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OZET

KOLOREKTAL CERRAHIDE PERIOPERATIF UYGULAMALARIN ERAS
PROTOKOKOLUNE UYGUNLUGUNUN, HASTA SONUCLARINA
ETKIiSININ VE ERAS PROTOKOLU UYGULAMA ENGELLERININ
INCELENMESI

Amagc: Bu calisma, kolorektal cerrahide saglik personellerinin mevcut perioperatif
uygulamalarinin ERAS protokoliine uygunlugunun, ERAS protokolii uygulama
engellerinin ve bu perioperatif uygulamalarin yapildig: hastalarda hasta sonuglarinin
incelenmesi amaciyla yapilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Tanimlayicit ve kesitsel tipte olan bu galisma bir egitim ve
aragtirma hastanesinin cerrahi klinikleri ve ameliyathanelerinde, Ocak-Mart 2020°de
yiriitiilmiistir. Caligma cerrahi ekipteki 110 saglik personeli ve kolorektal cerrahi
yapilan 28 hasta ile gerceklestirilmistir. Veriler, Kolorektal Cerrahide ERAS
Protokolii Kullanimini Degerlendirme ve Uygulama Engellerini Belirleme Anketi ve
Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii Kullanimim1 Degerlendirme ve Hasta
Sonuglarini Belirleme Anketi kullanilarak toplanmaistir.

Bulgular: Saglik personellerinin mevcut perioperatif uygulamalarinin ERAS
protokoliine uygunlugunun %15.5 ile %61.8 arasinda oldugu bulunmustur. Meslek,
unvan, meslekte c¢aligma siiresi ve kolerektal cerrahi deneyimlerine gore
uygulamalarinin uygunlugunda fark oldugu belirlenmistir (p<0.05). ERAS protokolii
uygulama engelleri ile ilgili yorumlarindan egitim, ekip ¢alismasi, iletisim ve kaynak
eksikligi gibi temalar olusturulmustur.

Sonug¢: Saglik personellerinin  mevcut perioperatif uygulamalarinin ERAS
protokoliine uygunlugu ¢ogunlukla diistiktiir. ERAS protokolii uygulama engelleri

multidisipliner ekibi ilgilendiren ¢ok etmenli bir yapiya sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Ameliyat sonrasi bakim, cerrahi, ERAS, hemsire, kolorektal

cerrahi



ABSTRACT

EVALUATION OF THE COMPLIANCE OF PERIOPERATIVE PRACTICES
TO ERAS PROTOCOL, ITS EFFECT ON THE PATIENT RESULTS AND
BARRIERS TO IMPLEMENTATION OF ERAS PROTOCOL IN
COLORECTAL SURGERY

Aim: This study was conducted to examine the compliance of the current perioperative
implementations of healthcare professionals with the ERAS protocol in colorectal
surgery, the barriers to implementing the ERAS protocol, and the patient outcomes in
patients undergoing these perioperative implementations.

Materials and Methods: This descriptive and cross sectional study was conducted in
the surgical clinics and operating rooms of a training and research hospital in January-
March 2020. The study was carried out with 110 healthcare professionals in the
surgical team and 28 patients who underwent colorectal surgery. Data were collected
using the Questionnaire for Evaluating the Use of the ERAS Protocol and Determining
the Barriers to Implementation of This in Colorectal Surgery and the Questionnaire for
Evaluating the Use of the ERAS Protocol and Determining the Patient Outcomes.
Results: It was found that the current perioperative implementations of healthcare
professionals were between 15.5% and 61.8% compliance with the ERAS protocol. It
was determined that there was a difference in the compliance of their implementations
according to the profession, title, duration of work and experience in colorectal surgery
(p<0.05). Themes such as lack of training, teamwork, communication and resources
were created from their comments on barriers to implementation of ERAS protocol.
Conclusion: Current perioperative implementations of healthcare professionals were
low in compliance with the ERAS protocol. Barriers to implementation of ERAS

protocol had a multifactorial structure that concerns the multidisciplinary team.

Keywords: Postoperative care, surgery, ERAS, nurse, colorectal surgery
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Perioperatif bakim ortaminda hastalara ¢ok sayida uygulama yapilmaktadir. Bu
durum O6nemli degisikliklere neden olmakta ve bakim diizeyinde farkliliklar ortaya
¢ikarmaktadir. Son yillarda cerrahi ekipler Ameliyat Sonras1 Hizl Iyilesme (Enhanced
Recovery After Surgery-ERAS) protokollerinin olusturulmasiyla perioperatif
yonetimdeki degiskenligi ele almaya baslamislardir. ERAS protokolleri hasta
iyilegsmesini hizlandirmas1 ve genel hasta sonuclarimi iyilestirmesi nedeniyle cerrahi
ekipler tarafindan benimsenmistir (Grant ve ark., 2018).

ERAS protokolleri, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemde
hastalarin bakim seklini degistiren yeni bir yaklagimdir. Daha hizli iyilesme saglamak
icin ¢esitli perioperatif stratejilerin kullanilmasini amaglar. Kanita dayali uygulamalari
(KDU) igerir. Hastay1 fiziksel ve biligsel olarak ameliyata hazirlar. Boylece ameliyata
kars1 olusan stres yanit1 en aza indirir (Greco ve ark., 2013; Varadhan ve ark., 2010).

Cerrahi tedavi, kolorektal kanser tedavisinde en yaygin uygulanan islemlerden
biridir (Resalt-Pereira ve ark., 2019). Anestezi ve cerrahideki ilerlemelere karsin
kolorektal cerrahi sonrasi komplikasyon orani yiiksektir. Kolorektal cerrahi, diger
genel cerrahi girisimlerine gore daha yliksek morbidite ve mortalite riski ile iliskilidir
(Ripolles-Melchor ve ark., 2018). Son 10 yilda kolorektal cerrahide ERAS
protokollerinin uygulanmasi hasta sonuglarini olumlu etkilemesiyle dikkat ¢ekmistir.
Bu konunun giindeme gelmesi, hasta sonuglarinin iyilestirilmesi amaciyla geleneksel
uygulamalarin yeniden degerlendirilmesini, birlikte verilen bakim girigimleri olarak
adlandirilan ve kanita dayali literatiirde yer alan hasta bakimin uygulanmasin
saglamistir (Mercedes ve ark., 2019).

ERAS protokolleri, hasta, saglik personeli ve saglik kurumu i¢in bir¢ok yarar
saglamaktadir. Hasta bakimini standartlagtirmak, hasta sonuglarini iyilestirmek ve
kalite gelistirme projeleri olusturmak icin etkili bir yontemdir (Tezber ve ark., 2018).
ERAS protokollerinin uygulanmasiyla hastalar postoperatif donemde daha hizh
iyilesmekte ve normal yasamlarina daha ¢abuk donmektedir. Hastane yataklari icin

gereksinim ve hastanede yatma siiresi azalmakta ve bu durum maliyetin de azalmasini



saglamaktadir (Fawcett ve ark., 2012). Postoperatif komplikasyon, morbidite ve
mortalite insidans1 azalmaktadir (Greco ve ark., 2013; Varadhan ve ark., 2010). Liu ve
arkadaslarinin (2017) yaptiklar1 ¢caligmada ERAS protokolii ile hastanede yatma stiresi
ve morbiditede azalma oldugu belirlenmistir. ERAS protokolleri bakimda es glidiimii
ve ekip ¢aligmasini desteklemektedir (Grant ve ark., 2018).

ERAS protokollerinin basaris1 yalnizca bireysel siire¢ dnlemleriyle degil aynm
zamanda cerrahi ekibin ilgili bilgi ve uygulamalar1 yonetme becerisi ile de iliskilidir
(Grant ve ark., 2018). Hemsireler ERAS protokollerinin uygulanmasinda énemli bir
rol oynamaktadir (Tezber ve ark., 2018). ERAS protokollerinin basarili bir sekilde
uygulanmasinin, hemsireler tarafindan yeni bakim seklinin kabul edilmesine ve
hemgirelerin cerrah ve anestezistlerle is birligi yapmasina bagli oldugu
vurgulanmaktadir (Hiibner ve ark., 2015).

Tiim yararlarinin yani sira bu protokollerin uygulanmasinda 6nemli sinirliliklar
bulunmaktadir. Her hasta icin tiim girisimlerin uyumlulugunun saglanmasi gii¢
olabilmektedir (Mercedes ve ark., 2019). Karsilasilabilecek engeller; eski gelenekleri
degistirmede yeni beceri ve davranislart 6grenmede isteksizlik, yeni uygulamalarin
meslekler ve hastane birimleri arasinda is birligi gerektirmesi, simdiye kadarki
caligmalarda ¢alisma kosullarinin uygunlugu konusunda ¢ok az rapor bulunmasi, yeni
giincellemelerin paylagimindaki basarisizhigin etkili uygulamalarin yayilmasinm
onlemesi seklinde siralanabilir (Sjetne ve ark., 2009). Hemsireler kendilerinden
kanitlara gére mevcut uygulamalarini degistirmeleri beklendigi igin ERAS
protokollerinin bazi asamalarin1 uygularken giicliik yasayabilir (Gustafsson ve ark.,
2019). ERAS protokollerinin uygulanmast hemsirelerin giinliik ¢alisma diizenlerinde
kokli degisiklikler gerektirir ve fazladan is olarak algilanabilir (Hiibner ve ark., 2015).

Arastirmalara bakildiginda asil soru gergekte yeni olanin ne oldugudur. ERAS
protokollerinin nasil uygulanacagina iliskin siire¢ birka¢ yi1l once ayrintili olarak
aciklanmigtir. Saglik personelinin cerrahi bakim alaninda klinik uygulamalarint KDU
ile nasil uyumlu hale getirilebilecegi ve gelistirilebilecegi acikliga kavusturulmalidir
(Kehlet ve Wilmore, 2008).

ERAS protokolleri hastalar, hemsireler ve hastaneler i¢in yararlar1 olan kanita
dayal1 bir siiregtir. Ancak ERAS ilkelerinin saglik personelleri ve hastalar tarafindan

anlasilmasinda ve uygulanmasinda eksiklikler ve bu ilkeler dogrultusunda var olan



klinik stiregleri diizenlemede giicliikler vardir. ERAS’ 1n iyi bilinen yararlar1 hakkinda
ek caligmalar yapmak yerine, uygulanip uygulanmadigina ve uygulanmasindaki

engellere odaklanmak 6nemlidir (Balfour ve ark., 2019).
1.2. Amag ve Varsayim

Bu aragtirmanin amaci kolorektal cerrahide saglik personellerinin mevcut
hastaneye kabul Oncesi, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif uygulamalarinin
ERAS protokoliine uygunlugunun ve saglik personellerinin 6zelliklerine gore bu
uygunluktaki farkliligin incelenmesidir.

Arastirmada saglik personellerinin ERAS protokolii uygulama engellerinin
incelenmesi de amaglanmastir.

Arastirmanin diger bir amact ise bu perioperatif uygulamalarin yapildig
hastalarda hastalar tarafindan ifade edilen saglik personellerinin mevcut perioperatif
uygulamalarinin ERAS protokoliine uygunlugunun ve bu uygunluga gore hasta

sonuglarinda farkliligin incelenmesidir.
1.3. Arastirmanin Sorulari

1. Soru: Saglik personellerinin mevcut perioperatif uygulamalarinin ERAS
protokoliine uygunluk diizeyleri nelerdir?

2. Soru: Saglik personellerinin 6zelliklerine gore mevcut perioperatif uygulamalarinin
ERAS protokoliine uygunluk diizeylerinde fark var midir?

3. Soru: Saglik personellerinin ERAS protokolii uygulama engelleri nelerdir?

4. Soru: Bu perioperatif uygulamalarin yapildig1 hastalarda hastalar tarafindan ifade
edilen saglik personellerinin mevcut perioperatif uygulamalarinin ERAS protokoliine
uygunluk diizeyleri nelerdir?

5. Soru: Bu perioperatif uygulamalarin yapildig: hastalarda hasta sonuglari nelerdir?
6. Soru: Bu perioperatif uygulamalarin yapildig1 hastalarda hastalar tarafindan ifade
edilen saglik personellerinin mevcut perioperatif uygulamalarinin ERAS protokoliine

uygunluk diizeylerine gore hasta sonucglarinda fark var midir?



1.4. Arastirmanin Onemi ve Yaygin Etkisi

ERAS, multimodal ve multidisipliner bir programdir. ERAS’1n ana ilkesi
perioperatif donemde cerrahi stresi sinirlandirmaktir. Postoperatif donemde ERAS’1n
gerekli oldugunu ortaya koymada geleneksel bakim uygulamalarinin etkili olmadiginm
belirlemek 6nemlidir. Mevcut geleneksel postoperatif bakimin temel sorunlarindan
biri en son kanitlara dayanmamasi, bir siiredir uygulanan cerrahi mitlere veya
dogmalara dayanmasidir. Bu nedenle kanita dayali bakim saglamasi i¢in uygulamalar
gelistirilmelidir (Lambert ve Carey, 2015; Thomas ve Engelhardt, 2017). ERAS
protokolleri bu uygulamalarin son bulmasini saglayacaktir. Hasta giivenligini korumak
icin kanita dayali olmayan bu uygulamalara son vermek onemlidir (Balfour ve ark.,
2019).

ERAS protokollerinin uygulanmasinin yararlar1 arasinda; saglik hizmetlerinde
KDU’larin kullanilmasi, hastanede yatma siiresinin, postoperatif komplikasyon ve
tekrar hastaneye basvurma oraninin diismesi (Ljungqvist ve ark., 2017), hastanin
giiclenmesi (Taylor ve Burch, 2011) ve hasta memnuniyetinin artmasi (Jones ve ark.,
2014; Vandrevala ve ark., 2016) yer almaktadir. Saglik kurumu ag¢isindan yararlari,
hastanede yatma siiresinin kisalmasiyla hasta akiginin iyilesmesi ve daha yiiksek verim
elde edilmesi seklinde siralanabilir (Nelson ve ark., 2016).

Yapilan bu ¢aligma ile var olan hastaneye kabul Oncesi, preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif uygulamalarin ERAS protokoliine uygunlugu
belirlenmistir. Mevcut durumun tanimlandigi bu caligmanin verileri, gelecekte
yapilacak ERAS protokoliiniin kullanildig1 ¢alismalarin verilerine temel olusturacak
ve aragtirmacilarin verilerini karsilagtirabilmelerine olanak sunacaktir. Yine bu
caligma ile ERAS protokolii uygulama engellerinin belirlenmesi, bu engellerin ortadan
kaldirilmasina yonelik stratejiler gelistirilmesine yardim edecek, protokoliin
kullaniminin kolaylagsmasina katki verecektir.

Bu c¢aligma ile bu perioperatif uygulamalarin yapildigi hastalarda hasta
sonuglar1 konusunda literatiire veri saglanacagi, bu verilerin gelecekte arastirmacilarin
ERAS protokoliiniin kullaniminin hasta sonuglarina etkisini degerlendirebilmelerine
olanak taniyacagi diisliniilmiistiir. Hastalar tarafindan ifade edilen saglik

personellerinin uygulamalarinin uygunluk diizeylerine gore hasta sonuclarinda fark



olup olmadig1 ortaya koyularak degismesi gereken uygulamalarin belirlenebilecegi

diistintilmistiir.
1.5. Arastirmanmin Sinirhhiklar:

Aragtirmanin tek bir hastanede yapilmistir. Bu nedenle sonuclar tim
hastanelere genellenemeyebilir. Arastirma bir devlet hastanesinde yiiriitiilmiis olmas1
nedeniyle bulgularin genellenebilirligi sinirlidir.

COVID-19 pandemisi nedeniyle 11 Mart 2020 tarihinden itibaren elektif
ameliyatlar durdurulmustur. Buna bagli olarak hastalara yonelik veri toplama siireci
sona ermistir. Hesaplanan oOrneklem biiytlikliigiine ulasilamamistir. Arastirma
sorularindan 4, 5 ve 6. soru yeterli diizeyde yanitlanamamustir.

Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii Kullanimint Degerlendirme ve
Uygulama Engellerini Belirleme Anketi ile ERAS’a yonelik intraoperatif ve
postoperatif donemde verilen intrvendz (IV) sivi ve kan miktar1 ve analjezi i¢in
narkotik ila¢ kullanim ile ilgili veri toplanmak istenmis ancak bunun i¢in Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan izin alinmasi gerekmistir. Bu nedenle bu veriler
toplanmamustir.

Hasta sonuglarindan biri olan komplikasyon nedeniyle tekrar hastaneye
basvurma durumu ile ilgili bilgiler hastanin yalnizca ayni hastaneye bagvurusunda
incelenebilmigtir. Hasta komplikasyon nedeniyle baska bir hastaneye basvurmus

olabilir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ERAS Protokollerinin Amaci ve Onemi

Daha iyi cerrahi teknik ve geligsmis kurum yapisi ile daha iyi ameliyat sonuglari
elde edilmesine karsin hastalarda yavas iyilesme, uzun siireli hastanede yatma ve
yiiksek morbidite sorunlar1 1990’larin sonlarina kadar devam etmistir. En biiyiik sorun
perioperatif bakim kilavuzlarinin bulunmamasi olmustur. Cerrahi bakimda geleneksel
yontemler kusaktan kusaga aktarilan deneyimlerden olusmustur. Bu durum
perioperatif uygulamalarin standart olmamasi ve sonuclarin denetlenememesi ile
sonu¢lanmistir. Perioperatif siirecteki uygulama farkliliklar1 ayn1 komplikasyon igin
farkli tanimlarin olugmasmma neden olmus ve postoperatif komplikasyonlarin
raporlanmasinda biiyiik farkliliklar meydana gelmistir. Bu da cerrahi literatiirdeki
komplikasyonlarin degerlendirilmesini gii¢lestirmistir. Perioperatif bakimda standart
bir uygulamanin olmamasi, iyilesmenin uzun siirmesi ve raporlanan sonuclarda
farkliliklarin ortaya ¢ikmasi nedeniyle geleneksel perioperatif bakimi degistirecek
kilavuzlara gereksinim duyulmustur (Daliya ve ark., 2020).

Saglik hizmetlerinde kaliteyi gelistirmek i¢in mevcut en iyi kanit
kullanilmalidir [Diinya Saglk Orgiitii (World Health Organization-WHO), 2017].
Hastanelerde kaliteli hemsirelik bakimina yonelik beklentilerin artmasi hemsirelerin
kanita dayali bakim vermesini gerekli kilmaktadir (Zhou ve ark., 2016). WHO
hemsirelik uygulamalarinin en iyi kanitlara dayanmasi gerektigini belirtmektedir
(WHO, 2017). Hemsireler sistematik olarak en iyi arastirma kanitlarini toplamali,
hemsirelik deneyimlerinden yararlanmali ve profesyonel kararlar alirken hastanin
tercihlerini dikkate almalidir (Zhou ve ark., 2016).

Saglik sistemleri, glivensiz bakim ve sonugta hastalara zarar verebilecek
olaylarla iliskili riskleri azaltmak i¢in sistematik bir onleyici yaklasim gelistirmelidir.
KDU’larin yapilmasini ve gelistirilmesini tesvik eden bir kiiltiir olusturulmasi bunun
bir parcasidir. Hemsireler saglik hizmetlerinin kalitesini iyilestirmede ve olumsuz
hasta sonuclarini azaltmada énemli bir rol oynamaktadir (WHO, 2017).

Klinik durumlar, degerlendirme, arastirma ve yonetim i¢in birden fazla secenek

icermektedir. Saglik hizmetlerinde 6nemli kanitlar bulunabilirken bu kanitlardan en



iyi uygulamanin secilmesi gii¢ olabilmektedir. Kilavuzlar, uzmanlarin goriis birligi ile
elde edilen sistematik olarak gézden gecirilmis kanit ve onerilere dayanan ¢oziimler
sunmaktadir [Ulusal Saglik ve Klinik Mitkemmellik Enstitiisii (National Institute for
Health and Care Excellence-NICE), 2015; WHO, 2011]. Klinik kilavuzlar, uzmanlar
tarafindan klinisyenlere saglik hizmetlerinin ¢esitli yonlerinde tibbi karar verme
konusunda yardimci olmaktadir. Elde edilen kanita dayali oneriler belirli klinik
durumlarin degerlendirilmesi, aragtirilmasi, yonetilmesi ve kalite standartlarinin
belirlenmesi de dahil olmak {izere c¢esitli klinik parametreleri ele almak igin
kullanilabilmektedir (Daliya ve ark., 2020).

KDU, bilimsel arastirmalar, klinik deneyimler ve hastalar ile hastalara bakim
veren kisilerin tercihlerinden elde edilen kanitlar1 kullanma siirecidir. KDU siireci
klinik sorular sormayu, ilgili en iyi kanitlar1 toplamayi, kanitlar1 degerlendirmeyi ve
klinik uzmanlikla hastalarin tercihlerini ve sonuglar1 degerlendirmeyi icerir (Atakro ve
ark., 2020).

[lk ERAS protokolii, perioperatif bakimda en iyi uygulamalari arastirma
yoluyla KDU’lar olarak biitiinlestirmeyi amaglayan, profesyonel ve multidisipliner bir
topluluk olan ERAS Dernegi (ERAS Society) tarafindan 2012 yilinda yaymlamistir
(Gustafsson ve ark., 2013). Giiniimiizde ERAS protokolleri akciger, bariatrik, bas-
boyun, gdgiis, hepatobiliyer, jinekolojik onkoloji, karaciger, kardiyak, kolorektal, {ist
gastrointestinal ve ortopedik cerrahi i¢in kapsamli kilavuzlar sunmaktadir. Bu
kilavuzlar ERAS Derneginin web sitesinde yayimlanmaktadir (Ljungqvist ve ark.,
2017).

Preoparatif bakim ile ilgili KDU’lar siirekli gelisim gosterdiginden ERAS
protokollerinin bilesenleri de giincellenmektedir (Gustafsson ve ark., 2019).
Kilavuzlarda her alt uzmanlik i¢in 6zel Onerilerde bulunulmaktadir. Ancak bazi
bilesenler tiim uzmanliklar i¢in temeldir (Ljungqvist ve ark., 2017). Hasta sonuglarini
iyilestirmede hangi protokol bileseninin daha etkili oldugunu belirlemek ilgi
cekmektedir. Belirli bilesenlerin yararlari literatlirde arastirilmistir. Bu arastirmalar
ERAS protokollerinin gelismesine katki saglamistir. Her ne kadar belirli bir
bileseninin sonuglarda iyilesme ile iliskilendirilebilecegini gosteren veriler olsa da en

iyi sonucu elde etmede tek basina yeterli olmadig1 agiktir (Berian ve ark., 2019).



ERAS protokolleri, kanitlanmis c¢esitli bakim bilesenlerinin bir araya
gelmesiyle olusmus ve literatiirde mevcut olan kanitlara dayanan kilavuzlardir
(Ljungqvist ve Hubner, 2018). Hastaneye kabul oncesi, preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif tiim perioperatif bakim donemlerindeki cerrahi hasta yonetimi ile
ilgilenir. Preoperatif stresi azaltarak cerrahi girisimden sonra iyilesmeyi hizlandirir
(Garmpis ve ark., 2019).

Yapilan randomize kontrollii calismalarda ERAS protokoliiniin uygulanmasi
ile hastanede yatma siiresinin kisaldig1 belirtilmistir (Chapman ve ark., 2016; De Groot
ve ark., 2015; Kalogera ve ark., 2013; Wijk ve ark., 2014; Thiele ve ark., 2015). Arrick
ve arkadaglar1 (2019) tarafindan ERAS protokolii uygulanan ve uygulanmayan
hastalarin sonuglarini karsilastirilmis ve komplikasyon orani sirastyla %11.2 ve %19.6
olarak belirlenmistir. ERAS protokoliine yiiksek uyum azalmig pulmoner
komplikasyonlar da dahil olmak {izere iyilesmis hasta sonuclari ile iligkilendirilmistir.
Yapilan bir calismaya gore hastaneye tekrar basvuru oran1 %2.3’tlir (Feroci ve ark.,
2013). Calismalarda komplikasyon oraninin ve hastaneye tekrar bagvurunun ERAS
protokolleri uygulanmasi ile azaldigi belirlenmistir (Greco ve ark., 2013; Varadhan ve
ark., 2010; Ljungqvist ve ark., 2017). Buna karsilik Forsmo ve arkadaglarinin (2015)
calismasinda ERAS uygulanan ve uygulanmayan hastalarda taburculuktan sonra
hastaneye tekrar bagvuru oraninin benzer oldugu saptanmistir.

ERAS protokolleri KDU’lar1 igeren cerrahi bakimin standartlagsmasini saglar.
Temel bakim standard1 olarak tanimlanan bir bakim plan1 veya yolu olusturur. Cerrahi
bakimda tutarlilik saglar. Cerrahi hasta yonetiminde interdisiplinler bir yaklagimi
tesvik eder. Hasta bakimu ile ilgilenen tiim saglik profesyonellerini multidisipliner bir
caligma anlayis1 ile bir araya getirir. Birgok kanita dayali bakim yaklagimini birlestirir.
Cerrahi, anestezi, beslenme gibi konulardaki Onerileri bir araya getirir. Boylece
multimodal bir bakim saglar (Garmpis ve ark., 2019). Hastalarla ortak karar almay1
destekler ve hizmet sunumunu kolaylagtirir. Tan1 ve tedavi yontemlerinin riskleri,
yararlar1 ve etkinligi hakkinda bilgi saglamasinin yan1 sira maliyet etkinligi ve kaynak
yonetimi hakkinda bilgiler sunar (Daliya ve ark., 2020).

Saglik hizmetlerinde KDU’nin kullanilmas: kaliteli ve giivenli saglik bakimi
ve iyilestirilmis hasta sonuclar1 saglar (Atakro ve ark., 2020). Hemsirelik bakiminda

KDU’lar bakimin standardize edilmesi, hasta bakim kalitesinin artmasi ve hasta



sonuclarinin iyilesmesinde dnemlidir (Johansson ve ark., 2010). Hemsirelik bakiminin
planlamasinda klinik karar vermenin kanita dayanmasi kaliteli saglik hizmeti
verilmesine temel olusturur. Hemsirelerin KDU becerilerini gelistirmeleri, bakim
uygulamalarini hasta tercihlerine uyumlu duruma getirmelerine ve hasta merkezli
bakim sunmalarina olanak tanir. KDU eksikligi olan ve hemsirelerin tam potansiyeline
ulagmasmi engelleyen ¢alisma ortamlari, hemsirelerin profesyonel gelisimini
desteklemez; bu da en iyi hemsirelik uygulamalarina daha az uyum ve daha az hasta
memnuniyeti ile sonuglanir (WHO, 2017).

