7.47,p>0.05 37.99,p<0.05 1.83,p>0.05 4.7,p>0.05 4.25,p>0.05 2.36,p>0.05
M9 X%p 0.10,p>0.05 0.38,p>0.05 3.72,p>0.05 68.49,p<0.05 0.08,p>0.05 1.87,p>0.05 0.65,0>0.05 3.08,p>0.05
M10 XZ%p 3.69,0>0.05 0.77,0>0.05 1.26,p>0.05 44.7,p<0.05 1.45,p>0.05 3.68,p>0.05 2.62,p>0.05 4.7,p>0.05

Yas: X-Y Kusag1 / Cinsiyet: Kadin, Erkek/ Cahstigi Kurum: Akdeniz U. Tip Fakiiltesi, Antalya Egitim Arastirma Hastanesi, Antalya Devlet Hastanesi, Kepez Devlet Hastanesi

Meslek: Genel Cerrahi Servisi Hemsiresi, Ameliyathane Hemsiresi, Genel Cerrah, Anestezist/ Egitim Diizeyi: On lisans ve alt1, Lisans, Lisansiistii

Mesleki Deneyim: 6 ay- 5 yil, 6 yil-10 yil, 11 yil ve tzeri/ Kurum Deneyimi: 6 ay - 5 yil, 6 yil-10 yil, 11 yil ve {iizeri/ Birim Deneyimi: 6 ay - 5 yil, 6 yil-10 yil, 11 yil ve dizeri
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Tablo 4.11 incelendiginde, katilimcilarin kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin
ameliyat oOncesindeki maddelerini uygulama durumlart yaslarina, mesleki
deneyimlerine, kurum deneyimlerine ve birim deneyimlerine gore anlamli farklilik
gostermemistir. Buna karsin, Madde 1, 2, 3 ve 6’da ERAS Protokoliinii uygulama
durumlar cinsiyetlerine gore anlaml farklilik gosterirken Madde 4, 5, 8, 9 ve 10°da
anlamli farklilik gostermemistir. Calistigi kurumlara gére ERAS Protokoliinii
uygulama durumlar1 Madde 2 ve 3’te anlaml farklilik gésterirken; Madde 1, 4, 5, 6,
7, 8, 9 ve 10’da anlamh farklilik gdstermemistir. Mesleklerine goére ERAS
Protokoliinii uygulama durumlar1 Madde 5’te anlamli farklilik gostermezken diger
maddelerde anlamli farklilik gostermistir. Katilimcilarin egitim diizeylerine gore
ERAS Protokolii’'nii uygulama durumlar1 Madde 2, 3, 6 ve 7°de anlamli farklilik
gosterirken diger maddelerde anlamli farklilik géstermemistir (Tablo 4.11).
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Tablo 4.12. Kolorektal Cerrahide Ameliyat Oncesi ERAS Protokolii’ne Uyma Durumlarina Ait Maddelere Verilen Cevaplara Iliskin Frekans ve

Yiizde Degerleri
Madde Cevap (n, %0)
M1 Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu Evet (93, %34,7) Hayir (8, %3,0)

diistinmiiyorum. (167, %62,3)

Sozel anlatim (93, %100) Kitapgik (37, %39,7) Brogiir (10, %10,7) Video (2, %2,1) Online egitim (1, %1,6)
M2 Bu sorunun ¢aligma Sigara igen hastalar sigara Sekiz hafta 6nce sigaray1 En az dért hafta énce En az dért hafta énce alkol Her hastada beslenme
alanimla ilgili oldugunu birakma poliklinigine birakmasini neriyorum. sigarayr mutlaka birakmast almamasini oneriyorum. durumunu
diistinmiiyorum. yonlendiriyorum. (42, %15,6) (9, %3,3) gerektigini soyliiyorum. (11, %4,1) degerlendiriyorum.
(241, %89,9) (11, %4,1) (40, %14,9)
Kilo vermelerini Anemiyi diizeltmek icin kan Malniitrisyon riski Anemiyi diizeltmek icin Anemiyi diizeltmek i¢in Anemiyi diizeltmek i¢in
Oneriyorum. (32, %11,9) transfiizyonundan tastyanlarin oral yolla en az intravenoz demir oral demir preparatlar kan transfiizyonu
kaginiyorum. (15, %5,5) 7-10 giinliik beslenme preparatlart oneriyorum. oneriyorum. (11, %4,1) Oneriyorum.
tedavisine alinmasini (19, %7,1) (7, %2,6)
oneriyorum/saglyorum.
(13, %4,8).
M3 Bu sorunun ¢aligma Herhangi bir proflaktik ilag Bulanu risk degerlendirmesi Birinci basamak Kolorektal cerrahi sonrast Bulanti-kusmast olan
alanmimla ilgili oldugunu | Onermiyorum/uygulamiyorum yapryorum. (42, %15,6) antiemetiklerin yer aldig ikiden fazla risk faktorii hastalarda daha etkili
distinmiiyorum. (199, . (22, %8,2) ikili ila¢ kombinasyonunu | bulunan hastalarda 2 veya ila¢ grubuna
%74,2) profilaktik olarak 3 antiemetigi geciyorum/uyguluyorum
baslhyorum/uyguluyorum. oneriyorum/uyguluyorum. . (17, 6,3)
(18, %6,7)
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Tablo 4.12.’nin devami

M4 Bu sorunun ¢alisma Rutin bagirsak temizligi Sadece kolon cerrahisinde Sadece rektum cerrahisinde Kolorektal cerrahinin Mekanik bagirsak
alanimla ilgili oldugunu onermiyorum/uygulamiyoru rutin mekanik bagirsak rutin mekanik bagirsak tiimiinde mekanik bagirsak hazirliginda rutin olarak
diistinmiiyorum. (213, m. (7, %2,6) hazirlig1 6neriyorum. (6, hazirligi hazirlig: sadece oral ilaglar
%79,4) %2,2) Oneriyorum/uyguluyorum. Oneriyorum/uyguluyorum. | Oneriyorum/uyguluyorum
(8, %2,9) (40, %14,9) (6, %2,2)
Mekanik bagirsak Mekanik bagirsak hazirliginda rutin olarak sadece Mekanik bagirsak hazirliginda rutin olarak | Bagirsak temizligi i¢in (enfeksiyon riskini azaltmada)
hazirliginda rutin olarak irrigasyon oneriyorum/uyguluyorum. oral, rektal ilaglarla birlikte irigasyon oral antibiyotikleri 6neriyorum/uyguluyorum. (5,1,8)
sadece rektal ilaglar (1, %0,3) 6neriyorum/uyguluyorum. (8, %2,9)
oneriyorum/uyguluyorum.
(6, %2,2)
M5 Bu sorunun ¢alisma Son birkag giin Son giine kadar normal Ameliyattan alti saat Ameliyat oncesi gece 800 ml Ameliyattan ii¢ saat Ameliyat oncesi
alanimla ilgili oldugunu swvi agirlikl gida beslenmesini oncesine kadar katy karbonhidrath sivi alimini once 400 ml son iki saate kadar
diistinmiiyorum. (186, ve son gece aclik stirdiirmesini, normal guda alimna izin saglhyoruz. (1, %0,3) karbonhidratl sim su i¢mesine izin
%69,4) Oneriyoruz. aksam yemegi yemesini veriyoruz. (1 %0,3) alimni saglyoruz,. veriyoruz.
(35, %13,1) ve son gece aglik (1, %0,3) (2,%0,7)
Oneriyoruz. (49, %18,2)
M6 Bu sorunun ¢aligma alanimla Evet, uygulanmalidir (30, %11,1) Hayir, uygulanmamalidir. Bazi hastalarda uygulanmalidir Kararsizim (4, %1,4)

ilgili oldugunu diistinmiiyorum.

(197, %73,5)

9, %3,3)

(28, %10,4)
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Tablo 4.12.’nin devami

M7 Bu sorunun galisma alanimla ilgili oldugunu Evet (58, %21,6) Hay1r (12, %4,4)
distinmiityorum. (197, %73,5)
Rutin olarak ameliyat Rutin olarak ameliyat Rutin olarak ameliyattan Major kolorektal cerrahi Majir kolorektal cerrahi | Majir kolorektal cerrahi
oncesinde tek doz diisiik sirasinda antiembolik ¢orap sonra bir hafta giinde bir kez | sonrasi taburculuga kadar | sonrasi taburculuga kadar | sonrast rutin olarak 28
molekiil agirlikli heparin uygulamasi (Basingli ¢orap) diisiik doz agirlikli heparin ile tam uygun kompresyon aralikli pnéomatik giin boyunca giinde bir
uygulamasi (11, %18,9) (49, %84,4) farmakolojik profilaksi coraplarla mekanik kompresyon uygulamasi kez farmakolojik
(31, %53,4) tromboprofilaksi (17, (17, %29,3) profilaksi
%29,3) (3, %5,1)
M8 Bu sorunun ¢alisma alanimla ilgili oldugunu Evet (67, %25,0) Hayir (4, %1,4)
diistinmiiyorum. (197, %73,5)
Ameliyattan 6nceki giin (0, %0,0) Ameliyat sabah1 (25, %37,3) Anmeliyatta cilt kesisinden hemen &nce (40, %59,7) Diger (2, %1,4)
M9 Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu Evet (66, %024,6) Hayir (5, %1,8)
diistinmiiyorum. (197, %73,5)
Hastaneye kabulden 6nce (3, %4,5) Ameliyattan 6nceki giin Ameliyattan onceki gece (22, %33,3) Ameliyat sabah1 (30, %45,4)
(11, %16,6)
Sabun/Sampuan/ Dus jeli (50, %75,7) Klorheksidin (0, %60,0) Sadece su (14, %21,2) Diger (2 %3,0)
M10 Bu sorunun calisma alanimla ilgili oldugunu Evet (90, %033,5) Hayir (4, %1,4)

diistinmiiyorum. (174, %64,9)

Hastaneye kabulden 6nce

(3, %3,3)

Ameliyattan onceki giin (8, %8,7)

Ameliyattan 6nceki gece
(12, %13,1)

Ameliyat sabahi (35, %38,4)

Ameliyat salonunda cilt kesisinden
hemen 6nce (33, 36,2)

Clipper/elektrikli tiras makinasi
(38, %41,3)

Jilet ile tiras (48, %52,1)

Tiy dokiicti krem (6, %6,5)

Agda (0, %0,0)
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Katilimeilarin  kolorektal cerrahide ameliyat oncesi ERAS Protokoli’ne uyma
durumlarina ait sorular olan 1-10 arasinda maddelere iligkin frekans ve yiizde

degerleri Tablo 4.12°de verilmistir.

Buna gore ilk madde: “Hastalariniza ameliyat oncesi kolorektal cerrahiye 6zgi
bilgilendirme ve egitim yapma durumunuzu belirtiniz.” maddesine verilen cevaplar
incelendiginde %62,3’liniin bu sorunun kendi calisma alani ile ilgili olmadigim
diisiindiigi (n=167), %34,7’si ise bunu gergeklestirdigi (n=93) goriilmektedir.
Bilgilendirme ve egitim yapan bireylerin tamaminin 6nerilen yollardan s6zel anlatim
(n=93, %100) yontemini kullandig1, %39,7’sinin kitap¢ik (n=37) ve %10,7’sinin

ise brosiir (n=10) tercih ettigi belirlenmistir.

Ikinci madde: “Kolorektal cerrahi dncesi hastalarmiza onerdiginiz/uyguladiginiz
uygulamalar1 belirtiniz” maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun biiyiik
cogunlugu (%89,9) bu sorunun calisma alani ile ilgili olmadigimi (n=241)
disiinmektedir. Bu durumu uygulayan bireylerin ise en ¢ok “Sigara igen hastalar
sigara birakma poliklinigine yonlendiriyorum (n=42, %15,6)” cevabin1 verdikleri
ancak bunun neriler cevaplar arasinda olmadigi gériilmektedir. Onerilen cevaplara
iligkin yiizdeler incelendiginde en c¢ok “Her hastada beslenme durumunu

degerlendiriyorum (n=40, %14,9) tercih edildigi goriilmektedir.

Ugiincii madde: “Kolorektal cerrahi dncesi bulanti-kusmay1 énlemek igin yaptigmiz
uygulamalari belirtiniz” maddesine verilen cevaplar incelendiginde yine grubun
biiyiik bir gogunlugu (%74,2) bu maddenin ¢alisma alaniyla ilgili olmadigin1 (n=199)
diistinmektedir. Bu protokolii uygulayanlarin ise en fazla Onerilen cevap olan
“Bulanti risk degerlendirmesi yapiyorum (n=42, %15,6)” cevabim verdigi

belirlenmistir.

Dordiincli madde: “Kolorektal cerrahi oncesi bagirsak temizligi i¢in yaptiginiz

9

uygulamalart belirtiniz” maddesine verilen cevaplar incelendiginde yine grubun
biiyiik bir gogunlugu (%79,4) bu maddenin ¢alisma alaniyla ilgili olmadigin1 (n=213)
diisinmektedir. Bu durumu uygulayan bireylerin ise en ¢cok “Kolorektal cerrahinin
timiinde mekanik bagirsak hazirligr Sneriyorum/uyguluyorum” (n=40, %14,9)
cevabin verdikleri ancak bunun Onerilen cevaplar arasinda olmadig1 goriilmektedir.

Onerilen cevaba iliskin frekans yiizde degerleri incelendiginde “Rutin bagirsak
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temizligi 6nermiyorum/uygulamiyorum” ibaresini %2,6’lik bir kismin (n=7) tercih

ettigi goriillmektedir.

Besinci madde: “Kolorektal cerrahi Oncesi hastanizda uyguladigmiz acglik
uygulamalarinizi belirtiniz” maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun biiyiik
bir ¢ogunlugu (%69,4) bu maddenin g¢alisma alaniyla ilgili olmadigmni (n=186)
diisiinmektedir. Bu durumu uygulayan bireylerin ise en ¢ok “Son giine kadar normal
beslenmesini siirdiirmesini, normal aksam yemegi yemesini ve son gece aglik
Oneriyoruz” (n=49, %18,2) cevabini verdikleri ancak bunun Onerilen cevaplar
arasinda olmadig1 goriilmektedir. Onerilen cevaplari ise ¢ok az tercih edildigi

goriilmektedir.

Altinc1 madde: “Kolorektal cerrahi hastalarina anestezi oncesi rutin premedikasyona
iliskin uygulamalarinizi belirtiniz” maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun
yine biiylik bir ¢ogunlugu (%73,5) bu maddenin calisma alaniyla ilgili olmadigini
(n=197) disiinmektedir. “Evet, uygulanmahdir” diyenlerin oram1 %11,1 iken
(n=30), protokol Onerisi olan “baz1 hastalarda uygulanmali” diyenlerin oraninin

%10,4 (n=28) oldugu goriilmektedir.

Yedinci madde: “Kolorektal cerrahi Oncesi ve sonrasi rutin olarak her hastaya
tromboemboli proflaksisi uygulamasi yapma durumunuzu belirtiniz” sorusuna
verilen cevaplar incelendiginde grubun yine biiyiik bir ¢ogunlugu (%73,5) bu
maddenin ¢alisma alaniyla ilgili olmadigim1 (n=197) diisiinmektedir. Bu maddeye
“evet” diyenlerin genel orant %21,6 iken (n=58), “evet” diyen katilimcilarin ise en
cok “Rutin olarak ameliyat sirasinda antiembolik ¢orap uygulamasi (Basingli ¢orap)
(n=49, %84,4)” cevabim verdikleri goriilmektedir. Onerilen cevaplara iliskin
yilizdeler incelendiginde en fazla cevabin “Major kolorektal cerrahi sonrasi
taburculuga kadar tam uygun kompresyon c¢oraplarla mekanik

tromboprofilaksi (n=18, %629,7) ifadesine verildigi goriillmektedir.

Sekizinci madde: “Kolorektal cerrahi oOncesinde rutin olarak her hastaya
antimikrobiyal proflaksi uygulamasi yapma durumunuzu belirtiniz” maddesine
verilen cevaplar incelendiginde grubun yine biiyiikk bir ¢ogunlugu (%73,5) bu
maddenin calisma alaniyla ilgili olmadigint (n=197) disiinmektedir. Bu maddeye

“evet” diyenlerin genel orani %25 iken (n=67), “evet” diyen katilimcilarin ise
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uygulama zamani olarak en ¢ok istenen protokol Onerisi olan “Ameliyat sabah

(n=25, %37,3)” cevabini verdikleri goriilmektedir.

Dokuzuncu madde: “Kolorektal cerrahi 6ncesi cilt temizligi i¢in banyo uygulama
durumunuzu belirtiniz.” maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun yine
biiyiik bir gogunlugu (%73,5) bu maddenin galisma alaniyla ilgili olmadigini (n=197)
diisiinmektedir. Bu maddeye “evet” diyenlerin genel orant %24,6 iken (n=66),
“evet” diyen katilimcilarin ise protokol Onerisi olan “Ameliyat sabal (n=30,
%45,4)” cevabii verdikleri goriilmektedir. Banyo sekli ile ilgili verilen cevaplara
bakildiginda en c¢ok “Sabun/Sampuan/ Dus jeli (n=50, %75,7) tercih edildigi

goriilmektedir.

Son olarak 10. madde: “Kolorektal cerrahi oncesi ameliyat bolgesi kil temizligi
uygulama durumunuzu belirtiniz” maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun
yine biiylik bir ¢ogunlugu (%64,9) bu maddenin calisma alaniyla ilgili olmadigini
(n=174) disiinmektedir. “Evet” diyenlerin oranin ise %33,5 (n=90) oldugu
goriiliirken uygulama zamani olarak “Ameliyat sabah1 (n=35, %38,4)”, uygulama

sekli olarak da “Jilet ile tirag (n=48, %52,1) cevaplarinin verildigi goriilmektedir.
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Tablo 4.13. Katilmcilarin Demografik Ozelliklerine Gére Madde Bazinda Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii’niin Ameliyat Sirasi
Basamaklarin1 Uygulama Durumlari

o Calistiga Mesleki Kurum Birim

Madde Yas Cinsiyet Meslek Egitim Diizeyi ) ) .

Kurum Deneyim Deneyim Deneyim
M1  X2p 0.00p>0.05 0.00,p>0.05 21.94p<0.05 55.17,p<0.05  17.94,p<0.05 2.36,p>0.05 1.61,p>0.05 0.73,p>0.05
M2  X?p 0.02,p>0.05 0.60,p>0.05  9.32,p<0.05  49.08,p<0.05  6.5,p<0.05 5.32,p>0.05 5.17,p>0.05 2.57,p>0.05
M3  X%p 1.15p>0.05 4.34,p<0.05  3.3,p>0.05 130.46,p<0.05 31.68,p<0.05 1.85p>0.05 0.34,p>0.05 0.66,p>0.05
M4  X2p 1.46,p>0.05 18.7,p<0.05  13.68,p<0.05 142.45p<0.05 25.74,p<0.05 4.75p>0.05 4.56,p>0.05 1.00,p>0.05
M5  X2p 0.78p>0.05 6.33,p<0.05  34.36,p<0.05 49.6,p<0.05 8.92,p<0.05  0.27,p0>0.05 7.65p<0.05 4.66,p>0.05
M6  X%p 2.23p>0.05 26.41p<0.05 3.71,p>0.05  174.54p<0.05 19.49p<0.05 0.39,p>0.05 0.14,p>0.05 1.00,p>0.05
M7  X%p 1.1,p>0.05 14.45p<0.05 13.24,p<0.05 44.59,p<0.05  14.78,p<0.05 1.63,p0>0.05 4.81,p>0.05 7.49,p<0.05
M8  X%p 0.28,p>0.05 10.43p<0.05 9.72,p<0.05  60.11,p<0.05  8.3,p<0.05 3.06,p>0.05 2.58,p>0.05 0.73,p>0.05
M9  X2p 0.9,p>0.05 20.73p<0.05 8.11,p<0.05  110.99,p<0.05 14.2,p<0.05  0.44,p>0.05 0.09,p>0.05 0.25p>0.05

Yas: X-Y Kusag1 / Cinsiyet: Kadin, Erkek/ Cahstigi Kurum: Akdeniz U. Tip Fakiiltesi, Antalya Egitim Arastirma Hastanesi, Antalya Devlet Hastanesi, Kepez Devlet Hastanesi

Meslek: Genel Cerrahi Servisi Hemsiresi, Ameliyathane Hemsiresi, Genel Cerrah, Anestezist/ Egitim Diizeyi: On lisans ve alt1, Lisans, Lisansiistii

Mesleki Deneyim: 6 ay - 5 yil, 6 y1l-10 yil, 11 yil ve iizeri/ Kurum Deneyimi: 6 ay - 5 y1l, 6 y1l-10 y1l, 11 yil ve tizeri/ Birim Deneyimi: 6 ay - 5 yil, 6 yil-10 yil, 11 y1l ve tizeri
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Tablo 4.13’te kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin ameliyat sirasina ait
maddelerinin katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore karsilastirilmasindan elde
edilen bulgular verilmistir. Buna gore, katilimcilarin ERAS Protokolii’niin ameliyat
sirasindaki maddelerini uygulama durumlar yaslarina ve mesleki deneyimlerine gore
anlamli  farklilik gostermemistir. Buna karsin, cinsiyetlerine goére ERAS
Protokolii’nii uygulama durumlart Madde 1 ve 2 disindaki biitiin maddelerde anlamli
farklilik gostermistir. Calistigi kurumlara goére ERAS Protokoli’nii uygulama
durumlar1 Madde 3 ve 6 disindaki biitiin maddelerde anlamli farklilik gostermistir.
Mesleklerine ve egitim diizeylerine gére ERAS Protokolii’nii uygulama durumlari
biitlin maddelerde anlamli farklilik gostermistir. Kurum deneyimlerine gore ERAS
Protokolii’nii uygulama durumlar1 sadece Madde 5°te; birim deneyimlerine gore ise

sadece Madde 7°de anlamli farklilik gostermistir.
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Tablo 4.14. Kolorektal Cerrahide Ameliyat Siras1 ERAS Protokolii’ne Uyma Durumlarma Ait Maddelere Verilen Cevaplara iliskin Frekans ve

Evet, (20, %7,4) Haynr, (40, %14,9)

Yiizde Degerleri
Madde Cevap (n, %)
M11 Bu sorunun Genel anestezi ilk Bolgesel anestezi ilk tercihimdir. Epidural anestezi ve analjezi icin Kisa etkili Hizli baslangich ve kisa
¢alisma tercihimdir. (0, %0,0) en uygun yiikseklik olarak T7-8 anestezikler etkili u¢ucu (volatil)
alanimla ilgili (75, %27,9) araligint secerim. le kombine anestezik, opioid ve
oldugunu (2, %0,07) midtorasik sedatifler uygularim.
diistinmiiyorum. epidural (18, %6,7)
(191, %71,2) blokaj
uygularim.
(5, %1.,8)

Hi¢ duymadim (15, %5,5)

Bu sorunun ¢alisma

M12
alanimla ilgili oldugunu
distinmiiyorum. (193,
%72,0)
M13 Bu sorunun ¢alisma Evet, (60, %022,3) Hayir, (9, %3,3) Hi¢ duymadim (7, %2,6)
alanimla ilgili oldugunu
diistinmiiyorum.
(192, %71,6)
Kisa etkili tercih ederim. (40, %66,6) Orta etkili tercih ederim. (18, %30,0) Uzun etkili tercih ederim. (5, %8,3)
M14 Bu sorunun Balans: 0 (sifir) diizeyinde Hipotonik kristaloidler ilk tercihimdir. Izotonik kristaloidler ilk Kolloid Perioperatif agirlik
:lzlrfnr?; tutarim. (6, %2,2) tercihimdir. (31 %11,5) soliisyonlar artisina yol acan sivt
ilgili (28, %10,4) ilk Sfazlaligmin 2,5 kg'dan
dﬁgiﬁgggru tercihimdir. fazla olmasini istemem.
m. (208, (5, %1,8) (7, %2,6)
%77,6)
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Tablo 4.14

un devami

Miyokard kontraktilitesi zayif hastalarda

Yiiksek riskli hastalarda hedefe yonelik s

destegi saglarum. (44, %16,4)

Ameliyatta intravaskiiler sivi kaybt (kan kaybi ve protein / sivt degisimi) fazla

olan hastalarda hedefe yonelik s destegi saglarum. (31, %11,5)

s destegi yani sira inotropik ilaglar

uygularim. (18, %6,7)

M15 Bu Siirekli viicut | Viicut isisini | Hastayt isitmada; cerrahi ortiiler, metal katkili Hastayi 1sitmada Hastay1 isitmada Hastay1 1sitmada 1sitilmig
sorunun isiswn izlerim. 36°C’de plastik ortiiler, 6nceden i1sitilmis yataklar ve ortam sicakligin aktif 1sitma IV sivilart tercih ederim.
calisma (45, %16,7) tutarim. termoflect gibi yalitim materyalleri gibi pasif artirmayi tercih yontemlerinden (9, %3,3)
alanimla (32, %11,9) isitma yéntemlerini tercih ederim. (43 %16,0) ederim. (10, %3,7) sicak hava iiflemeli
ilgili cihazlar ve
oldugunu battaniyeleri tercih
diigtinmity ederim. (24, %8,9)
orum.
(202,
%75,3)
M16 Bu sorunun Acik cerrahiye kiyasla genellikle laparoskopik cerrahiyi tercih Transvers Longitudinal Insizyonun miimkiin oldugunca kisa olmasint
calisma ederim. (10, %3,7) insizyonlart tercih insizyonlari tercih ederim. (31, %11,5)
alanimla ilgili ederim. tercih ederim.
oldugunu (6, %2,2) (27, %10,0)
distinmiiyorum.
(224, %83,5)
M17 Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu Rutin dren uygulamasi yaparim. (29, %10,8) Gerektiginde dren uygulamasi yaparun.
diisinmiiyorum. (221, %82,4) (18, %6,7)
M18 Bu sorunun Rutinde foley sonda Gerektiginde foley sonda uygulamasi Rutinde ameliyattan hemen sonra Rutinde Rutinde ameliyat sonrasi
caligma uygulamasi yapilir. (51, yapilir. (18, %6,7) cikartilir. (1, %0,3) ameliyattan | birinci giin ¢gikartilir. (4, (1,
alanimla %19,0) dort saat %0,3)
ilgili sonra 1,4)
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Tablo 4.14.”in devami
oldugunu cikartilir.
diigtinmiiyoru (1, %0,3)
m. (214,
%79,8)
Erkek cinsiyet, epidural analjezi ve pelvik cerrahi foley Diisiik riskli grupta ilk giin Orta ve yiiksek riskli
cikartilir. (15, %5,5) hastalarda ii¢ giin veya

Rutinde ameliyat sonrasi

uygulamasinda degerlendirdigim risk faktorleridir. (9, %63,3)

daha fazla siire kalwr. (13,

bir-ii¢ giin kalwr. (9, %3,3)
%4,8)
M19 Bu sorunun Rutinde nazogastrik uygulamasi yapalir. (33, %12,3) Gerektiginde Rutinde Rutinde Rutinde Rutinde
¢aligma alanimla nazogastrik ameliyattan ameliyattan ameliyat ameliyat
ilgili oldugunu uygulamast hemen sonra dort saat sonrast iki sonrast
distinmilyorum. yapulr. ctkartlr. (1, sonra giin veya bagirsak
(201, %74,9) (33, %12,3) %0,3) ¢ikartilir. daha uzun hareketleri
(0, %0,0) stire kalir. baglayana
(4, %1,4) kadar kalir.
(9, %3,3)

57



Katilimeilarin ameliyat sirast ERAS Protokolii’ne uyma durumlarina ait maddeler
olan 11-19 arasindaki maddelere iliskin frekans ve yiizde degerleri Tablo 4.14’te

verilmistir.

Buna gore 11. madde: “Korektal cerrahide uyguladiginiz anestezi protokoliiniizii
belirtiniz” maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun biiyiik bir ¢cogunlugu
(%71,2) bu maddenin ¢alisma alaniyla ilgili olmadigin1 (n=191) diisiinmektedir. Bu
durumu uygulayan katilimcilarin ise en ¢ok “Genel anestezi ilk tercihimdir.” (n=75,
%27,9) cevabim verdikleri goriilmektedir. Onerilen cevaplara iliskin yiizdeler
incelendiginde en ¢ok protokol onerisi olan “Hizh baslangich ve kisa etkili ucucu
(volatil) anestezik, opioid ve sedatifler uygularim (n=18, %6,7)” cevabinin tercih

edildigi goriilmektedir.

12. madde: “Kolorektal cerrahi hastalarina genel anestezi protokoliine ek olarak
serebral monitdrizasyon (anestezi derinlik monitorizasyonu) uygulama durumunuzu
belirtiniz.” maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun yine biiyiikk bir
cogunlugu (%72,0) bu maddenin c¢alisma alanmyla ilgili olmadigini (n=193)

diistinmektedir. “Evet” diyenlerin oranin ise %7,4 oldugu (n=20) gortilmektedir.

13. madde: “Kolorektal cerrahi hastalarina anestezi protokoliine ek olarak
noromiiskiiler blokaj, rejyonel blok vb. uygulama durumunuzu belirtiniz” maddesine
verilen cevaplar incelendiginde grubun yine biiyiik bir ¢ogunlugu (%71,6) bu
maddenin alaniyla ilgili olmadigint (n=192) diisinmektedir. “Evet” diyenlerin
oraninin ise %22,3 oldugu (n=60) goriilmektedir. “Evet” diyen katilimcilarin ise
yaklasik %66,6’sinin ise “Kisa etkili tercih ederim (n=40) cevabini verdikleri

goriilmektedir.

14. madde: “Kolorektal cerrahi hastalarinda ameliyat siiresince sivi destegine iligkin
uygulamalariniz1 belirtiniz” maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun yine
biiyiik bir gogunlugu (%77,6) bu maddenin ¢alisma alaniyla ilgili olmadigin1 (n=208)
diistinmektedir. Bu durumu uygulayan katilimcilarin ise en fazla protokol Onerisi
olan “Yiiksek riskli hastalarda hedefe yonelik sivi destegi saglarim” (n=44,

%16,4) cevabini tercih ettikleri goriilmektedir.

15. madde: “Kolorektal cerrahi hastalarinda ameliyat siiresince normotermiyi

stirdiirmek/hipotermiyi onlemek icin yaptiginiz uygulamalar belirtiniz” maddesine
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verilen cevaplar incelendiginde grubun yine biiyiikk bir ¢ogunlugu (%75,3) bu
maddenin c¢alisma alaniyla ilgili olmadigin1 (n=202) diisiinmektedir. Bu durumu
uygulayan katilimcilarin ise en fazla protokol 6nerisi olan “Siirekli viicut 1sisin1

izlerim” (n=45, %16,7) cevabini tercih ettikleri goriilmektedir.

16. madde: “Kolorektal cerrahi sirasinda cerrahi kesi tercihinizi” maddesine verilen
cevaplar incelendiginde grubun yine biiyiikk bir ¢ogunlugu (%83,5) bu maddenin
alamyla ilgili olmadigimi (n=224) disiinmektedir. Bu durumu uygulayan
katilimeilarm ise en fazla protokol onerisi olan “Insizyonun miimkiin oldugunca

kisa olmasini tercih ederim” (n=31, %11,5) cevabini tercih ettikleri goriilmektedir.

17. madde: “Kolorektal cerrahi sirasinda drenaj uygulama durumunuzu” maddesine
verilen cevaplar incelendiginde grubun yine biiyiik bir ¢ogunlugu (%82,4) bu
maddenin g¢alisma alaniyla ilgili olmadigimi (n=221) diistinmektedir. Bu durumu
uygulayan katilimecilarin ise en fazla protokol onerisi olan “Gerektiginde dren

uygulamasi yaparim” (n=18, %6,7) cevabini tercih ettikleri goriilmektedir.

18. madde: “Kolorektal cerrahide idrar katateri (foley sonda) uygulamasina iliskin
goriislerinizi belirtiniz” maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun yine
biiyiik bir gogunlugu (%79,8) bu maddenin ¢alisma alaniyla ilgili olmadigini (n=214)
diistinmektedir. Bu durumu uygulayan katilimeilarin ise en ¢ok “Rutinde foley sonda
uygulamasi yapilir.” (n=51, %19,0) cevabimi verdikleri goriilmektedir. Onerilen
cevaplara iliskin yiizdeler incelendiginde en ¢ok protokol dnerisi olan “Diisiik riskli

grupta ilk giin ¢ikartilir” (n=15, %5,5) cevabinin tercih edildigi goriilmektedir.

19. madde: “Kolorektal cerrahide nazogastrik sonda uygulamasina iliskin
goriislerinizi” maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun yine biiylik bir
cogunlugu (%74,9) bu maddenin c¢aligma alanmyla ilgili olmadigini (n=201)
diiginmektedir. Bu durumu uygulayan katilimcilarin ise en fazla protokol Onerisi
olan “Gerektiginde nazogastrik uygulamasi yapilir.” (n=33, %12,3) cevabini

tercih ettikleri goriilmektedir.
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Tablo 4.15. Katilimecilarin Demografik Ozelliklerine Gore Madde Bazinda Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii’niin Ameliyat Sonrasi
Basamaklarint Uygulama Durumlari

o Cahstigy Mesleki Kurum . _

Madde Yas Cinsiyet Meslek Egitim Diizeyi ) ) Birim Deneyim
Kurum Deneyim Deneyim

M1 Xz,p 1.24,p>0.05 15.61,p<0.05 15.03,p<0.05 144.17,p<0.05 19.79,p<0.05 5.36,p>0.05 2.38,p>0.05 0.08,p>0.05
M2 X2,p 2.03,p>0.05 0.17,p>0.05 4.01,p>0.05 31.07,p<0.05 1.11,p>0.05 5.83,p>0.05 4.65,p>0.05 4.03,p>0.05
M3 X2,p 0.65,p>0.05 3.09,p>0.05 3.34,p>0.05 35.58,p<0.05 2.47,p>0.05 8.02,p<0.05 8.92,p<0.05 10.51,p<0.05
M4 Xz,p 5.45,p<0.05 21.78,p<0.05 5.6,p>0.05 160.43,p<0.05 21.89,p<0.05 0.01,p>0.05 0.54,p>0.05 3.00,p>0.05
M5 Xz,p 2.6,p>0.05 14.48,p<0.05 3.02,p>0.05 132.44,p<0.05 19.16,p<0.05 2.89,p>0.05 1.57,p>0.05 1.42,p>0.05
M6 Xz,p 0.21,p>0.05 0.00,p>0.05 27.19,p<0.05 42.27,p<0.05 7.69,p<0.05 7.45,p<0.05 10.52,p<0.05 18.42,p<0.05
M7 X2,p -,p>0.05 -,p<0.05 3.87,p>0.05 27.42,p<0.05 7.26,p<0.05 1.06,p>0.05 2.87,p>0.05 4.47,p>0.05
M8 Xz,p 0.00,p>0.05 4.61,p<0.05 2.47,p>0.05 180.95,p<0.05 1.82,p>0.05 3.95,p>0.05 7.43,p<0.05 8.34,p<0.05

Yas: X-Y Kusag1 / Cinsiyet: Kadin, Erkek/ Cahstigi Kurum: Akdeniz U. Tip Fakiiltesi, Antalya Egitim Arastirma Hastanesi, Antalya Devlet Hastanesi, Kepez Devlet Hastanesi

Meslek: Genel Cerrahi Servisi Hemsiresi, Ameliyathane Hemsiresi, Genel Cerrah, Anestezist/ Egitim Diizeyi: On lisans ve alt1, Lisans, Lisansiistii

Mesleki Deneyim: 6 ay - 5 yil, 6 y11-10 yil, 11 yil ve iizeri/ Kurum Deneyimi: 6 ay - 5 yil, 6 y1l-10 y1l, 11 yil ve tizeri/ Birim Deneyimi: 6 ay - 5 yil, 6 yil-10 yil, 11 y1l ve tizeri
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Tablo 4.15’te  ERAS Protokoli’niin ameliyat sonrasma ait maddelerinin
katilimcilarin - demografik 6zelliklerine gore karsilastirilmasindan elde edilen
bulgular verilmistir. Buna gore, katilimcilarin ERAS Protokolii’niin ameliyat
sonrasinda maddelerini uygulama durumlar1 yaslarina gore sadece Madde 5’te;
cinsiyetlerine gére Madde 1, 4, 5, 7 ve 8’de; calistig1 kuruma gore Madde 1 ve 6°da;
mesleklerine gore biitiin maddelerde; egitim diizeylerine gére Madde 2 ve 3 disindaki
biitiin maddelerde; mesleki ve kurum deneyimlerine gore Madde 3 ve 6’da; birim

deneyimlerine gore ise Madde 3, 6 ve 8’de anlamli farklilik géstermistir.
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Tablo 4.16. Kolorektal Cerrahide Ameliyat Sonrast ERAS Protokolii’ne Uyma Durumlarina Ait Maddelere Verilen Cevaplara Iliskin Frekans ve

Yiizde Degerleri
Madde Cevap (n, %)
M20 Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu Rutin epidural analjezi Agirlikh olarak opioidlerin HKA opioid +parasetamol Rutin Opioidler
diigiinmiiyorum. (8, %2,9) kullanildig1 Hasta Kontrollii kombinasyonu (3, %1,1)
(201, %74,9) Analjezi-HKA (25, %9,3) (37, %13,8)
Rutin Non-steroid analjezikler (9, %3,3) Rutin opioid ve non-steroid Parasetamol tedavisi (39, %14,5) Lokal infiltrasyon anestezisi ve

kombinasyonu (18, %6,7)

multimodal analjezi (7, %2,6)

M21 Bu sorunun ¢alisma alanimla ilgili oldugunu Rutinde ameliyattan sonraki ilk gaz Rutinde ameliyattan belli bir saat Rutinde ameliyattan bir saat sonra
diistinmiiyorum. (198, %73,8) ¢ikigindan sonra oral alim baslanir. sonra st gida baslanir (35, %13,1) s1v1 gida baglanir (3, %1,1)
(32, %11,9)
M22 Bu sorunun ¢alisma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum. (186, %69,4) Hastalar rutin olarak ameliyat giinii (postop | Hastalar rutin olarak ameliyat sonras1 birinci giin
0. Giin) mobilize edilir. (42, %15,6) mobilize edilir. (38, %14,1)
M23 Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu diigiinmiiyorum. (214, %79,8) Evet (51, 9%19,0) Hayir (3, %1,1)

Erken enteral beslenme (39, %76,4)

uygulamasi (2, %3,9) (10, %19,6)

Oral magnezyum oksid Opioid kullamimindan ka¢inma Sakiz ¢ignetme (14, %27,4) Prokinetik ajan kullanimi

(7, %13,7)
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Tablo 4.16.°nin devami

M24 Bu sorunun ¢alisma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum. (216, %80,5) Evet (42, %15,6) Hayir (10, %3,7)
Mid-torasik epidural analjeziyi tercih etme (5, %11,9) 1V opioid kullanimindan kaginma Periferik etkili p -opioid reseptor Sakiz ¢ignetme (10, %23,8)
(19, %45,2) antagonistlerinin (6rn. alvimopan)
kullanimi (1, %2,3)
Bisakodil, magnezyum oksit, daikenchuto ve kahve Minimal invaziv cerrahi tekniklerin Nazogastrik tiiplerin rutin Hedefe yinelik sivi tedavisinin
onerisi (0, %0,0) kullanimi (miimkiin oldugunda) yerlestirilmesinden vazgegilmesi kullanimi (31, %73,8)
(20, %47,6) (8, %19,0)
M25 Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu diisinmiiyorum. (205, %76,4) Evet (61, %22,7) Hayir (2, %0,7)
Rutinde ameliyat sonras diizenli kan sekeri Diyabetik hastalarda Yogun bakim {initesinde insiilin Klinikte gizetim altinda Hiperglisemiyi minimize
kontrolii (51, %83,6) ameliyat sonrasi diizenli | tedavisinin baglanmasi (15, %24,5) | insiilin kullanarak glisemik etmek igin stres
kan sekeri kontrolii kontrol saglanmast yonetiminin saglanmast
(31, %50,1) (17, %27,8) (11, %18,1)
M26 Bu sorunun calisma alanimla ilgili Evet, rutin olarak Hayir, Gerektiginde uygulanir. Sadece kanser Kararsizim. Fikrim yok.
oldugunu diistinmiiyorum. (228, %85,0) uygulanir. uygulanmaz. (19, %7,0) cerrahisinde (2, %0,7) (12, %4,4)
(2, %0,7) (3, %1,1) uygulanir.
(5, %1,8)
M27 Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu diigiinmiiyorum. (171, %63,8) Evet (97, %36,1) Hayir (0, %0,0)

Sozel anlatim (97, %100,0)

Brogiir (47, %48,4)

Kitapgik (11 %11,3) Video (0, %0,0)

Online egitim (0, %0,0)
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Katilimeilarin ameliyat sonrast ERAS Protokolii’ne uyma durumlarina ait smaddeler
olan 20-27 arasindaki maddelere iligskin frekans ve yiizde degerleri Tablo 4.16’da

verilmistir.

Buna gore 20. madde: “Kolorektal cerrahi sonrasi hastanizda agri yonetiminizi
belirtiniz” maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun biiyiik bir ¢cogunlugu
(%74,9) bu maddenin c¢alisma alaniyla ilgili olmadigini (n=201) diistinmektedir. Bu
durumu uygulayan katilimcilarin ise en ¢ok protokol oOnerisi olan “Parasetamol

tedavisi” (n=39, %14,5) cevabini verdikleri goriillmektedir.

21. madde: “Kolorektal cerrahi sonrasi oral alim (beslenme) uygulama durumunuzu
belirtiniz” maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun yine biiyiik bir
¢ogunlugu (%73,8) bu maddenin c¢aligma alaniyla ilgili olmadigini (n=198)
diistinmektedir. Bu durumu uygulayan katilimeilarin ise en ¢ok protokol 6nerisi olan
“Rutinde ameliyattan belli bir saat sonra sivi gida baslamir.” (n=35, %13,1)

cevabini verdikleri goriilmektedir.

22. madde: “Kolorektal cerrahi sonrasi mobilizasyon uygulamanizi belirtiniz.”
maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun yine biiyiik bir cogunlugu (%69,4)
bu maddenin c¢alisma alaniyla ilgili olmadigint (n=186) diisinmektedir. Bu durumu
uygulayan katilimcilarin ise en ¢ok protokol Onerisi olan “Hastalar rutin olarak
ameliyat giinii (postop 0. Giin) mobilize edilir.” (n=42, %15,6) cevabin1 verdikleri

goriilmektedir.

23. madde: “Kolorektal cerrahi sonrasi bagirsak peristaltizminin baglatilmasina
ilisgkin 6zel uygulama durumunuzu belirtiniz” maddesine verilen cevaplar
incelendiginde grubun yine biiyiik bir cogunlugu (%79,8) bu maddenin alaniyla ilgili
olmadigini (n=214) diisiinmektedir. “Evet” diyenlerin oranin ise %19 (n=51) oldugu
goriilmektedir. Bu durumu uygulayan katilimeilarin ise en protokol Onerisi olan

“Erken enteral beslenme” (n=39, %76,4) cevabin1 verdikleri goriilmektedir.

24. madde: “Kolorektal cerrahi sonrasi hastanizi ileustan korumak igin yaptiginiz
uygulamalar var m1?” maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun yine biiyiik
bir ¢cogunlugu (%80,5) bu maddenin calisma alaniyla ilgili olmadigim (n=216)
diistinmektedir. “Evet” diyenlerin oranin ise %15,6 (n=42) oldugu goriilmektedir.

Bu durumu uygulayan katilimcilarin ise en ¢ok protokol Onerisi olan “Hedefe

64



yonelik sivi tedavisinin kullammi” (n=31, %73,8) cevabim1 verdikleri

goriilmektedir.

25. madde: “Kolorektal cerrahi sonrasi hastanizin glisemik kontroliinii saglamak igin
yaptiginiz uygulamalar var m1? ” maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun
yine biiylik bir ¢ogunlugu (%76,4) bu maddenin alaniyla ilgili olmadigini (n=205)
diisiinmektedir. “Evet” diyenlerin oranin ise %?22,7 (n=61) oldugu goriillmektedir.
Bu durumu uygulayan bireylerin ise en ¢ok protokol onerisi olan “Rutinde ameliyat
sonrasi diizenli kan sekeri kontrolii (n=51, %83,6”) cevabmi verdikleri

goriilmektedir.

26. madde: “Kolorektal cerrahi sonrasi rutin immiinoniitrisyon uygulamasina iliskin
goriislerinizi belirtiniz” maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun yine
biiytik bir ¢ogunlugu (%85,0) bu maddenin alaniyla ilgili olmadigini (n=228)
diistinmektedir. Uygulanmasi yoniinde gorlis bildiren katilimcilarin ise protokol
Onerisi olan “Sadece kanser cerrahisinde uygulanir.” (n=5, %1,8) cevabini az

tercih ettikleri goriillmektedir.

Son olarak 27. Madde: “Kolorektal cerrahi sonrasi hasta taburculuk egitiminde rutin
uygulama durumunuzu belirtiniz.” maddesine verilen cevaplar incelendiginde grubun
yine bilylik bir ¢ogunlugu (%63,8) bu maddenin alaniyla ilgili olmadigini (n=171)
diisiinmektedir. “Evet” diyenlerin oranin ise %36,1 (n=97) oldugu goriilmektedir.
Bilgilendirme ve egitim yapan katilimcilarin tamaminin (%100) 6nerilen yollardan
sozel anlatim (n=97) yontemini kullandigi, %48,4’iiniin brosiir (n=47) ve

%11,3’iiniin ise kitap¢ik (n=10) cevaplarini tercih ettikleri goriilmektedir.
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5. TARTISMA

Antalya ilindeki bir tip fakiiltesi, bir egitim ve arastirma hastanesi ve kamuya bagli iki
devlet hastanesi olmak {izere dort farkli kurumda goérev yapan genel cerrahi klinikleri ve
ameliyathane hemsireleri, genel cerrah ve anestezistlerin kolorektal cerrahide cerrahi
sonrast hizlandirilmig iyilesme protokollerinin uygulanmasima iliskin goriislerinin
incelendigi calismamizin bu boliimiinde, verilerden elde edilen bulgular literatiir

dogrultusunda bes ayr1 baslik altinda tartisilacaktir. Bu basliklar;

5.1. Calismaya katilan saglik profesyonellerinin ERAS Prortokolii ve kolorektal
cerrahide ERAS Protokolii’ne iligkin genel gortisleri ile uygulama durumlarina
iliskin betimsel bulgularin tartigiimasi

5.2. Calismaya katilan saglik profesyonellerinin kolorektal cerrahide ameliyat
oncesi ERAS Protokolii’ne uyma durumlarina iliskin goriislerinin tartisiimasi

5.3. Calismaya katilan saglik profesyonellerinin kolorektal cerrahide ameliyat sirasi
ERAS Protokolii’ne uyma durumlarina iligkin gortislerinin tartigiimasi

5.4. Calismaya katilan saglik profesyonellerinin kolorektal cerrahide ameliyat
sonrast ERAS Protokolii’ne uyma durumlarina iligkin goriislerinin tartigilmasi

5.5. Caligmaya katilan saglik profesyonellerinin kolorektal cerrahide ERAS
Protokolii’niin uygulamadaki engelleri ve yapilan ¢alismalar esliginde bu
engellere getirilen ¢6ziim Onerilerine iliskin goriislerin tartisilmasi seklinde ele

alinacaktir.
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5.1. Cahsmaya Katilan Saghk Profesyonellerinin ERAS Protokolii ve Kolorektal
Cerrahide ERAS Protokolii’ne Iliskin Genel Gériisleri ile Uygulama Durumlarma
fliskin Betimsel Bulgularin Tartistimasi

ERAS Protokolii multidisipliner bir uygulamadir ve siirece dahil olan tiim interdisipliner

saglik ekibi {iyelerinin, protokol ile ilgili gerekli donanima sahip olmasini ister. Yirmi
yilt agkin bir siiredir pek ¢ok iilkede uygulanmasina ragmen yapilan calismalarda
protokoliin asil uygulayicilar1 tarafindan bile yeterince bilinmedigi veya protokole her
yoniiyle uyulmadigi sonucuna varilmistir (Gustafsson ve ark., 2018; Ljungqvist ve ark.,
2020). Arastirmamizdan elde edilen veriler incelendiginde katilimcilarin %73,1 nin
protokolii daha 6nce hi¢ duymadigi belirlenmistir. Buna ek olarak katilimcilarin
%88,1’inin  protokoliin  kurum veya kliniklerinde wuygulanmadigimi belirttigi
bulunmustur. Benzer sekilde Ongun ve AK’m (2020) cerrahi kliniklerde c¢alisan
hemsirelerin ERAS’a yonelik bilgi diizeylerini inceledigi ¢alismasinda, katilimeilarin
%84,2’sinin  ERAS’1 bilmedikleri ve %88,9’unun ise Kkliniklerinde ERAS
uygulamalarina yer verilmedigini ifade ettikleri belirtilmektedir. Cerrahi kliniklerde
calisan hemgirelerin protokole iligkin bilgi ve tutumlarinin incelendigi bagka bir
calismada ise ERAS’1 bilmeyenlerin oraninin %70,4 oldugu, %79,7’sinin ise protokoliin
kurumlarinda uygulanip uygulanmadigi ile ilgili bilgi sahibi olmadiklar1 ifade
edilmektedir (Giizel ve Yava, 2019). Harlak ve arkadaslarinin (2008) sadece cerrahlarin
katilimiyla gerceklestirdigi Ankara’daki baska bir calismanin sonuglarina gore ise
caligmaya dahil olan 50 katilimcinin ERAS konusunda yeterince bilgi sahibi olmadiklari
belirtilmektedir.