KDU’nin kullanilmasi saglik profesyonelleri arasinda giiglii ekip ¢aligmasi ve
artmig ig doyumu saglar (Atakro ve ark., 2020). Hemsirelik bakiminda KDU’larin
kullanilmas1 hasta memnuniyetini artirir. Ayrica hemsirelik biliminin gelismesine de

katk1 saglamaktadir (Johansson ve ark., 2010).
2.2. ERAS Protokollerinin Uygulanmasinda Hemsirelik

ERAS protokolleri multidisipliner bir ekip calismasi1 gerektirir (Kehlet ve
Wilmore, 2008). ERAS protokollerinin  basarisi, protokoliin tamaminin
uygulanmasina baglidir ve hemsire bunun 6nemli bir par¢asidir (Brady ve ark., 2015).

ERAS protokollerinin uygulanmasinda hemsirenin rold, interdisipliner ekipte
iletisimden sorumlu kisi olarak hastaya egitim vermek, onu desteklemek, onun
siiphelerini ve yanlis inang¢larini ortadan kaldirmaktir (Philp ve ark., 2015; Sevillano-
Jiménez ve ark., 2017). Abdominal cerrahi geciren hastalarda ERAS protokollerinin
basariyla uygulanmasinda hemsirenin rolii incelenmistir. Bu calismaya gore, hasta
egitimi ve ERAS’1n basarili bir sekilde kullanilmasi i¢in hemsirenin rolii esastir (Brady
ve ark., 2015). Bir diger ¢calismada, kolorektal cerrahide ERAS protokollerine uyumun
ve kaynak yonetiminin kolaylastirilmasi i¢in bir hemsirenin uygulama yoneticisi
olarak belirlenmesi 6nerilmistir (Springer ve ark., 2018).

ERAS hemsiresi, belirli bir hasta popiilasyonunun bakiminda klinik uzmanlig:
olan, giiclii liderlik becerilerine sahip, islevleri en iyi sekilde yerine getiren bir
hemsiredir. Bakim hedefleri ile ilgili iletisim saglar. ERAS protokollerinin
ogretilmesini destekler. Hastalara egitim verir. Hasta egitimi i¢in materyallerin
gelistirilmesini saglar. Veri toplamaya yardim eder. Protokollere uyum sorunlarini

belirler ve uyumu artirmak icin girisimler planlar. Kalite gelistirme projelerine liderlik



eder. ERAS ile ilgili caligmalarin yayinlanmasini kolaylastirir. Cerrahi ekip ve diger

hemgirelerle siirekli iletisim halinde ¢alisir (Tezber ve ark., 2018).

2018):

ERAS hemsiresinin gorev tanimi asagidaki sekilde yapilmistir (Tezber ve ark.,

Tercihen uzman hemsiredir.

Hemsirelik siirecini ERAS kilavuzlaria uygun kullanmada miikemmel olan
klinik hemsiresidir.

Hastanin iyilesmesi igin giinlik hedeflerin ve kilometre taslarinin
anlasilmasinda klinik uzmandir.

Hastanin durumu ile ilgili veri toplar.

Hastay1 cerrahi tan1 ve isleme gore analiz ve tedavi eder.

ERAS Dernegi tarafindan olusturulan kanita dayali arastirmalari bakim ile
biitiinlestirir.

Hasta bakimi i¢in ERAS kilavuzlarinin ilkeleri ile uyumlu bir plan gelistirir.
Mevcut hemsirelik uygulamalarini yansitan ve yeniligi tesvik eden bilgi ve
yetkinligi amaglar.

Hastane politikas1 ve uygulama kapsami dahilinde uygun gorevleri devreder.
Hasta ve ailesine bakim planinin daha iyi anlasilmasini destekleyen ve kanita
dayali hedeflere ulasilmasini tesvik eden egitim verir.

Hedeflere ulagilmadiginda interdisipliner ekiple iletisim kurar.

ERAS protokollerinde yer almayan veya uygulama standardi olmayan
istemleri agiklar.

Elestirel diisiinme ve konsantre olma becerisine sahiptir.

2.3. ERAS Protokolleri Uygulama Engelleri

ERAS protokollerinin basarili bir sekilde uygulanmasi bakimin multidisipliner

es glidiimiini gerektirir. Yiiksek kaliteli kanitlara karsin ERAS protokollerinin etkili

ve yaygin bir sekilde uygulanmasi ve yayilmasi gergeklesmemistir. Uygulama

ontindeki engeller ¢ok etmenlidir. Kurumsal diizeydeki engeller arasinda kaynaklarin

siirli olmas1 ve doniisiimlii hastane vardiya sistemi nedeniyle personelin siirekli

degismesi bulunmaktadir. Hastalar ERAS protokollerinin uygulanmasinda ¢ok énemli

bir yere sahiptir. Hastalarin diigiik sosyoekonomik diizeyde olmasi hasta diizeyindeki
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engeller arasindadir (Alawadi ve ark., 2015). Ornegin hastalarin eslik eden hastaliklari,
yetersiz postoperatif agr1 kontrolii, siirekli IV s1vi tedavisi, uzun siireli iiriner kateter
(UK) uygulamasi, giiven duymama ve anksiyete erken mobilizasyon uygulama
engelleri olarak siralanabilir (Grass ve ark., 2018; Gustafsson ve ark., 2019;
Wainwright ve Burgess, 2020). Uygulayici diizeyindeki engeller arasinda ise personel
yetersizligi, zaman siirlamalari, protokollerle ilgili yetersiz uzmanlik, kanitlarla ilgili
farkindalik veya fikir birligi eksikligi, degisime uyum saglamada giiclik ve
multidisipliner ekip arasinda es giidiim eksikligi gibi etmenler bulunmaktadir
(Alawadi ve ark., 2015).

Hemsirelerin mevcut kanitlart goz Oniinde bulundurarak uygulamalarim
degistirmek hemsireler acisindan giicliik ve is yikili olarak algilanabilmektedir
(Gustafsson ve ark., 2019). ERAS protokollerinin uygulanmasiin hemsirelerin is
yiikiine etkisini arastiran bir ¢aligmada, hemsirelerin olagan uygulamalarina yeni
uygulamalar eklemesine karsin hemsirelerin is yiikiinli azaltti§1 sonucuna ulagsmistir.
Hasta bakiminda standardizasyon ve ERAS protokollerinin bilesenlerine baglilik
basarinin kilit noktasidir. ERAS protokollerine uyum ne kadar yiiksek olursa
hemsgirelerin is yiikii o kadar azalir (Hubner ve ark., 2015). Is yiikii ile ilgili yapilan
diger bir calismada da ERAS protokolii uygulandiktan sonra hemsirelerin giinliik
bakim siiresinin azaldig1 bulunmustur (Sjetne ve ark., 2009).

ERAS protokollerinin basaris1 hasta ve aileleri de dahil olmak {izere
multidisipliner ekibin tim iyelerinin katilimmi ve cabasini gerektirir. Basariy1
saglamak i¢in tiim ekip standart bakim yollarinin tasarlanmasi ve bunlara uyulmasinda
sorumluluk almalidir. Diizenli denetim saglanmali ve sonuglar izlenmelidir (Cooper
ve Panesar, 2019). Yapilan bir ¢aligmada ERAS protokollerini gelistirmeye yonelik en
iyl uygulamalarin; bakim ekibinde tutarlilik, uyumun saglanmasi i¢in 6zen ve kalite
gelistirme i¢in bir denetim aracinin kullanilmasini gerektirdigi belirtilmistir (Brady ve
ark., 2015). Gresham ve arkadaglarinin (2018) calismasinda standartlagtirilmig
perioperatif bakimi izlemek i¢in bir ERAS programinin tanitiminin, uygulama
kilavuzlarimin kullanilmasina rehberlik etmek ve ERAS protokollerinin ve veri
toplama siireglerinin siirdiiriilebilirligini saglamak icin veriye dayali bir yaklagimi

kolaylastiracagi sonucuna ulasilmistir.
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2.4. Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii

Diinyada niifusun yaglanmast ile birlikte kolorektal kanser insidansi
artmaktadir. Kolorektal kanser 1.8 milyon vaka ile insidansi en yiiksek tiglincli kanser
tirtidiir (WHO, 2018a). Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi (International Ageency
for Research on Cancer-IARC) tarafindan yaymlanan GLOBOCAN 2018 verilerine
gore diinyada kolorektal kanser goriilme siklig1 kadinlarda meme kanserinden sonra
ikinci sirada, erkeklerde akciger ve prostat kanserinden sonra {igiincii sirada yer
almaktadir (Bray ve ark., 2018). Tiirkiye’de ise kadinlarda meme ve tiroit kanserinden
sonra ligiincii sirada, erkeklerde akciger ve prostat kanserinden sonra iigiincii siradadir
(Kara ve ark., 2018). Kolorektal kanser diinya genelinde yilda 862.000 6liime neden
olmaktadir. Kanser tiirleri arasinda 6liim nedeni olarak ikinci sirada yer almaktadir
(WHO, 2018a). Tiirkiye Istatistik Kurumu (2018) &liim nedeni istatistikleri raporuna
gore 6.302 kisinin 6liimii ile kolonun malign timori dordiincii siradaki 6liim nedenidir
ve bu say1 toplam kanser hastalarinin %7.8’ini olusturmaktadir.

ERAS protokolleri ilk olarak kolorektal cerrahide ortaya ¢ikmistir. Kolorektal
cerrahi hastalarinin birgogunda tani ileri yasta konulmustur ve yiiksek komplikasyon
riski ile karsilagilmistir. Ameliyat sonrasi fizyolojik (solunum, endokrin, metabolik,
sinir) iglevler degismis ve uzun siireli hastanede yatma gerekmistir. XXI. yiizyilin
baslarinda cerrahi teknik ve organizasyonun gelismesiyle ameliyat sonuglar1 iyilesmis
ancak iyilesme i¢in uzun siireli tedavi gereksinimi devam etmistir (Gustafsson, 2020).

Koloraktal cerrahi i¢in ilk kilavuz Fearon ve arkadaglari (2005) tarafindan
yaymlanmigtir. Tim perioperatif maddeleri destekleyen kanitlar siirekli gelismekte
oldugundan kilavuzlar 2013 ve 2018 yilinda giincellenmistir (Fearon ve ark., 2005;
Gustafsson ve ark., 2013; Gustafsson ve ark., 2019).

Son giincellenen kilavuza gore kolorektal cerrahide ERAS protokoli,
hastaneye kabul dncesi, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemi kapsayan tiim
perioperatif donem i¢in 25 bilesenden olusmaktadir (Sekil 1) (Gustafsson ve ark.,

2019).
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PREOPERATIF INTRAOPERATIF POSTOPERATIF
Hastaneye Ameliyat giinii PO0 PO1 PO2 PO3 PO 4
kabul oncesi :
Kabul PACU Taburculuk
Danismanlik / egitim :
‘ Kolorektal
‘ Optimal siv1 yonetimi IV swv1 tedavisi yok ‘ cerrahide
: ERAS
— : YBB/YBU
Hasta optimizasyonu + Risk simiflandirmasi -
Anemi tedavisi ; Genel cerrahi
‘ Uzun siire orug tutmak yok ‘ ‘ Normotermi: Aktif isitma ‘ 1 e
’ Erken oral beslenme ‘
‘ Karbonhidrat yiiklemesi ‘ ‘ Kisa etkili anestezi ‘ B ;
‘Ileusun onlenmesi ‘
Bagirsak hazirligi yok ;
(kolon) I Multimodal opioid - koruyucu analjezi ‘
I :
Antibiyotik ‘ Minival invaziv cerrahi ‘ ’ Erken mobilizasyon
Sedatif yok o ;
=L ‘ ‘ Dren ve NGK yok ‘ ‘ Uriner kataterin erken ¢ikarilmas ‘

’ POBK’nin 6nlenmesi ‘

Trombofilaksi

Glisemik kontrol

Uyumlulugun denetimi & sonuglar

- Optimizasyon - ‘ - Protokolize normallestirme -

Sekil 1: Kolorektal Cerrahi i¢in Genel ERAS Protokolii Ilkeleri (Gustafsson, 2020)
2.4.1. Hastaneye Kabul Oncesi Donem Bilesenleri
2.4.1.1. Hasta Egitimi ve Danismanhk

Cerrahi planlanan hasta gegirecegi siirecle ilgili stres yagamaktadir. Bu stres
hastay1 fizyolojik ve psikolojik olarak etkilemekte, hastanin postoperatif
komplikasyon yasama oraninda artmaya ve hastanede yatma siiresinde uzamaya neden
olmaktadir (Forsmo ve ark., 2016; Gustafsson ve ark., 2019; Wilson ve ark., 2016).
Stresi azaltmayi saglayan en oOnemli yoOntemlerden biri preoperatif egitim ve
danigmanlik verilmesidir. ERAS protokollerinin baslangi¢ noktasi, verilen egitim ve
danigmanlikla dogru bilgilendirilmis bir hastanin postoperatif donemde yasadig
stirecle daha iyi basa c¢ikmasi, daha az anksiyete ve agri hissetmesini saglamaktir.
Hasta postoperatif daha hizli iyilesir ve sonug olarak hastanede daha kisa siire kalir

(Aasa ve ark., 2013; Forsmo ve ark., 2016; Powell ve ark., 2016; Wilson ve ark., 2016).
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2.4.1.2. Preoperatif Optimizasyon

Preoperatif optimizasyondaki amag¢ postoperatif morbidite ve mortaliteyi
azaltmak ve cerrahi iyilesmeyi hizlandirmaktir (Baldini ve ark., 2018). Hasta
bakimindan en iyi sonucun elde edilebilmesi icin hastalarin fiziksel ve biligsel
sagliklar1 miimkiin oldugunca en iyi duruma getirilmeli ve hastanede ne kadar siire
yatmalar1 beklendigi, komplikasyon olasiliklar1 ve aktif olarak iyilesme siireclerine
nasil katkida bulunabilecekleri konusunda acik bilgiler verilerek cerrahi
yolculuklarina baglamalar1 saglanmalidir. Ameliyat planlanan tarihe kadar olan siire,
sigara ve alkol kullanim1 ve hareketsizlik gibi sagliksiz davraniglar1 6nleyerek hastalari
ameliyata hazir duruma getirmek i¢in etkin kullanilmalidir. Bu siire kapsaminda,
anemi, diyabet ve hipertansiyon gibi eslik eden hastaliklarin en iyi duruma getirilmesi
de saglanmalidir (Cooper ve Panesar, 2019; Kristensen ve ark., 2014; Moran ve ark.,
2016).

Sigara ve alkol kullanimi postoperatif donemde yara enfeksiyonlari,
kardiyopulmoner komplikasyonlar ve kanama gibi komplikasyonlara kars1 hastalar
savunmasiz duruma getirmektedir. Yapilan calismalarin sonuglar1 sigara ve alkol
kullaniminin postoperatif komplikasyon riskini artirdig1 ve iyilesme siiresini uzattigi
yoniindedir (Dhamija ve Agarwal, 2016; Mills ve ark., 2011; Oppedal ve ark. 2012;
Shabanzadeh ve Sorensen, 2015; Thomsen ve ark., 2014; Wong ve ark., 2012). ETD

(2018) sigara ve alkoliin ameliyattan 8 hafta 6nce birakilmasini 6nermektedir.
2.4.1.3. Prehabilitasyon

Prehabilitasyon, eslik eden hastaliklarin en iyi duruma getirilmesinden farkli
bir sekilde, tan1 konulan giinden ameliyat giiniine kadar gecen siirede, fiziksel ve
psikolojik durumu iyilestirme siirecini tanimlamak i¢in kullanilan terimdir. Egzersiz
rejimleri, beslenme destegi ve psikolojik hazirlik yoluyla fonksiyonel kapasiteyi
gelistirmeyi amaglamaktadir (Carli ve Scheede-Bergdahl, 2015; Le Roy ve ark., 2016).
Peroperatif kotii fiziksel kapasite, postoperatif morbidite ve mortalitede artma ve uzun
stireli cerrahi iyilesme ile iliskilendirilmektedir (Junejo ve ark., 2012).

Fiziksel egzersiz programlarinin preoperatif donemde uygulanmasi programa
uyum ve programin siirekliligi bakimindan 6nemlidir. Preoperatif egzersiz her hastaya

Ozgii planlanmalidir. Programa devamlili§in saglanmasinda saglik ekibine biiyiik rol
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diismektedir. Hasta fiziksel egzersiz programina motive edilmeli ve izlenmel,

gerekirse programda degisiklik yapilmalidir (Wynter-Blyth ve Moorthy, 2017).
2.4.1.4. Preoperatif Rutin Beslenme

Kanser cerrahisinde preoparatif beslenme yetersizligi postoperatif artmig
morbidite ve mortalite oranlart ile iliskilendirilmistir (Pressoir ve ark., 2010).
Preoperatif beslenme risk degerlendirmesi beslenme yetersizligini diizeltme olanagi
sunarak postoperatif iyilesmeyi hizlandirir ve hastane maliyetlerini diistirlir (Jie ve
ark., 2012).

ERAS protokollerinin temel unsurlar1 arasinda beslenmenin en iyi duruma
getirilmesi de yer almaktadir (Elles Steenhangen, 2015). Risk degerlendirmesi
sonucunda hastada beslenme yetersizligi oldugu sonucuna ulasilirsa hastaya beslenme
destegi baslanmalidir (Seretis ve ark., 2017).

Preoperatif beslenme riskinin dogru bir sekilde nasil degerlendirilecegi
konusunda goriis birligi yoktur (Gustafsson ve Ljungqvist, 2011). Bununla birlikte
Beslenme Risk Tarama (Nutritional Risk Screening-NRS)-2002 skoru kullanilarak
belirlenen beslenme riski artan komplikasyon riski ile iligkili bulunmustur (Schwegler
ve ark., 2009). ETD (2018), Subjektif Global Degerlendirme (SGD) ve NRS-2002
skorunun preoperatif beslenme risk degerlendirmesinde en ¢ok dnerilen yontemler
oldugunu ve beden kitle indeksinin (BKI) de beslenme durumu hakkinda bilgi

verebilecegini belirtmektedir.
2.4.1.5. Anemi Yonetimi

Demir eksikligi, aneminin en yaygin nedeni olmakla birlikte kronik kan kaybz,
gastrointestinal sistemden zayif demir emilimi veya kronik hastalia bagli demir
eksikligi gibi islevsel bozukluklar da anemiye neden olabilmektedir (Burton ve ark.,
2018; Clara Camaschella, 2015; WHO, 2011). Kolorektal cerrahi i¢in bagvuran
hastalarin ¢ogunda kronik inflamasyon nedeniyle demir eksikligi veya kan kaybi
goriilmektedir (Munoz ve ark., 2014).

Preoperatif anemi postoperatif anemiye temel olusturur ve kan transfiizyonu

olasiligini artirir (McSorley ve ark., 2020; Ristescu ve ark., 2019). Artan postoperatif
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komplikasyon, hastanede yatma siiresi ve mortalite ile iligkilidir (Leichtle ve ark.

2011; Liu ve ark., 2018).

Preoperatif donemde tiim anemi nedenleri arastirilmali ve hastanin hemoglobin

diizeyi en iyi duruma getirilmelidir. Preoperatif degerlendirme, anemiyi tedavi etme

olanag1 saglar; postoperatif anemiyi ve kan transfiizyonunu onler. Bu durum igin

gerekli olan zaman araligi ameliyat nedenine ve aciliyetine ve kan kaybinin

gerceklesme hizina bagh olarak degisir. Aneminin tanisal degerlendirilmesi hastanin

yas1, semptomlari, eslik eden hastaliklari, ameliyat tiirli ve beklenen kan kaybina gore

bireysel olarak yapilmalidir (Burton ve ark., 2018; Kansagra ve Stefan, 2016).

ESA’nin anemi yonetimine yonelik dnerileri Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1: ESA Anemi Yonetimi Onerileri (Kozek-Langenecker ve ark., 2017)

transfiizyon oranlarinda artistan kag¢inmak i¢in demir

ve/veya eritropoietin uyarici ajanlarla tedavisi

Preoperatif anemi degerlendirmesi Kanit Oneri
kalitesi | derecesi

Yetigkinlerde ve cocuklarda preoperatif anemi, cesitli | Orta Giclu

tiplerde ve ameliyatlarda perioperatif kan transfiizyonu igin

giiclii bir belirleyici gibi gériinmektedir ve advers olaylarla

iliskili olabilir.

Kanama riski olan hastalarin ameliyattan 3-8 hafta once | Diisiik Gicliu

degerlendirilmesi

Anemi varsa nedeninin (demir eksikligi, bobrek yetmezligi | Diisiik Giglii

veya inflamasyon) belirlenmesi

Preoparatif tedavi onerileri Kanit Oneri
kalitesi | derecesi

Demir eksikliginin demir takviyesi ile tedavi edilmesi Orta Giigli

Oral demir yerine IV demir kullanilmasi Diisiik Giclu

Diger anemi nedenleri dislanmis veya tedavi edilmigse | Orta Zayif

eritropoietin uyarici ajanlar

Otolog kan bagis1 yapilirsa preoperatif anemiden ve toplam | Diislik Zayif
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Diger olasi tedavi yaklasimlari icin oneriler Kanit Oneri
kalitesi | derecesi
Preoperatif anemisi olan hastalarda kisitlayici transfiizyon | Diislik Giigli
politikasi ile birlikte IV demir ve eritropoietin ile kombine
tedavinin kullanilmasi
Elektif major cerrahi i¢in planlanan preoperatif anemisi olan | Diislik Gigli
kanser dig1 hastalarda anemi diizeltilinceye kadar ameliyatin
ertelenmesi
Postoperatif anemi onerileri Kanit Oneri
kalitesi | derecesi
Postoperatif anemisi olan hastalarda IV demir kullanilmas1 | Diisiik Zayif
2.4.2. Preoperatif Donem Bilesenleri
2.4.2.1. Bulant ve Kusmanin Onlenmesi
Amerikan Perianestezi Hemsireligi Dernegi  (American Society of

Perianesthesia Nurses-ASPAN, 2006) postoperatif bulanti ve kusmayir (POBK),

postoperatif ilk 24 saat i¢inde gerceklesen bulanti ve kusma olarak tanimlamistir.

Genel anestezi sonrast POBK insidansi, profilaksi olmadan inhalasyon anastezikleri

kullanildiginda %30’a kadar ¢ikmaktadir (Riisch ve ark., 2010).

POBK hasta giivenligini, konforunu ve memnuniyetini etkilemektedir. Az da

olsa s1v1 elektrolit dengesizligi, yara ac¢ilmasi, hemoraji, aspirasyon pndmonisi gibi

komplikasyonlara neden olabilmektedir (Apfel ve ark. 2012). Ayrica hastanede yatma

stiresini, tekrar hastaneye yatma oranini ve sonugta maliyeti artirdig1 bilinmektedir

(Smith ve ark., 2012).

POBK etiyolojisi ¢ok etmenlidir ve genellikle hasta, anestezi ve cerrahi ile

iligkili etmenlere dayanir. Bu risk faktorleri Tablo 2°de gdsterilmistir.
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Tablo 2: Yetiskinler icin POBK Risk Faktorleri (Gan ve ark., 2014)

Risk faktorleri Kanit Kanit
diizeyi
Kadin cinsiyet B1 Tiimii olumlu
POBK ve tasit tutma Oykiisii B1
Sigara igmeme B1
Geng yas Bl

Bolgesel anestezi yerine genel anestezi uygulanmasi | Al

Inhalasyon likit ve gaz (nitrit oksit) anesteziklerin | Al

kullanilmast

Postoperatif donemde opioid kullanimi Al

Anestezinin siiresi Bl

Cerrahi girigimin tiirii B1

Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society | Bl Celiskili

of Anesthesiologists-ASA) siniflandirmasi

Menstrual siklus B1

Anestezistin deneyim diizeyi B1

Kas gevsetici antagonistler A2

BKI Bl Tersi
Anksiyete B1 kanitlanmig
NGK B1 veya

Oksijen destegi Al kanitlanmamig
Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif aglik siiresi | Al ilgi

Migren B1

POBK’nin 6nlenmesinde KDU’lar; POBK riskini belirlemek, POBK ile ilgili
temel risk faktorlerini azaltmak, orta riskli yetiskinlerde bir veya iki girisim ile
farmakolojik profilaksi kullanarak POBK’y1 yonetmek, farmakolojik olmayan
yontemler kullanarak POBK’y1 yonetmek seklinde siralanabilir (Gan ve ark., 2007).

POBK risk faktorlerini azaltma yaklagimlar1 Tablo 3’te sunulmustur.
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Tablo 3 :POBK Risk Faktorlerini Azaltmaya Y onelik Yaklagimlar (Gan ve ark., 2014)

Yaklasim Kamit
diizeyi
Genel anestezi yerine bolgesel anestezinin kullanimi Al
Anestezi indiiksiyonu ve idamesinde propofol kullanimi Al
Nitrit oksit kullanimindan kaginma Al
Inhalasyon anesteziklerinin kullanimindan kaginma A2
Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif opioid kullanimindan kaginma | A2/A1
Yeterli hidrasyon saglama Al

2.4.2.2. Anestezi Oncesi Ila¢ Tedavisi

Anestezi 6ncesi ilaglar, ERAS protokoliiniin bir parcas1 olarak opioid ile iliskili
solunum depresyonu, POBK, ileus gibi yan etkileri azaltmak ve postoperatif
iyilesmeyi hizlandirmak icin kullanilabilir. Parasetamol, nonsteroid antiinflamatuvar
ilag (NSAII) ve gabapentinoid kombinasyonunu igerebilir (ASA, 2015).

Ameliyattan 6nce oral olarak uygulanan paresetamol, NSAII ve
gabapentinoidler yas ve doz olarak ayarlanmalidir. Doz zamani maksimum
multimodal opioid koruyucu etki saglamak i¢in ameliyatin baslangicinda en yiiksek
farmakodinamik etki gosterecek sekilde diizenlenmelidir (Gustafsson ve ark., 2019).