Literatiirde yapilmis benzer tez ¢alismalar1 incelendiginde ise Kirik’in (2018) 116 kisi
(cerrah, anestezsit ve hemsire) iizerinde yaptig1 ve rutinde yapilan uygulamalarin ERAS
protokoliine uygunlugunu karsilastirdigi ¢alismada, arastirmaya katilan saghk
profesyonellerinin %74,1’inin protokolii duymadigi, bilmedigi ve bu konuda herhangi
bir yayin okumadig: bildirilmektedir. Afsar’in (2020) cerrahi klinik ve yogun
bakimlarda calisan hemsirelerle yaptig1 calismada ise katilimcilarin %91,3’lintin ERAS
konusunda bilgi sahibi olmadiklar1 belirtilmektedir. Yapilan ¢aligmalardan farkli olarak
Ozbay’in (2020) hemsire, cerrah ve anestezistleri icine alan saghk personelleri ile

yaptigi c¢alismada ise katilimcilarin ERAS’1 bilmeme oraninin bahsedilen diger
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calismalara gore daha diisiik oldugu (%26,4) goriilmektedir. Buna ragmen katilimcilarin
hastanelerinde uyguladigi mevcut perioperatif uygulamalarin ERAS Protokoli’ne

uygunlugunun yetersiz kaldig1 ifade edilmektedir (Ozbay, 2020).

Calismamiza katilan saglik profesyonellerine ERAS’in ne oldugu soruldugunda ise
katilimeilarin biiyiik bir bolimiiniin (%33,3) ERAS’1 yanlis yorumladigi, %18,9 gibi bir
oranin ise fikir belirtmedigi goriilmiistir. Bu sonuglar bize ERAS’1t duyanlarin
yarisindan fazlasimnin (%52,2) protokoliin ne oldugu ilgili yanlis veya eksik bilgisi
oldugunu gostermektedir. Protokolii duydugunu ifade eden katilimeilarin %47,9’u bunu
dergi ve makalelerden bildigini ifade ederken, uygulamanin faydali olup olmadigi
sorusuna ise katilimcilarin %30,0 gibi biiyiikk bir orani fikir belirtmezken, %10,0’u
kararsiz, %06,2°si gelistirilmesi gerektigi, %1,2°si ise yetersiz oldugunu diisiindiigiinii
ifade etmistir. Calisma sonuglarimizda protokoliin kurumlarinda uygulanmadigini ifade
edenlerin oran1 %88,0 gibi ¢ok yiiksek bir diizeyde iken, uygulandigini ifade eden grup
(%12,0) ise protokoliin kurumlarinda daha g¢ok genel cerrahi kliniginde (%61,5)
uygulandigini belirtmistir. Protokoliin kliniklerinde uygulanmadigini belirtenlerin orani
%88,1 iken, uygulandigini belirtenlerin (%11,8) en ¢ok kolorektal cerrahide (%25,7)
uygulandigim ifade ettigi saptanmistir. Ulkemizde yapilan bir baska calismada, saglik
profesyonellerinin protokol ile ilgili herhangi bir yaym takip etmedigi ve egitim
almadiklart (%99,2), ERAS uygulamalarinin faydali oldugu konusunda fikir sahibi
olmadiklar1 (%77,1) bildirilmektedir (Ongun ve Ak, 2020). Giizel ve Yava’nin (2019)
calismasinda da benzer sekilde katilimcilarin %98,3’linlin ERAS konusunda egitim
almadiklari, protokol ile ilgili herhangi bir makale-dergi okumadigr (%97,5),
%25,4’liniin ise protokoliin faydali olup olmadig1 konusunda fikir sahibi olmadig: ifade
edilmektedir. Ozbay’m (2020) tez galismasinda ise saglik personellerine verilen egitimin
iceriginde ERAS ile ilgili bilgi verme oraninin diisiik oldugu (%35,5), ERAS

uygulamalari ile ilgili ek egitim almadiklar1 belirtilmektedir.

Calismamizin ERAS ile ilgili genel bilgi, tutum ve davranislarinin ozetlendigi ve
yapilmig benzer calisma sonuglart ile irdelendigi bu boliimiinde 6zet olarak; kanit
temelli ve multidisipliner yoniiyle 6n plana ¢ikan ERAS uygulamalarinin yapilan pek

¢ok calismada yararlar1 gosterilse de iilkemizde saglik personellerince heniiz yeterince
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bilinmedigi, protokoliin tiim ydniiyle uygulanmasinda aksakliklar oldugu, ERAS
protokolii konusunda herhangi bir hizmet i¢i egitimin alinmadig1 ve bu konuda herhangi
bir yayin-dergi-makale okuma oranmin diisiik oldugu gorilmistiir. Gustafsson ve
arkadaglarinin da (2020) calismalarinda belirttigi iizere pek ¢ok alanda etkinligi
kanitlanmis protokoliin saglik personellerince bilinmesinin heniiz istendik diizeyde
olmadigi ve bu konuda her kurumun {izerine diiseni yapmasi gerektigi ifade

edilmektedir.

5.2. Calismaya Katilan Saghk Profesyonellerinin Kolorektal Cerrahide Ameliyat
Oncesi ERAS Protokolii’ne Uyma Durumlarina Iliskin Gériislerinin Tartisiimasi
Arastirmamizda katilimcilarin, ERAS Protokolii’niin ameliyat oncesi maddelerini

uygulama durumlari yaslarina, meslek, kurum ve birim deneyimlerine gore anlamli
farklilk  gostermemistir  (p>0.05). Afsar’m (2020) yaptigi c¢alisma sonuglari
incelendiginde de ERAS Protokolii’nii uygulamada yas grubu, toplam ¢alisma siiresi ve
caligilan birime gore anlamli bir farklilik gostermedigi bildirilmektedir. Arastirmamizda
sonuclar ozellikle X, Y ve Z kusagi olarak degerlendirilmeye alinmis, belirtilen yas
gruplar1 kusaklara gore simiflandirilmistir. Buradaki ama¢ ERAS gibi yeni ve radikal
degisiklikler igeren protokolii uygulamada kusaklar arasinda bir fark olup olmadigini
tespit etmektir. Z kusaginin heniiz uygulama alanlarinda yer almadigi dolayisiyla da
sonuglarimiza gére X ve Y kusaklarinin karsilagtirilmasinda kusaklar arasinda ERAS
uygulamalarinin anlamli farklilik gdstermedigi goriilmiistiir (p>0.05). Ay sekilde
Afsar’in (2020) ¢alismasinda da 35 yas Oncesi ve sonrasi seklinde bir smiflamaya
gidildigi ve sonuclarin yas gruplarina gore anlamh farklihk gdstermedigi

bildirilmektedir.

Kolorektal cerrahide ameliyat oncesi ERAS Protokolii uygulamalari; bilgilendirme,
optimizasyon-prehabilitasyon, bulanti-kusmanin dnlenmesi, barsak temizligi, a¢lik
uygulamalari, antimikrobiyal proflaksi ve cilt hazirligi, tromboemboli proflaksisi ve
premedikasyon gibi ana baslik ve bir dizi alt basliktan (nutrisyonel bakim, aneminin
yonetimi, swvi-elektrolit destegi) meydana gelmektedir. Arastirmamizda kolorektal
cerrahiye oOzgii “bilgilendirme” ile “egitim ve danigmanlik yapma” durumu
sorgulandiginda katilimcilardan biiyiik ¢ogunlugunun (%62,3) bu konunun galisma

alanlarma girmedigi seklinde verdigi cevap, katilimci grubunun yarisindan fazlasinin
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hemsirelerden meydana gelmesi (%55,5) ve hemsirelerin ERAS Protokolii’'nden
bagimsiz rutin uygulamada bunu doktorlarin yapmasi gereken bir girisim olarak
diistinmesinden kaynaklaniyor olabilir. Calismamizin sonuglarina gore bilgilendirme ve
danigmanlik egitimi veren katilimcilarin ise %100 gibi bir oran ile en ¢ok s6zel anlatimi
benimsedikleri, ayni katilimcilarin kitapgik (%39,7) ve brosiirle (%10,7) de egitim
verdikleri sonucuna ulagilmistir. Ankara’da kolon cerrahisinin sik yapildigi 10 ayn
merkezden 50 cerrahin katilimiyla gergeklestirilen ve cerrahlarin protokole uyumunun
arastirildigr bir ¢alismada hastalara gerekli bilgilendirme ve danigsmanlik egitimini
sadece 34 (%68,0) cerrahin uygun bir sekilde verdigi ifade edilmektedir. Yapilan bagka
bir ¢alismada da ameliyat oncesi bilgilendirme ve danigmanlik egitimlerinin ayrintilt
olmadigi, bilginin hizlica ve tstiin korti verildigi bildirilmektedir (Kirik, 2018). Oysaki
protokol, hastalarin tiim siireci kapsayacak sekilde ve yine tiim saglik ekibinin de aktif
rol aldig1 6zel preoperatif danismanlik almasi gerektigini ifade eder. Boylelikle hastalar
tiim stirece dahil edilmis olurlar. Bu ise daha az anksiyete yasanmasina ve bu sayede

daha erken taburcu olmaya yardim eder (Gustafsson ve ark., 2018).

Protokoliin, hastalarin ameliyat 6ncesi fonksiyonel kapasitesinin (prehabilitasyon) en iist
seviyede olmast ve gerekli optimizasyonun en uygun sekilde saglanmasi gerektigi
yoniindeki yaklagsimi kolorektal cerrahi gegiren hastalarda preoperatif stres yonetiminin
daha iyi olmasini ve postoperatif komplikasyonlarin daha az goriilmesini saglar. Bu
sayede kan glikoz diizeyinin dengede tutulmasi, aneminin énlenmesi, malniitrisyon riski
tastyan hastalarin beslenme tedavisine alinmasi ve preoperatif sivi-elektrolit seviyesinin
dengede olmasi saglanir (Gustafsson ve ark., 2018). Calismamiza katilan saglik
profesyonellerinin biiyiik ¢ogunlugu (%89,9) bu bilesene ait uygulamalarin ilgi
alanlarina girmediklerini ifade ederken, kalan diger katilimcilarin ise sirasiyla %15,6 ile
sigara igenleri sigara birakma poliklinigine yonlendirdigi, bunu %14,9 ile her hastada
beslenme durumunu degerlendirme ve %11,9 ile kilo vermelerini 6nerdigi takip etmistir.
Arastirmamizdan ¢ikan sonuclarin aksine sigara ve alkoliin ameliyattan 4 hafta 6nce
biraktirilmasi, aneminin diizeltilmesi i¢in kan transfiizyonu veya oral demir preparatlari
yerine intavendz demir prepatlarin Onerilmesi ve malniitrisyon riski tagiyan hastalarin
ameliyattan once oral yolla en az 7-10 giinliik beslenme tedavisine alinmasi gerektigi ile

ilgili uygulamalarin katilimeilarca diisiik oranda cevaplanmasi protokoliin bilinirliginin
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ne derece diisiik seviyede oldugunu gostermektedir. Benzer sekilde Ozbay’m (2020)
calismasinda da yukarida bahsi gegen uygulamalarla ilgili yaklasimlarin diistik diizeyde
(%23,6) oldugu belirtilmektedir. Yapilan baska bir calismada ise katilimcilarin ¢ogunun
bu uygulamalara ait sorulara yiiksek oranda dogru cevap verdigi (aneminin diizeltilmesi:
%92,91, sigara-alkol: %69,29, kan glikoz diizeyi: %87,40) sonucu dikkat ¢ekicidir

(Ongun ve Ak, 2020). Bu agidan bu ¢alisma sonuglarimizla benzerlik géstermemektedir.

Ameliyat sonrast bulanti kusmanin 6nlenmesi i¢in ameliyat 6ncesi ve sirasinda bir dizi
girisimin uygulanmasi gerekir. Buna 6rnek olarak; ameliyat oncesi bulanti kusma risk
degerlendirmesinin yapilmasi ve ameliyat sonrast donemde erken oral alimin
kisitlanmamasi i¢in ameliyat sirasinda kusmay1 uyaran ajanlardan kagiilmasi verilebilir
(https://eras.org.tr; Erisim Tarihi: 18.12.2021). Bu sebeple protokol, bulanti risk
degelendirmesinin yaninda birinci basamak antiemetiklerin yer aldigi1 ikili ilag
kombinasyonunun proflaktik olarak baslanmasini/uygulanmasini, cerrahi sonrasi ikiden
fazla risk faktorii bulunan hastalarda 2 veya 3 antiemetige ge¢ilmesini ve bulanti
kusmasi olan hastalarda da daha etkili ilag grubununun uygulanmasini Onerir
(Gustafsson ve ark., 2018). Calismamizin sonuglari incelendiginde ise bulanti risk
degerlendirmesinin (%15,6) yapilmasi disinda birinci basamak antiemetiklerin proflaktik
olarak uygulanmasi (%6,7), ikiden fazla risk faktorii bulunan hastalarda 2 veya 3
antiemetige gecilmesi (%2,6) ve bulanti-kusmasi olan hastalarda daha etkili ilag grubuna
gecilmesi  (%6,3) uygyulamalarinin diisiik oranda oldugu saptanmistir. Calisma
sonuclarimizin aksine Ongun ve Ak’ (2020) calismasinda ise cerrahi sonrasi bulanti
kusmanin 6nlenmesi i¢in uygun girigsimlerin katilimcilar tarafindan %74,80 gibi yiiksek
oranda yapildig1 bildirilmektedir. Harlak ve arkadaslarinin (2008) cerrahlar tizerinde
yaptig1 ¢alismada da yine sonuglarimizin aksine bulanti kusma girisimlerine uyumun

yiiksek oldugu (%64) belirtilmektedir.

Kolorektal cerrahi oncesi uygulamalar icerisinde en onemli girisimlerden biri de hig
stiphesiz barsak temizligidir. Protokol bu konuda ciddi radikal yenilikler getirmistir ve
mecbur kalinmadik¢a ve 0©zel durumlar disinda barsak temizliginin rutin olarak
uygulanmamasini, barsak temizliginin anastomoz kacaklarmmi onlemede etkinliginin

olmadigini aksine yasli ve ¢ocuklar gibi 6zellikli yas gruplarinda ise sivi-elektrolit
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dengesizliklerine neden oldugunu belirtilmektedir (Gustafsson ve ark., 2018).
Arastirmamizda katilimcilarin bu konudaki yaklasimi incelendiginde bu soruya cevap
veren Katilimcilarin %14,9 gibi bir oraninin kolorektal cerrahinin tiimiinde rutin barsak
temizligini onerdigi bulunmustur. Onermeyenlerin oraninin ise %2,6 gibi diisiik
seviyede olmasi protokoliin bu basamagini uygulamada ciddi eksiklikler oldugunu
gostermektedir. Harlak ve arkadaslarinin (2008) yaptigi ¢alismaya katilan cerrahlarin
neredeyse tiimiiniin (%92) barsak hazirligi konusunda protokolle uyumsuz oldugu
bildirilmekte, Ongun ve Ak’in (2020) ¢alismasina katilan katilimeilarin %73,2’sinin ise
ameliyat Oncesi rutin barsak temizligini Onerdigi belirtilmektedir. Bu Sonuglarin

aragtirma sonuglarimizla paralel oldugu sdylenebilir.

Kolorektal cerrahide ameliyat 6ncesi barsak temizligi kadar 6nemli bir diger girisim ise
hastalarin a¢ kalma siireleridir. Yapilan ¢alismalar ameliyattan Once hastay1r ag
birakmanin hastanin iyilik halini kotii etkiledigini ve ameliyat sonrasi insiilin direncini
arttirdigin1 belirtmektedir (Ljungqvist ve ark., 2020). Gustafsson ve arkadaslarinin
(2018) Amerikan Anestezistler Birligi’nin (ASA) 2011 yilinda onerdigi a¢ kalma
prosediirlerini protokole dahil etmesi ile birlikte bu alanda da ciddi degisklikler
gerceklesmis hastalarin ameliyat oncesi gereksiz yere uzun siireler a¢ kalmasinin 6niine
gecilmistir. Protokole gore hastalar son 6 saate kadar kati, son 4 saate kadar yumusak ve
son 2 saate kadar da berrak-siv1 yiyecekler alabilirler. Ayrica hastalara metabolik tokluk
hissinin saglanmasi i¢in karbonhidrattan zengin siv1 yiiklemesinin de ameliyat sonrasi
hastanede kalis siiresini anlamli yonde azalttig1 belirtilmektedir (ASA, 2011; Gustafsson
ve ark., 2018). Calisma sonuglarimizda ise bu uygulamaya cevap veren katilimcilarin
(%18,2) son gece aglik Onerdigi bulunmustur. Yapilan bir calismada protokoliin en
onemli bileseni olan cerrahlarin da bu uygulamaya 6zellikle direng gdsterdigi (%96)
bildirilmektedir (Harlak ve ark., 2008). Benzer saglik grubu iizerinden yapilan bir diger
calismada ise katilimcilarin yalnizea %10,4’linlin protokole uygun sekilde hastalar1 a¢
biraktigi, %55,2’sinin ise hastalara ameliyat Oncesi karbonhidrattan zengin sivi
yiiklemesi ifade edilmektedir (Kirik, 2018). Afsar’in (2020) yaptig1 benzer bir calismada
ise ameliyat oncesi aclik uygulamalarini yogun bakimda ¢aligan hemsirelerin aksine
klinikte calisan hemsirelerin daha dogru yaklagimlart oldugu ifade edilmektedir. Son

olarak cerrahi kliniklerde ¢alisan hemsireler iizerinde yapilan baska bir calismaya gore
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aclik uygulamalarmin %69,2 oraninda geleneksel yaklasim baz alinarak yapildigi,
ameliyat Oncesi karbonhidrattan zengin sivi yiiklenmesi konusunda ise katilimcilarin
%53,5’inin ~ fikir belirtmedigi, %34,6’smnin ise bu uygulamay1 desteklemedigi
gosterilmistir (Ongun ve Ak, 2020). Bu veriler goz Oniinde bulunduruldugunda
protokoliin bu 6nemli bileseninde de barsak temizligi uygulamasinda oldugu gibi

uygulayicilarinin geleneksel yaklasimdan kopamadiklarini gostermektedir.

Arastirmamizda ameliyat Oncesi rutin antimikrobiyal proflaksi uygulanmasina olan
uyum ise yliksek bulunmus (%25,0) olup bu uygulamanin ameliyat sabahi insizyondan
bir saat once yapilmasi gerektigini ifade edenlerin oranit da yine istendik (%37,3)
diizeydedir. Yapilan caligmalar da antimikrobiyal proflaksisinin zamaninda ve dogru
yapildigin1 gostermektedir (Harlak ve ark., 2008; Kirik, 2018; Ongun ve Ak, 2020). Bu
uygulamaya ek olarak cilt hazirh@inin ise uygun yapilmadigi arastirmamizda ortaya
cikan bir diger sonu¢ olarak géze ¢arpmaktadir. Protokol, cilt hazirliginin alkol bazli
klorheksidinle ve varsa insizyon bolgesindeki killarin ise elektrikli tras makinasi ile
temizlenmesini onerir (Gustafsson ve ark., 2018). Arastirmamizda cilt temizliginin
banyo yontemi ve sabun/sampuan/dus jeli ile temizlenmesi (%75,7) gerektigi seklinde
yiiksek bir oranda ifade edildigi goze carpmaktadir. Ayni sekilde bolgedeki killarin
temizlenme seklinin jilet veya bistiiri ile olmasi gerektigini ifade edenlerin ise %52,1
gibi yiiksek bir oran oldugu bulunmustur. Calismalarda protokoliin bu uygulamas: ile
ilgili bir bilgiye rastlanmamistir (Harlak ve ark., 2008; Kirik, 2018; Ongun ve Ak,
2020).

Protokoliin ameliyat Oncesi ve sonrasi onemli uygulamalarindan biri de hastalara
tromboemboli proflaksisi yapma durumudur. Calismalar hastalara diisiik molekiil
agirlikli heparin (DMAH) uygulanmasinin derin ven trombozu (DVT), pulmoner emboli
ve mortalite oranlarinda azalma sagladigini gostermektedir (https://eras.org.tr; Erisim
Tarihi: 13.12.2021). Protokol, kolorektal cerrahi gegiren hastalarda taburcu oluncaya
kadar tam uygun veya aralikli pnodmatik kompresyon coraplarla mekanik ve ameliyattan
sonra 28 giin boyunca giinde bir kez DMAH ile farmakolojik proflaksi Onerir
(Gustafsson ve ark.,, 2018). Calismamizin sonuglarina goére bu uygulama igin

katilimcilarin - %84,4’iinlin ameliyat sirasinda antiembolik c¢orap, %353,4’{inlin ise
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ameliyattan sonra bir hafta boyunca giinde bir kez DMAH uygulanmasi gerektigini ifade
etmistir. Bu sonuglar protokoliin bu basamagmin dogru uygulanmadigi sonucunu
dogurmaktadir. Kirik’in (2018) benzer saglik grubu lizerinde yaptigi calismada da
katilimcilarin %37,6’sinin antitrombotik tedavi konusunda net olmadiklari, %53,4 {iniin
ise ameliyat sonrasi hastalara varis ¢orab1 giydirmedigi belirtilmektedir. Ongun ve AK’in
(2020) calismasina gore ise ameliyat Oncesi tromboemboli proflaksisine baglanmasi
gerektigi seklindeki yaklasima %23,6 oraninda dogru cevap verilmedigi, %37,0

oraninda ise kararsiz kalindig1 ifade edilmektedir.

Son olarak cerrahi girisim dncesi protokoliin tavsiye ettigi onemli girisimlerden biri olan
premedikasyon uygulamasidir. Protokol, ameliyat Oncesi opioidlerin, uzun etkili
sedatiflerin ve anksiyolitiklerin kullaniminin ameliyat sonrasi iyilesmeyi geciktirecegini
ve hastanede kalma siiresinin uzamasina sebep olacagini belirtmektedir. Aksine kisa
etkili anksiyolitiklerin ise tersi etki yarattig1 sonucu bulunmustur. Bu nedenle protokol,
6zel durumlar disinda anestezi Oncesi rutin premedikasyondan kag¢iilmasini Onerir
(Gustafsson ve ark., 2018). Arastirmamizdan ¢ikan sonug¢ incelendiginde ise cerrahi
oncesi rutin premedikasyon Oneren katilimcilarin oraninin (%11,1) bu soruya cevap
veren diger katilimcilardan daha yiiksek oldugu (%4,7) bulunmustur. Yapilan bir
calismada ise rutin premedikasyonun yapilmasini isteyenlerin oraninin %351,9 oldugu,
kisa etkili anksiyolitiklerin kullanimini isteyenlerin ise %30,7 gibi diisik bir oranda
kaldig1 belirtilmektedir (Ongun ve Ak, 2020). Gilizel ve Yava’nin (2019) galisma
sonuglarinda ise rutin premedikasyon uygulanmasinda katilimcilarin %42,3 gibi yiiksek
bir oranda fikrinin olmadig: ifade edilmektedir. Cerrahlarla yiiriitiilen bir ¢alismada ise
ameliyat Oncesi rutin premedikasyon uygulanmamasma %58,0 oraninda cerrahin

uyumsuz yaklastigi bildirilmektedir (Harlak ve ark., 2008).

Ozetle kolorektal cerrahide cerrahi oncesi ERAS uygulamalarinin yapilmis diger
caligmalar ve calismamizin baz aldig1 protokol esliginde tartisilan bu bdliimiinde; en
onemli ii¢ uygulayici olan cerrah, anestezist ve hemsirelerin protokole uygun
girisimlerde bulunmadigi, disiplinlerarast fikir birliginin olmadigi, uygulamada ciddi

eksiklikler bulundugu ve geleneksel yaklagimlardan kopulmadigi sonucu ¢ikarilabilir.
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Bu sonug ise ERAS’1n yeterince bilinmedigi iilkemizde beklenen bir durum olarak géze

carpmaktadir.

5.3. Calismaya Katilan Saghk Profesyonellerinin Kolorektal Cerrahide Ameliyat
Sirast ERAS Protokolii’ne Uyma Durumlarina iliskin Gériislerinin Tartisiimasi
Bu boéliimde kolorektal cerrahide cerrahi sirasinda uyulmasi gereken ERAS bilesenleri

tartisilacak olup uygulanmasi gereken girisimler olarak; “standart anestezi protokolii,
swi-elektrolit destegi, hipoterminin onlenmesi, cerrahi kesi tercihi, dren, idrar katateri
ve nazogastrik sonda (NGS) kullanimi”’ndan bahsedilecektir. Kolorektal cerrahide
ameliyat siras1 doneme 6zgii sorulan sorulara yine katilimcilarin biiylik ¢cogunlugunun
calisma alanina girmedigi yoOniinde verdigi cevap, cerrahi sirasindaki ERAS
girisimlerinin ¢ogunlukla cerrah ve anestezistleri ilgilendirmesi ve katilimcilarin biiyiik
cogunlugunu hemsire grubunun olusturmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica bu
boliimde yapilan uygulamalarda da katilimcilarin yas ve mesleki deneyimlerine goére

anlamli bir fark bulunmadigi saptanmistir (p>0.05).

Standart bir anestezi protokolii hizli uyanmaya izin verir ve kisa etkili anesteziklerin
kullanimi iyilesmeyi hizlandirir. Ameliyat sonrasi deliryumun daha az goriilmesi ise
serebral monitdrizasyon ve noromiiskiiler blogun geri gevrilmesi ile miimkiin olur. Bu
sayede stres hormonlarinin salinimi azalir, postoperatif ileus riski en aza iner ve
postoperatif insiilin direnci diiser. Sonug¢ olarak hastanin yasayacagi metabolik
travmanin siddeti diismiis, iyilik hali artmis ve hastanede kalig siiresi azaltilmis olur
(Gustafsson ve ark., 2012; Gustafsson ve ark., 2018). Calismamizin sonuglar
incelendiginde kolorektal cerrahide kullanilacak anestezi protokoliiniin soruldugu soruya
katilimcilarin %27,9 gibi bir oranmin ilk tercihini genel anesteziden yana kullandigi,
protokoliin uygulanmasin1 6nerdigi epidural anestezi ve analjezi i¢in en uygun aralik
olan T7-8 araligi seciminin %0,07, kisa etkili anestezikler ile kombine midtorasik
epidural blokajin %1,8 ve hizli baglangich ve kisa etkili ugucu anestezik, opioid ve
sedatif seciminin ise %6,7 gibi ¢ok diisiik oranda tercih edildigi saptanmistir. Harlak ve
arkadaslarinin (2008) calismasinda da katilimcilarin kisa etkili anestezik kullanimina
%90, epidural anestezi kullanimmma ise %70 oraninda uyumsuz yaklastig
bildirilmektedir. Ongun ve AK’in (2020) calismasi incelendiginde ise kisa etkili

anesteziklerin kullannrminda %38,5 oraninda kararsizlik ve %19,6 oraninda ise
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uyumsuzluk oldugu ifade edilmektedir. Ayni ¢alismada midtorasik epidural
anestezi/analjezi kullaniminda %49,8 oraninda karasizlik ve %14,9 oraninda ise
uyumsuzluk oldugu sonucu bildirilmektedir (Ongun ve Ak, 2020). Arastirmamizda
protokoliin 6nerdigi serebral monitdrizasyon kullaniminin %14,9 gibi orana olumsuz
saptanmasi katilimcilarin, hastalarin ameliyat sonras1 yogun bakimda takip edilmesinin
zorlugundan kaynaklandigini ifade etmesinden anlasilabilir. Calismalarda serebral
monitorizasyon ile ilgili bir sonuca rastlanmamustir (Harlak ve ark., 2008; Ongun ve AK,
2020).

Arastirmamizda ameliyat siiresince ve devaminda sivi-elektrolit desteginin protokole
uygun yapilmasinin bulunmast olumlu olarak goriilmektedir. Protokol, temel bakim
ithtiyaglarinin karsilanmasi i¢in hipotonik kristaloidleri, kayiplarin yerine konmasi i¢in
ise izotonik ¢dzeltiler yerine dengeli soliisyonlar1 énerir ve yine protokoliin 6nerdigi gibi
balansin sifir diizeyde tutulmasi (¢alisma sonucumuz: %10,4), yiiksek riskli hastalarda
hedefe yonelik yaklagim (¢alisma sonucumuz: %16,4) ve ameliyatta sivi kaybi fazla olan
hastalarda kaybin yerine konmasi (¢alisma sonucumuz: %11,5) 6nemlidir. Calismamizin
aksine Ongun ve Ak’ (2020) ¢alismasinda ise %0,9’luk SF yerine dengeli soliisyon

kullaniminin %61,4 gibi yiiksek bir oran ile uyumsuz oldugu bildirilmektedir.

Arastirmamizda protokole neredeyse en uyumlu yaklasimin hipoterminin énlenmesinde
oldugu goriilmektedir. Stirekli viicut 1sisin1 takip etme (¢alisma sonucumuz: %16,7),
viicut 1s1sinin 36 derece ve lizerinde tutulmasi (¢aligma sonucumuz: %11,9) ve hastalarin
aktif 1sitma yontemleri ile 1sitilmasi (¢alisma sonucumuz: %24,9) protokoliin de 6nerdigi
yaklasimlardir. Yapilan diger calismamalarda da normotermiyi koruma yaklagimlarimin
benzer sekilde protokole en uygun yaklagimlar oldugu goriilmektedir (Harlak ve ark.,
2008, Ozbay, 2020; Afsar, 2020; Ongun ve AK, 2020). Calismamizin protokole uyumlu
diger bir sonucu ise katilimcilarin cerrahi kesinin miimkiin oldugunca kisa olmasi
yoniindeki yaklagimidir (¢alisma sonucumuz: %11,5). Arastirmamizda bu alandaki
olumsuz sonu¢ ise kesi seklinin longitudinal (calisma sonucumuz: %10,0) degil
transvers kesi (¢alisma sonucumuz: %2,2) seklinde olmasi gerektigidir. Protokole gore
kesi seklinin bir baglayiciligi olmasa da transvers kesilerin postoperatif agr1 ve pulmoner

disfonksiyon agisindan daha avantajli oldugunu bildiren c¢aligmalar mevcuttur
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(Gustafsson ve ark., 2018; Zhuang ve ark., 2019; Ljungqvist ve ark., 2020). Sadece
cerrahlar iizerinden yapilan bagka bir ¢alismada da c¢alismaya katilan cerrahlarin

yarisindan fazlasinin (%52) Onerilen kesi sekline uyumsuz yaklasim sergiledigi

bildirilmistir (Harlak ve ark., 2008).

Protokol, kolorektal cerrahide dren, foley ve NG sonda kullaniminin rutin olarak
uygulanmasini  6nermemektedir. Dren kullaniminin anastomoz kagaklar1 {izerine
etkisinin olmadigin1 ve foley sonda ile birlikte postoperatif erken mobilizasyonu
engelledigi belirtilmektedir. Nazogastrik sondanin uzun siire kullanimin ise postoperatif
dénemde erken oral alimi engelledigi, foley ve NG sonda kullanilsa da miimkiin olan en
erken zamanda cikarilmasi gerektigi ifade edilmektedir (Gustafsson ve ark., 2018).
Arastirmamizdan ¢ikan sonuglar degerlendirildiginde ise rutinde dren (%10,8), foley
(%19) ve NG sonda (%12,3) kullaniminin yanit veren katilimcilarda yiiksek oranlarda
oldugu sonucuna varilmistir. Cerrahi kliniklerde calisan hemsireler iizerinde yapilan bir
calismanin sonuclarina gore dren, tliip ve katater kullanimina uyum, sonuglarimizin
aksine %81,8 gibi bir oran ile yiiksek diizeyde bulundugu bildirilmektedir (Ongun ve
Ak, 2020). Cerrahlarin katilimi ile gergeklesen baska bir ¢alisma ise sonuglarimizi
destekler nitelikte olup dren kullanimina %96, NG sonda kullanimina ise %70 oraninda
uyumsuzluk oldugu belirtilmektedir (Harlak ve ark., 2008). Ozbay’m (2020) yaptig1
calismada ise NGs’nin miimkiin olan en erken donemde cikarilmasinin %15,5 gibi

diistik bir oranda oldugu bildirilmistir.

Sonug olarak; cerrah, anestezist ve hemsirelerin kolorektal cerrahide cerrahi sirasinda
yaptig1 uygulamalara iliskin goriisleri protokole gore degerlendirilmis ve normotermiyi
koruma ve ameliyat sirasinda sivi-elektrolit desteginin dogru yapilmast digindaki diger
girisimlerin de protokole uygun goriisler olmadigi saptanmistir. Bu sonug, katilimcilarin
geleneksel yaklagimlart kanit temelli yeni yaklasimlara tercih etmeye devam ettigi

seklinde yorumlanabilir.

5.4. Calismaya Katilan Saghk Profesyonellerinin Kolorektal Cerrahide Ameliyat
Sonrasi ERAS Protokolii’ne Uyma Durumlarina Iliskin Gériislerinin Tartisiimasi
Bu boliimde kolorektal cerrahide cerrahi sonrast ERAS Protokolii’niin katilimcilarca ne

derece dogru yapildig1 protokol ve benzer c¢alismalar esiliginde tartisilacaktir. Bu
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uygulamalar; “postoperatif analjezinin saglanmasi, erken oral alim, ileusun dnlenmesi,

erken mobilizasyon ve kan glikoz diizeyinin dengede tutlmas:” olarak ele alinmistir.

Kolorektal cerrahide cerrahi sonrasi analjezinin saglanmasi protokoliin postoperatif
donemde {izerinde en ¢ok durdugu girisimlerden biridir. Yapilan calismalar acik veya
minimal invazif yontemlerle yapilan cerrahilerde opioidler ve siirekli epidural katater
yolu ile analjezi saglanabilecegini fakat sadece intraven6z opioid kullaniminin ise ayni
etkinlikte analjezi saglamadigini, epidural anestezik tekniklere kiyasla cerrahi stres
yanit1 lizerine daha diisiik diizeyde faydali etkiye sahip oldugunu gdstermektedir
(Starkweather ve Perry, 2017; Lindberg ve ark., 2020). Protokol ise cerrahi sonrasi agri
icin agirlikli olarak opioid kullaniminin bulantt kusma riskini arttirdigini, erken oral
alimi1 geciktirdigini ve barsak hareketlerinin yavaslamasina neden olarak yine protokoliin
onemli girisimlerinden biri olan GIS (Gastrointestinal Sistem) motilitesinin uyarilmasimni
engelledigini belirtmektedir. Bu sebeple postoperatif analjezinin saglanmasi igin
opioidlerin agirlikli kullanimindan kagmilmasini ya da epidural analjezi veya diisiik
opioidli Hasta Kontrollii Analjezi (HKA) + parasetamol ile kombine multimdal analjezi
uygulanmasini, bu protokol yetersiz kalirsa NSAII (Non-Steroid Antiinflamatuar ilaglar)
ile desteklenmesini 6nermektedir (Gustafsson ve ark., 2018; Brindle ve ark., 2020;
Ljunggvist ve ark., 2020). Calismamizin sonuglar1 incelendiginde ise protokoliin de
onerdigi lizere en ¢ok parasetamol tedavisi ile analjezinin saglandigi (%14,5), bunu
HKA opioid + parasetamol kombinasyonunun (%13,8) takip ettigi goriilmiistiir.
Protokoliin onerdiginin aksine sonuglarimizda lokal infiltrasyon anestezisi ve
multimodal aneljezi uygulamasimin disiik (%2,6) oranda kalmasi olumsuz iken, agirlikli
olarak opioidlerin (%1,1) ve sadece NSAIl’lerin (%6,7) kullanimin diisiik oranda
bulunmasi ise olumlu olarak yorumlanabilir. Ongun ve Ak’in (2020) calismasinda
cerrahi sonrasi opioid kullanimi ile multimodal analjezi yonteminin ayni oranda (%57,4)
ve yiiksek diizeyde ¢ikmasi ilging bir sonug¢ olarak degerlendirilebilir. Gilizel ve
Yava’nin (2019) sonuglarinda ise ERAS uygulamalarinin cerrahi sonrasi analjezi
kullanimin azalttig1 yoniinde (%60,2) bir sonuca varilmistir. Analjezinin saglanmasinda
onemli bir karar verici grup olarak cerrahlarin (n: 50) katilimi ile yapilan bir ¢alismaya
gore ise epidural analjezi uygulamasina 49 cerrahtan 30’u “hayir” seklinde cevap

vermigken, agirlikli olarak opioidlerin kullanildigi HKA kullanimina ise 48 cerrahtan
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25’1 “evet” seklinde cevap vermistir. Ayni calismada kombine ve dengeli analjezi
kullaniminin protokoliin bir pargasi olup olmadiginin soruldugu soruya ise 48 cerrahtan
sadece 19’u olumlu yanit verdigi bildirilmektedir (Harlak ve ark., 2008). Afsar’in (2020)
calisma sonuglarinda ise agr1 yonetimi %71 gibi bir oran ile en yiiksek bilinirligine sahip
girisim olarak bildirilmistir. Benzer sekilde Ozbay’in (2020) ¢aligmasinda da dengeli
analjezi uygulamasi (%61,8) ile postoperatif analjezi i¢in opioid kullanimindan kaginma

ve epidural anestezi kullanimini (%55,5) yiiksek oranda oldugu belirtilmektedir.

Protokol, kolorektal cerrahide ameliyat sonrast donemde erken enteral/oral beslenmenin
enfeksiyon riskini azalttigini, hastanede kalis stiresini kisalttigini ve yiiksek anastomoz
kacag1 riski olusturmadigini, bu nedenle hastalarin postoperatif donemde uzun siire ag
kalmasinin gerekli olmadigini belirtmektedir. Ayrica erken oral alimin postoperatif
insiilin direncini engelledigi ve ileusu énlemek adina GIS motilitesini arttirdigi da diger
onemli avantajlardan biridir. Bu nedenle protokol, cerrahi sonrasi hastalarin ikinci saatte
stvi ve dordiincii saatte kat1 gida alimmin 6zendirilmesini ve beslenme durumu bozuk
olan hastalarda postoperatif niitrisyon desteginin en az sekiz hafta olmasin1 6nermektedir
(Gustafsson ve ark., 2018). Calisma sonuglarimiz incelendiginde ise ameliyattan belli bir
saat sonrasi sivi gida alimini destekleyenlerin orani %13,1 gibi bir oranda iken, kag¢ saat
sonra sivi ve kati1 gida baglanir alt sorusuna verilen cevaplarin ise yiiksek diizeyde
protokole uygun olmayan yanitlar igerdigi goriilmiistiir. Buna ek olarak ameliyattan
sonraki ilk gaz cikisindan sonra oral alimina baslanir diyenlerin oraninin da %11,9
diizeyde ¢ikmas1 katilimcilarin geleneksel uygulamalari devam ettirdigini  gdsterir
niteliktedir. Kirik’in (2018) ¢alismamizla ayni1 saglik grubu tizerinde yaptig1 ¢alismada
da katilimcilarin oral alimina ameliyat giinii baglanmasini destekleyenlerin orant %8,6
gibi diisiik diizeyde bulunmus olmakla birlikte katilimcilarin hastalarin oral gida alimina
ameliyattan 24 saat sonra basladigi belirtilmektedir. Baska bir ¢alismada ise ameliyat
sonrasi erken oral alimi uygulayanlarin %3,6 gibi diisiik oranda oldugu, %28,2 gibi
yuksek bir oranda da oral alim 6ncesi gaz ¢ikisinin beklendigi, %37,3 gibi ¢ok yiiksek
bir oranmn da oral alimina ne zaman baslanilacagini bilmedigi bildirilmektedir (Ozbay,
2020). Yapilan bagka bir ¢alismada erken oral beslenme uygulamasina cerrahlarin %94
gibi yiiksek bir oranda uyumsuz yaklastig1 belirtilmektedir (Harlak ve ark., 2008). Bu

sonuglarin aksine Giizel ve Yava’nin (2019) calismasinda, erken oral beslenmenin
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iyilesmeyi hizlandirdig1 diisiinenlerin oraninin %68,6 gibi yiiksek bir oran oldugu, ayni
sekilde Ongun ve Ak’ (2020) ¢alismasinda da erken oral alimina %53,5 gibi yiiksek

bir oranda dogru baglandigina iliskin sonuglar bulunmaktadir.

Kolorektal cerrahide ameliyat sonrasi barsak hareketlerinin baslamasi ve ileusun
onlenmesi protokoliin 6nemli amaglarindan biridir ve 6nerdigi bir dizi girisim sayesinde
bu miimkiin olabilir. Protokol, prokinetik ajan kullanilmamasini, barsak hareketlerini
yavaslatan opioidlerin yerine midtorasik epidural analjezi yonteminin kullanilmasini,
asir1 hidrasyondan kag¢inilip hedefe yonelik sivi tedavisi uygulanmasini ve erken enteral
beslenmeye baslanmasini dnermektedir. Ayn1 zamanda laparoskopik ameliyatlarin agik
ameliyatlara oranla barsak fonksiyonlarinin daha erken donemde geri dondiigiinii ve oral
alimin daha hizli gergeklestigini belirtmektedir. Boylece daha hizli iyilesme ve daha
erken taburculuk miimkiin olmaktadir (Gustafsson ve ark., 2018). Calisma sonuglarimiz
incelendiginde ise erken enteral beslenmenin %76,4, hedefe yonelik sivi tedavisi
kullanimimin %73,8, agik cerrahi yerine miimkiin oldugunca minimal invaziv cerrahi
teknikleri kullaniminin %47,6 ve IV opioid kullanimindan kaginma oraninin %45,2 gibi
yiiksek sevilerde ¢ikmasi protokoliin ileusu 6nlemeye yonelik onerdigi girisimlere uygun
davranildigina isaret etmektedir. Gustafsson ve arkadasglarinin (2012) daha once
yayinlanan protokolde Onerdigi sakiz ¢igneme yoOntemini 2018 protokollerinde
onermemesine karsin sonuglarimizda %27,4 gibi yiiksek oranda sakiz c¢igneme
uygulamasina devam edilmesi dikkat ¢ekicidir. Arastirmamizda ayrica midtorasik
epidural analjezi (%11,9) ve NGs’nin rutin yerlestirilmesinden vazgegilmesi (%19) goze
carpan sonuglardandir. Ongun ve Ak’in (2020) yaptig1 ¢alismada da sakiz ¢igneme
uygulamasina %30,7 oraninda olumlu ve %42,5 oraninda da kararsiz yaklasildiginin
bulunmasi ¢alismamiza benzer niteliktedir. Giizel ve Yava’nin (2019) ¢alismasinda ise
ERAS Protokolii’ne bagliligin barsak fonksiyonlarini hizli dondiirdiigii yoniindeki goriis
%65,2 gibi yiiksek bir oranda bildirilmektedir. Harlak ve arkadaslarinin (2008) cerrahlar
ile yaptig1 calismada ileus proflaksisine uyumun %96 oraninda olumsuz bulunmasi bu
uygulamanin cerrahlar tarafindan neredeyse tamamen geleneksel yaklasimlara devam
edildigini gostermektedir. Ayrica bu ¢alismada opioid kullanimindan kaginan cerrahlarin
sayisinin sadece 22 (%44) olmasi yine protokolle yiiksek diizeyde uyumsuz oldugu

sonucu ¢ikarilabilir (Harlak ve ark., 2008).
80



Kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’nii uygulanmanin en olumlu yararlarindan biri de
hastanede kalig siiresinin miimkiin oldugunca kisa olmasinin saglanmasidir. Bu da ancak
mobilizasyonun ameliyat sonrast en erken donemde gerceklesmesi ile miimkiin
olmaktadir (Grass ve ark., 2018). Protokol, ameliyat sonrasi uzun siireli hareketsizligin
insiilin direncini arttirdigini, pulmoner fonksiyonlarda bozukluga neden olup
tromboemboli riskini yiikselttigini belirtmektedir. Bu sebeple protokol, hastalarin
ameliyat giinii sekizinci saatte ayaga kaldirilmasini, yine ameliyat giinii hastalarin
toplamda iki saat, ameliyattan sonraki giinlerde ise toplamda alt1 saat mobilize
edilmesini 6nermektedir (Gustafsson ve ark., 2018). Calismamizin sonuglarinda ise
ameliyat giinii mobilize olma %15,6 ve ameliyat sonrasi birinci giin mobilize olma
oraninin ise %14,1 gibi neredeyse ayni diizeyde bulunmasi ameliyat sonrasi erken
mobilizasyon girisiminin protokole uygun yapilmadigi seklinde yorumlanabilir.
Hastalarin hangi saatlerde ve toplamda kac saat ayaga kaldirilmasi gerektigi yoniindeki
alt sorulara ise katilimcilarin biiyiik ¢cogunlugunun protokol 6nerilerinden farkli cevaplar
vermesi de bu yorumu destekler niteliktedir. Arastirmamizin aksine Ongun ve Ak’
(2020) calismasinda ise erken mobilizasyon uygulamasina %62,2 gibi yiiksek bir uyum
oldugu bildirilmektedir. Ayn1 sekilde cerrahi kliniklerde ¢alisan hemsirelerin bilgi ve
diisiincelerinin arastirildigi Giizel ve Yava’nin (2019) ¢alisma sonuglarinda da ERAS
uygulamalarina dogru sekilde uyulmasinin erken mobilizasyonu arttirip iyilesmeyi
hizlandirdigr (%72,9) ifade edilmektedir. Kirik’in (2018) yaptigi ¢alismada ise erken
mobilizasyon uygulama durumunun %14,7 gibi diisiik oranda bulunmasi ve Harlak ve
arkadaslarinin (2008) calismasinda da katilimeilarin neredeyse yarisinin (%46) erken

ayaga kaldirma uygulamasina uyumsuz yaklagsmasi sonuclarimizi destekler niteliktedir.

Arastirmamizda son olarak ameliyat sonrasi glisemik kontrol uygulamasi incelendiginde
protokole yiiksek uyum oldugu goze carpmaktadir. Protokol, hipergliseminin ameliyat
sonrast komplikasyonlar icin risk faktorii oldugunu, ERAS Protokolii’'niin 6nerdigi;
ameliyat sonrasi diizenli kan sekeri kontrolii (¢alisma sonucumuz: %83,6 yiiksek uyum),
diyabetik hastalarda ameliyat sonrasi diizenli kan sekeri kontrolii (¢alisma sonucumuz:
%150,1 yiiksek uyum), gézetim altinda glisemik kontrol saglanmasi (¢calisma sonucumuz:
%27,8 oraninda uyum) ve hiperglisemiyi minimize etmek igin stres yOnetiminin

saglanmast (caligma sonucumuz: %18,1 oraninda uyum) uygulamalariin insiilin
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direncini Onledigini ve hipoglisemiye neden olmadan glisemik kontrolii sagladigini
belirtmektedir. Ongun ve Ak’ (2020) c¢alismasinda da kan glikoz diizeyinin

saglanmasina olan yaklasimin %74,0 gibi yiiksek bir oran oldugu bildirilmektedir.

Sonug olarak; kolorektal cerrahide ameliyat sonrast ERAS uygulamalarina, barsak
hareketlerinin baslamasi adina sakiz c¢igneme gisimi haricinde uygun davranilmasi ve
glisemik kontrol girisiminin dogru yapilmasi disinda postoperatif analjezi, erken oral
alim ve erken mobilizasyon uygulamalarinin protokolle tam uyumlu olmadigi sonucuna
vartlmistir.  Bu boliimde saglik profesyonellerinin - kolorektal cerrahide ERAS
Protokolii'nlin ameliyat sonrasi uygulamalarina iliskin goriisler tartisilmis ve protokole

uyumun zayif diizeyde oldugu sonucuna varilmistir.

5.5. Calismaya Katilan Saghk Profesyonellerinin Kolorektal Cerrahide ERAS
Protokollerini Uygulamadaki Engelleri ve Yapilan Calismalar Esliginde Bu
Engellere Getirilen Coziim Onerilerine Iliskin Goriisler

Bu boliimde ise ERAS Protokolii’niin iilkemizde kurum veya kliniklerde uygulanmama

nedenlerine iliskin katilimci1 goriigleri literatiir dogrultusunda tartisilacak ve ¢O6zliim

Onerileri ele alinacaktir.