Preoperatif donemde miimkiin oldugu kadar farmakolojik anksiyolitikten
kacinilmalidir (Gustafsson ve ark., 2019). Hastaneye kabulden 6nce olusan anksiyete
ameliyat glinii zirve yaptig1 i¢in anksiyolitik ajan olan benzodiazepinlerin uygulanmasi
gerekebilir. Ancak benzodiazepinlerin olumsuz yan etkileri nedeniyle anestezi dncesi
anksiyolitik ila¢ olarak kullanimi siirlandirilmahdir (Kassie ve ark., 2017).

Benzodiazepinlere alternatif anksiyolitikler diislinilmelidir (Hansen ve ark., 2015).
2.4.2.3. Antimikrobiyal Profilaksi ve Cilt Hazirh@

Postoperatif donemde yaygmm bir komplikasyon olan cerrahi alan
enfeksiyonlarinin (CAE) kolorektal cerrahi vakalarindaki insidans1 %15-30’dur (Hall
ve ark., 2015; Keenan ve ark., 2014). CAE gelismesi hastanede yatma siiresini, tekrar

hastaneye yatma oranini ve hastane maliyetlerini artirmakta hem hasta hem de saglik
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sistemi tizerine olumsuz etki etmektedir (Puoti ve ark., 2019; Roth ve ark., 2019;
WHO, 2018b).

Gastrointestinal sistemin florasi1 nedeniyle kolorektal cerrahide, diger bir¢cok
cerrahi disiplinin aksine, dnemli 6l¢iide artmis bakteri yiikii ve dolayisiyla firsatei
patojenlere maruz kalma s6z konusudur. CAE’yi Onlemek icin preoperatif
antibiyotiklerin IV uygulanmas1 ¢ok etkili bir aractir (Allegranzi ve ark., 2016;
Gustafsson ve ark., 2019).

Antibiyotik profilaksisinin amacit ameliyat bdlgesinde organizmalarin
kolonizasyonunu 6nlemek ve kontaminasyona bagli enfeksiyon gelisimini dnleyerek
CAE oranin1 azaltmaktir. Hangi antimikrobiyal ajanin kullanilacagina; ameliyat
bolgesi, operasyonun ne kadar temiz oldugu, Straphylococcus aureus gibi metisiline
direngli organizmalar ile kolonizasyon varligi, alerji durumu da dahil olmak {izere
cesitli hasta etmenleri degerlendirilerek karar verilir (Hall ve ark., 2015).

Antibiyotiklerin etkili ve giivenli kullanim1 i¢in secilen antimikrobiyal ajanin
tiirii, dozu, uygulama yolu, zamani ve siiresine dikkat edilmelidir (Alahmadi ve ark.,
2020; Bratzler ve ark., 2013). Yeterli antibiyotik zamanlamasi profilaksinin etkinligi
icin kritik 6nem tagimaktadir. Uzun siireli antibiyotik uygulamasi antibiyotik direnci
ile sonuclanabilir. Ayrica antibiyotikle iligkili komplikasyonlarin goériilme sikliginm
artirarak iyilesme siirecinin uzamasina neden olabilir (Kwak, 2019). Kilavuzlar cerrahi
antimikrobiyal profilaksinin insizyondan once 1 saat icinde uygulanmasi ve 24 saat
icinde sonlandirilmasi1 gerektigini belirtmektedir (Berrios-Torres ve ark., 2017,
Bratzler ve ark., 2013). ETD (2018) antibiyotik profilaksisinin cilt kesisinden dnce tek
doz olarak yapilmasini ancak 3 saatten uzun siiren ameliyatlarda intraoperatif olarak
tekrarlanmasini  Onermektedir. Ayrica yeni antibiyotik ajanlarin profilaksi igin
kullanilmasini uygun bulmamakta, enfeksiyon gelistigi durumlarda kullanilmasi
gerektigini belirtmektedir (ETD, 2018).

Cilt dekontaminasyonunda klorheksidin kullanilmasi1 daha diisik CAE oram
elde edilmesini saglamaktadir. Bu nedenle cilt dezenfeksiyonunda klorheksidin-alkol
bazli preperatlar kullanilmalidir (Darouiche ve ark., 2010; Zhang ve ark., 2017).
CAE’yi 6nlemede preoperatif antiseptik dus ve steril insizyon Ortiilerinin kullanimin

destekleyen kanitlar yetersizdir (Ploegmakers ve ark., 2017). Eger gerekli ise ameliyat
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bolgesindeki tiiylerin kisaltilma islemi ameliyattan hemen once tiras bicagi ile degil

tiras makinesi ile yapilmalidir (Tanner ve ark., 2011).
2.4.2.4. Bagirsak Hazirh@

Mekanik bagirsak hazirlig: elektif kolorektal cerrahide anastomoz kacagini ve
fekal kitleyi ve bakteri sayisini azaltarak CAE olusumunu Onlemek amaciyla
uygulanmaktadir. Ancak elektif kolorektal cerrahide rutin bir girisim olarak
diisiiniilmemelidir (Rollins ve ark., 2018).

Mekanik bagirsak preparatlarinin 6zellikle eslik eden hastaligi olan hastalarda
potansiyel olarak tehlikeli oldugunu gosteren oénemli veriler vardir. Yash ve zayif
hastalarda hipokalsemi, hipokalemi, hiponatremi, hipernatremi, hipomagnezemi ve
fosfat nefropatisini igeren elektrolit bozukluklarina neden oldugu bilinmektedir
(Shapira ve ark., 2010). Kolon cerrahisinin biitiin ameliyatlar1 i¢in anastomoz kagag1
ve CAE agisindan yarar saglamadigi belirtilmistir. Dehidrasyona neden oldugu ve
major kolorektal cerrahiden sonra gelisen ileus ile iliskili oldugu gosterilmistir
(Yamada ve ark., 2018).

Mekanik bagirsak hazirligi yalnizca rektal kanser cerrahisi i¢in dnerilmekte

diger kolon cerrahisi hastalar1 i¢in dnerilmemektedir (Rockall ve Singh, 2020).
2.4.2.5. Preoperatif Siv1 ve Elektrolit Tedavisi

Preoperatif sivi ve elektrolit tedavisinin amaci hastanin organ islevlerini
korumak, ameliyathaneye dehidrate veya hipovolemik gelmesini 6nlemektir. Hastanin
stvi durumu degerlendirilirken eslik eden hastaliklar1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Preoperatif 2 saate kadar berrak sivilarin verilmesi, uzun siireli a¢ligin ve mekanik
bagirsak hazirliginin 6nlenmesi, preoperatif sivi ve elektrolit eksikligi insidansinin ve
intraoperatif sivi gereksinimlerinin O6nemli oranda azaltilmasina yardimci olur.
Preoperatif s1vi ve elektrolit eksikligi veya fazlalig diizeltilmeli, hasta ameliyathaneye

olabildigince normovolemik alinmalidir (Gustafsson ve ark., 2019).
2.4.2.6. Preoperatif Achik ve Karbonhidrat Yiikleme

Preoperatif sivi ve katt gida aliminin durdurulmasi, pulmoner aspirasyon

riskini Onlemek amaciyla yapilan bir uygulamadir. Elektif ameliyatlarda gece
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yarisindan baglayarak “orug¢ tutar gibi” agiklamasi ile uygulanmasi geleneksel bir
yaklasimdir. Cerrahi girisim, Ozellikle kolorektal ameliyatlar gibi major cerrahi
girisimler tek basina bir metabolik stres kaynagi olmakta, endokrin ve inflamatuvar
stres yanitt uyararak insiilin direncinin olusmasina katkida bulunmaktadir. Preoperatif
acligi postoperatif insiilin direncini (ETD, 2018; Jodlowski ve Dobosz, 2014; Scott
ve ark., 2015), morbidite, mortalite ve hastanede yatma siiresini (Akbarzadeh ve ark.,
2016) artirdigr belirtilmektedir.

Ameliyattan Once 2 saate kadar berrak sivilara izin verilmesinin susuzlugu ve
aclig1 azalttig1, mide hacmini artirmadigi, mide igeriginin asitligini azalttig1 ve boylece
hasta konforunu ve giivenligini artirdig1 bildirilmektedir (Miller ve Myles, 2019).
Glincel uygulamalar anestezinin baglamasindan 6nce 2 saatte kadar karbonhidrattan
zengin s1vilar da dahil olmak tizere s1v1 gidalarin aliminin serbest olmasi ve kat1 gidalar
icin 6 saatlik aclik siiresinin yeterli oldugu yoniindedir. ASA’nin preoperatif aglik
Onerilerine gore en az aglik siiresi berrak sivilar (su, posasiz meyve suyu, agik ¢ay,
katkisiz kahve) icin 2, siit i¢in 6, hafif yemek [tost (yagdan fakir icerikli) ve cay, su,
kahve] i¢in 6 saattir (ETD, 2018).

Ameliyat planlanan hastalarda metabolik tokluk saglanmasi amaciyla hastaya
ameliyattan onceki gece yarisina kadar 800 ml, ameliyattan 2-3 saat 6ncesinde 400 ml
karbonhidrat bakimindan zengin sivi gida verilmesi onerilmektedir (ETD, 2018;
Gustafsson ve ark., 2019). Diyabetik hastalara preoperatif oral karbonhidrat yiiklemesi

ile ilgili bir 6neri bulunmamaktadir (Gustafsson ve ark., 2019).
2.4.3. Intraoperatif Donem Bilesenleri
2.4.3.1. Standart Anestezi Protokolii

Postoperatif donemde kalint1 etkiyi en aza indirerek hizli uyanmay1 saglamak
icin benzodiyazepinlerin kullanimindan kagmilmali ve opioid olmayan kisa etkili
anestezikler kullanilmalidir. Anestezi indiiksiyonunda propofole ek olarak kisa etkili
opioidler kullanilmas1 kalint1 etkiyi en aza diisiiriir (Gustafsson ve ark., 2019).

Oksijen bakimindan zengin hava ile sevofluran veya desfluran gibi kisa etkili
bir inhalasyon ajaninin kullanimi ¢ogu yerde standart bir uygulamadir (Martin &

Grocott, 2015). Olusturdugu POBK, profilaksi uygulamasiyla belirgin bir sekilde
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azaltilmasia karsin bagirsak islevleri lizerindeki geciktirici etkisi nedeniyle nitroz
oksit kullanimindan kaginilmalidir (Myles ve ark., 2014).

Postoperatif deliryum ve bilissel islev bozuklugu riskini azaltmak i¢in anestezi
altindaki ytiksek riskli hastalar bispektral indeks (bispectral index-BIS) kullanilarak
izlenebilir (Chan ve ark., 2013; Punjasawadwong ve ark., 2014).

Noromiiskiiler monitdrizasyon periferik sinir stimiilatorlerinden daha dogru
oldugu i¢in akselleromiyografi kullanimi bir bakim standardi olmalidir (Brull ve

Prielipp, 2017).
2.4.3.2. Intraoperatif Siv1 ve Elektrolit Dengesi

Intraoperatif siv1 tedavisi, gastrointestinal islevin geri doniisiinde gecikme,
postoperatif morbiditede artma ve hastanede yatma siiresinde uzama ile iliskili asir
stvi ve tuz yiiklemesi olusturmadan intravaskiiler hacmi, kardiyak islevleri ve doku
perflizyonunu en iyi duruma getirmeyi amaglar (Rollins ve Lobo, 2020). Perioperatif
2.5 kg’dan fazla kilo alimina yol agan siv1 fazlaligindan kaginarak hem su hem de tuz
iceriginin sifira yakin dengesini korumayr amaclayan bir yaklasimi benimser
(Gustafsson ve ark., 2019). Sifira yakin denge yaklasimi ile postoperatif sonuclarin
iyilesmesini saglar (Rollins ve Lobo, 2020).

Intraoperatif olarak uygulanan asir1 sivi, intravaskiiler hidrostatik basinci
artirir. Yasamsal organlarin iglevini bozar. Kardiyak yiikii artirarak buna bagl kalp
yetmezligine neden olur. Gastrointestinal membranlarda 6dem olusturur.
Gastrointestinal islevin iyilesmesini onler. Artmis postoperatif morbidite ile iligkilidir
(Becker ve ark., 2010). Ote yandan dolasimdaki kan hacminin yalmzca %10-15’inin
saglanabildigi yetersiz intraoperatif siv1 tedavisi de postoperatif morbiditeye neden
olur. Gastrointestinal islevleri bozar. Anastomoz komplikasyonlarini artirir (Rollins ve
Lobo, 2020).

Intraoperatif sivi tedavisinde denge yaklasimma gore hastalar standart bir
protokole dahil edilmeli, fizyolojik durumlar1 degerlendirilerek sivi gereksinimleri
belirlenmeli ve sivi gereksinimlerindeki farkliliklar g6z 6niinde bulundurulmalidir
(Rollins ve Lobo, 2020). Hedefe yonelik sivi tedavisinin 6zellikle yiiksek riskli ve
bliyiik intravaskiiler sivi kaybi olan hastalarda uygulanmasi Onerilmektedir

(Gustafsson ve ark., 2019).
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Hastalar1 kendi Frank-Starling egrileri iizerinde en iyi duruma getirmek i¢in en
az invaziv olan bir kardiyak output monitdriiyle izlemek gereklidir. Amag 6l¢iilen atim
hacmi degisikliklerini kullanarak normovolemiyi siirdiirmektir (Gan ve ark., 2002;

Noblett ve ark., 2006).
2.4.3.3. Intraoperatif Hipoterminin Onlenmesi

Intraoperatif hipotermi, 36°C’den diisiik i¢ viicut 1s1s1 olarak tanimlanmaktadur.
Tiim anestezik islemlerin yarisindan fazlasinda gelistigi bilinmektedir (Horosz ve
Malec-Milewska, 2013). Hem genel hem de noroaksiyal anestezi, vazokonstriiksiyon
ve titremeyi etkileyerek termoregiilasyonu bozar (Sessler, 2016). Termoregiilasyonu
bozan ilaglarin kullanimi, ameliyathane sicakliginin diisiik olmasi, ameliyat alaninin
dezenfeksiyonu gibi ¢esitli etmenler hipotermiye neden olabilir (Tiirk Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Dernegi-TARD, 2013). Laparoskopik cerrahide acik cerrahiye oranla
1s1 kayb1 az olmasina karsin verilen kuru ve soguk CO: gazi nedeniyle hipotermi
gelisebilir (Dean ve ark., 2017).

Bu hemostaz bozuklugu, kardiyak komplikasyon, pihtilasma bozuklugu ve
CAE riskinde artmaya, anestezi sirasinda kullanilan ilaglarin etkisini uzatarak hastanin
postanestezik bakim {initesi (postanesthesia care unit-PACU) ve dolayisiyla hastanede
yatma siiresinde uzamaya yol acar (Horosz ve Malec-Milewska, 2013; NICE, 2016;
TARD, 2013).

Tiim kolorektal cerrahi hastalarinda viicut 1sis1 dogru ve giivenilir sekilde
izlenmeli ve intraoperarif hipoterminin Onlenmesi i¢in 1sitma yOntemleri
uygulanmalidir (Gustafsson ve ark., 2019). Isitmanin preoperatif baglatilmasi
intraoperatif donemde siirdiiriilmesi, postoperatif 2 saate kadar yapilmasi
onerilmektedir (ETD, 2018). Intraoperatif donemde 36°C ve iizeri i¢ viicut 1s1sinin
korunmasi bakim standard1 sekline gelmistir. Viicut 1s1sin1 korumak amaciyla aktif ve
pasif yontemler uygulanmalidir. Intraoperatif hipoterminin &nlenmesinde hastanin
cerrahi ortiilerle ortiilmesi pasif yontem olarak ele alinirken anestezik gazlarin 1sitilip
nemlendirilmesi, IV sivilarin 1sitilarak verilmesi, sicak su veya sicak hava igeren ped,
battaniye ve elektrikli 1siticilarin kullanilmasi aktif yontemler arasinda yer almaktadir
(Horosz ve Malec-Milewska, 2014). Hastaya yikama yapmak i¢in kullanilan sivilar

38-40°C’ye kadar 1sitilmis olmalidir. Hastanin ¢iplak oldugu unutulmamalidir. Oda
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sicakliginin 21°C ve iizerinde olmasina dikkat edilmeli, hasta yesil Ortiilerle ortiiliip
aktif1isitilmaya baglandiktan sonra ameliyat salonu ekibin rahat ¢aligsabilecegi sicakliga
getirilmelidir (TARD, 2013). Laparoskopik cerrahide verilen CO> gazi 1sitilip
nemlendirilmelidir (Dean ve ark., 2017).

TARD (2013) intraoperatif hipoterminin onlenmesinde ameliyat siiresi 30
dakikadan fazla olacak hastalarda 1s1 monitdrizasyonu yapilmasint onermektedir.
Dogru sicaklik 6l¢iimii 6nemlidir. Nazofaringeal ve temporal termometreler ile dl¢giim

yontemleri kullanilabilir (NICE, 2016; Sessler, 2016).
2.4.3.4. Cerrahi Teknik

Kolorektal kanser i¢in minimal invaziv cerrahi birincil cerrahi yaklagim olarak
yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Son 10 yilda kolorektal cerrahide laparoskopi
kullanimi1 %22.7°den %49.8 e yiikselmistir (Davis ve ark., 2018).

Minimal invaziv cerrahinin agik cerrahiye oranla bir¢cok avantaji vardir. Bu
avantajlar; giris travmasi, postoperatif agri ve analjezi gereksinimi, kan kayb,
insizyonel herni de dahil yara komplikasyonlar1 ve hastanede yatma siiresini azaltma
olarak siralanabilir (Gustafsson ve ark., 2019; White ve Rockall, 2020). ERAS’1n
bilesenleri tek basina uygulandiginda hastaya her zaman tam olarak yarar
saglamamaktadir. Ancak minimal invaziv cerrahi daha iyi hasta sonuglar1 igin
bagimsiz bir bilesendir (Watt ve ark., 2015). Ayrica ERAS’1n s1v1 yonetimi, analjezi
ve mobilizasyon gibi bilesenlerine katki verir (Gustafsson ve ark., 2019; White ve

Rockall, 2020).
2.4.3.5. Periton Boslugu ve Pelvisin Drenaji

Kolorektal cerrahi ameliyatinda serdz sivilart bosaltmak ve intraperitoneal
kanama ve anastomoz kacaklarini erken tanilamak amaciyla geleneksel olarak dren
kullanilmaktadir. Ayrica dren kullanimi anastomoz ayrilmasi ve pelvik sepsis oranini
azaltma ile iliskilendirilmistir. Buna karsilik bazi ¢aligmalarda drenlerin anastomoz
iyilesmesinde gecikme, anastomoz alani ¢evresinde enfeksiyon ve anastomoz
ayrilmasina neden olabilecegi belirlenmistir (Zhang ve ark., 2016). Bir ¢alismada
kolorektal anastomozlardan sonra rutin drenajin anastomoz komplikasyonlarini ve

diger komplikasyonlar1 6nledigini gosteren yeterli kanit olmadigi sonucuna ulagmigtir
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(Rolph ve ark., 2004). Kolorektal anastomozda rutin dren kullaniminin postoperatif
komplikasyonlar1 azaltmada herhangi bir yarar1 gosterilmemistir (Zhang ve ark.,
2016).

Kolorektal anastomozda dren kullanimi ile ilgili farkli sonuglarin olmasi
cerrahlar1 bireysel deneyimlerine gore dren kullanma karar1 almaya tesvik etmistir
(Zhang ve ark., 2016). Klinik sonugclar iizerine bir etki gostermemesi nedeniyle rutin

kullanimi 6nerilmemektedir (Denost ve ark., 2017; Gustafsson ve ark., 2019).
2.4.4. Postoperatif Donem Bilesenleri
2.4.4.1. NGK Kullaninm

NGK, postoperatif gastrik distansiyon ve POBK’y1 oOnlemek i¢in
kullanilmaktadir. Ancak yeni veriler NGK’nin hasta agisindan olumsuz sonuglara
neden oldugunu gostermektedir (Gustafsson ve ark., 2019). NGK bagirsak islevlerinin
geri doniis siiresini veya hastanede yatma siiresini iyilestirmez. Ates, atelektazi veya
aspirasyon pnomonisi gibi pulmoner (Rao ve ark., 2011) ve POBK ve gastrik
distansiyon gibi gastrointestinal komplikasyonlar1 (Bauer, 2013) 6nlemez. Ek olarak
faringolarenjite neden olabilir (Rao ve ark., 2011). NGK kullanimindan kag¢inildiginda
oral alima daha erken baslanir (Carmichael ve ark., 2017; Li ve ark., 2011) ve bagirsak
islevleri daha kisa siirede geri doner (Rao ve ark., 2011).

Elektif kolorektal cerrahide, endotrekeal entiibasyondan once ventilasyon
sirasinda mideye girmis olabilecek havanin ¢ikarilmasi disinda NGK’dan
kaginilmalidir. NGK’ni rutin kullanimimin herhangi bir yarar1 yoktur. Intraoperatif
uygulanirsa hasta uyandirilmadan 6nce c¢ikarilmali, postoperatif kullanilmamalidir

(ETD, 2018; Gustafsson ve ark., 2019).
2.4.4.2. Postoperatif Analjezi

Postoperatif agrinin giderilmesi, diger tiim ERAS protokolii bilesenleri ile
birlikte postoparatif bakimin kalitesini artirmak ve hastanede yatma siiresini azaltmak

icin 6nemlidir. Cerrahi stresin azaltilmasini ve fizyolojik islevlerin korunmasini saglar

(De Boer, 2020).
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Opioid olmayan analjezik stratejileri ve kanita dayali, multimodal ve cerrahi
girisime 6zgii agr1 yonetiminin bir pargasi olarak bolgesel analjezi teknikleri bir bakim
standard1 olarak uygulanmalidir (Feldheiser ve ark., 2016; Gustafsson ve ark., 2019;
Scott ve ark., 2015). En iyi analjezi diizeyini en az yan etki ile saglayarak erken
beslenme ve erken mobilizasyon gibi ERAS protokolii bilesenlerinin basarilmasini
saglamak hedeflenmelidir. Multimodal agr1 yonetimi, geleneksel bakimda degisiklik
ve multidisipliner bir yaklagim gerektirir (Feldheiser ve ark., 2016; Gustafsson ve ark.,
2019; Ljungqvist ark., 2017; Scott ve ark., 2015).

Epidural analjezi agik abdominal cerrahide en iyi standart olmasma karsin
laparoskopik cerrahide hastanede yatma siiresinde artisa neden oldugundan
onerilmemektedir (Gustafsson ve ark., 2019; Hubner ve ark., 2015). Torasik epidural
analjezi agik abdominal cerrahi yapilan tiim hastalarda uygulanabilir. Kolorektal
cerrahide postoperatif agr1 kontroliinde en 1iyi standarttir. Blogun preoperatif
baslatilmasi ve intraoperatif donem boyunca siirdiiriilmesi anestezik ajan ve opioid
gereksinimini azaltir. Paranteral opioidlerle karsilastirildiginda epidural blok
postoperatif ilk 72 saat boyunca daha iyi analjezi saglamaktadir (De Boer, 2020).

Spinal anestezi/analjezi laparoskopik kolorektal cerrahide postoperatif
multimodal agr1 yOnetiminin bir parcasi olarak genel anesteziye yardimci olarak
kullanilabilir. Yiiksek etkiye sahiptir ve komplikasyon oranimi diisiiriir. Opioid
kullanimini en aza indirerek hizli iyilesmeyi kolaylastirir (De Boer, 2020). Epidural
analjezi ile karsilastirildiginda hastanin daha erken mobilize olmasini saglar ve siirekli
torasik epidural analjezinin neden oldugu sempatik bloktan kaynaklanan hipotansiyon
ve agir1 s1v1 yiiki riskini azaltir (Hiibner ve ark., 2015).

Lidokain infiizyonu kolorektal cerrahi hastalarinda opioid kullanimini ve
POBK’y1 azaltmak amaciyla kullanilmaktadir (Kranke ve ark., 2015). Analjezi igin
hem agik hem laparoskopik cerrahide uygundur. Analjezik etki postoperatif 12-24 saat
siirmektedir (Dunn ve Durieux, 2017; Khan ve ark., 2016; Sun ve ark., 2012).

Multimodal analjezi yaklasiminin bir parcasi olan abdominal duvar blogunun
en yaygin kullanilan sekli transversus abdominis plane bloklaridir. Bu bloklar 6n karin
duvarinda agriy1 giderir. Kolorektal cerrahide opioidden kaginan bir yaklagim saglar

(Keller ve ark., 2014).
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2.4.4.3. Trombofilaksi

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboliyi (PE) iceren vendz
tromboemboli (VTE) diinya capinda en sik hastaneye basvuruya neden olan
perioperatif komplikasyonlar arasindadir (Raskob ve ark., 2014).

VTE gelismesinde en onemli risk faktorlerinden biri major cerrahi girisim
gecirmektir. Kolorektal cerrahi geciren hastalarda risk daha yiiksektir (Iannuzzi ve
ark., 2016; McLeod ve ark., 2001). Profilaksi olmadan VTE insidans1 genel cerrahi
sonras1 %40’a ylikselebilmektedir (Morrison ve ark., 2020). Trombofilaksi uygulanan
hastalarda kolorektal cerrahi sonrast DVT goriilme insidans1 %30 olarak belirlenmistir
(McLeod ve ark., 2001).

Etkili ve giivenli trombofilaksi perioperatif bakimin ana bir standardi ve ERAS
protokollerinin temel bilesenidir. Farmakolojik tedavide ila¢ se¢imi ve zamanlamasi
onemlidir. Erken mobilizasyon dahil farmakolojik olmayan tedaviler
degerlendirilmelidir (Morrison ve ark., 2020).

Diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) veya fraksiyone olmayan heparin ile
farmakolojik trombofilaksinin, semptomatik VTE insidansin1 ve ¢ok diisiik kanama
komplikasyonu riski ile genel mortaliteyi azalttigi belirlenmistir. Giinde tek bir
DMAH uygulamasi yeterli olmaktadir (Kakkos ve ark., 2016). Kolorektal cerrahi
hastalarina 28 giin boyunca giinde bir kez DMAH verilmesi Onerilmektedir (ETD,
2018; Gustafsson ve ark., 2019; Morrison ve ark., 2020).