Genel cerrahi klinikleri ve ameliyathane hemsireleri, kolorektal cerrahi uygulayan genel
cerrahlar ve anestezistlere kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin hem kendi meslek
gruplart 6zelinde hem de genel olarak uygulanmamasma yonelik diisiinceleri
sorulmustur. ERAS Protokolii’niin uygulanmamasina yonelik olarak katilimcilar %18,1
gibi bir oran ile ilk sirada protokoliin yeterince bilinmedigi yoniinde fikir belirtirken
bunu sirasiyla %16,5 ile multidispliner ¢alisma gerektirdigi, %12,4 ile degisime direng
oldugu ve %11,4 ile kurumsal destegin yetersizligi seklinde goriis bildirmislerdir. Yine
%12,9 ile bu konuda fikri olmadigini belirtenlerin oran1 da fazladir. Daha az oranda
¢ikan sonuglar ise; olasi yasal sorunlar (%6,7), etkin olmadiginin disiiniilmesi (%4,1),
uzmanlik gerektirmesi (%3,6), giivenli bulunmamasi (%3,6), is yiikiinii arttiracagi
endisesi (%3,6), karmagik olarak goriilmesi %(3,6), hastalar tarafindan tepki ile
karsilanacagi korkusu (%2,5) ve son olarak maliyeti artticagi diisiincesi (%0,8) olarak

siralanabilir.

82



Katilimcilara kendi meslek gruplari 6zelinde ERAS Protokol’iinii uygulamama nedenleri
soruldugunda ise sirasiyla en ¢ok; %17,7 ile multidisipliner ¢alisma gerektirdigi ve diger
branglarin yeterince ilgili olmadigmmin diistiniilmesi, %16,4 ile kurumsal destek
olmamasi, %12,6 ile bu konuda yeterli bilgi sahibi olunmadigininin ifade edilmesi ve
son olarak %11,3 ile geleneksel yontemleri benimseyenler olarak géze ¢arpmaktadir. Bu
konuda fikir sahibi olmadigini ifade edenlerin orani da %15,8’dir. Kendi meslek gruplari
0zelinde uygulanmasina yonelik engeller ile ilgili daha az oranda ¢ikan sonugclar ise;
degisiklige ihtiya¢c duymama (%8,8), karmasik oldugunu diisiinme (%7,5), uzmanlik ve
egitim gerektirdiginin disiinilmesi (%5,7), etkin olmadigimin disiiniilmesi (%1,9) ile
hastalar tarafindan tepkiyle karsilanacagi endisesi (%1,9) olarak siralanabilir.
Calismamizin sonuglarina benzer sonuclarin bulundugu bir ¢alismada ise standart bir
protokoliin olmayisi, saglik profesyonellerinin geleneksel uygulamalara bagli kalmaya
devam etmesi ve degisime direng gosterilmesi ERAS Protkolii’nlin uygulanmasinin
oniindeki engel olarak ifade edilmistir (Ozbay, 2020). Kirik’in (2018) calismamizla ayn
saglik ekibi tiyeleri ile yaptig1 ¢aligmada ise kurumsal destegin olmayisinin ERAS’1n

uygulanmasindaki en biiyiik engel olarak belirtildigi bildirilmektedir.

Gilizel ve Yava’'nin (2019) yaptigr calismada ise yeterli bilgi ve kaynaga ulagmada
yasanan zorlugun (%64,4) engel olarak tanimlandigi belirtilmektedir. Cerrahlarin
katilimi ile gergeklestirilen baska bir ¢alismada ise cerrahlara protokolii uygulamama
nedenleri sorulmus, bu soruya cevap veren 42 cerrahtan 25°nin; uygulanabilmesi i¢in
multidisipliner yaklasim sergilenmesi gerektigini ve buna uygun kurumsal destegin
olmadigini, 9’unun; protokolii hi¢ duymadigini ve 8’inin ise; giivenli ve etkin bulmadigi

icin uygulamaya geg¢irmedigini ifade ettigi belirtilmektedir (Harlak ve ark., 2008).

Literatiirde yapilan benzer bir ¢alismada Springer ve arkadaslarinin (2019) calismasina
katilan katilimcilardan %58,5’1 standart bir ERAS Protokolii ilkelerine baglh
kalmadiklarini1 ifade etmektedir. Uygulamadaki en biiyiik ii¢ engelin hasta ¢esitliligi
(%34,8), kurumsal destek eksikligi (%32,1) ve saglik ekibi iiyeleri arasindaki zayif
iletisim (%30,3) oldugu bildirilmektedir. Calismada ERAS ilkelerini uygulamanin
ontindeki diger engeller ise %27,2 ile hastayr bu konuda egitmedeki zorluk ve

hemsirelerin bu konudaki bilgi eksikligi, %20,7 ile tiim saglik ekibi iiyelerinin siirece
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dahil olamamasi, %17,6 ile fiziksel sartlarin eksikligi ve son olarak %12,5 ile cerrahlar
arasinda meslektas desteginin saglanamamasi olarak siralanmaktadir. Coziim olarak ise
iletisimin  giiclendirilmesi, multidisipliner ekibin egitimi, hemsirelerin ERAS
programlarina daha fazla dahil edilmesi, gerekli finansal destegin saglanmasi, saglik
ekibi iiyelerinin ERAS ilkelerine uygun hareket etmesi ve fiziksel sartlarin olugturulmasi
seklinde belirtilmektedir (Springer ve ark., 2019). Bu sonuglarin ¢alisma sonuglarimizla

benzerlik gosterdigi goriilmistiir.

Roulin ve arkadaslarinin (2017) genel cerrah ve anestezistlerle yiiriittiigii ve protokole
uyumsuzlugun nedenlerini arastirdigi ¢alismasinda ise protokole uyumsuzlugun %21 ile
genel cerrahlar, %34 ile anestezistler nedeniyle oldugu sonucu bildirilmistir. Calismada
bulunan diger uyumsuzluk nedenlerinden biri %26 ile hastalarin Onerilere uymay1
reddetmesi iken %14 ile de hemsirelerin 6zellikle postoperatif siirecte ERAS ilkelerine
uygun hareket etmemesi olarak agiklanmistir. Vakalarin %78’inde ise tibbi nedenlerle
protokole uyulamadigi belirtilmistir. Protokole uyulamamdaki tibbi nedenler; epidural
analjezinin kullanimi, rutin olmayan drenlerin yerlestirilmesi, postoperatif bulant1 kusma
proflaksisi, uzun etkili sedatiflerden kaginma, postoperartif analjezi ilkeleri, epidural
analjezinin sonlandirilmasindaki zamanlama ve cerrahi sonrasi 0.giin olmasi gereken
mobilizasyonun gerceklestirilememesi olarak belirtilmistir (Roulin ve ark., 2016).
Arastirmamizdaki katilimcilarin kendi meslek gruplar1 6zelinde protokole olan baglilig:
konusunda genele bakildiginda ise genel cerrahi klinigi hemsirelerinin diger meslek
gruplarindan daha disiik performans sergiledigi, ameliyathane hemsirelerinin
anestezistlerden daha basarili oldugu, genel cerrahlarin ise meslek gruplari arasinda en
basarili meslek grubu oldugu belirlenmistir. Genel cerrahlarin anestezistlere gore
protokole daha az uyumsuz olmasi bu bakimdan calisma sonuglarimizi destekler

niteliktedir.

Literatiir incelendiginde Nanavati ve Prabhakar’mn (2016) ¢alismasinda, ¢ok merkezli
bliyiik caligmalarda ERAS’a uyumun %65’lerde oldugu, tam uyumun ise zor olacaginin
diistintildiigliniin belirtildigi, Zhuang ve arkadaslarinin (2019) ERAS uygulamalarinin
basarisizlig ile ilgili faktorleri arastirdigl ¢alismasinda ise risk faktorii olarak 80 yas ve

tizeri olma ile abdominal cerrahi ve barsak tikanikligi Oykiisii olma durumlarinin
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ERAS’1 uygulamada zorluk yarattig1 ifade edilmektedir. Coziim olarak ise yiiksek riskli
gruplarda sistemli ve modifiye ERAS programlarinin yapilmasi gerektigi aktarilmaktadir
(Zhuang ve ark., 2019). Joris ve arkadaslarinin (2018) calismasinda ise ERAS’in
uygulanmasi Oniindeki engellerin ¢ok faktorlii oldugu, bu engellerin cerrah, anestezist,
hemsire gruplar ile birlikte yonetimin de destegi ile ¢oziilebilecegi ifade edilmektedir.
Calismada ERAS ilkelerine de elestiri getirilmis; protokollerin fazlaligina ve o6zgiil
olmayisina deginilmis, en biiylik engelin ise geleneksel yontemlere olan bagliligin
oldugu ifade edilmistir. Bunun yaninda hasta bakiminda diger saglik ekibi iiyeleri ile
olan iletisim problemleri, kurumsal destek olmayisi, saglik ekibindeki liderlik eksikligi,
zaman-insan-malzeme kaynaklarinin eksikligi, egitim, bilgi ve onerilere uyumun yeterli
diizeyde olmayisi, hastalar arasindaki kiiltiirel farkliliklar, protokole olan 6n yargilarin
protokole uyumu isteksizlestirmesi gibi engellerin hizli iyilesme ve erken taburculuk
gibi durumlart zorlastirdig1 belirtilmektedir. Coziim olarak ise; ekip toplantilart ile
engellerin tanimlanmasi, etkin bir lider ve gii¢lii bir takim ruhu, tiim iiyeler i¢in siirekli
bilgilendirme ve egitimlerin gergeklestirilmesi, disiplinlerarasi koordinasyonun

saglanmasi ve diizenli denetimler olarak siralanmaktadir (Joris ve ark., 2018).

Abeles ve arkadaslarinin (2017) yaptig1 bir ¢alismada ERAS’1in uygulanmasi oniindeki
tek engelin teknik nedenler olmadigi, uyumsuzlulugun hasta temelli uygulamalarda
yasanan sikintilardan da olusabilecegi ifade edilmekte, bunun ise istenen sonuglara
ulasmada zorluklara neden oldugu belirtilmektedir. Hasta temelli yasanan problemlere
barsak temizligi, foley sondanin c¢ikarilmasi, opioid kullanimi ve kisitlayici sivi
tedavileri 6rnek olarak verilmektedir. Bunun yaninda her kurumun kendi biinyesinde
bireysellestirilmis yaklasimi kat1 bir sekilde uygulamas1 ve ERAS uygulamalarinin hangi
bilesenlerinin uygulanacagma dair hastanelerin  kendilerinin  belirledigi  6zel
protokollerin varlig1 ¢alismada bahsi gecen diger engeller olarak tanimlanmaktadir.
Coziim olarak ise; multidisipliner bir ekibin varligi, ERAS birimlerinin olusturulmas,
faydalart hakkinda o6zel egitimlerin verilmesi ve diizenli denetimler olarak ifade
edilmektedir (Abeles ve ark., 2017). Benzer sekilde Munk-Madsen ve arkadaslarinin
(2019) hastalarin erken taburculuguna engel olan nedenleri arastirdigi ¢alismasinda da
teknik nedenlerden veya saglik ekibi liyelerinden kaynaklanan problemlerden ziyade

ameliyat sonras1 gelisen GIS ve iiriner fonksiyon bozukluklari (%89,0), postoperatif agri
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(%21,0) ve erken mobilizasyonun saglanamamasi (%12,0) gibi nedenlerin de ERAS
Protokolii’niin sonuglarina etki ettigini, yasanan komplikasyonlar sebebiyle de istenilen

tam uyum ve amaca ulasilamadig: ifade edilmektedir.

Son olarak Watson ve Poisson (2020) yaptiklar1 g¢alismada, ERAS’in geleneksel
uygulamalara meydan okudugunu ve modern-kanit temelli bir cerrahi bakimin
uygulanmasinda ¢ok faktorlii nedenlerin olusabilecegini ve bu siiregte tanimlanabilecek
nedenler ve zorkluklarin saglik bakim profesyonelleri tarafindan farkli algilanabilecegini
ifade etmektedir. Bu engeller; organizasyona olan kurumsal destegin eksikligi, sinirli
kaynaklar, zayif liderlik becerileri ve en Onemlisi de degisime olan direng olarak
belirtilmistir. Coziim olarak ise; Oncelikle olusabilecek potansiyel engellerin
tanimlanmasi, organizasyona Onclilik edebilecek lider bir takimin olusturulmasi,
organizasyonun i¢inde bulunacak tiim saglik ekibi iiyeleriyle etkili bir iletisimin
saglanmasi, hasta ve ailenin de siirece dahil edilmesi ve diizenli denetimlerin saglanmasi

seklinde ifade edilmektedir (Watson ve Poisson, 2020).

Bu boliim 6zetlenecek olursa, kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin uygulamaya
aktarilmasinda gerek saglik profesyonelleri ve hasta profilleri gerekse teknik ve
kurumsal nedenlerle pek ¢ok engelin tanimlanabildigi, bu engellerin de biitiin diinyada
oldugu gibi iilkemizde de uygulamada problemler yarattigi soylenebilir. Engellere
getirilen ¢ozlim Onerileri ¢ok yonlii ve etkili olsa da protokoliin uygulamaya aktarilip

tam kapsamli sonuglarin elde edilmesinin zaman alacagi 6ngoriilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Genel cerrahi ve ameliyathane hemsireleri, genel cerrahlar ve anestezistlerin kolorektal
cerrahide ERAS Protokolii’niin uygulanmasina iliskin goriislerini  belirlemeyi
amagladigimiz  Arastirmamizdan elde edilen sonuglar asagida maddeler halinde

sunulmustur:

» Genel cerrahi ve ameliyathane hemsireleri, genel cerrah ve anestezistlerin biiytlik
bir kismimin protokolii daha 6nce 8duymadigi, bu konuda herhangi bir yayin
takip etmedikleri, protokoliin kurum ve kliniklerinde uygulanmadig: veya fikir
sahibi olmadiklarini ifade ettikleri saptanmuistir.

» Saglik profesyonellerinin;

o ameliyat oncesi uygulamalarindan olan bilgilendirme, prehabilitasyon-
optimizasyon, bulanti kusmanin Onlenmesi, cerrahi Oncesi barsak
temizligi ve aclik uygulamalari, cilt hazirligi, tromboemboli proflaksisi
ve premedikasyon gibi bilesenlerinde protokolle uyumlu goriislerinin
olmadig,

o ameliyat swast uygulamalarindan olan sivi-elektrolit destegi ve
normoterminin korunmasi bilesenleri diginda standart anestezi protokolii
ve dren-foley-nazogastrik sonda uygulamalarinda protokolle uyumlu
goriislerinin olmadigi,

o ameliyat sonrast uygulamalarindan olan ileusun 6nlenmesi ve glisemik
kontroliin saglanmas1 adma yapilan girisimlerin tam, postoperatif
analjezinin saglanmasi1 ve erken oral alimin ise kismi olarak protokole
uygun olmasi disinda erken mobilizasyonun saglanmasinda protokolle
uyumlu goriislerinin olmadig tespit edilmistir.

» Saglik profesyonellerinin ERAS’a yonelik genel goriisleri ile kolorektal
cerrahide cerrahi Oncesi, sirasi ve sonrasi Uygulamalara iliskin goriislerinde
cinsiyetlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark oldugu; erkek katilimcilarin
kadin katilimcilara oranla daha dogru ifadelerinin oldugu,

» Saglik profesyonelleri arasinda protokolii uygulamada en basarili grubun genel

cerrahi ekibi iiyeleri oldugu belirlenmistir.
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» Caligmamiza katilan saglik profesyonellerinin protokoliin uygulanmasindaki
engellerle ilgili diisiincelerinin; protokoliin yeterince bilinmedigi, multidisipliner
caligma gerektirdigi ve bunun yarattig1 olas1 sorunlar, degisime diren¢ oldugu,
kurumsal destegin yetersizligi, olas1 yasal sorunlar, etkin olmadigimin
diisiiniilmesi, uzmanlik gerektirmesi, is yiikiinlin artacagr endisesi, hastalar
tarafindan tepki ile karsilanma korkusu ve son olarak maliyeti arttiracagi endigesi
olarak siralandig1 saptanmustir.

» Son olarak galismamiza katilan saglik profesyonellerinin protokolii kendi meslek
gruplar1 6zelinde uygulamama nedenlerine iliskin goriisleri ise; multidisipliner
calisma gerektirmesi ve diger branslarin yeterince ilgili olmadiginin
diisiiniilmesi, kurumsal destegin eksikligi, protokol hakkinda yeterince fikir
sahibi olunmamasi ve geleneksel yoOntemlerin benimsenmesi seklinde

siraladiklar tespit edilmistir.
Bu ¢alismadan elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda éneriler asagidaki gibidir:

» ERAS Protokolii’niin ve kolorektal cerrahide ERAS Protokolii basamaklarinin
bilinmesi ve protokole uygun girisimlerin yapilmasi adina siirece dahil olacak
tiim saglik profesyonellerinin kendi kurumlar1 6zelinde diizenli araliklarla hizmet
ici bilgilendirici egitimler almasi1 ve bu egitimlerde protokoliin yararlari, hasta
sonuglarina ve ¢alisanlar iizerine etkilerinin agik ve anlasilir sekilde anlatilmast,

» Kurumsal destek ve verilecek egitimlerle saglik ekibi iiyeleri arasindaki iletigim
ve koordinasyonun gii¢lendirilmesi, daha giiclii ve etkin bir interdisipliner ekibin
olusturulmasi adina gerekli koordinasyonun saglanmasi,

» Protokoliin 6nemli iiyelerinden olan hemsirelerin siirece daha etkin ve aktif
katilminin saglanmasi, protokol ile ilgili ozellikle kendi meslek alanlarini
ilgilendiren girisimler konusunda farkindalik yaratilmasi, protokoliin her bir
asamasi i¢in protokole 6zgii hemsirelik bakim paketlerinin olusturulmasi ve bu
konuda literatiirde kanit temelli uygulamalarin takip edilmesine tesvik edilmesi,

» Hasta ve hasta yakinlarina ameliyat 6ncesi ve sonrasi siirecte verilecek rehberlik
ve danigmanlik egitimleri ile siirece dahil edilmesi, protokoliin yararh etkileri ve

olumlu sonuglar1 hakkinda bilgilendirilmesi,
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Protokoliin tam kapsamli uygulanabilmesi ve tam uyumda yasanabilecek olasi
aksakliklarin Oniine gegilebilmesi adina gerekli fiziksel sartlarin saglanmasi,
insan kaynaklarinin gii¢lendirilmesi, bu durumun protokoliin uygulanacagi
kurumdaki tiim birimlerde aktif hale getirilmesi, esit sartlarin ve gerekli finansal
destegin olusturulmasi,

Kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin uygulamaya gegirilmesinde ulusal ve

kurumsal 6lgekte uygun stratejilerin planlanmasi ve uygulanmast,

Kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin uygulanmasi sonrasi hasta

sonuglarinin uygun sekilde takip edilmesi, hasta kaynakli uygulama engellerinin

tanimlanmas1 ve bu engellere uygun girisimlerin planlanmasi onerilir.

Ayrica arastirmacilara ise;

o Kolorektal cerrahide ve diger cerrahilerde ERAS Protokolii uygulamalarina
ilisgkin ~ saglik  profesyonelleri  (hemsireler, cerrahlar, anestezistler,
fisyoterapistler, diyetisyenler...) ile cok merkezli (devlet ve 6zel hastaneler)
ve genis katilimli, {lilke profilini yansitabilecek yeni arastirmalarin yapilmast,

o Planlanan yeni nitel aragtirmalarla, kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin
uygulamaya  gecirilmesinde  saglik  profesyonellerinin  goriislerinin
engelleyiciler, kolaylastiricilar agisindan daha derinlemesine tanimlanmast,

o Kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin uygulanmasi ile ilgili hasta
goriislerinin ve sonuglarinin ortaya ¢ikarilmasi ile literatiire katki saglamalari

Onerilir.

Calismamiz Antalya ilinde bulunan bir iniversite hastanesi, bir egitim ve arastirma

hastanesi ile kamuya bagl iki devlet hastanesi olmak tizere dort farkli kurumdan tig

farkli meslek grubundan (hemsire, genel cerrah, anestezist) saglik profesyonellerinin

katilimiyla gergeklestirilmis kapsamli bir aragtirmadir. Yapilacak benzer genis katiliml

caligmalarin saglik profesyonellerinin ERAS konusundaki bilgi diizeylerini arttiracagi ve

uygulama engellerinin tanimlanip daha etkin ¢6ziimlerle siirece katki saglayacagi

diistiniilmektedir.
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Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Antalya Atatiirk Devlet Hastanesi ve Antalya Kepez Devlet
Hastanesinde uygulama talebi; is ve iglemlerin aksatilmamasi, hasta ve ¢aligan haklarma
tiayet edilerek, etik kurallar ve bilgi giivenliginin dikkate alinmast ve goniillilik esasina gore
uygulanmast koguluyla tarafimizca uygun gorilmiistir.

Geregini arz ederim

e-imzahdir.
Dr. Unal HULUR

il Saghk Midiirti
EKLER:
1-Yazi (3 Sayfa)
Antalya Il Saghk Midirligi Kgmu Egitim Biirosu Hiisni Karakas Mah. Giines Cad. Bilgi icin: Semra ORAL
No: 124 Kepez/ANTALYA Dahili: 6044
Telefon: Faks No: HEMSIRE
e-Posia; semra.oral@saglik.gov.tr Internet Adresi: www antalyasm.gov.ir Telcfon No: (0 242) 320 60 00
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ANTALYA VALILIGI
Il Saglhk Miidiirliiga
Antalya Atatiirk Devlet Hastanesi

Say1 © . 71713619-804.99
Konu : Omer Sahin ILYA/Calisma Izni

ANTALYA L SAGLIK MUDURLUGU

Tigi - 02/09/2019 tarihli ve 88187161-619-553 sayil yazi.

Ilgili yaziniza istinaden ; Akdeniz Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisti Cerrahi
Hastaliklann Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi Ggrencisi Omer Sahin ILYA'nin, "Genel
Cerrahi ve Ameliyathane Hemgireleri, Genel Cerrahlar ve Anestezitlerin Kolorektal Cerrahide
Cerrahi Sonrast Hizlandmlmig Tyilesme Protokoliniin Uygulanmasina fliskin Gortleri"
konulu galigmasini hastanemizde géniilliiliik esasma uygun olarak yiiriitiilmesinde sakinca
gdriilmemistir.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

e-imzaldir.
Uzm. Dr. Ali Vefa SAYRAC
Baghekim
Antalya Atatiirk Devlet Hastanesi Uggen Mevkii Muratpasa / ANTALYA Bilgi igin: Nazire KIZILISIK
Telefon: Faks No: SOZLESMEL{ PERSONEL
¢-Posta: nazire kizilisik@saglik.gov.tr Internet Adresi: . Telefon No: 02423454550/1002
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ANTALYA VALILIGI
1l Saglik Midirligi
Antalya Kepez Devlet Hastanesi

Sayt - 15107294-799
Konu : Caligma fzni / Omer Sahin ILYA

ANTALYA iL SAGLIK MUDURLUGU

(Kamu Bgitim Biirosu)

Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisii Cerrahi Iastaliklar Hemsireligi Yiiksck
Lisans Programm Ogrencisi Omer Sahin ILYA ' min "Genel Cerrahi ve Ameliyathane
Hemsireleri, Genel Cerrahlar ve Anestezitlerin Kolorektal Cerrahide Cerrahi Sonrasi
Hizlandmlmus Protokoliiniin Uygulanmasina {liskin Gorisleri " konulu yitksek lisans tez
¢aligmasim hastanemizde yuiriitme talebi; is ve islemlerin aksatimamasi, etik kurallar ve bilgi
giivenligine dikkat edilmesi kosuluyla tarafinmzea uygun olarak degerlendirilmistir.

Geregini arz ederiz.

Not:e-imzalidir.
Op. Dr. Ramazan GURKAN
Baghekim

Bilgi i¢in: Bilge TASKIRAN
HEMSIRE
Telefon No: (0242) 339 11 00

Uggen Mah, Giillik Cad. N 0:100 Muratpasa ANTALYA
Telefon: Faks No: 2423343373
e~Posta: bilge.laskiran@saglik gov.tr Internet Adresi: .
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Sayi .. 81266704-619
Konu : Omer Sahin ILYA/Calisma [zni

ANTALYA il SAGLIK MUDURLGGU

flgi -02/09/2019 tarihli ve 88187161-619-553 sayil1 yaz.

[1gi tarih ve sayil yazmiza istinaden Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi dgrencisi Omer Sahin ILYA'nin,
“Genel Cerrahi ve Ameliyathane Hemgireleri, Genel Cerrahlar ve Anestezitlerin Kolorektal
Cerrahide Cerrahi Sonrast Hizlandiriimug Tyilesme Protokoliinin Uygulanmasina fligkin
Goriisleri" konulu ¢aligmasini Hastanemizde uygulama talebi tarafimizea uygun griilmilgtir.

Bilgilerinize arz ederim.

e-imzalidir. .
Prof. Dr. Halil Yalgin YUKSEL
Basghekim

Bilgi iin: {lay ERDEVE ERDEM

Varlik Mahallesi, Kazim Karabekir Cd., 07100 Muratpaga/Antalya
Veri Hazirlama ve Kontrol islt.

Telefon: Faks No:
e-Posta: ilay.erdcveer.dcm@saglik.gov.tr Internet Adresi: Telefon No: 0242 2494400 / 4084
www.antalyaeah.saglik.gov.ic
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EK-5 Bilgilendirilmis Olur Formu
Bilgilendirilmis Olur Formu

Sayin Katilimci,

Bu calismada; geleneksel cerrahi uygulamalara kanit temelli radikal degisikliklerin
getirildigi ve hastalarin daha ¢abuk iyilesip daha erken taburcu olmasini saglayan ERAS
Protokolii’niin uygulamadaki engellerinin belirlenmesi ve ilerleyen zamanlarda ¢oziim
stratejilerinin gelistirilmesine olanak saglanmasi amaglanmaktadir. Kurumunuzdan ve
etik kuruldan gerekli izinler alinmistir. Arastirmada veriler, arastirmacilar tarafindan
hazirlanan ve ERAS Protokolii bilesenlerini temel alan sorulardan olusan bir form
araciligiyla toplanacaktir. Bu arastirma kapsaminda higbir girisim yapilmayacaktir. Bu
calismada yer aldigimiz siire igerisinde verdiginiz bilgiler kesinlikle gizli kalacaktir.
Kurumlar arasi1 karsilastirma yapilmayacaktir. Kisisel olarak verdiginiz bilgiler yalnizca
arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yaym ve
raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size
ulasilamayacaktir.

Ben ..o, , katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve
amacini, goniillii olarak iizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma
hakkinda soru sorma ve tartisma olanagi buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana
calismanin olas1 riskleri ve faydalar1 agiklandi. Bu calismayr istedigim zaman ve
herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim zaman
herhangi bir ters tutum ile karsilasmayacagimi anladim. Bu kosullarda s6z konusu
arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul
ediyorum.

Katilimci Adi-

Tarih (giin/ay/yil): ... oo ) ‘
Agiklamalart Yapan Aragtiricinin Adi-Soyadi: Omer Sahin ILYA
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EK-6 FORM I- Kisisel Bilgi Formu

Degerli Katilimet,

Bu ¢alisma, kanita dayali bir uygulama olan ve son 25 yildir pek ¢ok iilkede 6zellikle
kolorektal cerrahide basariyla uygulanan ERAS (Cerrahi Sonrasi Hizlandirilmis
Iyilesme) Protokolii’niin iilkemizde uygulamadaki engellerin arastirilmas: amaciyla
planlanmistir. Siz degerli katilimcimizin bu anketi dogru ve eksiksiz cevaplamasi
calismamizin bilime katkis1 agisindan son derece dnemlidir. Boylelikle alandaki engeller
daha dogru sekilde tanimlanacak ve ilerleyen zamanlarda geleneksel cerrahi
yaklasimlara ¢oztimler getirilmesine katkida bulunacaktir.

Destekleriniz igin simdiden tesekkiir ederiz.

Omer Sahin ILYA Dr. Ogr.U. Emine CATAL
Akdeniz Universitesi Akdeniz Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Fakiiltesi
Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Cerrahi Hastaliklart Hemsireligi Anabilim
Dali
Yiikseklisans Ogrencisi Ogretim Uyesi

FORM I- Kisisel Bilgi Formu

1. Yas: | L yas
2. Cinsiyet: 1 Erkek "1 Kadin
3. Kurumunuz: 71 Akdeniz Universitesi Hastanesi

) Saghk Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve
Arastirma Hastanesi

"1 Antalya Atatiirk Devlet Hastanesi

11 Antalya Kepez Devlet Hastanesi

4. Mesleginiz: '] Ameliyathane Hemsiresi [/Cerrahi Klinigi Hemsiresi
1 Genel Cerrah [ Anestezist
5. Egitim durumunuz [ Orta Ogretim [1On Lisans [] Lisans (] Lisansiistii
6. Akademik Unvanmiz [J Uzman Hemsire (Master) [J PhD Hemsire
(Doktora)

] Asistan Dr. (Aras. Gor.)
lUzman Dr. [1Op. Dr. [1 Dog¢.Dr. [J Prof. Dr.

7. Mesleki deneyim

siireniz. =~ | .. yil .......... ay
8. Kurumunuzdaki

caligma slireniz:. =~ | ........... yil .......... ay
9. Biriminizdeki ¢alisma

siireniz:. =~ | .. yil .......... ay
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EK-7 FORM Il-Kolorektal Cerrahide ERAS (Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis
Iyilesme) Protokolii Degerlendirme Anketi

Degerli Katihmcilar

Hizlandirilmis Bakim Protokolleri; ameliyat sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak i¢in ortaya atilmis
kanita dayali bir bakim modelidir ve bu protokol Avrupa’da “ERAS” olarak adlandirilirken
iilkemizde Hizlandirilmis Bakim Protokolleri (HBP) olarak tanimlanir. Hizlandirilmig Bakim
Protokolleri; ameliyat dncesi, siras1 ve sonrasi siiregte hasta bakimi i¢in yapilacak uygulamalara
iliskin Oneriler sunar. Bu ¢alisma “Genel Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireleri, Genel Cerrahlar
ve Anestezistlerin Kolorektal Cerrahide Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis lyilesme Protokolii’niin
Uygulanmasina iliskin Goriisleri” olarak planlanan bir yiikseklisans tezidir. Bu baglamda
sizlerin asagidaki Kolorektal Cerrahide ERAS (Cerrahi Sonrast Hizlandirilmis lyilesme)
Protokolii Degerlendirme Anketi sorularini eksiksiz doldurmaniz bizim i¢in ¢ok degerlidir.
Bilime olan katkilariniz i¢in simdiden ¢ok tesekkiir eder, saglikli, giizel giinler dileriz.

Omer Sahin ILYA Dr. Ogr.U. Emine CATAL
Akdeniz Universitesi Akdeniz Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Fakiiltesi
Cerrahi Hastaliklart Hemsireligi Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali
Yiikseklisans Ogrencisi Ogretim Uyesi

FORM lI-Kolorektal Cerrahide ERAS (Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis Iyilesme)
Protokolii Degerlendirme Anketi
*Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.
**Branginizi ilgilendiren boliimlerini yanitlayabilirsiniz.

1. ERAS (Cerrahi Sonrasi Hizlandirilmis Iyilesme) Protokolii’nii duyma durumunuzu
belirtiniz. (*Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz).
[ Evet, duydum. [ Hayir, duymadim.
Yanmitiniz “Evet” ise;
a. Dergilerden, makalelerden
b. Kongre, konferans veya seminerlerden
. Bir saglik personelinden
[l

Yanmitiniz “Haywr” ise liitfen 12. Soruya geciniz.

2. ERAS Protokoli’ne iliskin diisiincelerinizi belirtiniz (*Birden fazla se¢enek
isaretleyebilirsiniz).

Fikrim yok.

Cerrahide geleneksel yaklasima nazaran farkli bir ameliyat prosediiriinii anlatir.

Cerrahi 6ncesinde bir dizi girisimden bahseder.

Cerrahi sirasinda bir dizi girisimden bahseder.

[J Cerrahi sonrasinda bir dizi girisimden bahseder.

Tiim cerrahi siireci i¢eren bir dizi girisimden bahseder.

I D ¥4 T
3. Kurumunuzda ERAS Protokolii’niin uygulanma durumunu belirtiniz.
[J Evet [J Hayir

Yamtimiz “Evet” ise hangi birimlerde uygulandigini belirtiniz (*Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz).

[ Genel Cerrahi

[1 Kalp-Damar Cerrahisi
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Gogilis Cerrahisi
Uroloji
Jinekoloji

KBB

Plastik Cerrahi

(O O B B O

4. Kliniginizde ERAS Protokolii’niin uygulanma durumunu belirtiniz.
[0 Eve [/ Hayir
Yanmitiniz “Hayir” ise liitfen 7. soruya geginiz

5. Kliniginizde ERAS Protokolii’'niin hangi ameliyatlarda (cerrahi tiirlerinde)
uygulandigini belirtiniz (*Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz).

Mide

Kolorektal

Karaciger

Safra kesesi ve yollari

Pankreas

Bariatrik cerrahi

Meme

Tiroid

(=2 e s e s A o R

Kliniginizde kolorektal cerrahi i¢in uygulanan ERAS Protokolii basamaklariin
uygulanma durumunu belirtiniz.
[ Evet [0 Hayr
Yamitiniz “Evet” ise hangi basamaklarin uygulandigini belirtiniz.(*Birden fazla se¢enek
isaretleyebilirsiniz, **Bransimizi ilgilendiren béliimlerini yanitlayabilirsiniz).
e Ameliyat Oncesi On Hazirhk:
[ Bilgilendirme [J Egitim ve rehberlik [J Ameliyat 6ncesi optimizasyon O
Prehabilitasyon
[ Ameliyat dncesi niitrisyonel bakim [ Anemi yonetimi
e Ameliyat Oncesi:
[1 Bulant1 ve kusmanin 6nlenmesi [ Premedikasyon [ Antimikrobiyal proflaksi ve
cilt hazirligs
[ Barsak temizligi [ Sivi-elektrolit destegi [ Aglik ve karbonhidrat yiiklemesi
e Ameliyat Siras::
[ Standart anestezi protokolii [ Sivi-elektrolit destegi [1 Normoterminin korunmasi
'] Cerrahi Kkesi
[J Dren kullanimi1
e Ameliyat Sonrasi:
1 Nazogastrik sonda kullanim1 7 Analjezinin saglanmasi1 [ Tromboproflaksi [ Sivi-
elektrolit destegi "] Uriner kateterizasyon [ Ileusun énlenmesi (GIS motilitesi) [
Glisemik kontrol [ Erken mobilizasyon

7. Kliniginizde ERAS Protokolii’niin uygulanmama nedeni/nedenlerini belirtiniz. (*Birden
fazla segenek isaretleyebilirsiniz).
[l Multidisipliner (cerrah, anestezist, hemsire, fizyoterapist ve diyetisyen) bir c¢aligma
gerektirdigi i¢in uygulanmiyor olabilir.
[1 Uzmanlik gerektirdigi i¢in uygulanmiyor olabilir.
[J Givenli olarak degerlendirilmedigi i¢in uygulanmiyor olabilir.
[ Etkin olmadigi disliniildiigii i¢in uygulanmiyor olabilir.

117




N A O B B

Karmasik olarak degerlendirildigi i¢in uygulanmiyor olabilir.

Yeterince bilinmedigi i¢in uygulanmiyor olabilir.

Degisime diren¢ oldugu i¢in uygulanmiyor olabilir.

Hastalar tarafindan tepki ile karsilanacagindan endise duyuldugu i¢in uygulanmiyor olabilir.
Yonetimsel anlamda yeterli destek olmadigi i¢in uygulanmiyor olabilir.
Olas1 yasal sorunlardan endise edildigi i¢in uygulanmiyor olabilir.

Is yiikiinii arttirdig1 diisiiniildiigii i¢in uygulanmiyor olabilir.

Maliyet etkinligi olmadig diisliniildiigili i¢in uygulanmiyor olabilir.
Fikrim yok.

Kararsizim.

Diger: ...........ooee...l.

N I I

8. Kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin uygulanmasina iliskin
goriigtiniiz/goriislerinizi belirtiniz. (*Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz).

Faydali oldugunu diisiiniiyorum.

Birkag¢ alaninin gelistirilmesi gerektigini diisiiniiyorum.

Fikrim yok.

Kararsizim.

Yarar1 olmadigini diisiniiyorum.

Cok yetersiz oldugunu diisiiniiyorum.

Zararl etkileri oldugunu diigiiniiyorum.

9. Kolorektal cerrahide ERAS Protokolii’niin bransinizi (hemsire-doktor-anestezist)
ilgilendiren bilesenlerinin uygulanma durumunu belirtiniz.

[ Evet [/ Hayir
Yanitimz “Hayir” ise liitfen 11. soruya geciniz

10. Kolorektal cerrahide yaptiginiz ERAS Protokolii uygulamalarini isaretleyiniz (*Birden
fazla  secenek  isaretleyebilirsiniz, *Bransinizt  ilgilendiren  boliimlerini
yanitlayabilirsiniz).

e Ameliyat Oncesi On Hazirlik:

[ Bilgilendirme [ Egitim ve rehberlik [1 Ameliyat 6ncesi optimizasyon O
Prehabilitasyon
[J Ameliyat Oncesi niitrisyonel bakim [ Anemi y&netimi.

e Ameliyat Oncesi:

"IBulant1 ve kusmanin énlenmesi  [] Premedikasyon [ Antimikrobiyal proflaksi ve
cilt hazirhig
[ Barsak temizligi [0 Swvi-elektrolit destegi (1 Aglik ve karbonhidrat yiiklemesi

e Ameliyat Sirast:

(] Standart anestezi protokolii [ Sivi-elektrolit destegi [ ] Normoterminin korunmasi
"] Cerrahi kesi
[1 Dren kullanimi

e Ameliyat Sonrast:

1 Nazogastrik sonda kullanimi [} Analjezinin saglanmas1 [ Tromboproflaksi [1 Sivi-
elektrolit destegi "1 Uriner kateterizasyon [ ileusun 6nlenmesi (GIS motilitesi) []
Glisemik kontrol (1 Erken mobilizasyon

11. Kolorektal cerrahide ERAS Protokoli’nii bransimiz kapsaminda uygulamiyorsaniz
nedeni/nedenlerini belirtiniz (*Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz).

Multidisipliner c¢alisma gerektirdigini ve diger branglarin yeterince ilgili olmadigim

diisiindiiglim igin,
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Uzmanlik/egitim gerektirdigini diigiindiigiim i¢in,

Giivenli olmadigini i¢in diisiindiiglim i¢in,

Etkin olmadigini diisiindiiglim i¢in,

Karmasik oldugunu diisiindiigiim icin,

Degisiklige ihtiya¢c duymadigim igin,

Yeterli bilgim olmadigt icin,

Geleneksel yontemi benimsedigim i¢in,

Hastalar tarafindan tepki ile karsilanacagindan endise duydugum i¢in,
Yonetimsel anlamda yeterli destek olmadigini diisiindiigiim i¢in,
Fikrim yok.

Kararsizim.

Diger: .......oociiiiiiiiiii

12. Hastalariniza ameliyat oncesi kolorektal cerrahiye ozgii bilgilendirme ve egitim yapma
durumunuzu belirtiniz.

[J Bu sorunun g¢aligma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.
[ Evet [J Hay1r
Yanmitiniz “Evet” ise (*Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz);

[1 So6zel anlatim

[1  Brosiir

[0 Kitapegik

] Video

[ Online egitim

I ) =S

N o
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13. Kolorektal cerrahi dncesi hastalariniza 6nerdiginiz/uyguladiginiz uygulamalari belirtiniz
(*Bransinizi  ilgilendiren béliimlerini  yamitlayabilirsiniz. *Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz).

Bu sorunun g¢aligma alanimla ilgili oldugunu diigtinmiiyorum.

Sigara igen hastalar1 sigara birakma poliklinigine yonlendiriyorum.

Sekiz hafta 6nce sigaray1 birakmasini 6neriyorum.

En az dort hafta once sigaray1r mutlaka birakmasi gerektigini sdyliiyorum.

En az dort hafta once alkol almamasini Gneriyorum.

Her hastada beslenme durumunu degerlendiriyorum.

Kilo vermelerini 6neriyorum.

Malniitrisyon riski tasiyanlarin oral yolla en az 7-10 giinliik beslenme tedavisine alinmasini

oneriyorum/sagliyorum.

Anemiyi diizeltmek i¢in intravendz demir preparatlari 6neriyorum.

Anemiyi diizeltmek i¢in oral demir preparatlar1 6neriyorum.

Anemiyi diizeltmek i¢in kan transfiizyonu 6neriyorum.

Anemiyi diizeltmek i¢in kan transfiizyonundan kaginiyorum.

Diger .......cccenn.n..

14. Kolorektal cerrahi 6ncesi bulanti-kusmay1 Onlemek i¢in yaptiginiz uygulamalari
belirtiniz (*Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz).

Bu sorunun ¢alisma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.

Herhangi bir proflaktik ila¢ 6nermiyorum/uygulamiyorum.

Bulant1 risk degerlendirmesi yapiyorum.

Birinci basamak antiemetiklerin yer aldigi ikili ila¢ kombinasyonunu profilaktik olarak

basliyorum/uyguluyorum.

Kolorektal cerrahi sonrasi ikiden fazla risk faktorii bulunan hastalarda 2 veya 3 antiemetigi
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Oneriyorum/uyguluyorum.
[J Bulanti-kusmasi olan hastalarda daha etkili ila¢ grubuna ge¢iyorum/uyguluyorum.

15. Kolorektal cerrahi oncesi bagirsak temizligi i¢in yaptigmiz uygulamalari belirtiniz
(*Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz).

Bu sorunun calisma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.

Rutin bagirsak temizligi dnermiyorum/uygulamiyorum.

Sadece kolon cerrahisinde rutin mekanik bagirsak hazirlig1 6neriyorum/uyguluyorum.

Sadece rektum cerrahisinde rutin mekanik bagirsak hazirlig1 dneriyorum/uyguluyorum

Kolorektal cerrahinin tiimiinde mekanik bagirsak hazirlig1 6neriyorum/uyguluyorum.

Mekanik bagirsak hazirliginda rutin olarak sadece oral ilaglar 6neriyorum/uyguluyorum.

Mekanik bagirsak hazirliginda rutin olarak sadece rektal ilaglar dneriyorum/uyguluyorum.

Mekanik bagirsak hazirliginda rutin olarak sadece irrigasyon dneriyorum/uyguluyorum.

Mekanik bagirsak hazirhiginda rutin olarak oral, rektal ilaclarla birlikte irigasyon

Oneriyorum/uyguluyorum.

Bagirsak  temizligi  icin  (enfeksiyon  riskini  azaltmada) oral antibiyotikleri

oneriyorum/uyguluyorum.

Diger: Kolonoskopi gereken hastalarda veya saptirici ileostomi planlanan rektum kanserli

olgularda mekanik barsak tenmizligi onerilir.

Ayrica sadece oral yoldan mekanik barsak temizligi planlanan hastalarda oral antibiyotik

oOnerilir. Barsak hazirligi olmayacaksa oral antibiyotik kullanimi &nerilmez.

OoOoOooOooooogdg
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16. Kolorektal cerrahi 6ncesi hastanizda uyguladigimiz aglik uygulamalarinizi belirtiniz
(*Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz).

Bu sorunun c¢alisma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.

Son birkag giin s1v1 agirlikli gida ve son gece aclik 6neriyoruz.

Son giine kadar normal beslenmesini siirdiirmesini, normal aksam yemegi yemesini ve son

gece aclik oneriyoruz.

Ameliyattan alt1 saat Oncesine kadar kat1 gida alimina izin veriyoruz.

Ameliyat 6ncesi gece 800 ml karbonhidrath sivi alimini sagliyoruz.

Ameliyattan ii¢ saat dnce 400 ml karbonhidratli s1vi alimini sagliyoruz.

Ameliyat 6ncesi son iki saate kadar su igmesine izin veriyoruz.

Diger: ..o

O O™
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17. Kolorektal cerrahi hastalarina anestezi Oncesi rutin premedikasyona iliskin
uygulamalarinizi belirtiniz.
[J Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.
Evet, uygulanmalidir.
Hayir, uygulanmamalidir.
Bazi hastalarda uygulanmalidir.
Kararsizim
Diger: Sadece daha dnceden anksiyolitik ila¢ kullanan hastalar psikiyatri konsiiltasyonu ile
ilaglarina devam edebilirler.
Yanmitiniz “Evet” ise aciklayiniz
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18. Kolorektal cerrahi 6ncesi ve sonrasi rutin olarak her hastaya tromboemboli proflaksisi
uygulamasi yapma durumunuzu belirtiniz.
[J Bu sorunun g¢aligsma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.
[JEvet []Haywr
Yamitiniz “Evet” ise (*Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz),
(1 Rutin olarak ameliyat dncesinde tek doz diisiik molekiil agirlikli heparin uygulamasi
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[J Rutin olarak ameliyat sirasinda antiembolik ¢orap uygulamasi (Basingli ¢orap)

[J Rutin olarak ameliyattan sonra bir hafta giinde bir kez diisiik doz agirlikli heparin ile
farmakolojik profilaksi

[J Major kolorektal cerrahi sonrasi taburculuga kadar tam uygun kompresyon coraplarla
mekanik tromboprofilaksi

[J Major kolorektal cerrahi sonrasi taburculuga kadar aralikli pnomatik kompresyon
uygulamast

[J Major kolorektal cerrahi sonrasi rutin olarak 28 giin boyunca giinde bir kez farmakolojik
profilaksi

[J Diger: .............

19. Kolorektal cerrahi 6ncesinde rutin olarak her hastaya antimikrobiyal proflaksi
uygulamasi yapma durumunuzu belirtiniz.
[J Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.
[0 Evet [JHayir
Yanmitiniz “Evet” ise
o Uygulanma zamanina iliskin;
[J Ameliyattan 6nceki giin
[J Ameliyat sabahi
[ Ameliyatta cilt kesisinden hemen 6nce
") Diger: Insizyondan 60 dk énce tek doz olarak verilmeli
Uzamis ameliyatlarda (en az 3 saat gibi) intraoperatif tekrar doz yapilabilir.
e Antimikrobiyal proflaksi i¢in en ¢ok tercih ettigim ilag grubu: aerobik ve anaerobik
antibiyotikler
e Antimikrobiyal proflaksi i¢in uyguladigim doz; (tek doz) 1000 mg/giin

20. Kolorektal cerrahi dncesi cilt temizligi i¢in banyo uygulama durumunuzu belirtiniz.
[J Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.
[JEvet [ Haywr
Yamaniz “Evet” ise
e  Uygulanma zamanina ilisking
[J Hastaneye kabulden 6nce
[J Ameliyattan 6nceki giin
[J Ameliyattan 6nceki gece
[] Ameliyat sabahi

e  Banyo sekli ile ilgili;
[J Sabun/Sampuan/ Dus jeli
1 Klorheksidin
1 Sadece su
[J Diger: Alkol bazli klorheksidin

21. Kolorektal cerrahi oncesi ameliyat bolgesi kil temizligi uygulama durumunuzu
belirtiniz.
[J Bu sorunun g¢aligsma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.
[JEvet []Haywr
Yanmitiniz “Evet” ise
e Uygulanma zamamna iligking
[J Hastaneye kabulden 6nce
[ Ameliyattan 6nceki giin
[0 Ameliyattan 6nceki gece
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[J Ameliyat sabah1
[J Ameliyat salonunda cilt kesisinden hemen 6nce
] Diger: Kil temizligi rutin olmayip hasta profiline gore degismektedir. insizyon bdlgesi
killi ise....
o  Uygulama sekli ile ilgili;
[J Clipper/elektrikli trag makinast
[ Jilet ile tras
0 Tiiy dokiicii krem
[J Agda

22. Kolorektal cerrahide anestezi protokoliiniizii belirtiniz (*Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz).

Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu diigtinmiiyorum.

Genel anestezi ilk tercihimdir.

Bolgesel anestezi ilk tercihimdir.

Epidural anestezi ve analjezi i¢in en uygun yiikseklik olarak T7-8 araligini segerim.

Kisa etkili anesteziklerle kombine midtorasik epidural blokaj uygularim.

Hizli baslangiclh ve kisa etkili ugucu (volatil) anestezik, opioid ve sedatifler uygularim.
Diger: .......
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23. Kolorektal cerrahi hastalarina genel anestezi protokoline ek olarak serebral
monitdrizasyon (anestezi derinlik monitérizasyonu) uygulama durumunuzu belirtiniz.
[J Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.
[JEvet [JHayrr [1Hi¢duymadim

24. Kolorektal cerrahi hastalarina anestezi protokoliine ek olarak néromiiskiiler blokaj,
rejyonel blok vb. uygulama durumunuzu belirtiniz.
[J Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.
[ Evet Hayir [ Hig duymadim
Yanmtiniz “Evet” ise;
Noromuskiiler bloker se¢imi i¢in [ kisa etkili tercih ederim.
‘orta etkili tercih ederim.
'uzun etkili tercih ederim.

25. Kolorektal cerrahi hastalarinda ameliyat siiresince sivi destegine iliskin uygulamalarinmzi
belirtiniz (*Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz).
[J Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.
[J Balans1 0 (sifir) diizeyinde tutarim.
1 Hipotonik kristaloidler ilk tercihimdir.
"] Izotonik kristaloidler ilk tercihimdir.
[1 Kolloid soliisyonlar ilk tercihimdir.
[ Perioperatif agirlik artigina yol agan sivi1 fazlaliginin 2,5 kg'dan fazla olmasini istemem.
[0 Yiiksek riskli hastalarda hedefe yonelik sivi destegi saglarim.
[0 Ameliyatta intravaskdiler s1vi kaybi (kan kaybi ve protein / siv1 degisimi) fazla olan hastalarda
hedefe yonelik sivi destegi saglarim.
[0 Miyokard kontraktilitesi zayif hastalarda sivi destegi yani sira inotropik ilaglari uygularim.