Farmakolojik profilaksi ile birlikte aralikli pnomatik kompresyon
kombinasyonun, tek basina aralikli pnomatik kompresyon ile karsilagtirildiginda
kanama komplikasyonlar1 acisindan daha fazla riskli olmasina karsin DVT ve PE
insidansini azalttig1 belirlenmistir (Kakkos ve ark., 2016). Hasta hastaneye yattiktan
sonra veya postoperatif donemde mobilize olana kadar kompresyon coraplari ve
aralikli pnomatik kompresyon ile elde edilen mekanik trombofilaksi DVT insidansinin
azaltilmasinda farmakolojik olmayan yontemler olarak uygulanmaktadir (Kakkos ve
ark., 2016; Sachdeva ve ark., 2014). Kilavuzlarda major kolorektal cerrahi hastalarina
iyi oturan kompresyon corabi giydirilmesi veya hasta taburcu oluna kadar aralikli
pnomatik kompresyon ile mekanik tromboflaksi saglanmasi onerilmektedir (ETD,

2018; Gustafsson ve ark., 2019; Morrison ve ark., 2020).
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2.4.4.4. Postoperatif Sivi ve Elektrolit Tedavisi

Postoperatif donemde bircok kolorektal cerrahi hastasi sivi tedavisine
gereksinim duymamaktadir. Miimkiin olan durumlarda IV sivi tedavisinden
kacinilmalidir. Hasta anestezinin etkisi gegtikten sonra POBK hissetmiyorsa sivi alimi
icin tesvik edilmelidir. Ameliyattan 4 saat sonra oral alim baslayabilir (TARD, 2014;
Zhuang ve ark., 2013). Postoperatif donemde oral sivi alimmnin tolere edilmesi
durumunda IV sivi tedavisi 1. giinde sonlandirilmali ve herhangi bir endikasyon
bulunmamast durumunda tekrar baslanmamalidir (Varadhan ve Lobo, 2010).
Dehidratasyon veya hipovolemi i¢in IV sivi resiisitasyonuna baglamadan oOnce
kapsamli bir klinik muayene yapilmalidir. Asir1 sivi uygulamasi akut bobrek hasari ile
iligkilidir (Zacharias ve ark., 2013).

Postoperatif idrar c¢ikist  oligliri agisindan  dikkatli  bir  sekilde
degerlendirilmelidir (Zacharias ve ark., 2013). Klinik olarak tasikardi, hipotansiyon,
azalmis kapiller dolum ve konfiizyon gibi hipovolemi bulgular1 gostermeyen
hastalarda idrar ¢ikis1 4 saat boyunca degerlendirilebilir (Egal ve ark., 2016; Puckett
ve ark., 2017).

Hastanin perioperatif donemde miimkiin oldugunca sifira yakin sivi
dengesinde tutulmasi postoperatif komplikasyonlari, uzun siire hastanede yatmay1 ve

yiiksek maliyeti Onler (Thacker ve ark., 2016).
2.4.4.5. Uriner Drenaj

UK iliskili iiriner sistem enfeksiyonlarmi énleme kilavuzu, siirekli mesane
drenaji endikasyonu olan durumlar disinda UK’nin erken cikarilmasi gerektigini
vurgulanmaktadir (Gould ve ark, 2010). Kolorektal cerrahide UK’nin erken
cikarilmasinin hastanede yatma siiresini ve 30 giinlilk morbiditeyi olumlu etkiledigi
ortaya koyulmustur (Feroci ve ark., 2013; Grass ve ark., 2017). ERAS protokollerinde
kolorektal cerrahiden sonra rutin transiiretral kateterizasyon siiresi 1-3 giin olarak
belirlenmistir. Ancak bilinen risk faktorleri (erkek cinsiyet, epidural analjezi ve pelvik
cerrahi) gdz dniinde bulundurularak UK ’nin siiresine karar verilmelidir. Diisiik riskli
hastalarda kateterin postoperatif ilk giin ¢ikarilmasi gerekirken orta ve yiiksek riskli

hastalarda kateter 3 giine kadar kalabilir (Gustafsson ve ark., 2019). Epidural blok
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uygulanan hastalarda UK blok devam ettigi siirece kalmalidir. Genis pelvik diseksiyon

yapilan hastalarda UK yerine suprapubik kateter uygulanmalidir (ETD, 2018).
2.4.4.6. Postoperatif Ileusun Onlenmesi

Postoperatif ileus kolorektal cerrahi geciren her sekiz hastadan birinde ortaya
cikmaktadir (Scarborough ve ark., 2017). Enfeksiyon ve VTE orani, hastanede yatma
siiresi ve maliyeti artirdig1 i¢in postoperatif ileusun Onlenmesi 6nem tasimaktadir
(Asgeirsson ve ark., 2010; Gan ve ark., 2015).

Thiele ve arkadaslar1 (2015) tarafindan yapilan randomize kontrollii bir
caligmada bagirsak islevinin doniis siiresi ERAS uygulanan grupta 1.9+1.7 giin, ERAS
uygulanmayan grupta ise 2.3+£1.6 giin olarak belirlenmistir. ERAS protokollerinin
bilesenlerinden olan minival invaziv cerrahi uygulanmasi, NGK kullanimindan
kaginilmasi, multimodal analjezi ile opioid kullaniminin azaltilmasi ve hedefe yonelik
stv1 tedavisi yapilmasi ile postoperatif ileus siiresi kisaltilabilir (Guay ve ark., 2016;
Gustafsson ve ark., 2013). Alvimopan postoperatif ileus siiresini en iyi kisaltan ajandir
(Drake ve Ward, 2016). Major abdominal cerrahi sonrasinda alvimopan uygulamasi
ile postoperatif ileusta azalma oldugu gosterilmistir (Nemeth ve ark., 2017; Schwenk
ve ark., 2017). Sakiz ¢ignetilmesinin postoperatif ileus siiresini kisaltmada etkili
olduguna dair kii¢lik ve diisiik kaliteli calismalar bulunmaktadir (Short ve ark., 2015).
Cok merkezli randomize kontrollii bir caligmada, ERAS protokollerine sakiz
cignetilmesinin eklemesinin ilk flatus veya bagirsak hareketlerine kadar gegen siire,
postoperatif hastanede yatma siiresi ve postoperatif komplikasyon oranma etkisi
olmadig1 bildirilmistir (De Leede ve ark., 2018). Yine randomize kontrolli bir
calismada laparoskopik kolektomide kafainsiz kahvenin kafeinli kahveye gore
postopreratif ileusu daha fazla azalttig1 gosterilmistir (Dulskas ve ark., 2015).

Mevcut ERAS kilavuzunda postoperatif ileusun énlenmesinde multimodal bir
yaklasim olarak; miimkiin olan durumlarda minimal invaziv cerrahi tekniklerini
kullanma, NGK’nin rutin kullanimindan ka¢inma, multimodal anestezi ve analjezi
tekniklerini kullanarak opioid kullanimini azaltma ve hedefe yonelik sivi tedavisi
uygulama giiglii diizeyde Onerilmektedir. Periferik etkili p-opioid reseptor
antagonisteleri, sakiz, bisacodyl, magnezyum oksit, daikenchuto ve kahve i¢in 6neriler

zay1f diizeydedir (Gustafsson ve ark., 2019).
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2.4.4.7. Postoperatif Glisemik Kontrol

Cerrahi girisime inflamatuvar yanit olarak insiilin direnci gelismesi yalnizca
dakikalar alir ve haftalar boyunca devam eder. Ayn1 anda glikoz iiretiminin artmasi
hiperglisemiye yol acar. Hiperglisemi postoperatif komplikasyonlari artirir ve iyilesme
hizin1 azaltir (Gustafsson ve ark., 2019).

Laparoskopik cerrahi, torasik epidural analjezi ve oral preoparatif karbonhidrat
tedavisi insiilin direncini 6nleyen ERAS bilesenleridir. Laparoskopik cerrahide
travmatik etkinin daha az olmas1 bunu saglamaktadir. Abdominal cerrahide preoperatif
yapilan torasik epidural uygulama postoperatif insiilin direncini %40 oraninda
azaltabilmektedir. Agrinin insiilin direnci geligmesini artiran etkisi nedeniyle epidural
analjezinin postoperatif uygulanmasi onerilmektedir. Geleneksel yontemlerden olan
bir gece Once a¢ birakma yerine karbonhidrat yiliklemesi yapilarak hastanin
metabolizmasinin cerrahi strese hazirlanmasi insiilin direncinde %50 oraninda azalma
saglamaktadir. Ayrica karbonhidrat yiiklemesi azot kaybini1 azaltmakta, kas kitlesini
ve giiclinii koruyarak protein katabolizmasi ve kas islevine olumlu yonde etki

etmektedir (Gustafsson ve ark., 2019).
2.4.4.8. Postoperatif Beslenme

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegine (European Society of
Nutrition and Metabolism-ESPEN) gore hastanin beslenmesinde enteral yol her zaman
ilk secenek olmalidir. Parenteral besleme, enteral beslenmenin kontrendike veya
yetersiz oldugu hastalarda kullamlmahdir. Ileus, bagirsak iskemisi, yiiksek ¢ikish
fistiil, siddetli bagirsak kanamasi ve agir sok gibi durumlarda parenteral besleme
kullanilabilir (Weimann ve ark., 2017).

Postoperatif erken oral beslenmenin bagirsak anastomozu ve bagirsak islevinin
yeniden baslamasi lizerine olumsuz bir etkisi bulunmamaktadir. Tam tersine
enfeksiydz komplikasyon, yara yeri enfeksiyonu, anastomoz kagagi, insiilin direnci ve
hastanede yatma siiresini olumlu etkilemektedir (Andersen ve ark., 2011). Jochum ve
arkadaslar1 (2020) yapmis olduklar1 ¢calismada postoperatif 0. giin oral alim yapan
hastalarin hastanede yatis siirelerinin daha kisa oldugu belirlenmistir. Yan etkiler
bakimindan postoperatif 0.giin oral alim1 olan hastalarla olmayan hastalarda herhangi

bir fark bulunmamistir. Postoperatif tekrar hastaneye bagvurma orani postoperatif 0.
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giin oral alim1 olan hastalarda daha ytiksek oranda oldugu belirlenmistir. Postoperatif
0. glin oral alim1 olan hastalarin toplam maliyetinin postoperatif 0. giin oral alimi
olmayanlara gore daha diisiik oldugu bulunmustur (Jochum ve ark., 2020). Bununla
birlikte erken oral beslenme POBK riskini artirabilmektedir. Kolorektal cerrahi sonrasi
erken oral beslenmede, berrak sivilarla karsilastirildiginda diistik rezidiiel beslenmenin
daha az POBK, daha hizli bagirsak islevinin geri doniisii ve postoperatif morbiditeyi
artirmadan daha kisa siire hastanede yatma sagladig1 goriilmustiir (Lau ve ark., 2014).
Hastalara ameliyat gilinlinden itibaren yiyecek ve oral beslenme destegi sunulabilir ve
sunulmalidir (Gustafsson ve ark., 2019; Osland ve ark., 2011).

Her hastada enerji gereksinimi yalnizca oral beslenme ile karsilanamayabilir.
Bu nedenle oral besin takviyesinin, Ozellikle immiinonutrisyonun ek metabolik
gereksinimleri karsiladig1 diisiiniilmektedir. ESPEN major kanser cerrahisi geciren
yetersiz beslenen hastalara immiinonutrisyon verilmesi gerektigini belirtmistir.
Postoperatif 5 giinden fazla siire yemek yiyememe ve 7 giinden fazla siire onerilen
alim miktarimin %50’sinden fazlasim1 koruyamama durumunda besin takviyesi
verilmelidir. Postoperatif besin takviyesine 24 saat i¢inde baglanmalidir (Weimann ve
ark., 2017). ERAS kilavuzuna gore de kolorektal kanser cerrahisinde yetersiz beslenen

hastalarda perioperatif immiinoniitrisyon yararlidir (Gustafsson ve ark., 2019).
2.4.4.9. Erken Mobilizasyon

Postoperatif uzun siireli yatak istirahatinin morbidite i¢in 6nemli bir risk
faktorii oldugu diistintilmektedir. Ameliyat gliniinden baglamak iizere yataktan ¢ikma
aktivitelerinin uygulanmasi morbiditenin Onlenmesi, erken iyilesme ve erken
taburculuk saglanmasinda etkilidir (Gustafsson ve ark., 2019). Yapilan bir ¢aligmada
major cerrahi sonrasi erken mobilizasyonun akciger komplikasyonlari, VTE,
enfeksiyon, insiilin direnci riskini ve hastanede yatma siiresini azalttig1 ortaya
cikartlmistir (Haines ve ark., 2013).

Denetim altindaki egzersizlere dayanan erken mobilizasyon programlarinin
major elektif abdominal kanser cerrahisi gegiren hastalar i¢in uygun oldugu ve islevsel
kapasiteyi artirdigi bildirilmektedir (De Almeida ve ark., 2017). Mevcut kilavuzlar

kolorektal cerrahi i¢in hastanin ameliyat giinli 2 saat, postoperatif hastanede kalinan
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siire boyunca giinde 6 saat mobilize olmasini énermektedir (ETD, 2018; Lassen ve

ark., 2009).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiiri

Arastirma, tanimlayici1 ve kesitsel aragtirma tipine uygun yapilmistir (Erdogan

ve ark., 2014).
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma, Izmir Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesinin ana ve ek binalariin genel cerrahi kliniklerinde ve ameliyathanelerinde
yapilmustir. Ana binada genel cerrahi 1, 2 ve 3 klinikleri bulunmaktadir. Ek binada
genel cerrahi hastalar1 karma cerrahi kliniginde izlenmektedir. Arastirma adi gecen
tiim klinik ve birimlerde yiirtitiilmiistiir.

Arastirma Agustos 2019-Eyliil 2020 tarihleri arasinda yapilmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
3.3.1. Saghk Personeli Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin saglik personeli evrenini, Izmir Saglik Bilimleri Universitesi
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesinin ana binasinin genel cerrahi 1, 2, 3
kliniklerinde ve ameliyathanesinde ve ek binasinin karma cerrahi kliniginde ve
ameliyathanesinde calisan saglik personeli olusturmustur. Hastanenin ana binasinin
genel cerrahi 1 kliniginde 7, genel cerrahi 2 kliniginde 6, genel cerrahi 3 kliniginde 7
hemsire, ek binasinin karma cerrahi kliniginde 8 hemsire olmak {izere toplam 28
hemsire ¢aligmaktadir. Hastanenin ameliyathanelerinde ¢alisan hemsire sayist ana
binasinda 42 ve ek binasinda 12 olmak iizere toplam 54’tiir. Evrendeki toplam hemsire
sayis1 82’dir. Hastanede 23 uzman ve 16 asistan olmak iizere toplam 39 genel cerrahi
hekimi; 16 uzman ve 18 asistan olmak iizere toplam 34 anestezi hekimi ¢alismaktadir.
Hastanenin ana binasi ve ek binasinda ayni genel cerrahi ve anestezi hekimleri gérev
yapmaktadir. Evrendeki toplam hekim sayisi 73’tlir. Arastirmanin saglik personeli

evrenindeki toplam kisi sayis1 155tir.
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Saglik personeli 6rneklemi, adi gecen kliniklerde ve ameliyathanelerde ¢alisan
ve Ornekleme alinma 6l¢iitlerini karsilayan saglik personelinden meydana gelmistir.
Saglik personeli kapsamina cerrahi klinik hemsiresi, ameliyathane hemsiresi,

genel cerrahi uzman ve asistan hekimi, anestezi uzman ve asistan hekimi girmistir.
3.3.1.1. Ornekleme Alinma ve Dislanma Olgiitleri

3.3.1.1.1. Ornekleme Alinma Olgiitleri

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmasi

e Klinikte/ameliyathanede en az 3 aydir ¢alisiyor olmasi
3.3.1.1.1. Orneklemden Dislanma Olgiitleri

e Hemysirenin yonetici hemsire (sorumlu hemsire, siipervizor hemsire) olmasi
e Hekimin yonetici kadrosunda yer almasi

e Hemysirenin klinikte destek hemsire olarak gecici siire ¢aligmast
3.3.1.2. Orneklem Biiyiikliigii

Tam sayim 6rneklem yontemi ile tiim saglik personelinin arastirmaya alinmasi
planlanmistir. Aragtirma 18 cerrahi klinik hemsiresi, 38 ameliyathane hemsiresi, 14
genel cerrahi uzman hekimi, 14 genel cerrahi asistan hekimi, 12 anestezi uzman hekimi
ve 14 anestezi asistan hekimi olmak {izere toplamda 110 saglik personelinin katilim1

ile gerceklestirilmistir. Arastirmaya katilim oran1 %70.96°dur.
3.3.2. Hasta Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin hasta evrenini, Izmir Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesinin ana binasinin genel cerrahi 1, 2, 3 ve ek binasinin
karma cerrahi klinigindeki kolorektal cerrahi yapilan hastalar olugturmustur.

Hasta Orneklemi, adi gegen kliniklerdeki kolorektal cerrahi yapilan ve

ornekleme alinma 6l¢iitlerini karsilayan hastalardan meydana gelmistir.
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3.3.2.1. Ornekleme Alinma ve Dislanma Olgiitleri
3.3.2.1.1. Ornekleme Alinma Olgiitleri

e 18 yasindan biiyiik olmasi
o Elektif kolorektal cerrahi yapilmasi
e Koopere olmasi

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmasi
3.3.2.1.2. Orneklemden Dislanma Olgiitleri

e Ameliyathaneden yogun bakim iinitesine ¢ikmasi

e ASA smiflandirmasina gére ASA 4 ve ASA 5 simifinda olmasi
3.3.2.2. Orneklem Biiyiikliigii

Istatistiksel olarak gii¢ analizinde, veri toplama oncesinde dncelikle benzer
calismalar incelenmistir. Incelenen galismalarda 6rneklem igin gerekli olan kriterlerin
birebir aynist bulunamamistir. Bu nedenle 6rneklem biiytikliigii ki-kare testi i¢in daha
onceden hesaplanmis ve standardize edilmis etki biytikligli kullanilarak
belirlenmistir. G. Power-3.1.9.2 programi kullanilarak, orta etki biiyiikliiglinde, %95
anlamlilik diizeyinde ve %80 giicte hesaplanmistir. Buna gore g¢aligmanin etki
biiytikliigii 0.50, o degeri 0.05, gii¢ 0.80 alinarak Orneklem biiytikliigii 52 olarak
belirlenmistir (Erdogan ve ark., 2014).

Ancak COVID-19 pandemisi nedeniyle elektif ameliyatlarin durdurulmasi
sonucunda oOrneklem biiyiikliigiine ulasilamamistir. Arastirma 28 hasta ile

tamamlanmustir.
3.4. Arastirmanin Degiskenleri
3.4.1. Saghk Personeli Orneklemi icin Degiskenleri

Bagimsiz Degisken: Saghk personellerinin sosyodemografik ve mesleki ozellikleri
(meslek, unvan, meslekte ¢aligma siiresi, gegen yil kolorektal cerrahi ameliyati

yapma/yapilan hasta izleme-bakma say1s1)
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Bagimh Degisken: Saghk personellerinin mevcut perioperatif uygulamalarinin
ERAS protokoliine uygunlugu (egitimi sirasinda ERAS protokolleri egitimi alma,
hastalarimin postoperatif iyilesme egitimi alma, kolorektal rezeksiyondan sonra
NGK’y1 rutin olarak ¢ikarma durumu, postoperatif donemde hastanin normal oral
alimina baslama zamani, preoperatif donemde prehabilitasyon tekniklerini kullanma,
postoperatif donemde IV tedaviyi kisitlama, postoperatif analjezi i¢in epidural anestezi
kullanma ve narkotik kullanimini azaltma, dengeli analjezi kavramini uygulamaya
koymaya c¢alisma, postoperatif erken mobilizasyonu uygulama, kateterlerin
cikarilmasini yonlendiren standart bir protokole sahip olma, bagirsak islevi dondiikten,
yeterli oral diyet ve analjezinden sonra hastay1 taburcu etme durumu, hastaya soyledigi

hastanede yatmasi beklenen siire)
3.4.2. Hasta Orneklemi icin Degiskenleri

Bagimsiz Degisken: Bu perioperatif uygulamalarin yapildig1 hastalarda hastalar
tarafindan ifade edilen saghk personellerinin mevcut perioperatif
uygulamalarinin ERAS protokoliine uygunlugu (postoperatif iyilesme egitimi alma
durumu, postoperatif NGK’sinin ¢ikarilma, normal oral alima baslama, mobilizasyon

ve UK’sinin ¢ikarilma zamani, kendisine sdylenen hastanede yatmasi beklenen siire)

Bagimh Degisken: Hasta sonuclar1 (hastanede yatma siiresi, postoperatif erken
donem komplikasyonu gelisme, komplikasyon nedeniyle tekrar ameliyat olma, tekrar

hastaneye bagvurma durumu)
3.5. Veri Toplama Araglarn

3.5.1. Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii Kullanimin1 Degerlendirme ve

Uygulama Engellerini Belirleme Anketi

Kolorektal cerrahide saglik personellerinin mevcut hastaneye kabul oncesi,
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif uygulamalarmin ERAS protokoliine
uygunlugunu degerlendirmek ve ERAS protokolii uygulama engellerini belirlemek
amaciyla kullanilmistir. Anket saglik personeline uygulanmastir.

Anketin orijinali olan “Enhanced Recovery after Surgery or ‘Fast-track’

Surgery Utilization in Ontario, Canada” (EK 1) Springer ve arkadaslari (2019)
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tarafindan gelistirilmistir. Anketi gelistirmede kolorektal cerrahi sonrasi ERAS
kullanim oranmi ve ERAS uygulamasinin Oniindeki engelleri ve sinirhiliklar
belirlemek amaglanmistir. Anket dort boliime ayrilmis 36 soru icermektedir. Bu
boliimler; demografik ve mesleki ozellikler, ERAS sorular1 (20 soru, daha ¢ok
evet’/hayir seklinde, ERAS bilesenleri ile ilgili), ERAS kullanim engelleri ve
sinirhiliklart ile ilgili sorular (agik ve kapali uglu 5 soru) ve yorumlardan olusmaktadir.
Anketin her bir sorusuna verilen yanit ayr1 degerlendirmektedir ve ankette toplam puan
bulunmamaktadir (Springer ve ark., 2019).

“Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii Kullanimini Degerlendirme ve
Uygulama Engellerini Belirleme Anketi” (EK 2) uyarlama g¢aligmasi igin orijinal
anketi gelistiren Springer ve arkadaslarindan izin alinmistir. Ayrica uyarlamada
gereken degisiklikler i¢in izin alinmistir.

Tiirkgeye uyarlama ¢aligsmasinda her iki dili iyi bilen {i¢ uzman tarafindan geri
ceviri yapilmistir. Sorasinda cevirmenler goriislerini paylagmistir. Ayrica alinan
uzman goriisleri dogrultusunda dil/ifadeye yonelik onerilen diizeltmeler yapilmistir.
Kapsam gecerligi icin yedi uzmandan Uzman Goriisii Formu kullanilarak uzman
cerrahi uzman hemsiresi, bir genel cerrahi uzman hekimi ve bir anestezi uzman
hekiminden olugmustur. Uzmanlardan ankette yer alan sorulari ve tiim sorularin
seceneklerini ayr1 ayri1 degerlendirmeleri istenmistir. Uzmanlardan gelen Onerilere
gore anketin son sekli olusturulmustur. Yedi uzmanin degerlendirmeleri arasindaki
uyusma orani, anketin sosyodemografik ve mesleki 6zellikler boliimii i¢in 0.70, ERAS
sorulart boliimii i¢in 0.80 ve ERAS’1n kullanim engelleri ve sinirlhiliklar: bolimi igin
0.90 olarak bulunmustur.

Tiirk¢eye uyarlanan anket dort boliim ve toplam 34 soru icermektedir. Anketin
sosyodemografik ve mesleki ozellikler boliimiinde; orijinal ankette yer alan yas,
cinsiyet, meslekte caligsma siiresi, minimal invaziv cerrahi konusunda resmi bir egitim
alma durumu ve zamani, baska bir egitim veya baska bir yan dal uzmanhig: egitimi
alma durumu, gecen yil elektif kolorektal cerrahi ameliyati yapma/yapilan hasta
izleme-bakma durumu ile ilgili 7 soru yer almigtir. Kolorektal yan dal uzmanlig:
egitimi alma durumu sorusu, Tiirkiye’de kolorektal cerrahi yan dal egitimi

bulunmadigindan Avrupa Cerrahi Kurulu Koloproktoloji Uzmani diplomasi olma
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durumu seklinde degistirilmistir. Arastirma tek bir kurumda yapildig: i¢in kurumun
ozelligi ile ilgili soru ¢ikarilmistir. Unvan, egitim diizeyi ve ¢alistigi
klinik/ameliyathane ile ilgili 4 soru eklenmistir. Bu boliim 11 sorudan olusmustur.

Ikinci boélim ERAS sorulari bolimdiir ve 18 sorudan olusmaktadir. Bu
boliimde; egitimi sirasinda ERAS protokolleri egitimi alma durumu ve egitim tiirt,
hastalarin postoperatif iyilesme egitimi alma durumu, yontemi ve yeri, preoperatif ve
postoperatif donem i¢in standart bir ERAS protokoliine sahip olma, kolorektal
rezeksiyondan sonra NGK’y1 rutin olarak ¢ikarma durumu, postoperatif donemde
hastanin normal oral alimina baslama zamani, preoperatif donemde prehabilitasyon
tekniklerini kullanma, postoperatif donemde IV tedaviyi kisitlama, postoperatif
analjezi icin epidural anestezi kullanma ve narkotik kullaniminmi azaltma, dengeli
analjezi kavramini uygulamaya koymaya caligma, anestezi hekiminin intraoperatif
normotermiyi korumaya caligma, anestezi hekiminin intraoperatif donemde
noninvaziv s1vi monitorlerini kullanma, postoperatif erken mobilizasyonu uygulama,
kateterlerin ¢ikarilmasini yonlendiren standart bir protokole sahip olma, bagirsak
islevi dondiikten, yeterli oral diyet ve analjezinden sonra hastay1 hemen taburcu etme
durumu, hastaya sOylenen hastanede yatmasi beklenen siire ile ilgili sorular yer
almaktadir. Orijinal ankette yer alan, hastalarin postoperatif iyilesme egitimi alma yeri
sorusundaki preoperatif klinik secenegi tilkemizde bulunmadigi i¢in poliklinik olarak
degistirilmistir. Resmi bir ERAS veya fast-track protokolii kullanma durumu ve siiresi
sorusu ¢ikarilmistir.

Anketin {glincli bolimiinde ERAS’in kullanim engelleri ve simirliliklari
ortaya ¢ikarmaya yonelik; deneyimlenen tiim uygun ERAS engelleri, preoperatif ve
postoperatif donem icin standart ERAS protokolii olsa kurumunda ERAS’in
kullaniminin artacagini diistinme durumu, resmi bir ERAS protokolii kullanilmiyorsa
kullanilmama nedeni ve yeterli egitim ve ERAS’1 destekleyen veriler verilirse ve
kurumdan multidisipliner destek alinmis olsa ERAS’1 kullanmaya baslama durumu ile
ilgili 5 soru bulunmaktadir.

Anketin son bolimii ise katilmcmin agikga yazabilecegi yorumlar

boliimiinden olugmaktadir.
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3.5.2. Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii Kullanimini Degerlendirme ve

Hasta Sonuclarim1 Belirleme Anketi

Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii Kullanimini Degerlendirme ve Hasta
Sonuglarin1 Belirleme Anketi (EK 3), kolorektal cerrahi yapilan hastalarda hastalarin
sosyodemografik ve klinik ozelliklerini, hastalar tarafindan ifade edilen saglik
personellerinin mevcut perioperatif uygulamalarimin ERAS protokoliine uygunlugunu
ve hasta sonuglarini belirlemek amaciyla kullanilmistir.  Anket hastalara
uygulanmistir.

Anket, “Enhanced Recovery after Surgery or ‘Fast-track’ Surgery Utilization
in Ontario, Canada” (EK 1) (Springer ve ark., 2019) ve diger literatiire (Bozkirli ve
ark., 2012, Eskicioglu ve ark., 2009; Greco ve ark., 2013) dayali olarak arastirmaci
tarafindan gelistirilmistir.

Anket ti¢ boliim ve toplam 29 soru icermektedir. Anketin sosyodemografik ve
klinik 6zellikler boliimiinde; yas, cinsiyet, eslik eden hastalik varlig1 ve tipi, yattig
klinik, yapilan ameliyat, ASA skoru, anestezi sekli, ameliyat sekli, ameliyat stiresi ile
ilgili 10 soru yer almaktadir. Yas verisi literatiire (Ahmad ve ark., 2001; WHO, 2019)
dayali olarak 45-54, 55-64, 65-74,75-84 seklinde, ameliyat siiresi verisi ise literatiire
(ETD, 2018; TARD, 2013) dayali olarak 1-3 saat, 4-6 saat, 7-9 saat seklinde
siiflandirilmstir.

Anketin ikinci boliimii, ERAS’a yonelik 8 sorudan olugmaktadir. Bu boliimde,
postoperatif iyilesme egitimi alma durumu, postoperatif NGK’sinin ¢ikarilma, normal
oral alima baslama, mobilizasyon ve UK ’sinin ¢ikarilma zamani ve kendisine sdylenen
hastanede yatmasi beklenen siire ile ilgili sorular yer almaktadir. Bu sorular Springer
ve arkadaslariin (2019) gelistirdigi anketten uyarlanmistir.

Anketin son boliimde ise hasta sonuglarina yonelik, hastaneye yatma, ameliyat
ve taburculuk tarihi, postoperatif erken donem komplikasyonu gelisme durumu ve
gelisen komplikasyon, hastanede yattig1 silirece komplikasyon nedeniyle tekrar
ameliyat olma durumu ve ameliyat tarihi, komplikasyon nedeniyle tekrar hastaneye

basvurma durumu ve nedeni ve tarihi ile ilgili 11 soru yer almaktadir.
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3.6. Arastirmanin Planm1 ve Takvimi

Arastirma plani ve takvimi akis semasi olarak sekil 2°de sunulmustur.

Kavramsal hazirhk
Problemi tanimlama/arastirma konusunu belirleme
Aragtirmanin amacini ve sorularini belirleme
Literatiir tarama
Agustos-Eyliil 2019

Tasarim ve planlama
Aragtirma tasarimini segme
Evreni ve 6rneklemi tanimlama
Veri toplama araglarini belirleme
Analiz yontemlerini belirleme
Ekim-Kasim 2019
I
Tez onerisi
23 Ekim 2019
l
Etik Kurul onay1 alma
13 Kasim 2019
I
Kurumdan arastirma o6n izni alma
24 Ocak 2020
I
Uygulama
Veri toplama
Verileri analiz i¢in hazirlama
Ocak-Mart 2020
l
Analiz
Verileri analiz etme
Sonuglar1 yorumlama
Nisan-Haziran 2020

Sonuclar: raporlandirma

Aragtirma metnini yazma
Temmuz-Eyliil 2020

Sekil 2 : Aragtirmanin Plan1 ve Takvimi
3.7. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaci tarafindan 6rnekleme alinan saglik personeline bireysel yiiz yiize
goriisme ile gerekli bilgiler verilmis ve saglik personelinin Kolorektal Cerrahide
ERAS Protokolii Kullanimin1 Degerlendirme ve Uygulama Engellerini Belirleme
Anketini doldurmasi saglanmistir. Tiim saglik personeline ulasilabilmesi icin farkl

caligma saatlerinde kliniklere/ameliyathanelere gidilmistir. Anketin doldurulmasi her
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bir saglik personeli i¢in 5-10 dakika siirmiistiir. Ancak COVID-19 pandemisi
nedeniyle 11 Mart 2020 tarihinden itibaren saglik personeli ile yliz yilize goriismeler
durdurulmus, verilerinin toplanmasi web tabanli anket yoluyla siirdiirilmistiir.

Arastirmaci tarafindan Ornekleme alinan hastalarla, cerrahi kliniginde,
postoperatif donemde durumu stabil hale geldiginde yiliz yiize goriistilmiistiir.
Hastalarin Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii Kullanimini Degerlendirme ve
Hasta Sonuglarini Belirleme Anketinin ilk boliimiindeki 1-4. ve ikinci bolimiindeki
tiim sorular1 yanitlamalar istenmistir. Okur yazar olmayan hastalar i¢in ise bu sorular
arastirmact tarafindan hastaya sorulmus ve yanitlar1 isaretlenmistir. Anketteki
arastirmaci tarafindan yanitlanan sorularin (ilk boliimdeki 5-10. sorular ve son boliim)
yanitlarina hastane bilgi yoOnetim sisteminde bulunan bilgisayar tabanli hasta
kayitlarindan (elektronik hasta kaydi) veya yatak basinda bulunan kagit tabanli hasta
kayitlarindan (geleneksel hasta kaydi) ulagilmistir ve bilgiler kaydedilmistir. Bu
islemin her bir hasta i¢in 10-15 dakika stirmiistiir.

Literatiirde komplikasyon nedeniyle genellikle 30 giin i¢inde tekrar hastaneye
basvuru oldugu bildirilmektedir (Arrick ve ark., 2019; Hasbahgeci ve ark., 2016;
Mercedes ve ark., 2019). Bu nedenle bu veride hasta taburcu olduktan sonraki 30 giin
dikkate alinmistir.

COVID-19 pandemisinin baglamasi ile elektif ameliyatlarin durdurulmasi

nedeniyle 11 Mart 2020’de veri toplama sonlandirilmstir.
3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler Sosyal Bilimler icin Istatistik Paketi (Statistical Package for Social
Science-SPSS) 25.0 kullanilarak analiz edilmistir. Aragtirmada istatistiksel anlamlilik
diizeyi 0=0.05 olarak kabul edilmistir. Numerik veriler ortalama ve standart sapma,
kategorik veriler say1 ve yiizde ile ifade edilmistir (Erdogan ve ark., 2014).

Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii Kullanimin1i Degerlendirme ve
Uygulama Engellerini Belirleme Anketinde her madde ayr1 analiz edilmistir. Ankette
analiz edilen tiim veriler kategorik nominal verilerdir. Bu verilerde iki grup i¢in dort
gozlii ki-kare testi, ikiden fazla grup icin ¢ok gdzlii ki-kare testi uygulanmaistir. Besten
az frekansin bulunmasi durumunda, besten az frekansli hiicrelerin sayisinin tim

hiicrelere orant %20’yi astig1 i¢cin Pearson ki kare istatistigi yerine dort gozlii ki-kare
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testinde Fisher’in istatistigi, cok gozlii ki-kare testinde Likelihood istatistigi esas
alimmistir (Erdogan ve ark., 2014).

Anketin son boliimiindeki saglik personellerinin ERAS protokolii uygulama
engelleri ile ilgili yorumlar incelenerek literatiire gore temalar olusturulmustur

(Pearsall ve ark., 2019; Springer ve ark., 2019).
3.9. Arastirmanin Biitcesi

Arastirma giderlerinde arastirma yerinden veya disindan hizmet alimi veya
goniilliilere verilen hizmet bulunmamaktadir. Anket formlar1 basim ticreti 500 TL olup
arastirma biit¢esinin kaynag aragtirmacidir. Arastirmay1 finanse eden kurum/kurulus

bulunmamaktadir.
3.10. Arastirma Etigi

Arastirma Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak
gerceklestirilmistir.

Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan onay alinmistir (Karar Tarihi: 13/11/2019, Karar No: 477) (EK 5).

Aragtirmanin yapildigi izmir Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesinden (EK 6) ve Izmir Il Saglik Miidiirliigiinden izin alinmistir (EK
7).

“Enhanced Recovery after Surgery or ‘Fast-track’ Surgery Utilization in
Ontario, Canada” anketinin uygulanmasi i¢in Springer ve arkadaslarindan elektronik
posta mesajiyla izin alinmistir (EK 8).

Saglik personeli ve hasta tiim katilimcilar ¢aligmanin amaci ve niteligi
hakkinda tam olarak bilgilendirilmis ve her birinden Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formu ile yazil bilgilendirilmis onam alinmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmanin bulgulari asagida belirtilen basliklar altinda incelenmistir.

Saglik Personellerinin Sosyodemografik ve Mesleki Ozellikleri

Saglik  Personellerinin  Mevcut Perioperatif Uygulamalarinin  ERAS
Protokoliine Uygunlugu

Saglik  Personellerinin ~ Ozelliklerine ~ Goére  Mevcut  Perioperatif
Uygulamalariin ERAS Protokoliine Uygunlugunda Farklilik

Saglik Personellerinin ERAS Protokolii Uygulama Engelleri

Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Hastalar Tarafindan ifade Edilen Saglik Personellerinin Mevcut Perioperatif

Uygulamalariin ERAS Protokoliine Uygunlugu

Hasta Sonuglari

4.1. Saglik Personellerinin Sosyodemografik ve Mesleki Ozellikleri

Tablo 4: Saglk Personellerinin Sosyodemografik ve Mesleki Ozelliklerinin

Dagilimlari
Degisken X SS
Yas 36.36 7.23
Degisken n %
Cinsiyet
Kadin 68 61.8
Erkek 42 38.2
Egitim diizeyi*
Lise 3 5.4
Onlisans 7 12.5
Lisans 46 82.1
Meslek
Hemgire 56 50.9
Hekim 54 49.1
Unvan
Cerrahi klinik hemgiresi 18 16.4
Ameliyathane hemsiresi 38 34.5
Genel cerrahi uzman hekimi 14 12.7
Genel cerrahi asistan hekimi 14 12.7
Anestezi uzman hekimi 12 10.9
Anestezi asistan hekimi 14 12.7
Meslekte calisma siiresi
<Swyil 15 13.6
5-10yl 37 33.6
11-15 y1l 17 15.5
>15 yil 41 37.3
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Avrupa Cerrahi Kurulu Koloproktoloji Uzmam diplomas1**

Evet 0 0
Hayir 28 100
Minimal invaziv cerrahi egitimi**

Evet 4 14.3
Hayir 24 85.7
Baska bir alanda egitim veya baska bir yan dal uzmanhg egitimi**

Evet 5 17.8
Hayir 23 82.2
Gecen y1l kolorektal cerrahi ameliyati yapma/yapilan hasta izleme-bakma sayisi
Hic 11 10
10’dan az 21 19.1
10-29 33 30
30-49 25 22.7
50’den fazla 20 18.2
Toplam 110 100

*Hemsire igin
**Genel cerrahi hekimi igin

Saglik personellerinin sosyodemografik ve mesleki 6zelliklerinin dagilimlari
Tablo 4’te verilmistir. Yas ortalamasi 36.36+7.23 ve %61.8’1 kadindir. Hemsirelerin
%82.1’inin lisans mezunu oldugu goriilmektedir. Hemsire (%50.9) ve hekim (%49.1)
orani yaklasik esittir. Saglik personellerinin %37.3’{iniin 15 yil {izeri meslekte ¢alisma
siiresi oldugu belirlenmistir. Genel cerrahi hekimlerinin %14.3’{i minimal invaziv
cerrahi egitimi ve %17.8’1 bagka bir alanda egitim veya bagska bir yan dal uzmanlig
egitimi almistir. Saglik personellerinin gegen yil elektif kolorektal cerrahi ameliyati
yapma/yapilan hasta izleme-bakma sayisina gore dagilimlar1 incelendiginde

%30’unun 10-29 oldugu goriilmektedir.

4.2. Saghk Personellerinin Mevcut Perioperatif Uygulamalarimn ERAS
Protokoliine Uygunlugu

Tablo 5: Saglik Personellerinin Mevcut Perioperatif Uygulamalarinin ERAS

Protokoliine Uygunlugunun Dagilimlari

Uygulama [ n | %
Egitimi sirasinda ERAS protokolleri egitimi alma durumu

Evet 39 35.5
Hayir 71 64.5
Hastalarin postoperatif iyilesme egitimi alma durumu

Evet 48 43.6
Hayir 29 26.4
Bilmiyorum 33 30
Preoperatif ve postoperatif donem icin standart bir ERAS protokoliine sahip olma durumu
Evet 13 11.8
Hayir 68 61.8
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Bilmiyorum | 29 | 26.4
Kolorektal rezeksiyondan sonra NGK’y1 rutin olarak ¢ikarma durumu

Evet 17 15.5
Hayir 70 63.6
Bilmiyorum 23 20.9
Postoperatif donemde hastanin normal oral ahhmina baslama zamam

Postoperatif 0. giin 4 3.6
Postoperatif 1. giin 25 22.7
Postoperatif 3. giin 5 4.5
Postoperatif 4. giin ve sonrasi 4 3.6
Gaz ¢ikist oldugunda 31 28.2
Bilmiyorum 41 373
Preoperatif donemde prehabilitasyon tekniklerini kullanma durumu

Evet 26 23.6
Hayir 49 44.5
Bilmiyorum 35 31.9
Postoperatif donemde IV tedaviyi kisitlama durumu

Evet 23 20.9
Hayir 46 41.8
Bilmiyorum 41 373
Postoperatif analjezi icin epidural anestezi kullanma ve narkotik kullanimim azaltma durumu
Evet 61 55.5
Hayir 19 17.2
Bilmiyorum 30 27.3
Dengeli analjezi kavramini uygulamaya koymaya ¢alisma durumu

Evet 68 61.8
Hayir 9 8.2
Bilmiyorum 33 30
Anestezi hekiminin intraoperatif normotermiyi siirdiirme durumu

Evet 47 42.7
Hayir 11 10
Bilmiyorum 52 473
Anestezi hekiminin noninvaziv sivi monitorii kullanma durumu

Evet 26 23.6
Hayir 26 23.6
Bilmiyorum 58 52.7
Postoperatif erken mobilizasyonu uygulama durumu

Evet 60 54.5
Hayir 10 9.1
Bilmiyorum 40 364
Kateterlerin ¢ikarilmasini yonlendiren standart bir protokole sahip olma durumu
Evet 27 24.5
Hayir 41 373
Bilmiyorum 42 38.2
Bagirsak islevi dondiikten, yeterli oral diyet ve analjezinden sonra hastayr taburcu etme
durumu

Evet 35 31.8
Hayir 21 19.1
Bilmiyorum 54 49.1
Hastaya soyledigi hastanede yatmasi beklenen siire

1-3 giin 5 4.5
4-5 giin 14 12.7
5 giinden fazla 22 20
Belirli bir siire sdylememe 30 27.3
Bilmiyorum 39 35.5
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| Toplam | 110 | 100 |

Saglik personellerinin mevcut perioperatif uygulamalarinin ERAS protokoliine
uygunlugunun dagilimlar1 Tablo 5’te verilmistir. Egitimi sirasinda ERAS protokolleri
egitimi alma orani %35.5’tir. Hastalarin postoperatif iyilesme egitimi alma oram
%43.6 olarak bulunmustur. Bu egitimlerin biiyiik bir bolimii (%95.8) s6zlii egitimdir.
Preoperatif ve postoperatif donem i¢in standart bir ERAS protokoliine sahip olma
oraninin (%11.8) ¢ok diisiik oldugu goriilmektedir. Kolorektal rezeksiyondan sonra
NGK’y1 rutin olarak ¢ikarma orani %15.5’tir. Postoperatif donemde hastanin normal
oral alimina baglama zamani sorusuna %37.3’si “Bilmiyorum” ve %28.2’si “Gaz
¢ikist oldugunda” yanitin1 vermistir. %23.6’s1 preoperatif donemde prehabilitasyon
tekniklerini kullanmaktadir. Postoperatif donemde IV tedaviyi kisitlama orani
%20.9°dur. Postoperatif analjezi i¢in epidural anestezi kullanma ve narkotik
kullanimin1i miimkiin oldugunca azaltma oraninin %55.5 oldugu goriilmektedir.
Dengeli analjezi kavramini %61.8’inin uygulamaya koymaya c¢alistig1 belirlenmistir.
Anestezi hekiminin intraoperatif normotermiyi siirdiirme orani %42.7, noninvaziv sivi
monitorlerini kullanma orami ise %23.6°dir. Postoperatif erken mobilizasyonu
uygulama oran1 %54.5’tir. %24.5’1 kateterlerin ¢ikarilmasini yonlendiren standart bir
protokole sahip olmaya “Evet” yanitin1 vermistir. Bagirsak islevi dondiikten, yeterli
oral diyet ve analjezinden sonra hastayi taburcu etme orant %31.8’dir. Saglik
personellerinin hastaya sOyledigi hastanede yatmasi beklenen siireye bakildiginda
%35.5’inin “Bilmiyorum” ve %27.3’liniin “Belirli bir siire sdylememe” yanitini

verdigi goriilmektedir.

4.3.Saghk  Personellerinin  Ozelliklerine Goére Mevcut Perioperatif

Uygulamalarimin ERAS Protokoliine Uygunlugunda Farkhilik

Tablo 6: Saglik Personellerinin Mesleklerine Gore Perioperatif Uygulamalarinin

ERAS Protokoliine Uygunlugunun Karsilagtirilmasi

Hemsire Hekim Toplam
2
Uygulama n % n % n % X p
Egitimi sirasinda ERAS protokolleri egitimi alma durumu
Evet 8 143 31 | 574 39 355
22.338 | 0.000*
Hay1r 48 | 85.7 23 | 42.6 71 64.5

Hastalarin postoperatif iyilesme egitimi alma durumu
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Evet 33 |58.9 15 ] 27.8 48 43.6

Hayir 5 8.9 24 1444 29 26.4 19.441 | 0.000*
Bilmiyorum 18 | 32.2 15 ]127.8 33 30

Kolorektal rezeksiyondan sonra NGK’y1 rutin olarak ¢ikarma durumu

Evet 1 1.8 16 | 29.6 17 15.5

Hayir 37 ]66.1 33 | 61.1 70 63.6 20.782 | 0.000*
Bilmiyorum 18 | 32.1 5 9.3 23 20.9

Postoperatif donemde hastanin normal oral alimina baslama zamam

Postoperatif 0. giin 0 0 4 7.4 4 3.6

Postoperatif 1. giin 7 12.5 18 | 333 25 22.7

Postoperatif 3. giin 0 0 5 9.3 5 4.5 %
Postoperatif 4. giin ve sonrast | 1 1.8 3 5.6 4 3.6 27.108 0.000
Gaz ¢ikist oldugunda 22 | 393 9 16.7 31 28.2

Bilmiyorum 26 | 464 15 ]127.8 41 373

Preoperatif donemde prehabilitasyon tekniklerini kullanma durumu

Evet 7 12.5 19 1352 26 23.6

Hayir 27 1482 22 |40.7 49 44.5 8.329 0.016*
Bilmiyorum 22 1393 13 | 24.1 35 31.9

Postoperatif donemde IV tedaviyi kisitlama durumu

Evet 1 1.8 22 |40.7 23 20.9

Hayir 23 | 41.1 23 | 42.6 46 41.8 32.051 | 0.000*
Bilmiyorum 32 | 571 9 16.7 41 37.3

Postoperatif analjezi icin epidural anestezi kullanma ve narkotik kullanimim azaltma durumu
Evet 15 | 26.8 46 | 85.2 61 55.5

Hayir 14 | 25 5 9.2 19 17.3 39.194 | 0.000*
Bilmiyorum 27 1482 3 5.6 30 27.2

Dengeli analjezi kavramini uygulamaya koymaya caliyma durumu

Evet 25 | 44.6 43 | 79.6 68 61.8

Hayir 4 7.2 5 9.3 9 8.2 18.209 | 0.000*
Bilmiyorum 27 1482 6 11.1 33 30

Postoperatif erken mobilizasyonu uygulama durumu

Evet 22 1393 38 1704 60 54.5

Hayir 5 8.9 5 9.3 10 9.1 19.351 0.000*
Bilmiyorum 29 | 518 11 203 40 364

Kateterlerin ¢ikarilmasini yonlendiren standart bir protokole sahip olma durumu

Evet 8 14.3 19 | 35.2 27 24.5

Hayir 15 | 26.8 26 | 48.1 41 37.3 21.118 | 0.000*
Bilmiyorum 33 589 9 16.7 42 38.2

Bagirsak islevi dondiikten, yeterli oral diyet ve analjezinden sonra hastayir taburcu etme
durumu

Evet 10 1179 25 | 463 35 31.8
Hayir 14 |25 7 13 21 19.1 10.581 | 0.005*
Bilmiyorum 32 571 22 140.7 54 49.1
Hastaya soyledigi hastanede yatmasi beklenen siire
1-3 giin 1 1.8 4 7.4 5 4.5
4-5 giin 2 3.6 12 1222 14 12.7
5 giinden fazla 7 12.5 15 | 27.8 22 20 19.489 | 0.001*
Belirli bir siire sdylememe 20 | 35.7 10 | 18.5 30 27.3
Bilmiyorum 26 | 464 13 1241 39 35.5
Toplam 56 | 100 54 | 100 110 | 100
*p<0.05

Saglik personellerinin mesleklerine gore egitimi sirasinda ERAS protokolleri
egitimi alma oranlarinda istatistiksel olarak anlamali bir fark oldugu belirlenmistir

(¥*=22.338, p=0.000). {leri analizler sonucunda hekimlerde (%57.4), hemsirelere
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(%14.3) gore egitimi sirasinda ERAS protokolleri egitimi alma oraninin anlamli olarak
yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 6).

Saglik personellerinin mesleklerine gdre hastalarinin postoperatif iyilesme
egitimi alma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir
(¥*=19.441, p=0.000). ileri analizler sonucunda hekimlerde (%58.9), hemsirelere
(%27.8) gore hastalarinin postoperatif iyilesme egitimi alma oraninin anlamli olarak
yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 6).

Saglik personellerinin mesleklerine goére kolorektal rezeksiyondan sonra
NGK’y1 rutin olarak ¢ikarma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
ortaya koyulmustur (x>=20.782, p=0.000). ileri analizler sonucunda hekimlerde
(%29.6), hemsirelere (%1.8) gore kolorektal rezeksiyondan sonra NGK’y1 rutin olarak
cikarma oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 6).

Saglik personellerinin mesleklerine gore postoperatif donemde hastanin
normal oral alimina baglama zamaninda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goriilmektedir (x?>=27.108, p=0.000). Ileri analizler sonucunda hekimlerde (%7.4),
hemgirelere (%0) gore postoperatif donemde hastanin normal oral alimina baslama
zamanina “Postoperatif 0. giin” yanitin1 verenlerin oraninin anlamli olarak yiiksek
oldugu saptanmistir. Hekimlerde (%9.3), hemsirelere (%0) gore postoperatif donemde
hastanin normal oral alimina baslama zamanima “Postoperatif 3. giin” yanitini
verenlerin oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu ortaya koyulmustur (Tablo 6).

Saglik personellerinin mesleklerine gore preoperatif donemde prehabilitasyon
tekniklerini kullanma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
belirlenmistir (¥?=8.329, p=0.000). Ileri analizler sonucunda hekimlerde (%35.2),
hemgirelere (%12.5) gore preoperatif donemde prehabilitasyon tekniklerini kullanma
oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 6).

Saglik personellerinin mesleklerine gore postoperatif donemde IV tedaviyi
kisitlama oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu ortaya koyulmustur
(¥*=32.051, p=0.000). Ileri analizler sonucunda hekimlerde (%40.7), hemsirelere gore
(%1.8) postoperatif donemde IV tedaviyi kisitlama oranmin anlamli olarak ytiksek
oldugu goriilmektedir. Hemsirelerde (%57.1), hekimlere (%16.7) gbre postoperatif
donemde IV tedaviyi kisitlama durumuna “Bilmiyorum” yanitini verme oraninin

anlamli olarak yiiksek oldugu ortaya ¢ikarilmistir (Tablo 6).
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Saglik personellerinin mesleklerine gore postoperatif analjezi ic¢in epidural
anestezi kullanma ve narkotik kullanimini azaltma oranlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (¥>=39.194, p=0.000). ileri analizler sonucunda
hekimlerde (%85.2), hemsirelere (%26.8) gore postoperatif analjezi i¢in epidural
anestezi kullanma ve narkotik kullanimini azaltma oraninin anlamli olarak ytiksek
oldugu bulunmustur (Tablo 6).