26. Kolorektal cerrahi hastalarinda ameliyat siiresince normotermiyi stirdiirmek/hipotermiyi
onlemek igin yaptiginiz uygulamalart  belirtiniz  (*Birden fazla  secenek
isaretleyebilirsiniz).

[0 Bu sorunun c¢aligma alanimla ilgili oldugunu diigiinmiiyorum.
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[0 Siirekli viicut 1s1s1n1 izlerim.

I Viicut 1s1s1m1 36°C°de tutarim.

[J  Hastay1 1sitmada; cerrahi Ortiiler, metal katkili plastik ortiiler, 6nceden 1sitilmis yataklar
ve termoflect gibi yalitim materyalleri gibi pasif 1sitma yontemlerini tercih ederim.

[l Hastay1 1sitmada ortam sicakligini artirmay1 tercih ederim.

[0 Hastay1 1sitmada aktif 1sitma yoOntemlerinden sicak hava iiflemeli cihazlar ve
battaniyeleri tercih ederim.

[0 Hastay 1sitmada 1sitilmis IV sivilart tercih ederim.

[0 Diger: Verilen IV sivilarin viicut sicakligina uygun olmasi gerekir.
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27. Kolorektal cerrahi sirasinda cerrahi kesi tercihinizi belirtiniz (*Birden fazla se¢enek
isaretleyebilirsiniz).
Bu sorunun ¢alisma alanimla ilgili oldugunu diisiinmiiyorum.
Acik cerrahiye kiyasla genellikle laparoskopik cerrahiyi tercih ederim.
Transvers insizyonlar1 tercih ederim.
Longitudinal insizyonlar tercih ederim.
Insizyonun miimkiin oldugunca kisa olmasim tercih ederim.
Diger: Kesin bir baglayicilig1 yoktur.
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28. Kolorektal cerrahi sirasinda drenaj uygulama durumunuzu belirtiniz (*Birden fazla
segenek isaretleyebilirsiniz).

Bu sorunun c¢alisma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.

Rutin dren uygulamasi yaparim.

Gerektiginde dren uygulamasi yaparim.

Diger: En kisa siirede ¢ikarilmali
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29. Kolorektal cerrahide idrar katateri (foley sonda) uygulamasina iliskin goriislerinizi
belirtiniz (*Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz).

Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu diigiinmiiyorum.

Rutinde foley sonda uygulamasi yapilir.

Gerektiginde foley sonda uygulamasi yapilir.

Rutinde ameliyattan hemen sonra ¢ikartilir.

Rutinde ameliyattan dort saat sonra ¢ikartilir.

Rutinde ameliyat sonrasi birinci giin ¢ikartilir.

Rutinde ameliyat sonrasi bir-ii¢ giin kalir.

Erkek cinsiyet, epidural analjezi ve pelvik cerrahi foley uygulamasinda degerlendirdigim risk

faktorleridir.

Diistik riskli grupta ilk giin ¢ikartilir.

Orta ve yiiksek riskli hastalarda ii¢ giin veya daha fazla stire kalir.

Diger: ................

30. Kolorektal cerrahide nazogastrik sonda uygulamasina iliskin goriislerinizi belirtiniz
(*Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz).

Bu sorunun ¢alisma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.

Rutinde nazogastrik uygulamasi yapalir.

Gerektiginde nazogastrik uygulamasi yapilir.

Rutinde ameliyattan hemen sonra ¢ikartilir.

Rutinde ameliyattan dort saat sonra ¢ikartilir.

Rutinde ameliyat sonrasi birinci giin ¢ikartilir.

Rutinde ameliyat sonrasi iki giin veya daha uzun siire kalir.

Rutinde ameliyat sonrasi bagirsak hareketleri baslayana kadar kalir.

Diger: ................
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31. Kolorektal cerrahi sonrasi hastanizda agri yonetiminizi belirtiniz (*Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz).

Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu diisiinmiiyorum.

Rutin epidural analjezi

Agirlikli olarak opioidlerin kullanildigi Hasta Kontrollii Analjezi-HKA

HKA opioid +parasetamol kombinasyonu

Rutin Opioidler

Rutin Non-steroid analjezikler

Rutin opioid ve non-steroid kombinasyonu

Parasetamol tedavisi

Lokal infiltrasyon anestezisi ve multimodal analjezi

)0 e4s) TP
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32. Kolorektal cerrahi sonrasi oral alim (beslenme) uygulama durumunuzu belirtiniz.
Bu sorunun calisma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.
Rutinde ameliyattan sonraki ilk gaz ¢ikisindan sonra oral alim baslanir.
Rutinde ameliyattan belli bir saat sonra s1vi gida baglanir
Rutinde ameliyattan bir saat sonra siv1 gida baglanir
Diger: Normal olgularda hasta anesteziden uyandiktan hemen sonra oral sivi alim
6zendirilmeli ve beslenme durumu bozuk hastalarda postoperatif destek en az 8 hafta olmali
e Kolorektal cerrahi sonrasi oral beslemeye baslama zamanlarina iliskin;
[0 Ameliyattan sonra sivi gida baglama zamani1 2 saat
[] Ameliyattan sonra kat1 gida baglama zamani 4 saat
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33. Kolorektal cerrahi sonrasi mobilizasyon uygulamanizi belirtiniz.
Bu sorunun galigma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.

Hastalar rutin olarak ameliyat giinii (postop 0. Giin) mobilize edilir.
Hastalar rutin olarak ameliyat sonrasi birinci giin mobilize edilir.

Diger: .............

¢ Kolorektal cerrahi sonras1 mobilizasyona iliskin;

Genellikle hastalar ameliyattan sonra 8. saatte ayaga kaldirilir.

Hastalar rutin olarak toplamda ameliyat giinii 2 saat mobilize edilir.

[1 Ameliyattan sonraki giinlerde genellikle toplamda 6 saat mobilize edilir.
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34. Kolorektal cerrahi sonrasi bagirsak peristaltizminin baglatilmasina iliskin 6zel uygulama
durumunuzu belirtiniz.
[J Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.
[JEvet [ Hayir
Yamitiniz “Evet” ise (*Birden fazla segenek igaretleyebilirsiniz);
"1 Erken enteral beslenme
[ Oral magnezyum oksid uygulamasi
[0 Opioid kullanimimdan kaginma
[J Sakiz ¢ignetme
[1 Prokinetik ajan kullanimi
[1 Diger: Miimkiin olan en kisa siirede mobilizasyon

35. Kolorektal cerrahi sonrasi hastanizi ileustan korumak igin yaptiginiz uygulamalar var
m1?
[J Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.
[JEvet []Haywr
Yamitiniz “Evet” ise (*Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz),
[1 Mid-torasik epidural analjeziyi tercih etme
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IV opioid kullanimindan kaginma

Periferik etkili p -opioid reseptor antagonistlerinin (6rn. alvimopan) kullanimi
Sakiz ¢ignetme

Bisakodil, magnezyum oksit, daikenchuto ve kahve 6nerisi

Minimal invaziv cerrahi tekniklerin kullanim1 (miimkiin oldugunda)
Nazogastrik tiiplerin rutin yerlestirilmesinden vazgecilmesi

Hedefe yonelik s1vi tedavisinin kullanimi

Diger: Miimkiin olan en kisa siirede mobilizasyon
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36. Kolorektal cerrahi sonrasi hastamizin glisemik kontroliinii saglamak igin yaptiginiz
uygulamalar var m1?
[J Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.
[0 Evet [ Hayir
Yamitiniz “Evet” ise (*Birden fazla secenek igaretleyebilirsiniz) ;
Rutinde ameliyat sonras1 diizenli kan sekeri kontrolii
Diyabetik hastalarda ameliyat sonras1 diizenli kan sekeri kontrolii
Yogun bakim {initesinde insiilin tedavisinin baglanmasi
Klinikte gézetim altinda insiilin kullanarak glisemik kontrol saglanmasi
Hiperglisemiyi minimize etmek i¢in stres yonetiminin saglanmasi
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37. Kolorektal cerrahi sonrasi rutin immiinoniitrisyon uygulamasina iliskin goriislerinizi
belirtiniz (*Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.).
[J Bu sorunun ¢aligma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.
Evet, rutin olarak uygulanir.
Hayir, uygulanmaz.
Gerektiginde uygulanir.
Sadece kanser cerrahisinde uygulanir.
Kararsizim.
Fikrim yok.
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38. Kolorektal cerrahi sonrasi hasta taburculuk egitiminde rutin uygulama durumunuzu

belirtiniz.

[J Bu sorunun ¢alisma alanimla ilgili oldugunu diistinmiiyorum.

[] Evet []Hayr

Yamitiniz “Evet” ise (*Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz);

So6zel anlatim

Brosiir

Kitapgik

Video

Online egitim

(N Y O O O B O
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EK-8 Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii Ozet Icerigi ve Alt Baghklar: 2018

AMELIYAT ONCESI ON HAZIRLIK

Alt Baghklar 2012 ERAS Protokol Onerileri 2018 ERAS Protokol Onerileri
1. Bilgilendirme, Hastalara rutin ol.arak .p.reoperaf[if Hastalar rutin olarak 6zel preoperatif danismanlik almalidir.
egitim ve donemde rehberlik ed1}1r, a'lm'ehyaj[ sirast -
damgmanlik ve sonrasi olacaklar i¢in bilgilendirilir. Kamt Diizeyi: Orta
Kanit Diizeyi: Diisiik Oneri Giicii: Giiglii
Oneri Giicii: Giiglii
2. Ameliyat Sigar‘a ve alkol tiikketimi (alkol bagimlilart) Ameliyqt oncesl ger}el. tlbbi‘ degerlendirme ve optimizgsyon N
Sncesi ameliyattan dort hafta 6nce 6nem11.d1r an.cak belirtilen risk degerlendirme araglari i¢in klinik
optimizasyonun durdurulmalidir. h'flssas1yetler1n kanit1 dﬁ§ﬁk kalmaktadlr. o
saglanmast Kanit Diizeyi Sigara igmek postoperatif komplikasyon riskini arttirir. Solunum ve
Sigara birakma: Yiiksek yara tyilesme komplikasyonlarini azaltmak i¢in preoperatif donemde
Alkol: Diisiik sigara kullanimi en az 4 hafta boyunca kesilmelidir; kisa siireli
Oneri Giicii olmasi daha az fayda saglar. Yogun danigmanlik ve nikotin
Sigara birakma: Giiglii replasman tedavisinin etkili olmas1 muhtemeldir. Her ne kadar meta-
Alkol: Giigli analizler alkol kullaniminin postoperatif sonuglar tizerindeki etkisini
gosterse de sadece 2 kiigiik RKC sonuglari tizerinden alkol
birakmanin faydasi gosterilmektedir.
Kanit Diizeyi:
T1bbi risk degerlendirme: Diisiik
Sigara birakma: Yiiksek
Alkol: Diisiik
Oneri Giicii
Tibbi risk degerlendirme: Giiglii
Sigara birakma: Giiclii
Alkol: Giiglii
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3. Prehabilitasyon

Prehabilitasyon, fonksiyonel kapasitenin
geri kazanilmasinda ve kolorektal cerrahi
sonras1 komplikasyonlarin azaltilmasinda
iimit verici sonuglar gosterebilir. Daha az
formda olan hastalarin yararlanmasi
olasidir ancak ERAS protokoliinde
zorunlu bir madde olarak diistiniilmeden
once daha fazla aragtirma yapilmasi
gerekmektedir.

Kanit Diizeyi

Fonksiyonel kapasiteyi arttirmada
multimodal prehabilitasyonun etkisi: Cok
Diistik

Postoperatif klinik sonugclar {izerine
multimodal prehabilitasyonun etkisi:
Diisiik

Oneri Giicii

Prehabilitasyon: Zayif

Prehabilitasyon, fonksiyonel kapasitenin geri kazanilmasinda ve
kolorektal cerrahi sonras1 komplikasyonlarin azaltilmasinda {imit
verici sonuglar gosterebilir. Daha az formda olan hastalarin
yararlanmasi olasidir ancak ERAS protokoliinde zorunlu bir madde
olarak diisiinlilmeden 6nce daha fazla arastirma yapilmasi
gerekmektedir.

Kamit Diizeyi:

Fonksiyonel kapasiteyi arttirmada multimodal prehabilitasyonun
etkisi: Orta

Postoperatif klinik sonuglar iizerine multimodal prehabilitasyonun
etkisi: Diisiik

Oneri Giicii

Prehabilitasyon: Zayif

4. Ameliyat
oncesi nutrisyonel
bakim

2012 rehberde yer almiyor.

Ameliyat dncesi rutin beslenme durumunun degerlendirilmesi,
malniitrisyonu diizeltme firsati sunar ve onerilir.

Preoperatif olarak, malniitrisyon riski tasiyan hastalar, tercihen oral
yolla en az 7-10 giinliik bir siire boyunca beslenme tedavisi
almalidir.
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Kamit Diizeyi:

Preoperatif tarama: Diisiik
Preoperatif beslenme: Orta
Oneri Giicii

Preoperatif tarama: Giiglii

Preoperatif beslenme: Giiglii

5. Aneminin
yonetimi

2012 rehberde yer almiyor.

Anemi, kolorektal cerrahi i¢in bagvuran hastalarda sik goriiliir ve
morbiditeye neden olur. Diizeltme girisimleri ameliyattan 6nce
yapilmalidir. Yeni intravendz demir preparatlar diisiik advers
reaksiyon riski tasir ve hem demir eksikligi anemisinde hem de
kronik hastalik anemisinde hemoglobin konsantrasyonlarini geri
kazanmada oral demirden daha etkilidir. Kan transfiizyonunun uzun
vadeli etkileri vardir ve miimkiinse kagimnilmalidir.

Kanit Diizeyi

Anemi i¢in ameliyat oncesi tarama ve tedavi: Yiksek
Sik1 bir kan transfiizyon uygulamasinin kullanimi: Yiiksek
Oneri Giicii

Anemi i¢in ameliyat 6ncesi tarama ve tedavi: Giicli

Siki bir kan transfiizyon uygulamasinin kullanimi: Giiglii
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AMELIYAT ONCESIi DONEM

Alt Bashklar

2012 ERAS Protokol Onerileri

2018 ERAS Protokol Onerileri

6. Bulant1 ve
kusmanin
Onlenmesi

Kolorektal cerrahi gegiren ve risk
faktorleri 2 veya daha fazla olan tiim
hastalarda bulanti-kusma profilaksisinde
multimodal bir yaklagim benimsenmelidir.
Bulanti-kusma mevcutsa, tedavi
multimodal bir yaklagim kullanilarak
yapilmalidir.

Kanit Diizeyi

Multimodal bulanti-kusma profilaksisi:
Diisiik

Bulanti-kusmanin 6nlenmesine iliskin profilaksi; tiim hastalarda
multimodal bir yaklagim olarak diisiiniilmeli ve ERAS protokollerine
dahil edilmelidir. Bir veya iki risk faktoriine sahip hastalar ideal
olarak birinci basamak antiemetiklerin yer aldig1 ikili ilag
kombinasyonunu profilaktik olarak almalidir. Kolorektal cerrahi
sonrast 2’den fazla risk faktorii bulunan hastalar, 2 veya 3
antiemetik almalidir. Profilaksiye ragmen bulant1 ve kusma hala
devam ediyorsa, profilaksi i¢in kullanilanlardan farkli ilag siniflar
kullanilarak multimodal bir yaklagim kullanilmalidir.

Kanit Diizeyi

Multimodal bulanti-kusma profilaksisi: Yiiksek

Farkli siniflarda antiemetik ile bulanti-kusmanin kesilmesi: Yiiksek
Oneri Giicii

Multimodal bulanti-kusma profilaksisi: Giiglii

Farkli siniflarda antiemetik ile bulanti-kusmanin kesilmesi: Gii¢lii
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Oneri Giicii

Multimodal bulanti-kusma profilaksisi:
Giiclia

7. Preanestezik
medikasyon
(premedikasyon)

Hastalar ameliyattan 6nce rutin olarak
uzun veya kisa etkili sakinlestirici ilag
almamalidir ¢iinkii ameliyat sonras1 hizli
iyilesmeyi geciktirir. Gerektiginde kisa
etkili intravenoz ilaglar, epidural veya
spinal analjezinin giivenli bir sekilde
uygulanmasini kolaylagtirmak i¢in
anestezist tarafindan dikkatli bir sekilde
titre edilebilir, ¢linkii bunlar iyilesmeyi
onemli Olgiide etkilemez.

Kanit Diizeyi

Rutin sedatiflerin kullanimindan
kacinma: Yiiksek

Oneri Giicii

Rutin sedatiflerin kullanimindan
kaginma: Giiglii

Preoperatif egitim, anksiyolitik ilaca ihtiya¢ duymadan hastanin
anksiyetesini kabul edilebilir bir seviyeye indirebilir. Ameliyattan
Oonce miimkiinse uzun veya kisa etkili sedatif ilaglarla (6zellikle
benzodiazepinler ve 6zellikle yaslilarda) farmakolojik anksiyolizden
kagimilmalidir. Opioid koruyucu tekrarli multimodal anestezik
ilaclar; asetaminofen, NSAIDS ve gabapentanoidlerin bir
kombinasyonu ile kullanilabilir. Hastalarin yas ve bobrek
fonksiyonlarina gore doz ayarlamasi yapilmalidir.
Gabapentinoidlerin yatistirict yan etkilerden kacinmak i¢in tercihen
en distik dozla bir defa ile sinirlandirilmalidir.

Kanit Diizeyi
Rutin sedatif uygulamalardan ka¢inma: Orta
Oneri Giicii

Rutin sedatif uygulamalardan ka¢inma: Giiglii

130




8. Antimikrobiyal
proflaksi ve cilt
hazirlig

Kolorektal cerrahiye baslamadan 6nce
rutin intravendz antibiyotik profilaksi 30-
60 dakika once verilmelidir. Uzun stireli
islemler sirasinda kullanilan ilacin yari
omriine gore ilave dozlar verilmelidir.

Kanit Diizeyi
Antibiyotik profilaksisi: Yiiksek

Klorheksidin-alkol bazli cilt hazirlig::
Yiiksek

Oneri Giicii
Antibiyotik profilaksisi: Gliglii

Klorheksidin-alkol bazli cilt hazirlig:
Giiglii

Intravendz antibiyotik profilaksisi, insizyondan 60 dakika dnce
kolorektal cerrahi geciren tiim hastalara tek doz olarak verilmelidir.
Ek olarak, oral mekanik barsak preparati alan hastalarda oral
antibiyotik verilmelidir. Bagirsak hazirlig1 olmayan hastalarda oral
antibiyotik kullanim1 6nerilmez. Cilt dezenfeksiyonu, alkol bazli-
klorheksidin kullanilarak yapilmalidir. Antiseptik dus, rutin tirag ve
yapigkanli tabakalar (adhesive incise sheet) gibi gelismis onlemleri
desteklemek i¢in kanitlar yetersizdir.

Kanit Diizeyi

Intravendz antibiyotik profilaksisi: Yiiksek

Oral antibiyotik dekontaminasyonu: Diisiik
Klorheksidin-alkol bazli cilt hazirligi: Yiiksek

Cilt dekontaminasyonu i¢in gelismis 6nlemler: Diistik

Mekanik barsak hazirlig1 olan ve rezeksiyon yapilan hastalar: Oral
ve intravenoz profilaksi: Diisiik

Oneri Giicii

Intravendz antibiyotik profilaksisi: Giiclii
Oral antibiyotik dekontaminasyonu: Zay1if
Klorheksidin-alkol bazli cilt hazirhigi: Guglii

Cilt dekontaminasyonu i¢in gelismis 6nlemler: Zayif
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Mekanik barsak hazirlig1 olan ve rezeksiyon yapilan hastalar: Oral
ve intravenoz profilaksi: Zayif

9. Ameliyat
Oncesi barsak
temizligi

Mekanik barsak temizligi kolorektal

cerrahide rutin olarak kullanilmamalidir.

Kanit Diizeyi: Yiiksek

Tavsiye Giicii: Giiclii

Yalnizca sistemik antibiyotik profilaksisi ile yapilan mekanik
bagirsak hazirligi klinik avantaja sahip degildir ve dehidratasyona ve
rahatsizliga neden olabilir, kolorektal cerrahide rutin olarak
kullanilmamalidir, ancak rektal cerrahi i¢in kullanilabilir. Mekanik
bagirsak hazirlig1 ve oral antibiyotik kombinasyonunun sadece
mekanik bagirsak hazirligi iizerine kullanilmasini destekleyen
randomize kontrollii calismalardan bazi1 kanitlar vardir.

Kanit Diizeyi

Tek basina mekanik barsak temizligi: Yiiksek

Oral antibiyotik ile kombine mekanik barsak temizligi: Diisiik
Tavsiye Giicii

Tek basina mekanik barsak temizligi: Giiglii

Oral antibiyotik ile kombine mekanik barsak temizligi: Zayif

10. Ameliyat
oncesi S1v1-
elektrolit destegi

2012 rehberinde yer almiyor.

Hastalar anestezi odasina girene kadar sivi-voliimii miimkiin oldugu
kadar denge durumunda tutulmali ve preoperatif sivi ve elektrolit
fazlaliklar1 veya eksiklikleri diizeltilmelidir.

Kamit Diizeyi: Orta, Oneri Giicii: Gugcla
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11. Ameliyat
oncesi acglik ve
karbonhidrat
yliklemesi

Anestezi indiiksiyonundan 6nce 2 saate
kadar berrak siv1 ve 6 saate kadar kat1 gida
alimina izin verilmelidir. Bu hastalarda
gastrik bosalma gecikebilir (duodenal
tikanma vb.). Anestezi indiiksiyonunda
0zel giivenlik onlemleri alinmalidir.
Preoperatif oral karbonhidrat tedavisi rutin
olarak yapilmalidir.Diyabetik hastalarda
diyabetik ilagla birlikte karbonhidrat
tedavisi verilebilir.

Kanit Diizeyi
Kat1 (6 st) ve Sivilar (2 st): Orta
Diyabetik hastalar: Diisiik (tutarsizlik)

Karbonhidrat yiiklemesi (genel): Diisiik
(tutarsizlik, calisma kalite)

Diyabetik hastalar: Cok diisiik (az sayida
caligma, diistik kalite)

Oneri Giicii Aclik kurallart: Giiglii

Preoperatif karbonhidratl: icecekler:
Giicli

Preoperatif karbonhidratli icecekler,
diyabetik hastalar: Zay1f

Elektif kolorektal cerrahi gegirecek hastalarin 6 saate kadar yemek
yemeleri ve anestezi baglamadan 2 saate kadar karbonhidrattan
zengin sivilar da dahil olmak {izere berrak sivilar almalari dnerilir.
Gecikmis mide bosalmasi ve acil olan hastalar ameliyattan dnceki
gece boyunca veya son 6 saat a¢ birakilmalidir. Karbonhidratl
sivilarin diyabetli hastalarda kullanimina iligkin 6neri yok.

Kanit Diizeyi

Elektif kolorektal cerrahide gastrik bosalmay1 geciktirmeyen
hastalarda; Kati igecekler icin 6 saat, karbonhidratli igecekler dahil
olmak {izere berrak sivilar i¢in son 2 saat: Yiiksek

Karbonhidrat Yiiklemesi: Iyilik hali artar-insiilin direnci diiser: Orta

Karbonhidrat Yiiklemesi: Komplikasyon orani diiser-iyilesme
zamani azalir: Diisiik (DM ve obez hastalar i¢in: Diisiik)

Oneri Giicii

Aglik kilavuzlarina uyma (gece a¢ kalmaktan kacinma): Giiglii
Preoperatif karbonhidratlarin giiglii uygulanmasi: Giiglii

Iyi kontrol edilen diyabetik ve obez hastalarda preoperatif
karbonhidratlarin Gii¢lii Uygulanmasi: Zayif
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Alt Bashklar

AMELIYAT SIRASI DONEM

2018 ERAS Protokol Onerileri

12. Standart
anestezi protokolii

Standart bir anestezik protokol hizli
uyanmaya izin verilmelidir. Anestezist
metabolik stres yanitini azaltmak igin siv1
tedavisi, analjezi ve hemodinamik
degisiklikleri kontrol etmelidir. A¢ik
cerrahi i¢in lokal anestezi ve diislik dozda
opioid kullanan orta torasik epidural
bloklar diistiniilmelidir. Laparoskopik
cerrahide spinal analjezi veya morfin
PCA, epidural anesteziye bir alternatiftir.
Eger intravendz opioidler kullanilacaksa,
istenmeyen etki riskini en aza indirmek
icin doz ayarlamasi yapilmalidir.