Saglik personellerinin mesleklerine gore dengeli analjezi kavramini
uygulamaya koymaya calisma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goriilmektedir (x>=18.209, p=0.000). Ileri analizler sonucunda hekimlerde (%79.6),
hemsirelere (%44.6) gore dengeli analjezi kavramin1 uygulamaya koymaya g¢alisma
durumuna “Evet” yanitim1 verenlerin oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu ortaya
koyulmustur (Tablo 6).

Saglik personellerinin mesleklerine gore postoperatif erken mobilizasyonu
uygulama oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir
(¥*=19.351, p=0.000). Ileri analizler sonucunda hekimlerde (%70.4), hemsirelere gore
(%39.3) postoperatif erken mobilizasyonu uygulama durumuna “Evet” yanitim
verenlerin oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir. Hemsirelerde (%51.8),
hekimlere (%20.3) gore postoperatif erken mobilizasyonu uygulama durumuna
“Bilmiyorum” yanitin1 verme oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu ortaya
koyulmustur (Tablo 6).

Saglik personellerinin mesleklerine gore kateterlerin ¢ikarilmasini yonlendiren
standart bir protokole sahip olma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu goriilmektedir (x>=21.118, p=0.000). ileri analizler sonucunda hemsirelerde
(%58.9), hekimlere (%16.7) gore kateterlerin ¢ikarilmasini yonlendiren standart bir
protokole sahip olma durumuna “Bilmiyorum” yanitint verme oraninin anlamli olarak
yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 6).

Saglik personellerinin mesleklerine gore bagirsak islevi dondiikten, yeterli oral
diyet ve analjezinden sonra hastay1 taburcu etme oranlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu ortaya ¢ikarilmistir (x>=10.581, p=0.005). ileri analizler
sonucunda hekimlerde (%46.3), hemsirelere (%17.9) gore bagirsak islevi dondiikten,
yeterli oral diyet ve analjezinden sonra hastay1 taburcu etme durumuna “Evet” yanitini

verenlerin oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 6).
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Saglik personellerinin mesleklerine gore hastaya sdyledigi hastanede yatmasi
beklenen siirede istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (°=19.489,
p=0.001). ileri analizler sonucunda hastaya sdyledigi hastanede yatmasi beklenen
siireye “1-3 giin” yanitin1 verme oraninin hekimlerde (%7.4), hemsirelere (%1.8) gore
anlamli olarak yiiksek oldugu ve bu siireye “4-5 giin” yanitint verme oraninin
hekimlerde (%3.6), hemsirelere gore (%3.6) anlamli olarak yiiksek oldugu
saptanmistir (Tablo 6)
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Tablo 7: Saglik Personellerinin Unvanlarina Gore Perioperatif Uygulamalarinin ERAS Protokoliine Uygunlugunun Karsilastirilmasi

Cerrahi . Genel cerrahi | Genel cerrahi | Anestezi Anestezi

klinik Amel.lyat.h A€ | wzman asistan uzman asistan Toplam )
Uygulama hemsiresi hemstest hekimi hekimi hekimi hekimi X P

n % n % n % n % n % n % n %
Egitimi sirasinda ERAS protokolleri egitimi alma durumu
Evet 2 11.1 6 15.8 42.9 6 42.9 8 66.7 11 78.6 39 35.5

29.274 0.000*

Hayir 16 88.9 32 84.2 57.1 57.1 4 333 3 21.4 71 64.5
Hastalarin postoperatif iyilesme egitimi alma durumu
Evet 18 100 15 39.5 6 42.9 3 21.4 3 25 3 214 | 48 43.6
Hayir 0 0 5 132 |7 50 11 78.6 3 25 3 214 |29 26.4 69.240 0.000*
Bilmiyorum 0 0 18 473 1 7.1 0 0 6 50 8 57.2 33 30
Kolorektal rezeksiyondan sonra NGK’y1 rutin olarak ¢ikarma durumu
Evet 1 5.6 0 0 6 42.9 5 35.7 3 25 2 14.3 17 15.5
Hayir 15 83.3 22 57.9 8 57.1 9 64.3 7 583 9 64.3 70 63.6 41.607 0.000*
Bilmiyorum 2 11.1 16 42.1 0 0 0 0 2 16.7 3 214 |23 20.9
Postoperatif donemde hastanin normal oral alimina baslama zamam
Postoperatif 0. giin 0 0 0 0 1 7.1 1 7.1 1 83 1 7.1 4 3.6
Postoperatif 1. giin 7 38.9 0 0 7 50 4 28.6 4 333 3 214 | 25 22.7
Postoperatif 3. giin 0 0 0 0 0 0 3 21.4 1 83 1 7.1 5 4.5
f:i;;’flera“”‘ BURYE 1 56 |0 0 3 214 |0 0 0 0 0 0 4 36 | 020 | 0000
Gaz ¢ikist oldugunda | 10 55.5 12 31.6 3 214 5 35.7 1 83 0 0 31 28.2
Bilmiyorum 0 0 26 684 |0 0 1 7.1 5 41.8 9 64.3 41 373
Preoperatif donemde prehabilitasyon tekniklerini kullanma durumu
Evet 5 27.8 2 5.2 7 50 6 42.9 3 25 3 214 6 23.6
Hayir 12 66.7 15 39.5 7 50 7 50 5 41.7 3 214 |49 44.5 43.660 0.000*
Bilmiyorum 1 5.6 21 55.3 0 0 7.1 4 333 8 57.2 35 31.9
Postoperatif donemde IV tedaviyi kisitlama durumu
Evet o Jo 1 26 [7  [50 9 Je43 |4 333 |2 143 23 [209 [91.545 [0.000%
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Hayir 17 94.4 6 158 |7 50 5 35.7 4 333 7 50 46 41.8
Bilmiyorum 1 5.6 31 816 |0 0 0 0 4 333 5 35.7 41 373
Postoperatif analjezi icin epidural anestezi kullanma ve narkotik kullanimini azaltma durumu
Evet 4 222 11 28.9 11 78.6 9 64.3 12 100 14 100 61 55.5
Hayir 13 72.2 1 2.6 3 214 |2 14.3 0 0 0 0 19 17.3 96.535 0.000*
Bilmiyorum 1 5.6 26 684 |0 0 3 214 0 0 0 0 30 27.2
Dengeli analjezi kavramini uygulamaya koymaya ¢caliyma durumu
Evet 15 83.3 10 26.3 9 64.3 8 57.2 12 100 14 100 68 61.8
Hayir 2 11.1 2 53 2 14.3 3 21.4 0 0 0 0 9 8.2 59.264 0.000*
Bilmiyorum 1 5.6 26 684 |3 214 3 21.4 0 0 0 0 33 30
Postoperatif erken mobilizasyonu uygulama durumu
Evet 15 83.3 7 18.4 11 78.6 12 85.7 5 41.7 10 71.4 60 54.5
Hayir 3 16.7 2 53 3 214 |2 14.3 0 0 0 0 10 9.1 75.421 0.000*
Bilmiyorum 0 0 29 76.3 0 0 0 0 7 583 4 28.6 40 36.4
Kateterlerin ¢ikarilmasimi yonlendiren standart bir protokole sahip olma durumu
Evet 2 11.1 6 158 |6 42.9 3 21.4 5 41.7 5 35.7 27 24.5
Hay1r 14 77.8 1 2.6 8 57.1 11 78.6 3 25 4 28.6 41 373 80.845 0.000*
Bilmiyorum 2 11.1 31 81.6 |0 0 0 0 4 333 5 35.7 42 383
Bagirsak islevi dondiikten, yeterli oral diyet ve analjezinden sonra hastay: taburcu etme durumu
Evet 3 16.7 7 18.4 11 78.6 10 71.4 3 25 1 7.1 35 31.8
Hayir 13 72.2 1 2.6 3 214 |4 28.6 0 0 0 0 21 19.1 101.408 | 0.000*
Bilmiyorum 2 11.1 30 789 |0 0 0 0 9 75 13 92.9 54 49.1
Hastaya soyledigi hastanede yatmasi beklenen siire
1-3 giin 0 0 1 2.6 0 0 0 0 3 25 1 7.1 5 4.5
4-5 giin 0 0 2 5.3 5 35.7 2 14.3 5 41.7 0 0 14 12.7
5 giinden fazla 4 22.2 3 7.9 5 35.7 9 64.3 0 0 1 7.1 22 20 103.895 | 0.000%
fé‘aylii‘nem:“ M3 2 |7 184 |4 286 |3 214 |0 0 3 204 |30 |273
Bilmiyorum 1 5.6 25 658 |0 0 0 0 4 333 9 64.3 39 355
Toplam 18 100 38 100 14 100 14 100 12 100 14 100 110 100
*p<0.05
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Saglik personellerinin unvanlaria gore egitimi sirasinda ERAS protokolleri
egitimi alma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu ortaya ¢ikarilmisgtir
(%>=29.274, p=0.000). Ileri analizler sonucunda anestezi asistan hekimlerinde (%78.6)
ve anestezi uzman hekimlerinde (%66.7), cerrahi klinik hemsirelerine (%11.1) gore
egitimi sirasinda ERAS protokolleri egitimi alma oraninin anlamli olarak ytiksek
oldugu belirlenmistir (Tablo 7).

Saglik personellerinin unvanlarina gore hastalarin postoperatif iyilesme egitimi
alma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (y=69.240,
p=0.000). Ileri analizler sonucunda genel cerrahi uzman hekimlerinde (%42.9) ve
ameliyathane hemsirelerinde (%39.5), genel cerrahi asistan hekimlerine (%21.4) ve
anestezi asistan hekimlerine (%21.4) gore hastalarin postoperatif iyilesme egitimi
alma oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 7).

Saglik personellerinin unvanlarina gore kolorektal rezeksiyondan sonra
NGK’y1 rutin olarak ¢ikarma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
ortaya cikarilmistir (x>=41.607, p=0.000). ileri analizler sonucunda genel cerrahi
uzman hekimlerinde (%42.9) ve genel cerrahi asistan hekimlerinde (%35.7),
ameliyathane hemsirelerine (%0) ve cerrahi klinik hemsirelerine (%5.6) gore
kolorektal rezeksiyondan sonra NGK’y1 rutin olarak ¢ikarma durumuna “Evet”
yanitin1 verme oraninin anlamli olarak ytiksek oldugu bulunmustur (Tablo 7).

Saglik personellerinin unvanlarina gore postoperatif donemde hastanin normal
oral alimina baslama zamaninda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu ortaya
koyulmustur (¥?=105.52, p=0.000). Ileri analizler sonucunda postoperatif donemde
hastanin normal oral alimina baslama zamanina “Postoperatif 1. giin” yanitin1 verme
oraninin genel cerrahi uzman hekimlerinde (%50) ve cerrahi klinik hemsirelerinde
(%38.9), ameliyathane hemgsirelerine (%0) gore anlamli olarak yiiksek oldugu
goriilmektedir (Tablo 7).

Saglik personellerinin unvanlarina gore preoperatif donemde prehabilitasyon
tekniklerini kullanma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmistir (x>=43.660, p=0.000). ileri analizler sonucunda genel cerrahi uzman
hekimlerinde (%50) ve genel cerrahi asistan hekimlerinde (%42.9), ameliyathane

hemgirelerine (%5.2) gore preoperatif donemde prehabilitasyon tekniklerini kullanma
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durumuna “Evet” yanitini verme oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu ortaya
cikartlmistir (Tablo 7).

Saglik personellerinin unvanlarina gore postoperatif donemde IV tedaviyi
kisitlama oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir
(¥*=91.545, p=0.000). ileri analizler sonucunda genel cerrahi uzman hekimlerinde
(%50) ve genel cerrahi asistan hekimlerinde (%64.3), cerrahi klinik hemsirelerine
(%0) ve ameliyathane hemsirelerine (%2.6) gore postoperatif donemde IV tedaviyi
kisitlama durumuna “Evet” yanitin1 verme oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu
belirlenmistir (Tablo 7).

Saglik personellerinin unvanlarma gore postoperatif analjezi i¢in epidural
anestezi kullanma ve narkotik kullanimini azaltma oranlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu ortaya koyulmustur (x>=96.535, p=0.000). Ileri analizler
sonucunda anestezi uzman hekimlerinde (%100) ve anestezi asistan hekimlerinde
(%100), cerrahi klinik hemsirelerine (%22.2) ve ameliyathane hemsirelerine (%28.9)
gbre postoperatif analjezi i¢in epidural anestezi kullanma ve narkotik kullanimin
azaltma durumuna “Evet” yanitini verme oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu
goriilmektedir (Tablo 7).

Saglik personellerinin unvanlarina gore dengeli analjezi kavramini
uygulamaya koymaya calisma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
ortaya cikarilmistir (x>=59.264, p=0.000). Ileri analizler sonucunda anestezi uzman
hekimlerinde (%100) ve anestezi asistan hekimlerde (%100), ameliyathane
hemsirelerine (%26.3) gore dengeli analjezi kavramini uygulamaya koymaya ¢alisma
durumuna “Evet” yanitin1 verme oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur
(Tablo 7).

Saglik personellerinin unvanlarina goére postoperatif erken mobilizasyonu
uygulama oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir
(¥*=75.421, p=0.000). ileri analizler sonucunda cerrahi klinik hemsirelerinde (%83.3),
ameliyathane hemsirelerine (%18.4) gore postoperatif erken mobilizasyonu uygulama
durumuna “Evet” yanitin1 verme oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir
(Tablo 7).

Saglik personellerinin unvanlarina goére kateterlerin ¢ikarilmasini yonlendiren

standart bir protokole sahip olma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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oldugu gosterilmistir (x>=80.845, p=0.000). Ileri analizler sonucunda cerrahi klinik
hemgsirelerinde (%77.8), ameliyathane hemsirelerine (%2.6) gore kateterlerin
cikarilmasini yonlendiren standart bir protokole sahip olma durumuna “Hayir” yanitini
verme oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu ortaya ¢ikarilmistir (Tablo 7).

Saglik personellerinin unvanlarina gore bagirsak islevi dondiikten, yeterli oral
diyet ve analjezinden sonra hastay1 taburcu etme oranlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu bulunmustur (3>=101.408, p=0.000). ileri analizler sonucunda
cerrahi klinik hemsirelerinde (%72.2), ameliyathane hemsirelerine (%2.6) gore
bagirsak islevi dondiikten, yeterli oral diyet ve analjezinden sonra hastayi taburcu etme
durumuna “Hay1r” yanitini verme oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir
(Tablo 7).

Saglik personellerinin unvanlarina gore hastaya sdyledigi hastanede yatmasi
beklenen siirede istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (x=103.895,
p=0.000). Hastaya sodyledigi hastanede yatmasi beklenen siireye “Belirli bir siire
sOylememe” yanitini verme oraninin cerrahi klinik hemsirelerinde (%72.2),
ameliyathane hemsirelerine (%18.4) gore anlamli olarak yiiksek oldugu ortaya

cikartlmistir (Tablo 7).
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Tablo 8: Saglik Personellerinin Meslekte Calisma Siirelerine Gore Perioperatif Uygulamalarinin ERAS Protokoliine Uygunlugunun

Karsilagtirilmasi
<Syl 5-10 yil 11-15 yil >15 yul Toplam 2
Uygulama n | % n | % n | % n | % n | % X P
Egitimi sirasinda ERAS protokolleri egitimi alma durumu
Evet 9 60 17 45.9 5 294 8 19.5 39 35.5 «
Hayir 6 40 20 54.1 12 70.6 33 80.5 71 64.5 10554 | 0.013
Hastalarin postoperatif iyilesme egitimi alma durumu
Evet 3 20 16 43.3 11 64.7 18 43.9 48 43.6
Hayir 6 533 11 39.7 14 23.5 6 14.6 29 26.4 14.088 | 0.029*
Bilmiyorum 4 26.7 10 27 2 11.8 17 41.5 33 30
Kolorektal rezeksiyondan sonra NGK’y1 rutin olarak ¢ikarma durumu
Evet 3 20 10 27 2 11.8 2 4.9 17 15.5
Hayir 8 533 23 62.2 13 764 | 26 63.4 70 63.6 12.907 | 0.065
Bilmiyorum 4 26.7 4 10.8 |2 11.8 13 31.7 23 20.9
Postoperatif donemde hastanin normal oral alhmina baslama zamam
Postoperatif 0. giin 1 6.7 2 5.4 0 0 1 24 4 3.6
Postoperatif 1. giin 4 26.7 10 27 5 294 6 14.6 25 22.7
Postoperatif 3. giin 3 20 1 2.7 1 5.9 0 0 5 4.5 22.004 | 0.108
Postoperatif 4. giin ve sonrasi 0 0 0 0 2 11.8 2 4.9 4 3.6
Gaz ¢ikist oldugunda 2 13.3 12 324 3 17.6 14 34.1 31 28.2
Bilmiyorum 5 333 12 324 |6 36.5 18 43.9 41 373
Preoperatif donemde prehabilitasyon tekniklerini kullanma durumu
Evet 7 46.7 8 216 |4 23.5 7 17 26 23.6
Hayir 3 20 20 54.1 9 52.9 17 41.5 49 44.5 9.332 0.156
Bilmiyorum 5 333 9 24.3 4 23.5 17 41.5 35 31.9
Postoperatif donemde IV tedaviyi kisitlama durumu
Evet 4 26.7 11 297 |2 11.8 6 14.6 23 20.9
Hayir 9 60 16 43.2 10 58.8 11 26.8 46 41.8 16.495 | 0.011*
Bilmiyorum 2 133 10 27 5 294 |24 58.5 41 373
Postoperatif analjezi icin epidural anestezi kullanma ve narkotik kullanimim azaltma durumu
Evet 11 73.3 23 62.2 10 58.8 17 41.5 61 55.5
Hayir 2 133 5 13.5 5 294 7 17 19 17.3 10.323 | 0.112
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Bilmiyorum | 2 [ 133 ]9 243 [2 [11.8 [17 [415 [30 [273
Dengeli analjezi kavramim uygulamaya koymaya calisma durumu
Evet 11 733 24 64.9 12 70.6 21 51.2 68 61.8
Hayir 3 20 3 8.1 2 11.8 1 24 9 8.2 13.937 | 0.030*
Bilmiyorum 1 6.7 10 27 3 17.6 19 46.3 33 30
Postoperatif erken mobilizasyonu uygulama durumu
Evet 11 733 23 62.2 11 64.7 15 36.6 60 54.5
Hayir 1 6.7 3 8.1 2 11.8 4 9.8 10 9.1 10.209 | 0.116
Bilmiyorum 3 20 11 387 14 23.5 22 53.7 40 36.4
Kateterlerin ¢ikarilmasimi yonlendiren standart bir protokole sahip olma durumu
Evet 6 40 12 325 3 17.6 6 14.6 27 24.5
Hayir 6 40 15 40.5 9 52.9 11 26.8 41 373 13.924 | 0.040%*
Bilmiyorum 3 20 10 37 5 294 |24 58.5 42 38.2
Bagirsak islevi dondiikten, yeterli oral diyet ve analjezinden sonra hastay1 taburcu etme durumu
Evet 6 40 12 324 |7 41.2 10 24.4 35 31.8
Hayir 3 20 8 216 |4 23.5 6 14.6 21 19.1 4.422 0.620
Bilmiyorum 6 40 17 45.9 6 353 25 61 54 49.1
Hastaya soyledigi hastanede yatmasi beklenen siire
1-3 giin 0 0 4 10.8 0 0 1 24 5 4.5
4-5 giin 2 133 5 13.5 3 17.6 8 9.8 14 12.7
5 giinden fazla 4 26.7 9 24.3 4 23.5 5 12.2 22 20 13.324 | 0.346
Belirli bir siire sdylememe 3 20 10 27 6 353 11 26.8 30 27.3
Bilmiyorum 65 40 9 24.3 4 23.5 20 48.8 39 35.5
Toplam 12 100 37 100 17 100 41 100 110 100
*p<0.05
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Saglik personellerinin meslekte c¢alisma siirelerine gore egitimi sirasinda
ERAS protokolleri egitimi alma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptannustir (x>=10.554, p=0.013). Ileri analizler sonucunda meslekte calisma siiresi
5-10 y1l olanlarda (%45.9), 11-15 yil olanlara (%29.4) gore egitimi sirasinda ERAS
protokolleri egitimi alma oraninin anlaml olarak yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo
8).

Saglik personellerinin meslekte ¢alisma stirelerine gore hastalarin postoperatif
iyilesme egitimi almasi oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu ortaya
koyulmustur (x>=14.088, p=0.029). ileri analizler sonucunda meslekte ¢aligma siiresi
11-15 yi1l olanlarda (%64.7), 5 yildan az olanlara (%20) gore hastalarinin postoperatif
iyilesme egitimi alma oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 10).

Saglik personellerinin meslekte ¢alisma siirelerine gore postoperatif donemde
IV tedaviyi kisitlama oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptannustir (x>=16.495, p=0.011). Ileri analizler sonucunda meslekte calisma siiresi
15 yildan fazla olanlarda (%58.5), 5 yildan az olanlara (%13.3) gore postoperatif
donemde IV tedaviyi kisitlama durumuna “Bilmiyorum” yanitini verme oraninin
anlamli olarak yiiksek oldugu gosterilmistir (Tablo 8).

Saglik personellerinin meslekte calisma siirelerine gore dengeli analjezi
kavramimi uygulamaya koymaya calisma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu belirlenmistir (x*>=13.937, p=0.030). ileri analizler sonucunda meslekte
caligma siiresi 15 yildan fazla olanlarda (%46.3), 5 yildan az olanlara (%6.7) gore
dengeli analjezi kavramimi uygulamaya koymaya ¢aligma durumuna “Bilmiyorum”
yanitin1 verme oraninin anlamli olarak ytiksek oldugu ortaya ¢ikarilmistir (Tablo 8).

Saglik personellerinin  meslekte c¢alisma siirelerine gore kateterlerin
cikarilmasini yonlendiren standart bir protokole sahip olma oranlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu gériilmektedir (x>=13.924, p=0.040). Ileri analizler
sonucunda meslekte ¢alisma siiresi 15 yildan fazla olanlarda (%58.5), 5 yildan az
olanlara (%20) gore kateterlerin ¢ikarilmasini yonlendiren standart bir protokole sahip
olma durumuna “Bilmiyorum’’ yanitin1 verme oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu

saptanmistir (Tablo 8).
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Tablo 9: Saglik Personellerinin Gegen Yil Kolorektal Cerrahi Ameliyati Yapma/Yapilan Hasta Izleme-Bakma Sayilarina Gore

Perioperatif Uygulamalarinin ERAS Protokoliine Uygunlugunun Karsilastirilmasi

Hig 10°danaz | 10-29 30-49 S0°den Toplam
Uygulama fazla r p
n ‘ % n ‘ % n ‘ % n ‘ % n % n %
Egitimi sirasinda ERAS protokolleri egitimi alma durumu
Evet 1 9.1 4 19.1 | 12 364 | 11 44 11 55 39 | 35.5 9.960 0.040%
Hayir 10 90.9 | 17 809 | 21 63.6 | 14 56 9 45 71 | 64.5
Hastalarin postoperatif iyilesme egitimi alma durumu
Evet 2 182 |9 429 |19 57.6 | 12 48 6 30 48 | 43.6
Hayir 2 182 |2 9.5 8 242 |7 28 10 50 29 1264 | 19.750 | 0.011*
Bilmiyorum 7 63.6 | 10 476 |6 182 |6 24 4 20 33 | 30
Kolorektal rezeksiyondan sonra NGK’y1 rutin olarak ¢ikarma durumu
Evet 0 0 3 143 |5 152 |5 20 4 20 17 | 15.5
Hayir 3 273 | 12 57.1 | 24 72.7 | 20 80 11 55 70 | 63.6 | 29.775 | 0.000*
Bilmiyorum 8 72.7 | 6 28.6 | 4 121 |0 0 5 25 23 1209
Postoperatif donemde hastanin normal oral ahhmina baslama zamam
Postoperatif 0. giin 0 0 0 0 2 6.1 0 0 2 10 4 3.6
Postoperatif 1. giin 0 0 1 4.8 10 303 |9 36 5 25 25 | 227
Postoperat%fS. gtm 0 0 0 0 1 3 4 16 0 0 5 4.5 49526 | 0.001%
Postoperatif 4. giin ve sonrasi 0 0 1 4.8 2 6.1 0 0 1 5 4 3.6
Gaz ¢ikist oldugunda 2 182 | 4 19 10 303 |9 36 6 30 31 | 282
Bilmiyorum 9 81.8 | 15 714 | 8 242 |3 12 6 30 41 | 373
Preoperatif donemde prehabilitasyon tekniklerini kullanma durumu
Evet 1 9.1 2 9.5 9 273 |7 28 7 35 26 | 23.6
Hayir 2 182 |7 333 | 17 515 | 15 60 8 40 49 | 445 | 22749 | 0.004*
Bilmiyorum 8 72,7 | 12 57.1 |7 212 |3 12 5 25 35 | 31.8
Postoperatif donemde IV tedaviyi kisitlama durumu
Evet o Jo 1 48 |8 J242 ]9 36 |5 |25 |23 |209 [31.823 |0.000%
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Hayir 2 182 |5 23.8 | 18 545 | 11 44 10 50 46 | 41.8
Bilmiyorum 9 81.8 | 15 71.4 |7 212 |5 20 5 25 41 | 373
Postoperatif analjezi icin epidural anestezi kullanma ve narkotik kullanimini azaltma durumu
Evet 2 18.2 | 10 47.6 | 18 545 | 17 68 14 70 61 | 55.5
Hayir 1 9.1 0 0 11 333 |5 20 2 10 19 | 173 | 33.971 | 0.000*
Bilmiyorum 8 71.7 | 11 524 | 4 12.1 12 4 20 30 | 27.3
Dengeli analjezi kavramini uygulamaya koymaya ¢caliyma durumu
Evet 1 9.1 9 429 | 26 78.8 | 19 76 13 65 68 | 61.8
Hayir 1 9.1 2 9.5 2 6.1 3 12 1 5 9 8.2 27.241 | 0.001*
Bilmiyorum 9 81.8 | 10 476 |5 152 |3 12 6 30 33 | 30
Postoperatif erken mobilizasyonu uygulama durumu
Evet 2 182 |3 143 | 24 727 | 18 72 13 65 60 | 54.5
Hayir 1 9.1 1 4.8 3 9.1 2 8 3 15 10 9.1 36.351 0.000*
Bilmiyorum 8 72.7 | 17 81 6 182 |5 20 4 20 40 | 36.5
Kateterlerin ¢ikarilmasimi yonlendiren standart bir protokole sahip olma durumu
Evet 0 0 4 19 11 333 |5 20 7 35 27 | 245
Hay1r 1 9.1 3 143 | 17 515 | 15 60 5 25 41 | 373 | 38330 | 0.000*
Bilmiyorum 10 90.9 | 14 66.7 |5 152 |5 20 40 42 | 38.2
Bagirsak islevi dondiikten, yeterli oral diyet ve analjezinden sonra hastay: taburcu etme durumu
Evet 1 9.1 2 9.5 14 424 | 10 40 8 40 35 | 31.8
Hay1r 1 9.1 2 9.5 9 273 | 6 24 3 15 21 | 19.1 | 21.820 | 0.009*
Bilmiyorum 9 81.8 | 17 81 10 303 |9 36 9 45 54 | 49.1
Hastaya soyledigi hastanede yatmasi beklenen siire
1-3 giin 0 0 0 0 1 3 2 8 2 10 5 4.5
4-5 giin 0 0 1 4.8 6 182 |5 20 2 10 14 | 12.7
5 giinden fazla 1 9.1 1 4.8 6 18.2 | 10 40 4 20 22 120 34.574 | 0.005%
Belirli bir siire sdylememe 1 9.1 8 38.1 | 11 333 |3 12 7 35 30 | 27.3
Bilmiyorum 9 81.8 | 11 524 |9 273 |5 20 5 25 39 | 35.5
Toplam 11 100 | 21 100 | 33 100 | 25 100 | 20 100 | 110 | 100
*p<0.05
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Saglik personellerinin gegen yil elektif kolorektal cerrahi ameliyati
yapma/yapilan hasta izleme-bakma sayilarina goére egitimi sirasinda ERAS
protokolleri egitimi alma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu ortaya
koyulmustur (3?=9.960, p=0.040). ileri analizler sonucunda 10-29 (%36.4), 30-49
(%44) ve 50°den fazla (%55) olanlarda, sifir (%9.1) ve 10’dan az (%19.1) olanlara
gore egitimi sirasinda ERAS protokolleri egitimi almasi oraninin anlamli olarak
yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 9).

Saglik personellerinin gecen yil elektif kolorektal cerrahi ameliyati
yapma/yapilan hasta izleme-bakma sayilarina gore hastalarin postoperatif iyilesme
egitimi almasi oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir
(x*=19.750, p=0.011). ileri analizler sonucunda 10-29 olanlarda (%57.6), sifir olanlara
(%18.2) gore hastalarinin postoperatif iyilesme egitimi alma oraninin anlaml olarak
yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 9).

Saglik personellerinin gecen yil elektif kolorektal cerrahi ameliyati
yapma/yapilan hasta izleme-bakma sayilarina gore kolorektal rezeksiyondan sonra
NGK’y1 rutin olarak ¢ikarma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
belirlenmistir (x>=29.775, p=0.000). ileri analizler sonucunda sifir olanlarda (%72.7),
30-49 olanlara (%18.2) gore kolorektal rezeksiyondan sonra NGK’y1 rutin olarak
cikarma durumuna “Bilmiyorum” yanitin1 verme oraninin anlamli olarak ytiksek
oldugu gosterilmistir (Tablo 9).

Saglik personellerinin gegen yil elektif kolorektal cerrahi ameliyati
yapma/yapilan hasta izleme-bakma sayilarina gore postoperatif donemde hastanin
normal oral alimina baglama zamaninda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmugtir (x?=49.526, p=0.001). ileri analizler sonucunda sifir (%81.8) ve 10’dan
az (71.4) olanlarda, 30-49 olanlara (%12) gore postoperatif donemde hastanin normal
oral alimina baglama zamanina “Bilmiyorum” yanitin1 verme oraninin anlamli olarak
yiiksek oldugu ortaya koyulmustur (Tablo 9).

Saglik personellerinin gegen yil elektif kolorektal cerrahi ameliyati
yapma/yapilan hasta izleme-bakma sayilarina gore preoperatif donemde
prehabilitasyon tekniklerini kullanma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu belirlenmistir (y>=22.749, p=0.004). Ileri analizler sonucunda 10-29 (%51.5)
ve 30-49 (%60) olanlarda, sifir olanlara (%18.2) goére preoperatif donemde
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prehabilitasyon tekniklerini kullanma durumuna “Hayir” yanitini verme oraninin
anlamli olarak yiiksek oldugu ortaya ¢ikarilmistir (Tablo 9).

Saglik personellerinin gegen yil elektif kolorektal cerrahi ameliyati
yapma/yapilan hasta izleme-bakma sayilarina gore postoperatif donemde IV tedaviyi
kisitlama oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir
(¥*=31.823, p=0.000). ileri analizler sonucunda 30-49 olanlarda (%36), sifir (%0) ve
10°dan az (%#4.8) olanlara gore postoperatif donemde IV tedaviyi kisitlama durumuna
“Evet” yanitin1 verme oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 9).

Saglik personellerinin gegen yil elektif kolorektal cerrahi ameliyati
yapma/yapilan hasta izleme-bakma sayilarina goére postoperatif analjezi i¢in epidural
anestezi kullanma ve narkotik kullanimini azaltma oranlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu ortaya ¢ikarilmustir (x>=33.971, p=0.000). ileri analizler
sonucunda 50’den fazla (%70) ve 30-49 (%68) olanlarda, sifir olanlara (%18.2) gore
postoperatif analjezi i¢in epidural anestezi kullanma ve narkotik kullanimini azaltma
durumuna “Evet” yanitint verme oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu belirlenmistir
(Tablo 9).

Saglik personellerinin gegen yil elektif kolorektal cerrahi ameliyati
yapma/yapilan hasta izleme-bakma sayilarina gore dengeli analjezi kavramini
uygulamaya koymaya calisma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptannmugtir (x>=27.241, p=0.001). leri analizler sonucunda 10-29 (%78.8) ve 30-49
(%76) olanlarda, sifir olanlara (%9.1) gore dengeli analjezi kavramini uygulamaya
koymaya ¢aligma durumuna “Evet” yanitin1 verme oranmin anlamli olarak yiiksek
oldugu saptanmigtir (Tablo 9).

Saglik personellerinin gegen yil elektif kolorektal cerrahi ameliyati
yapma/yapilan hasta izleme-bakma sayilarina gore postoperatif erken mobilizasyonu
uygulama oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir
(¥*=36.351, p=0.000). Ileri analizler sonucunda 10-29 (%72.7) ve 30-49 (%72)
olanlarda, sifir (%18.2) ve 10’dan az (%14.3) olanlara goére postoperatif erken
mobilizasyonu uygulama durumuna “Evet” yanitini verme oraninin anlamli olarak
yiiksek oldugu gosterilmistir (Tablo 9).

Saglik personellerinin gegen yil elektif kolorektal cerrahi ameliyati

yapma/yapilan hasta izleme-bakma sayilarma gore kateterlerin c¢ikarilmasini
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yonlendiren standart bir protokole sahip olma oranlarinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark oldugu saptanmustir (x?>=38.330, p=0.000). Ileri analizler sonucunda 10-29
(%51.5) ve 30-49 (%060) olanlarda, sifir (%9.1) ve 10’dan az (%14.3) olanlara gore
kateterlerin ¢ikarilmasini yonlendiren standart bir protokole sahip olma durumuna
“Hay1ir” yanitin1 verme oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu ortaya koyulmustur
(Tablo 9).

Saglik personellerinin gegen yil elektif kolorektal cerrahi ameliyati
yapma/yapilan hasta izleme-bakma sayilarina gore bagirsak islevi dondiikten, yeterli
oral diyet ve analjezinden sonra hastayi taburcu etme oranlarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu belirlenmistir (x?>=21.820, p=0.009). ileri analizler sonucunda
10-29 (%42.4), 30-49 (%40) ve 50°den fazla (%40) olanlarda, sifir (%9.1) ve 10’dan
az (%9.5) olanlara gore bagirsak islevi dondiikten, yeterli oral diyet ve analjezinden
sonra hastay1 taburcu etme durumuna “Evet” yanitin1 verme oraninin anlamli olarak
yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 9).

Saglik personellerinin gecen yil elektif kolorektal cerrahi ameliyati
yapma/yapilan hasta izleme-bakma sayilarma gore hastaya soyledigi hastanede
yatmasi beklenen siirede istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur
(¥*=34.574, p=0.005). ileri analizler sonucunda 30-49 olanlarda (%40), sifir (%9.1) ve
10°dan az (%#4.8) olanlara gore hastaya soyledigi hastanede yatmasi beklenen siireye
“5 giinden fazla” yanitini verme oranmnin anlamli olarak yiiksek oldugu ortaya

cikartlmistir (Tablo 9).
4.4. Saghk Personellerinin ERAS Protokolii Uygulama Engelleri

Tablo 10: Saglik Personellerinin ERAS Protokolii Uygulama Engellerine Gore

Dagilimlari
Destege dayah engel | n | %
Cerrah destegi eksikligi
Evet 47 42.7
Hayir 63 57.3
Hemysire destegi eksikligi
Evet 37 33.6
Hayir 73 66.4
Anestezist destegi eksikligi
Evet 31 28.2
Hayir 79 71.8
Diger saghk personeli destegi eksikligi
Evet | 53 | 48.2
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Hayir | 57 | 51.8
Ekip iiyeleri arasinda zayif iletisim/is birligi

Evet 73 66.4
Hayir 37 33.6
Kaynaga dayali engel n %
Kurumsal finansal kaynak eksikligi
Evet 36 32.7
Hayir 74 67.3
Hasta egitimi eksikligi
Evet 74 67.3
Hayir 36 32.7
Fiziksel kaynak eksikligi
Evet 36 32.7
Hayir 74 67.3
Standart bir yaklasima izin vermeyen hasta popiilasyonunun degiskenligi
Evet 45 40.9
Hayir 65 59.1
Diger engel n %
Standart ERAS protokolii olsa kurumunda ERAS’1in kullaniminin artacagim diisiinme
Evet 95 86.4
Hayir 14 12.7
Uygun degil 1 0.9
Resmi bir ERAS protokolii kullanmama nedeni
ERAS’1 hi¢ duymama 29 26.4
ERAS’1 duyma ancak uygulamalarinda nasil kullanacagini bilmeme 18 16.4
Bazi ERAS ilkelerini kullanma ancak resmi bir sekilde kullanmama 31 28.2
ERAS’1 kullanmak isteme ancak kurumunun multidisipliner ekibinden

. o 25 22.7
gerekli destegi alamama
Kullantyorum 7 6.4
Yeterli egitim ve ERAS’1 destekleyen veriler verilirse ERAS’1 kullanmaya baslama
Evet 75 68.2
Hayir 1 0.9
Belki 34 30.9
Kurumundan multidisipliner destek almis olsa ERAS’1 kullanmaya baslama
Evet 77 70
Hayir 1 0.9
Belki 32 29.1
Toplam 110 100

Tablo 10’a gore saglik personellerinin ERAS protokolii uygulama engeli olarak
destege dayali engellerden en yliksek ekip iiyeleri arasinda zayif iletisim/is birligi
(%66.4) ve diger saglik personeli (fizyoterapist, ugras terapisti, diyetisyen vb.) destegi
eksikligini (%48.2) belirttigi goriilmektedir. Hasta egitimi eksikligi (%67.3) ve
standart bir yaklagima izin vermeyen hasta popiilasyonunun degiskenligi (%40.9) ise
kaynaga dayali engellerdir. Standart ERAS protokolii olsa kurumunda ERAS’in
kullaniminin artacagini diisiinme orani1 %86.4°tlir. Resmi bir ERAS protokolii
kullanmama nedeni olarak, %28.2’si baz1 ERAS ilkelerini kullandigini1 ancak resmi

bir sekilde kullanmadigini, %26.4’{ ise ERAS’1 hi¢ duymadigini ifade etmistir. Yeterli
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egitim ve ERAS’1t destekleyen veriler verilirse ERAS’1 kullanmaya baglamaya

sorusuna %68.2’si “Evet” yanitin1 vermistir. Kurumundan multidisipliner destek almig

olsa ERAS’1 kullanmaya baslama sorusuna da yaklasik ayni oranda (%70) “Evet”’

yanitt alinmigtir.

Tablo 11: Saglik Personellerinin ERAS Protokolii Uygulama Engelleri ile ilgili

Y orumlari

Tema

Yorum

Egitim cksikligi

Egitim verilmesi gerekiyor.

Kurumda yeterli ikna edici egitim semineri diizenlenirse ERAS protokolleri
uygulamasinin artacagini diisiiniiyorum.

Kliniklerin ortak program yliirlitmesi igin ortak egitimler almasi
gerekmektedir.

Hemysire ve doktorlara ERAS protokolii ile ilgili egitim verilmesi gereklidir.
ERAS konusunda egitim verilmesi oncelikli hedef olmalidir.

Bu konuda yeterli egitim verilmeli, uygulama asamalarinda tiim ekibe destek
verilmeli, kontrol sistemi yeterli ve etkin olmalidir.

Bir brosiir olusturulup klinik i¢inde standart bilgilendirme saglanabilir.
ERAS protokolil ile ilgili tam bir egitim almadim.

ERAS protokoliinii anketinizde gordiim ve internetten ne olduguna baktim;
oncesinde bilgim yoktu.

Ne tiniversitede ne de klinikte ERAS protokoliiyle ilgili bir egitim aldigimi
hatirliyorum. Hemsire grubuna gerekli egitimler verilerek hemsirelerin bu
ekibe dahil edilmesini, bilinglendirilmesini isterim.

Kliniklerde ERAS protokolii ile ilgili egitim diizeyi eksikligi

Yorucu ¢aligma sartlar1 nedeniyle egitime yeterli zaman ayrilmamasi
Hemsirelere verilen mesleki egitimlerin yetersizligi

Hemsgirelere verilen egitimlerin yetersiz olmasi

Ekip
eksikligi

¢aligmasi

Diger kliniklerle is birligi mecburi kilinmalidir.

Ekipler arasi uyumlu ¢alisilirsa basarili olunacagini diisiiniiyorum.

ERAS protokolil kullanimindaki en biiyiik zorluk multidipliner anlayisin
olmayisidir.

Cerrahi ve anestezi ekibi birlikte caligmali, hastanin preoperatif ve
postoperatif takibini birlikte yapmalidir.

ERAS protokolii ekip olarak uygulandiginda basarili sonuglar olusturacak
bir uygulamadir.

Multidisipliner ekip olarak yeterli is birliginin saglanamamasi

Cerrahi ve anestezi klinigi arasinda yetersiz is birligi

Multidisipliner ¢alisma gruplarinin olusturulmamasi

[letisim eksikligi

Farkli kisiler iletisim i¢in bir engel olabilir.

Hastanenin multidisipliner ekipleri arasinda iletisim ve destek eksikligi
Klinikler aras iletisim eksikligi

Cerrahi ve anestezi klinigi arasinda yetersiz iletisim

Disiplinler aras1 saglikli bir iletisim ag1 kurulmamasi

Kaynak eksikligi

Bununla ilgili olarak kurumun standart bir protokolii olmali ve kurum
personele bu protokol kapsaminda kaynak ve personel destegi saglamalidir.
Hastanede uygun fiziksel sartlar saglanmalidir.

Personel sayisinin yetersiz olmasi

Daha fazla zamana ihtiya¢ duyulmaktadir.

Hasta yatisinin bir giin Onceden yapilmasi hastanin anestezi igin
hazirlanmasinda zaman sorununa neden olmaktadir.

Hasta ve yakinlarini bilgilendirmek i¢in zaman kisitlilig
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Is yiikii

Is yiikiindeki fazlaligin giderilmesi hastalarla iletisimi kolaylagtiracaktir.
Ekstra is ylikii olacagini diisiinebilirler.

Cok sayida hastaya karsin yetersiz personel sayis1

Hasta sayisinin ¢ok fazla olmasi nedeniyle yeterli ilginin gosterilmesindeki
zorluk

Hemsirelerin is yiikii nedeniyle tiikkenmislik yasamasi

Degisime kars1
direng

Yerlesmis klasik cerrahi yaklasimlar nedeniyle ERAS protokoliinii
benimsemeyen birgok cerrah mevcut. Oncelikle onlarm bilgilendirilip ikna
edilmesi gerekiyor. Ancak bu asamadan sonra bir protokoliin
uygulanmasindan s6z edilebilir.

ERAS protokoliiniin ve benzer pre/per/postoperatif protokollerin
uygulanmasinin  Oniindeki asil engel cerrahide geleneklerin kolay
degistirilemiyor olmasi ve klasik cerrahlarin bilimsel veriler yerine kendi
deneyimlerine inantyor olmasidir.

Geleneksel uygulamalara bagl kalan uzman hekimlerimiz rutinlerinden
¢ikmadiklart i¢in ve hasta ile ilgili primer karar1 uzmanlar verdikleri icin
ERAS protokoliinden su anda uzagiz.

Geleneksel uygulamalar sonucu hastalarin hastanede yatma siireleri uzun ve
buna bagli hastalarin iyilesmeleri olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle
hastanede kalig siirelerini azaltmak i¢cin ERAS protokollerinin aktif olarak
kullanilmaya baglanmasi gerektigini diisliniiyorum.

Asistan hekimler olarak fast-track calismaya c¢aligsak da geleneksel
yontemlere baghliklarin ¢ogu zaman 6niine gecemiyoruz. Calisma sayilari
arttikca geleneksel yontemler degisecektir.

Belirli bir diizende aligilagelmis sekilde hasta bakimi yapiliyor.

Bolimde kararlastirilmis bir ERAS protokolii olmamakla beraber
kararlastirilsa da bunu uygulamayacak, yenilie ac¢ik olmayan Kkisiler
mevcut.

Yenilige acik degiliz. Her yeniligin ve bilimsel adimin is ytikiinii artiracagini
diisiiniiyoruz. Onyargilarimiz var.

Eski cerrahlari ikna etmek zor.

ERAS’Im yeni ve ayrmtili olacag disiliniilirse klinikler ERAS’1
kabullenmede ve uygulama siirecinde zorluk yasayabilirler.

Biitiin cerrahlar standart bir protokol uygulamakta istekli olmayacaktir.
Preoperatif berrak beslenme konusunda anestezi kliniginin ikna edilmesi son
derece onemlidir.

Cerrahlar agisindan gelenekselcilik

Uzman ve egitim sorumlularinin direnci

Klinik i¢inde ERAS protokoliiniin genel kabul gérmemesi ve uygulamada
mesleki 6nyargilar olmasi

Ileri yasta olan hemsirelerin geleneksel uygulamalarin disina ¢ikmak
istememeleri

Hemgirelerin gelisime agik olmamasi, saglik alanindaki yeniliklerden
haberdar olmamasi

KDU bilinci
eksikligi

Kurumsal cerrahi prosediir (cerrahi dncesi, siras1 ve sonrasi) planlamasi
yapmak i¢in misait bilimsel ortamim olmamasi, bunun belli kisilerin
tekelinde olmasi, bilimsel kaynaklarin ve kanitlarin yeterince
kullanilmamasi, bunun yerine kisisel deneyimlerin 6n planda tutulmasi,
bilimsel giincellemelerin yakindan takip edilmemesi

Yapilan uygulamalarm bilimsellikten uzak ve ezbere (usta-¢irak iliskisi ile)
olmasi

Standart bir protokol
olmamasti

Ugzerine fikir birligi saglanmis protokollerle uygulanmasi miimkiindiir.
Siireklilik i¢in net kurallarla hareket edilmesi gerektigi kanaatindeyim.
Multidisipliner konsey olusturularak bilimsel verilerin 1s18inda ortak bir
protokol hazirlanmast uygulamay1 kolaylastiracak ve protokol daha c¢ok
hasta tlizerinde uygulanabilecektir.

Preoperatif degerlendirmede anestezi kliniginin ERAS protokollerini g6z
Oniine alarak protokol hazirlamasi énemlidir.
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Klinige ait resmi bir protokoliin olmamasi en biiyiik engel gibi duruyor.
Her hekimin kendi hastasini yonetme bigimi farkli

Uygulamalarin doktordan doktora farklilik gostermesi, hasta ile ilgili
kararlar1 hekimin vermesi

Klinik politika ve prosediirlerin olusturulmamasi

Anestezi hekimleri olarak kullanilan standart bir protokol olmamasi

Kurumsal destek | ERAS protokolii uygulamasmin bizim hastanede basarili bir sekilde
eksikligi yapilamayacagini diistiniiyorum.

Kurumlarin bu konuda motivasyonu eksik.

Bu konuda yeterli kurumsal destegin olmamasi
Hasta ERAS programi multidisipliner yaklasimm yaninda uyumlu ve egitilmis
popiilasyonunun hasta popiilasyonu ile saglanir.
farklilig: Hasta popiilasyonu degiskenliginin engel olacagini diistiniiyorum.

Hastalarin sosyokiiltiirel seviyesindeki diisiiklik en biiyiik engellerden
birisidir.

ERAS protokollerinin bir kismi her hastaya standardize edilemez.

Hasta popiilasyonuna uygulama zorlugu

Hasta popiilasyonunun diisiik egitim diizeyi

Anketin son bdoliimiinde saglik personellerinin agik¢a yazdiklari ERAS

protokolii uygulama engelleri ile ilgili yorumlar1 Tablo 11°te sunulmustur. Bu

yorumlardan; egitim eksikligi, ekip calismasi eksikligi, iletisim eksikligi, kaynak

eksikligi, is yiikii, degisime kars1 direng, KDU bilinci eksikligi, standart bir protokol

olmamasi, kurumsal destek eksikligi ve hasta popiilasyonunun farklilig1 temalar

olusturulmustur.
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4.5. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Tablo 12: Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerinin Dagilimlar

Degiskenler | n | %
Yas (X£SS, 66.35+9.64)

45-54 4 14.3
55-64 7 25
65-74 9 32.1
75-84 8 28.6
Cinsiyet

Kadin 10 35.7
Erkek 18 64.3
Eslik eden hastalik varh@

Evet 18 64.3
Hayir 10 35.7
Yapilan ameliyat

Sag/genisletilmis sag hemikolektomi 4 14.3
Sol/genisletilmis sol hemikolektomi 4 14.3
Total/subtotal kolektomi 4 14.3
Anterior rezeksiyon 10 35.7
Miles prosediirii 6 214
Tiimériin yerlesim yeri

Kolon 12 42.9
Rektum 16 57.1
ASA skoru

1 1 3.6
2 17 60.7
3 10 35.7
Anestezi sekli

Genel | 28 | 100
Ameliyat sekli

Acik 22 78.6
Minimal invaziv cerrahi (laparoskopik) 6 214
Ameliyat siiresi (XSS, 4.21£1.52)

1-3 saat 9 32.1
4-6 saat 16 57.2
7-9 saat 3 10.7
Toplam 28 100

Tablo 12’de bu perioperatif uygulamalarin yapildigi hastalarda hastalarin
sosyodemografik ve klinik 0&zellikleri verilmistir. Hastalarin yas ortalamasi
66.35+9.64, %64.3’1 erkek ve %64.3’1 eslik eden bir hastaliga sahiptir. Yapilan
ameliyat en yiiksek oranda (%35.7) anterior rezeksiyondur ve bunu miles prosediirii
(%21.4) izlemektedir. Tiimorlerin %57.1’inin rektum yerlesimli oldugu belirlenmistir.
Hastalarin  %60.7’sinin  ASA skoru 2’dir. Hastalarin tiimiine genel anestezi
uygulandig1, %78.6’s1na agik ameliyat yapildigi, %57.2’sinin ameliyatinin 4-6 saat

stirdiigii belirlenmistir.
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4.6. Hastalar Tarafindan ifade Edilen Saghk Personellerinin Mevcut

Perioperatif Uygulamalarinin ERAS Protokoliine Uygunlugu

Tablo 13: Hastalar Tarafindan ifade Edilen Saglik Personellerinin Mevcut
Perioperatif Uygulamalarinin ERAS Protokoliine Uygunlugunun Dagilimlar1

Uygulama [ n | %
Postoperatif iyilesme egitimi alma durumu

Evet 24 85.7
Hayir 4 14.3
Postoperatif NGK’sinin ¢ikarilma zamani

Postoperatif 0. giin 7 25
Postoperatif 1. giin 1 3.6
Postoperatif 2. giin 7 25
Postoperatif 3. giin 7 25
Postoperatif 4. giin ve sonrasi 6 214
Postoperatif normal oral alima baslama zamam

Postoperatif 1. giin 5 17.9
Postoperatif 2. giin 5 17.9
Postoperatif 3. giin 5 17.9
Postoperatif 4. giin ve sonrasi 13 46.4
Postoperatif mobilizasyon zamam (X£SS, 24.4+£16.5)

0-12 saat 5 17.9
13-24 saat 17 60.7
25-36 saat 2 7.1
37-48 saat 2 7.1
49 saat ve sonraslt 2 7.1
Postoperatif UK’simin ¢ikarilma zamam

Postoperatif 1. giin 16 57.1
Postoperatif 2. giin 7 25
Postoperatif 3. giin 4 14.3
Postoperatif 4. giin ve sonrasi 1 3.6
Kendisine sdylenen hastanede yatmasi beklenen siire

5 giinden fazla 2 7.1
Belirli bir siire sdylenmedi 26 92.9
Toplam 28 100

Bu perioperatif uygulamalarin yapildig1 hastalarda hastalar tarafindan ifade
edilen saglik personellerinin mevcut perioperatif uygulamalariin ERAS protokoliine
uygunlugu Tablo 13’te verilmistir. Hastalarin %85.7’si postoperatif iyilesme egitimi
aldiklarin1 belirtmistir. Postoperatif NGK’sinin ¢ikarilma zamani %25 oraninda
postoperatif 0. giin olup 2. giin ve 3. giin de esit orandadir. Postoperatif normal oral
alima baslama zamanmin %46.4’linde postoperatif 4. giin ve sonrasit oldugu
belirlenmistir. Postoperatif mobilizasyon zamani ortalama 24.4+16.5 saattir.
%57.1’inin postoperatif UK’sinmm 1. giinde cikarildigi saptanmistir. %92.9’una

hastanede yatmasi beklenen siire olarak belirli bir siire sdylenmemistir.
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4.7. Hasta Sonuclari

Tablo 14: Hasta Sonuglarinin Dagilimlari

Degiskenler | n | %
Hastanede yatma siiresi (X£SS, 12.25+4.10)

5-9 giin 7 25
10-14 giin 16 57.1
15 giin ve iizeri 5 17.9
Postoperatif erken donem komplikasyonu gelisme durumu
Evet 2 7.1
Hayir 26 92.9
Komplikasyon nedeniyle tekrar ameliyat olma durumu

Evet 1 3.6
Hayir 27 96.4
Tekrar hastaneye basvurma durumu

Evet 5 17.9
Hayir 23 82.1
Tekrar hastaneye basvurdugu yer*

Poliklinik 1 20
Acil servis 4 80
Toplam 28 100

*Tekrar hastaneye basvuran hastalar i¢in

Bu perioperatif uygulamalarin yapildig1 hastalarda hasta sonuglar1 Tablo 14’te
yer almaktadir. Hastanede yatma siiresi ortalama 12.25+4.10 giindiir. Hastalarin
%7.1’inde postoperatif erken donem komplikasyonu gelismistir. Hastalarin %3.6’s1
komplikasyon nedeniyle tekrar ameliyat olmustur. Taburculuk sonrasi tekrar
hastaneye bagvurma oran1 %17.9 ve basvuru yeri %80 acil servistir.