Kanit Diizeyi
Hizli uyanma: Diisiik (veri eksikligi),

Stres tepkisini azaltma: Orta
(ekstrapolasyonlu veri)

Acik cerrahi: Yiiksek

Laparoskopik cerrahi: Orta (¢alisma

Kisa etkili anesteziklerin kullanimi, iyilesmeyi hizlandirmak ve
ameliyat sonrasi deliryumu azaltmak i¢in serebral monitdrizasyon;,
diizeyin izlenmesi ve néromiiskiiler blogun tamamen geri ¢evrilmesi
oOnerilir.

Kamt Diizeyi
Kisa etkili anestezikler: Diisiik
Serebral monitdrizasyon: Yiiksek

Noromuskuler blokaj1 kolaylagtiran laparoskopik cerrahi boyunca
karin i¢i basinci azaltma: Diisiik

Tamamen geri dondiiriilebilir nordmiiskiiler blokaj ve
monitdrizasyon seviyesi: Yiiksek

Oneri Giicii

Kisa etkili anestezikler: Giiclii
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kalitesi)

Oneri Giicii: Giiclii

Serebral Monitdrizasyon: Giiglii

Noromuskuler blokaji1 kolaylastiran laparoskopik cerrahi boyunca
karm i¢i basinci azaltma: Zayif

Tamamen geri dondiiriilebilir nordmiiskiiler blokaj ve
monitOrizasyon seviyesi: Gliglii

13. Ameliyat
esnasinda sivi-
elektrolit destegi

Dengeli kristalloidler % 0,9 salin olarak
tercih edilmelidir. Agik cerrahide hastalar,
kardiyak outputu optimize etmek icin akis
Olgtimleri ile yonlendirilen intraoperatif
stvilart (kolloidler ve kristaloidleri)
almalidir. Akis 6l¢limii ayrica su
durumlarda da g6z 6niinde
bulundurulmalidir: Hasta yandas
hastaliklar ile ytiksek risk altinda ise, kan
kaybi> 7 ml / kg ise veya uzun siireli
prosediirlerde. Hasta normovolemik
olmasi kosuluyla, epidural kaynakl
hipotansiyonun intra-postoperatif
yonetimi i¢in vazopressorler
diistintilmelidir. Postoperatif s1v1 enteral
yolu miimkiin oldugunca erken
kullanilmali ve miimkiin olan en kisa
stirede intravendz sivi kesilmelidir.

Perioperatif s1v1 tedavisinin amaci, siv1 fazlaligi ve organ
hipoperfiizyonunu 6nleyerek sivi homeostazini korumaktir.
Perioperatif agirlik artisina yol agan s1vi fazlaliginin 2,5 kg'dan fazla
olmasi engellenmeli ve perioperatif sivi dengesinde balansin sifira
yakin olmasi tercih edilmelidir. Hedefe yonelik sivi tedavisi 6zellikle
yiiksek riskli hastalarda ve ameliyata fazla intravaskiiler sivi kaybi
(kan kayb1 ve protein / s1vi degisimi) olan hastalarda kullanilmalidir.
Inotroplar zay1f kontraktilitesi olan hastalarda dikkate almmalidir.

Kanit Diizeyi

Perioperatif sifira yakin sivi dengesi: Yiiksek
Hedefe yonelik s1vi tedavisi: Yiksek

Oneri Giicii

Hedefe yonelik siv1 tedavisi: Yiiksek riskli hastalar ve biiyiik
intravaskiiler sivi kaybi olabilecek cerrahi operasyon gegiren hastalar
icin: Giigli

Hedefe yonelik s1vi1 tedavisi: Diigiik s1vi dengesi riki olabilecek
diisiik riskli cerrahi operasyon gegiren hastalar icin: Gliclii Gelismis
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Kanit Diizeyi
Dengeli kristaloidler: Yiiksek
Acik cerrahide akis 6l¢timii: Yiiksek

Diger hastalarda akig 6l¢iimii: Orta
(ekstrapolated) veri).

Vazopressorler: Yiiksek
Erken enteral yol: Yiiksek

Oneri Giicii: Giiglii

hemodinamik izlemenin kullanimi: Yiiksek riskli hastalar ve biiyiik
intravaskiiler s1vi kaybi1 olabilecek cerrahi operasyon gecgiren hastalar
icin: Gliglii

Not: Giiclii tavsiye olan hedefe yonelik siv1 tedavisi 2012 rehberde
tiim hastalar i¢in gegerli iken 2018 rehberde bu durum sadece yiiksek
riskli hastalar i¢in gegerli kilinmistir.

14. Ameliyat
sirasinda
hipoterminin
Onlenmesi/
normoterminin
korunmasi

Normoterminin uygun bir 1sitma cihazi
(zorla 1s1tma battaniyeleri, bir 1sitma
yatag1 veya sirkiilasyon suyu giysi
sistemleri gibi) ve 1sitilmis intravendz
stvilarla intraoperatif bakimi, viicut
sicakliginin > 36 ° C'yi korumak i¢in rutin
olarak kullanilmalidir. Sicaklig1 izlemek;
1sitma cihazlarini ayarlama ve
hiperpreksiyi dnlemek i¢in sarttir.

Kanit Diizeyi
Normoterminin surdiriilmesi: Yiksek.

Sicaklik takibi: Orta (ekstrapolasyonlu

Tiim kolorektal cerrahi hastalarinda giivenilir viicut 1s1s1 izlemi
yapilmal1 ve intraoperatif hipotermiyi dnlemek icin hastalar1 aktif
olarak 1sitmaya yonelik yontemler kullanilmalidir.

Kanit Diizeyi

Normoterminin siirdiiriilmesi: Yiiksek
Sicaklik takibi: Yiiksek

On 1s1itma: Orta

Oneri Giicii: Giiclii
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veri).

Oneri Giicii: Giiclii

Kamit Diizeyi: Yiiksek - Oneri Giicii: Giiclii

15. Cerrahi kesi

(acik cerrahi ve
laparoskopik,
robotik ve trans-
anal yaklagimlari
igeren minimal
invaziv cerrahi)

Kolorektal cerrahide laparoskopik
yontemin uzman kisilerce yapilmasi
onerilir.

Kanit Diizeyi

Onkoloji: Yiiksek.

Morbidite: Diisiik (tutarsizlik).
Iyilesme/ LOSH: Orta (tutarsizlik)

Tavsiye Giicii: Giicli

Kolon ve rektum kanserine minimal invaziv bir yaklasim; gelismis
ve daha hizli iyilesme, genel komplikasyonlarin azaltilmasi,
insizyonel herni dahil olmak {izere yara ile ilgili komplikasyonlar1
azaltma ve daha az adezyon i¢in agik avantajlara sahiptir. Ayni
zamanda, opioid koruyucu analjezi ve optimize sivi tedavisi gibi
ERAS'm ana bilesenlerinin ¢ogunun basarili bir sekilde
uygulanmasini saglayan bir etkendir.

Kanit Diizeyi
Agik cerrahiye karst minimal invaziv cerrahi: Yiiksek
Tavsiye Giicii

Agik cerrahiye karst minimal invaziv cerrahi: Gii¢li

16. Dren
kullanimi

Mobilizasyonu engelledigi i¢in
gerekmedikge rutin dren kullanimindan
kacinilmalidir.

Kamy Diizeyi: Yiksek

Oneri Giicii: Giiglii

Pelvik ve peritoneal drenajlar klinik sonuglar {izerinde bir etki
gostermez ve rutin olarak kullanimi 6nerilmez.

Kaniy Diizeyi: Yiiksek

Oneri Giicii: Giicli
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AMELIYAT SONRASI DONEM

Alt Bashklar

2012 ERAS Protokol Onerileri

2018 ERAS Protokol Onerileri

17. Nazogastrik
sonda kullanimi

Postoperatif nazogastrik tiipler rutin
olarak kullanilmamalidir.

Kanit Diizeyi: Yiiksek

Oneri Giicii: Giiglii

Postoperatif nazogastrik tiiplerin rutin olarak kullanimi 6nerilmez;
eger ameliyat sirasinda takildiysa, anesteziden uyandirilmadan 6nce
¢ikarilmalidir.

Kanit Diizeyi: Yiiksek

Oneri Giicii: Giiglii

18. Ameliyat
sonrasi analjezi

Acik cerrahide, diisiik doz lokal anestezik
ve opioid kullanilan torasik epidural
analjezi (TEA) kullanilmalidir. Agr1 igin,
opioidlerin dozunu en aza indirmede
titrasyon kullanilabilir. Laparoskopik
cerrahide, torasik epidural analjeziye bir
alternatif ise; diisiik dozlu ve uzun siireli
opioidlerle dikkatlice uygulanan spinal
analjezidir. Torasik epidural analjezinin
¢ikarilmasi sonrasi, NSAID'ler ve
Parasetamol kullanilmalidir.

Kanit Diizeyi

Agik cerrahide torasik epidural analjezi:
Yiiksek

Multimodal Analjezi Kullanimi: Opioidlerden kagimilmali ve
endike oldugunda spinal/epidural analjezi veya TAP bloklar ile
kombine multimodal analjezi uygulanmalidir.

Kamnit Diizeyi: Orta
Oneri Giicii: Multimodal opioid analjezi: Giiglii

18a.Epidural Blokaj: Diisiik dozda lokal anestezik ve opioid
kullanilan torasik epidural analjezi (TEA), agik kolorektal cerrahide,
metabolik stres yanitini en aza indirmek ve postoperatif analjezi
saglamak i¢in Onerilir. Laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda
torasik epidural analjezi kullanilabilir, ancak birkag alternatif
segenek icin Onerilemez.

138




Lokal anestezik ve opioid: Orta
(tutarsizlik).

Laparoskopik cerrahide torasik epidural
analjezi gerekli degildir: Orta

(tutarsizlik).

NSAID / Paracetamol: Orta (tutarsizlik /
az ¢alisma).

Oneri Giicii: Giiglii

Noro-endokrin stres yanitini hafifletmek igin:
Kanit Diizeyi: Laparotomi: Yiiksek

Oneri Giicii: Giiglii

Kamit Diizeyi: Laparoskopi: Diisiik

Oneri Giicii: Zayif

Optimal analjezi saglamak:

Kamt Diizeyi: Laparotomi: Yiksek

Oneri Giicii: Giicli

Kamit Kalitesi: Laparoskopi: Orta (kullanilmamasi i¢in)

Oneri Giicii: Giiglii (kullamlmamasi igin)

Diistik doz lokal anestezik ve opioidler:
Kanit Kalitesi: Orta

Oneri Giicii: Giiclii
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Ameliyat sonrasi analjezi dis1 sonuglari iyilestirmek:
Bagirsak fonksiyonunun iyilesmesi:

Kamit Diizeyi: Yiiksek (kullanilmasi i¢in)
Morbidite ve mortalite: Orta ( kullanilmasi i¢in)

Hastanede kalis siiresi: Yiiksek (kullanilmamasi igin) (laparoskopi,
ERAS programi dahilinde)

Oneri Giicleri: Giiglii

18.b. Laparoskopik Kolorektal Cerrahide Spinal Anestezi /
Analjezi (genel anesteziye yardimei olarak)

Diistik dozda opioidler iceren spinal anestezi, 1y1 analjezik etkiler
saglar, kisa siireli stresi azaltic1 bir etkiye sahiptir ve postoperatif
opiat korunmasina izin verir ve laparoskopik cerrahide genel
anesteziye yardimci bir segenek olarak onerilir.

Kanit kalitesi: Orta
Oneri Giicii: Giiclii

18c. Lidokain infiizyonlari: Lidokain infiizyonlar1 ameliyat sonrasi
opiat tiikketimini azaltabilir, postoperatif tedavide ileus riskini azaltip
azaltmadig belirsizligini korumaktadir.
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Kanmit Diizeyi: Ameliyat sonrasi opioid kullanimini azaltmak igin
lidokain inflizyonlarinin kullanimi: Yiiksek

Oneri Giicii: Giiclii

18d. Abdominal Duvar Blokajlari: Laparoskopik kolorektal ve
diger ameliyatlardaki kii¢iik gruplu RKC'lar Transvers abdominal
diizlem (TAP) bloklarinin opioid tiiketimini azalttigini ve iyilesmeyi
arttirdigini gostermektedir. Optimal agr1 hafiflemesinin, fasiyal
diizlemdeki yayilma derecesine bagli oldugu goriilmektedir; bu da,
enjekte edilen maddenin tipine, hacmine, etki siliresine ve dogru
diizlemdeki hassasiyete bagli tanimlanir. Hem ultrason esliginde
hem de laparoskopik yaklagimlar tanimlanmastir.

Kanit Diizeyi: Orta

Tavsiye Giicii: invaziv cerrahi igin minimum TAP blokajlart: Giiglii

19.
Tromboproflaksi

Hastalar iyi uyum saglayan kompresyon
coraplar1 giymeli, aralikli pndmatik
kompresyona sahip olmal1 ve diisiik doz
agirlikli heparin ile farmakolojik
profilaksi almalidir. Kolorektal kanserli
hastalara 28 giin uzatilmis profilaksi
uygulanmalidir.

Major kolorektal cerrahi gegiren hastalarda, (I) taburcu oluncaya
kadar tam uygun kompresyon coraplarla mekanik tromboprofilaksi
ve / veya taburcu oluncaya kadar aralikli pnomatik kompresyon
kullanilmali ve (IT) ameliyattan sonra 28 giin boyunca giinde bir kez
diisiik doz agirlikli heparin ile farmakolojik profilaksi almalidir.
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Kanit Diizeyi

Corap, sikistirma, diisiik doz agirlikli
heparin, genisletilmis profilaksi: Yiiksek

Oneri Giicii: Giiclii

Kanit Diizeyi

Ameliyat sonras1 mekanik tromboprofilaksi: Yiiksek

-Hastanede ya da mobilize edilinceye kadar: Orta

Postoperatif diistik doz agirlikli heparin: Yiiksek

- Hastanede veya 7 giin sonraya: Diisiik

- Ameliyattan 28 giin sonra: Diisiik

Oneri Giicii

Akintrya kadar mekanik tromboprofilaksi: Giiglii

Diistik doz agirlikli heparin Hastanede veya 7 giin sonraya: Zayif

Diisiik doz agirlikli heparin, 28 giin sonrasina kadar: Giiglii

20. Ameliyat
sonrasi S1vi-
elektrolit destegi

2012 rehberde yer almiyor.

Net "sifira yakin" balansin yakalandig1 siv1 ve elektrolit dengesi
korunmalidir. Temel bakim ihtiyaclarini karsilamak i¢in, hipotonik
kristalloidler kullanilmalidir (yiiksek konsantrasyonlarda sodyum ve
katyon igeren izotonik kristalloidler yerine). Kayiplarin yerine
konmasi i¢in,% 0.9 salin ve salin bazli ¢ozeltilerden kaginilmali,
dengeli ¢ozeltiler tercih edilmelidir. Epidural analjezi alan
hastalarda; arteriyel hipotansiyon, hastanin normovolemik
oldugundan emin olduktan sonra vazopressorlerle tedavi edilmelidir.
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Kanit Diizeyi

Notr s1vi dengesi: Yiksek

Bakim ihtiyaclari i¢in hipotonik kristalloidler: Diisiik
% 0.9 salin yerine dengeli tuz ¢ozeltileri: Diisiik
Oneri Giicii

"Sifira Yaki" s1vi dengesi: Giiclii

Bakim ihtiyaclar1 i¢in hipotonik kristalloidler: Gliglii

% 0.9 salin kullanilmamalidir: Gii¢lii (sadece hiperloemik hastalarda
ve asidotik hastalar).

21. Mesane sonda
kullanimi

1-2 giin boyunca rutin transiiretral mesane
drenaj1 Onerilir. Torasik epidural analjezi
kullanimina veya siiresine bakilmaksizin
mesane kateteri ¢ikarilabilir.

Kanit Diizeyi

Diisiik (az ¢alisma, tahmin edilen veriler)
Oneri Giicii

Rutin mesane drenaji: Giiglii

Epidural kullaniliyorsa erken ¢ikarma:

Kolorektal cerrahi sonrasi 1-3 giin boyunca rutin transiiretral
kateterizasyon Onerilir. Siire, bilinen risk faktorlerine gore kisiye
0zgii belirlenmelidir: erkek cinsiyet, epidural analjezi ve pelvik
cerrahi. Diistik riskli hastalarda ameliyattan sonraki ilk giin rutin
kateter ¢ikarilmasi onerilirken, orta veya yiiksek riskli hastalarda 3
ve daha fazla giline kadar kateterizasyon gerekir.

Kanit Diizeyi: Yiiksek

Oneri Giicii: Giiclii
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Zayif

22.
Gastrointestinal
motilitenin
uyarilmast
(fleusun
Onlenmesi)

Kolonik ameliyatta miimkiinse orta

torakal epidural analjezi ve laparoskopik

cerrahi kullanilmalidir. Sivi
yliklenmesinden ve nazogastrik
dekompresyondan kag¢inilmalidir. Sakiz
tavsiye edilebilir, magnezyum ve
alvimopanin (opioid bazli analjezi
kullanirken) oral uygulamasi dahil

edilebilir.

Kanit Diizeyi

Torasik epidural, laparoskopi: Yiiksek
Sakiz: Orta

Oral magnezyum, alvimopan (opioid
\ljlel:};lmrken): Diisiik (ekstrapolasyonlu

Oneri Giicii

Torasik epidural, asir1 s1v1 yiikklenmesi,
nazogastrik

dekompresyon, sakiz, alvimopan
(kullanirken opoids): Giicli

Ameliyat sonrasi ileus gelisimini minimize etmek i¢in multimodal
bir yaklagim sunlar1 igerir: Multimodal anestezi ve analjezi teknikleri
kullanilarak sinirli opioid yonetimi, minimal invaziv cerrahi
tekniklerin kullanimi (miimkiin oldugunda), nazogastrik tiiplerin
rutin yerlestirilmesinden vazgecilmesi ve hedefe yonelik sivi
tedavisinin kullanimidir. Periferik etkili p-opioid reseptor
antagonistleri, sakiz, bisokdil, magnezyum oksit, daikenchuto ve
kahve; mevcut ileusa etki eden bazi 6zellikler igerirler.

Kanit Diizeyi
[leusun multimodal 6nlenmesi: Yiiksek.

Periferik etkili p -opioid reseptdr antagonistleri (6rn. alvimopan):
Orta

Bisakodil, magnezyum oksit, daikenchuto ve kahve: Diislik
Oneri Giicii
[leusun multimodal &nlenmesi: Giiglii

Periferik etkili p -opioid reseptorii antagonistleri (6rnegin,
alvimopan): Zayif

Bisakodil, magnezyum oksit, daikenchuto ve kahve: Zayif
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Oral magnezyum: Zayif

23. Ameliyat
sonrasi glisemik
kontrol

Hiperglisemi komplikasyonlar agisindan
bir risk faktoriidiir ve bundan
kagmilmalidir. ERAS protokoliindeki
cesitli miidahaleler insiilin etkisini /
direncini etkiler, bdylece hipoglisemiye
neden olma riski olmadan glisemik
kontrolii iyilestirir. Gozetim altindaki
hastalar i¢in, kan sekeri seviyesini mevcut
kaynaklarla miimkiin olan en diisiik
seviyede tutmak i¢in insiilin makul bir
sekilde kullanilmalidir.

Hiperglisemiyi minimize etmek i¢in
ERAS Protkolii’niin stresi azaltan
faktorlerini kullanma: Diistik (¢calisma
kalitesi, ekstrapolasyonlar).

Yogun bakim iinitesinde insiilin tedavisi:
Orta (tutarsizlik, glikozun belirsiz hedef
konsantrasyonu).

Gozetim altinda glisemik kontrol (insiilin
kullanarak): Diisiik (tutarsizlik,
ekstrapolasyonlar)

Oneri Giicii: Hiperglisemiyi minimize
etmek i¢in ERAS Protkolii’niin stresi

Hiperglisemi komplikasyonlar i¢in risk faktoriidiir ve bundan
kagimilmalidir. ERAS protokoliinde yapilan ¢esitli miidahaleler,
insiilin direncini 6nler, bdylece hipoglisemiye neden olma riski
olmadan glisemik kontrolii iyilestirir. Hastalarin kan sekeri
seviyesini mevcut kaynaklarla miimkiin olan en diisiik seviyede
tutmak i¢in insiilin kullanimi1 makul bir sekilde olmalidir.

Kanit Diizeyi:

Hiperglisemiyi minimize etmek i¢cin ERAS Protkolii’niin stresi
azaltan faktorlerini kullanma: Orta (¢alisma kalitesi,
ekstrapolasyonlar).

Yogun bakim {initesinde insiilin tedavisi: Orta (tutarsizlik, glikozun
belirsiz hedef konsantrasyonu).

Gozetim altinda glisemik kontrol (insiilin kullanarak): Diistik
(tutarsizlik, ekstrapolasyonlar)

Oneri Giicii: Hiperglisemiyi minimize etmek i¢in ERAS
Protkolii’niin stresi azaltan faktorlerini kullanma: Gii¢lii

Yogun bakim {initesinde insiilin tedavisi (agir hiperglisemi): Giiglii

Yogun bakimda insiilin tedavisi (hafif hiperglisemi): Zay1f (belirsiz
hedef glikoz konsantrasyonu)

Gozetim altinda insiilin tedavisi: Zayif (hipoglisemi riski, kanit
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azaltan faktorlerini kullanma: Giigli

Yogun bakim iinitesinde insiilin tedavisi
(agir hiperglisemi): Guiglii

Yogun bakimda insiilin tedavisi (hafif
hiperglisemi): Zayif (belirsiz hedef glikoz
konsantrasyonu)

Gozetim altinda insiilin tedavisi: Zayif
(hipoglisemi riski, kanit diizeyi)

diizeyi)

24. Ameliyat
sonrast
niitrisyonel bakim

Perioperatif niitrisyonel bakim

Hastalar beslenme durumlar1 agisindan
taranmal1 ve yetersiz beslenme riski
altinda kabul edilirse aktif beslenme
destegi verilmelidir. Standart ERAS
hastasi i¢in preoperatif aclik minimize
edilmeli ve postoperatif hastalar ameliyat
sonrast en kisa siirede normal yiyecek
almaya tesvik edilmelidir. Oral niitrisyon
destegi, toplam alimi desteklemek i¢in
kullanilabilir.

Kanit Giicii:

Perioperatif oral niitrisyon destegi (iy1
beslenmis hasta): Diisiik (¢calisma kalitesi,
hesaplanan veri)

Cogu hastaya cerrahi 0. giinden itibaren yiyecek ve oral niitrisyon
destegi Onerilebilir ve dnerilmesi iyi olur. Malniitrisyonlu hastalarda
perioperatif immiinoniitrisyon, kolorektal kanser cerrahisinde
faydalidir.

Kamt Giicii:

Ameliyat sonrasi oral alimin yeniden baslamasi: Orta
Immiinoniitrisyon: Diisiik

Oneri Giicii:

Ameliyat sonrasi oral alimin yeniden baslamasi: Giiglii

Immiinoniitrisyon: Giiglii (zararsiz)
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Perioperatif oral niitrisyon destegi

(yetersiz beslenmis hasta): Diisiik (¢calisma

kalitesi, hesaplanan veri, kiiciik etki)

Immiinoniitrisyon: Diisiik (¢alisma
kalitesi, hesaplanan veri)

Oneri Giicii:

Postoperatif erken beslenme ve
perioperatif oral niitrisyon destegi: Giiglii

Immiinoniitrisyon (IN): IN acik kolon
rezeksiyonlarinda diisiiniilebilir: Zayif
(farkl1 diizenleme, zamanlama, doz).

25. Erken
mobilizasyon

Mevcut RKC'ler postoperatif
mobilizasyonun dogrudan faydali klinik
etkilerini desteklememektedir. Bununla
birlikte, uzun siire immobilizasyon;
pndmoni, insiilin direnci ve kas zay1flig1
riskini arttirir. Bu nedenle hastalar
mobilize edilmelidir.

Kanit Diizeyi: Diistik (ekstrapolasyonlu
veri, zayif etki)

Oneri Giicii: Giiclii

Hastanin egitimi hastanin desteklenmesi araciligiyla erken
mobilizasyon, cerrahi programlardan sonra iyilesmenin

hizlandirilmasi i¢in 6nemli bir bilesendir; uzamis immobilizasyon
¢esitli olumsuz etkilerle iliskilidir ve bu nedenle hastalar mobilize

edilmelidir.
Kanit Diizeyi: Orta

Oneri Giicii: Giiglii
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