Arastirmada yeterli Orneklem biiyiikliigiine ulasilamamasit nedeniyle bu
perioperatif uygulamalarin yapildig1 hastalarda hastalar tarafindan ifade edilen saglik
personellerinin mevcut perioperatif uygulamalarinin ERAS protokoliine uygunluk

diizeylerine gore hasta sonuglarinda fark olup olmadigi analiz edilememistir.
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5. TARTISMA

Bu arastirmada kolorektal cerrahide saglik personellerinin mevcut hastaneye
kabul oncesi, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif uygulamalarinin ERAS
protokoliine uygunlugu, saglik personellerinin ERAS protokolii uygulama engelleri,
bu perioperatif uygulamalarin yapildigi hastalarda hastalar tarafindan ifade edilen
saglik  personellerinin  uygulamalarinin  uygunlugu ve hasta  sonuglar
degerlendirilmistir.

Arastirmanin bulgulari asagida belirtilen basliklar altinda tartisiimistir.

e Saghik Personellerinin Mevcut Perioperatif Uygulamalarinin ERAS

Protokoliine Uygunlugunun Tartigiimasi

e Saglik Personellerinin  Ozelliklerine ~ Gére  Mevcut  Perioperatif

Uygulamalarmin ERAS Protokoliine Uygunlugunda Farkliligin Tartisilmas1

e Saglik Personellerinin ERAS Protokolii Uygulama Engellerinin Tartisilmasi

5.1. Saghk Personellerinin Mevcut Perioperatif Uygulamalarimin ERAS

Protokoliine Uygunlugunun Tartisilmasi

ERAS protokolleri ile standart bir bakim, bakimda var olan farkliliklarin ve
esitsizliklerin giderilmesini saglar (Leeds ve ark., 2017). Hastaya yeterli fiziksel
kapasiteyi daha hizli kazandirir ve bdylece hastanede yatma siiresi, komplikasyon
orani ve hastane maliyetlerini azaltir (Keller ve ark., 2016; Leeds ve ark., 2017). ERAS
protokolleri hastalar igin bircok olumlu sonu¢ saglamasina karsin klinik
uygulamalarda bunlara uyum oldukc¢a diisiik, bunlarin kullanimindaki ilerleme
oldukga yavastir (Keller ve ark., 2016).

Bu calismada saglik personellerinin egitimi sirasinda ERAS protokolleri
egitimi alma oran1 %35.5’tir. ERAS protokollerinin son 10 yildir uygulaniyor olmasi
bu diisiik oran1 aciklayabilir. Bu diisiik oran ERAS protokolleri konusunda egitim
verilmesi gerektigini gostermektedir. Hemsirelerin biiylik bir boliimiiniin (%90.9)
lisans egitimi, hekimlerin biiytlik biiyiik bir boliimiiniin ise (%96.4) asistanlik egitimi
sirasinda bu egitimi almis oldugu belirlenmistir. Ne hemsirelerin ne de hekimlerin bu

egitimi meslege bagladiktan sonra ek egitimde almis olmasi ERAS protokolleri
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konusunda hizmet i¢i egitimlerin 6nemini ortaya koymaktadir. Nitekim bu ¢aligmada
saglik personellerinin %26.4’1i ERAS’1 hi¢ duymadigini ifade etmistir. Ameliyat ve
anestezi uygulamalar1 siirekli degismektedir. Bu degisim, cerrahi hastalarinin
tedavisine dahil olanlarin bilgi tabaninin diizenli olarak giincellenmesi ve siirekli
egitim almasi gereksinimini yaratir (Gustafsson ve ark., 2013). Francis ve arkadaslar
(2018) tarafindan 11 iilkeden, iglerinde hemsirelerin de bulundugu multidisipliner
ekipten secilen 58 uzmanin ERAS egitim ve uygulamasi konusunda konsensiis
olusturmas1 amaciyla bir ¢aligma yiiriitiilmiistiir. Bu ¢alismaya gore, bir ERAS egitim
kursu, ekip odakli egitimle ERAS’1n kanita dayali ilkelerini kapsamalidir. Basarili bir
uygulama, gii¢lii bir liderlik, bir ERAS kolaylastiricisi ve etkili bir multidisipliner ekip
gerektirir. Egitimin etkinligi, iyilestirilmis uyum ile dl¢tilebilir. Milkemmel bir egitim
merkezi, 6gretme istegi ve kanitlanabilir bir ekip ¢aligmasi gdstermelidir.

Hastalarin postoperatif iyilesme egitimi alma oraninin %43.6 oldugu
goriilmiistiir. ERAS protokolii ile ameliyat O6ncesi ve sonrasi yapilmasi gereken
uygulamalarin karsilagtirildigi ulusal bir ¢alismada, hastalarin yiiz yiize ve plansiz,
daha 6ncesinde tasarlanmadan egitim alma orani %98.9 olarak belirlenmistir (Kankilig
ve Tuna, 2019). Hasta egitiminin amac1 hasta ve yakinlarin1 cerrahi silire¢ boyunca
yasayacaklar1 deneyimler konusunda bilgilendirmektir (Gustafsson ve ark., 2019).
Poland ve arkadaslarinin (2017) 97 hasta, 19 bakim ¢alisan1 ve 22 klinik ¢aligsanla
yaptiklari nitel ¢calisma, multimodal, kapsamli ve zamaninda preoperatif egitimin tiim
hastalarda aktif katilimi kolaylastirdigin1 ortaya c¢ikarmistir. Hastalarin egitim
almasinin, saglik profesyonelleri ile ortak ¢aligmasini ve proaktif olarak iyilesmeyi
kendi kendine yonetme konusunda giivenini artirdig1 sonucuna ulagilmistir (Poland ve
ark., 2017). Hasta hastanede yattig1 siire boyunca bakimimin devamliligini saglamak
amaciyla hemsire hastayr yakindan izlemektedir. Bu nedenle hemsirenin hasta
egitiminde rolii biiyiiktiir (Gustafsson ve ark., 2013). Cerrahi hemsirelerinin hasta
egitimine dnem vermelerini saglayacak stratejiler gelistirilmelidir.

Standart bir ERAS protokoliine sahip olma orani (%11.8) c¢ok diisiik
diizeydedir. Nitekim ERAS protokolii uygulama engelleri ile ilgili sorularda, saglik
personellerinin %28.2’si, resmi bir ERAS protokolii kullanmamasinin baslica nedeni

olarak baz1 ERAS ilkelerini kullandigin1 ancak resmi bir sekilde kullanmadigini ifade
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etmistir. Yine bunlar ile ilgili yorumlarindan olusturulan temalardan biri standart bir
protokol olmamasidir. Bu baglamda kurumlara biiyiik sorumluluk diigmektedir.

Kolorektal cerrahide geleneksel olarak NGK, drenaj en az diizeye gelene,
bagirsak sesleri olusana ve siskinlik gecene kadar rutin olarak kullanilmaktadir (Vinay
ve ark., 2016). Bu caligmada kolorektal rezeksiyondan sonra NGK’y1 rutin olarak
cikarma orani %15.5 olup cok diistiktiir. Seretis ve arkadaslarinin (2017) ¢calismasinda
NGK kullanimi ile ilgili olarak ERAS protokollerine %100 uyum goriilmiis ve
NGK’nin ameliyattan hemen sonra anestezi hekimleri tarafindan ¢ikarildigi
belirlenmistir. Bir baska ¢calismada NGK’nin ERAS protokolleri 6nerisine uyumlu
uygulanma oranimin %57 oldugu ortaya koyulmustur (Van Zelm ve ark., 2017). Bir
calismada NGK’nin c¢ikarilma siiresi ERAS uygulanan grupta 1.2 giin, ERAS
uygulanmayan grupta 2.1 giin olarak belirlenmistir (Moydien ve ark., 2016). Bu
bulgular bu ¢aligmanin bulgulari ile benzer degildir. Bu ¢alismada uyumun ¢ok diisiik
olmasi, saglik personellerinin meslekte calisma siirelerinin en yiiksek (37.3) 15 yil
izerinde olmasi ile agiklanabilir. Saglik personellerinin geleneksel uygulamalara bagl
ve degisime karsi direngli olduklarini gdsterebilir. ERAS protokolii uygulama
engelleri ile ilgili yorumlart yorumlardan degisime karst direng temasinin
olusturulmus olmas1 bunu destekler niteliktedir.

Saglik personellerinin %3.6’sinin 0. giin, %22.7’sinin 1. giin ve %28.2’sinin
gaz ¢ikist oldugunda hastanin normal oral alimina basladig1, %37.3’iiniin ise olmasi
gereken zamani bilmedigi goriilmektedir. Saglik personellerinin ESPEN Klinik
Uygulama Kilavuzuna uyumlarini belirlemek amaciyla 35 iilkenin katilimi ile (%85°1
Avrupa ilkeleri) gerceklestirilen g¢alismada erken postoperatif oral beslenme
uygulamasina uyumun diisiik oldugu belirlenmistir (Bozzetti ve ark., 2014). Van Zelm
ve arkadaslar1 (2017) tarafindan en diisiik (%9) uyuma sahip bilesenlerden birinin
erken oral beslenme oldugu belirlenmistir. Bu sonuglar bu calismayla benzerlik
gostermektedir. Ulkemizde ERAS protokolii uygulanan bir klinikte postoperatif tiim
hastalarin ilk 16 saatten sonra oral sivi gida, kolon cerrahisinden 29, rektum
cerrahisinden 30 saat sonra oral kat1 gida alimina baslanmistir. Hastalar tarafindan oral
gidaya erken baslanmasinin rahatlikla tolere edilebilecegi belirtilmistir (Bozkirl ve
ark., 2012). ERAS protokollerine uyumun degerlendirildigi bir ¢aligmada {iirolojik

cerrahide ameliyat gilinii s1v1 gida alim oran1 %62.1, ameliyattan 4 saat sonra kat1 gida
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alimi oram1 %3.2 olarak bildirilmistir (Kankilic ve Tuna, 2019). Seretis ve
arkadaslarinin (2017) caligmasinda kurumlarin %75’inde hastalarin ameliyat giinii
agizdan sivi almasina izin verilirken, %25’inde postoperatif ilk giin oral sivilara
baglanmistir. Kurumlarin %33.3’{iniin kat1 yiyecek alimina ameliyat giinii izin verdigi,
%50’sinde 1. giin ve %16.7’sinde 2. giin oral alima baslandig1 belirlenmistir.
Gonzales-Ayora ve arkadaslart (2016) tarafindan erken oral beslenmenin en basarili
(%90) gergeklestirilen ERAS protokolii bileseni oldugu gdsterilmistir. Bu calismada
erken oral beslenme bilesenine uyumun diisiik olmasinin nedeninin, NGK’nin
kolorektal rezeksiyondan sonra rutin olarak ¢ikarilmamasi olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Bu c¢aligmada saglik personellerinin  %23.6’s1  preoperatif donemde
prehabilitasyon tekniklerini kullandigini belirtmistir. Bu ¢alismanin sonucu ile benzer
sekilde bir diger c¢alismada da prehabilitasyon i¢in giiclii kanitlarin var oldugunu
hekimlerin kiigiikk bir boliimiiniin kabul ettigi, rutin uygulamada prehabilitasyon
programlarinin  kullanilmasmin diisiik oldugu saptanmistir. Yardimci saglik
personelinin preoperatif donemde prehabilitasyona katiliminin 6zellikle beslenme ile
ilgili risk degerlendirmesini iyilestirebilecegi ve preoperatif ve postoperatif
girigsimlerin Onceliginin erken belirlenmesine izin verebilecegi vurgulanmistir (Li ve
ark., 2019).

Postoperatif donemde IV tedaviyi kisitlamaya uyum %20.9’dur. Bu ¢aligmaya
benzer sekilde, Thompson ve arkadaslarinin (2012) ¢calismasinda da IV siv1 tedavisini
kisitlamaya diisiik uyum (%25) oldugu saptanmistir. Buna karsilik bagka bir ¢alismada
IV tedaviyi kisitlamaya uyum %78 dir (Gonzales-Ayora ve ark., 2016). Bu ¢alismada
hastanin normal oral alimina baglamanin ge¢ olmasi (%3.6 0. giin, %22.7 1. giin, %4.5
3. giin, %3.6 4. giin) nedeni ile IV tedavinin kisitlanmadig diisiiniilebilir.

Dengeli analjezi kavrammi uygulamaya koymaya calisma (%61.8) ilk,
postoperatif analjazi i¢in epidural anestezi kullanma ve narkotik kullantimin1 miimkiin
oldugunca azaltma (%55.5) ikinci uyumun yiiksek oldugu uygulamadir. Ulkemizde
perioperatif uygulamalarin ERAS protokoliine uygunlugunun degerlendirildigi
caligmalara bakildiginda, analjezik olarak jinekolojik cerrahide %55.1 NSAII, %7.9
NSAIl ve parasetamol, %4.5 parasetamol kullanilmistir. Opioid kullanim orani
%25.9’dur (Yildirim, 2017). Urolojik cerrahide %44.2 antiinflamatuar, %33.7

parasetamol tercih edilmistir. Opioid olarak %17.9 intramiiskiiler, %4 epidural opioid
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kullanilmistir (Kankilig ve Tuna, 2019). Uluslararas: bir ¢alismaya goére ERAS
grubundaki hastalarda NSAII, parasetamol ve tramadol kullanimi1 opioidlere gore daha
fazladir. Bu uygulamaya karsin ERAS grubu ve kontrol grubu arasinda agr1 skorlari
acisindan fark olmadigi belirlenmistir (Kalogera ve ark., 2013). Bir ¢alismada epidural
anestezi uygulamasinin ERAS protokollerine uyum orani %61.7 olarak saptanmistir
(Gonzales-Ayora ve ark., 2016). Buna karsilik Van Zelm ve arkadaglar1 (2017)
tarafindan torasik epidural anestezi/analjezi uygulama, en diisiik (%18) ERAS
bilesenlerinden biri olarak belirlenmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina bakilarak agri
yonetiminin yeterli bilgi ve farkindali§in oldugu postoperatif bakim konulari arasinda
yer aldig1 sdylenebilir.

Anestezi hekiminin intraoperatif normotermiyi siirdiirmesine %42.7 oraninda
“Evet” yanit1 verilmistir. Yi ve arkadaglarinin (2017) ¢alismasina gore intraoperatif
hipotermi goriilme siklig1 yiiksek ve operasyon sirasinda aktif 1sitma oram diistiktiir.
Hipotermi, postoperatif daha fazla titreme, artan YBU’de yatma orani ve daha uzun
hastanede yatma siiresi ile iliskilendirilmistir (Yi ve ark., 2017).

Anestezi hekiminin noninvaziv sivi monitorlerini kullanma orani %23.6°dur.
Benes ve arkadaglarinin (2015) calismasinda ortopedik cerrahi hastalarinda
noninvaziv arteriyel basing 6l¢limii ile degerlendirme ve s1vi yonetiminin, postoperatif
enfeksiyon, organ komplikasyonlar1 ve transfiizyon sayisinda azalma ile iligkili oldugu
ortaya konmustur. Pestana ve arkadaslari (2014) tarafindan major abdominal cerrahide
noninvaziv kardiyak output monitdrii tarafindan yOnetilen bir perioperatif
hemodinamik protokoliin, komplikasyon insidansinda veya hastanede yatma stiresinde
azalma ile iliskili olmadig1 sonucuna ulasilmistir. Bu ¢alismada bunun “Bilmiyorum”
yanitinin en yiiksek oranda (%52.7) verildigi uygulama olmasi, 6rneklem grubunun
heterojen yapisindan kaynaklanmis olabilir.

Postoperatif erken mobilizasyon uygulanma orani %54.5’tir. Yildirim’in
(2017) jinekolojik cerrahide yiiriittigli calismada mobilizasyon zaman1 8.96+5.32 saat
olarak saptanmistir ve bunun ERAS protokoliine uygun oldugu belirtilmistir.
Uluslararas1 ¢aligmalar da erken mobilizasyona yiiksek uyum bildirmislerdir
(Alcantara-Moral ve ark., 2014; Gonzales-Ayora ve ark., 2016; Gustafsson ve ark.,
2016; Pedziwiatr ve ark., 2015; Pisarska ve ark., 2016). Yapilan randomize kontrollii

bir calismada postoperatif 0. glinde mobilize olma orant ERAS 6ncesi grupta %32 iken
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ERAS grubunda %73 olarak bulunmustur ve bu farkin anlamli oldugu saptanmistir
(Wijk ve ark., 2014). Buna karsilik iilkemizde tirolojik cerrahide yapilan bir
aragtirmaya gore postoperatif ilk mobilizasyonun ameliyattan 8-24 saat sonra
uygulanma orant %5.3, 52-56 saat sonra uygulanma oran1 %74.4 olarak belirlenmistir
(Kankili¢ ve Tuna, 2019). 12 Avrupa hastanesinin dahil edildigi bir caligmada da en
diisik uyuma sahip bilesenlerden birinin erken mobilizasyon (%9) oldugu
belirlenmistir (Van Zelm ve ark., 2017).

Saglik personellerinin %?24.5’1 kateterlerin ¢ikarilmasini yonlendiren standart
bir protokole sahip oldugunu ifade etmistir. Bununla birlikte %38.2’si bu konuda bilgi
sahibi degildir. Yapilan bir ¢alismada hastalarin %56.1’inde UK’ nin ilk 24 saat icinde
¢ikarildigr saptanmustir (Yildirim, 2017). Baska bir calismada UK’nin kalis siiresi
ERAS grubunda 1.9 giin ve ERAS uygulanmayan grupta 3.3 giin olarak belirlenmistir
(Moydien ve ark., 2015). Gonzales-Ayora ve arkadaslarinin (2016) tarafindan UK’ nin
erken ¢ikarilmast uygulamasinin ERAS protokollerine uyum orant %65 olarak
bildirilmistir. Bu sonuglar bu ¢alismanin sonuglari ile tutarh degildir.

Bagirsak islevi dondiikten, yeterli oral diyet ve analjeziden sonra hastayi
taburcu etmeye uyum %31.8’dir. Bu uygulama, “Bilmiyorum” yanitinin en yiiksek
oranda verildigi ikinci uygulamadir. Bu durum, érneklem grubunun hem klinik hem
de ameliyathanede calisan hem hemsire hem de hekimleri kapsayan saglik
personelinden olusmasi ile agiklanabilir. Ameliyathanede calisan ve hemsire olan
saglik personelinin taburculuk konusunda herhangi bir sorumluluk {istlenmedigi i¢in
bilmedigi yorumuna gidilebilir.

Bu caligmada hastaya sOyledigi hastanede yatmasi beklenen siire i¢in saglik
personelinin %35.5’inin “Bilmiyorum” yanitin1 verdigi, %27.3’inin ise belirli bir siire
sOylemedigi, buna karsilik %4.5 1-3 giin, %12.7’si 4-5 giin olarak sdyledigi
goriilmektedir.

Ulkemizde ERAS protokolleri uygulanan bir klinikte yapilan ¢alismaya gore
komplikasyon gelismeyen hastalar i¢in hastanede kalig siiresi ortalama 7.6 giindiir.
Hastalarin %96’sinin postoperatif 6. glinde taburcu oldugu belirtilmistir (Bozkirli ve
ark., 2012). ERAS protokolleri ile ilgili randomize kontrollii ¢aligmalara gore
hastanede yatma siiresi acik cerrahi i¢in 3-5 giin ve laparoskopik cerrahi i¢in 2-5

giindiir (Eskicioglu ve ark., 2009; Khan ve ark., 2009). ERAS protokolii uygulanan
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hastalarla yapilan bir ¢aligmada hastanede yatma siiresi 5 giin olarak belirlenmistir
(Feroci ve ark., 2013). ERAS protokolii uygulanan ve uygulanmayan hasta
sonuglarinin karsilastirildig bir ¢aligmada hastanede yatma siiresinin sirasiyla 5.7 giin
ve 8.6 giin oldugu saptanmistir (Arrick ve ark., 2019). Bu calismalar g6z oniinde
bulunduruldugunda, literatiirde bu konuda bilgi bulundugu ancak saglik personelinin

bu bilgiye erismedigi ortaya ¢ikmaktir.

5.2.Saghk  Personellerinin  Ozelliklerine Gére Meveut Perioperatif

Uygulamalarimin ERAS Protokoliine Uygunlugunda Farkliligin Tartisilmasi

Hemsireler, modern hemsirelik rolleri (bakim verici, egitici, arastirici, karar
verici, iletisim ve esglidiim saglayici, hasta savunucu, rehabilite edici, danigman vb.)
ile bakim yonetiminde 6nemli bir yer almaktadir (Taylan ve ark., 2012). Mendes ve
arkadaslarina (2018) gore, hemsirelerin bireysel egitimi, hastalar agisindan
bulunduklar1 ayricalikli konumlar1 ve multidisipliner ekip ve toplumla birlesmeleri
gibi etmenler ERAS programindaki rollerini dogrudan etkilemektedir. Bu baglamda
hemsireler, hastalara preoperatif donemden postoperatif doneme kadar tiim
asamalarda eslik etmeleriyle siirecin kilit unsurlar1 olarak kabul edilmektedir.
Hemsireler, saglik hizmetlerini iyilestirme firsatina ayricalikli erisime sahip olduklari
icin ERAS programimi denetlemekten de sorumludur. ERAS programlarinin bir
parcast olarak hastalarin izlemi, gereksinimlerinin karsilanmasi ve bunlarda
siirekliliginin saglanmasi agisindan hemsirelerin ERAS protokolleri konusundaki
egitimi ¢ok Onemlidir (Mendes ve ark., 2018). Ancak bu c¢alismada saglik
personellerinin egitimi sirasinda ERAS protokolleri egitimi alma oraninin hekimlerde
hemsirelere gore anlamli olarak yiiksek oldugu belirlenmistir. Asistanlik egitiminde
kanita dayali bilgilere yer verildigi diisiiniilebilir. Hemgirelikte, lisans egitimi ile
birlikte mezuniyet sonrasi egitimlerde ERAS protokollerine yer verilmesi onerilebilir.

ERAS programuyla iliskili temel hemsirelik girisimleri, hasta egitimi ile ilgili
kilavuzlar olusturma, hastaya hastanede yatarken bakim saglama, hastay1 taburcu
olmaya hazirlanma ve hastayr taburculuk sonrasi telefonla izlemedir. Cesitli
aragtirmalar, bu girisimlerin hastalara sunulan saglik hizmetinin kalitesini
iyilestirdigini ve sonug¢ olarak hasta sonuglarini olumlu etkiledigini gdstermektedir

(Mendes ve ark., 2018). Cavallaro ve arkadaglar1 (2018) ERAS uygulanan bir
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hastanede, hemsireler tarafindan telefon araciligiyla verilen standartlar1 belirlenmis bir
egitim alan hastalarda, belirli standart bir egitim almayanlara gore, hastanede yatma
stirelerinin daha kisa oldugunu (3.0+2.2 giine kars1 3.7+3.2 giin) saptamigtir (Cavallaro
ve ark., 2018).

Hekimlerde hemsirelere gore hastalarin postoperatif iyilesme egitimi alma
oraninin yiiksek oldugu saptanmistir. Ulkemizde yapilan bir arastirmada, benzer
sekilde, cerrahi planlanan hastalarin %40.2°si hekimlerden, %19.6’s1 hemsirelerden
egitim aldigm belirtmislerdir (Dogu, 2013). Urolojide uygulamalarin ERAS
protokollerine uygunlugunun degerlendirildigi bir ¢aligmada ameliyat Oncesi
danigmanlik egitiminin %22.1 cerrah ve %77.9 tiim saglik personeli (anestezist,
hemsire, cerrah) tarafindan verildigi belirlenmistir (Kankili¢ ve Tuna, 2019). Yildirim
(2017) tarafindan hemsirelerin %67.2°sinin hastalarin hasta egitimine gereksinimi
olmadigini belirttikleri ve %44.7’sinin hasta egitimi yapmadigi belirlenmistir. Diger
bir ¢aligmada hemsirelerin hasta egitimini verimli bir sekilde yapamadiklari, hastalar
ve yakinlarinin hekimleri birincil bilgi kaynagi olarak gordiikleri belirtilmistir. Ayrica
hemsirelerin hastalara hangi bilgileri saglamaktan sorumlu olduklar1 konusunda bilgi
eksiklikleri oldugu ve yetersiz personel nedeniyle hasta ve yakinlarina bilgi saglamada
etkili bir rol oynayamadiklarinin farkinda olduklar1 belirlenmistir (Sayin ve Aksoy,
2012). Abdominal cerrahi geciren hastalarda yapilan bir calismada ERAS
protokollerinin basartyla uygulamasi icin, hemsirelerin hasta egitimi, perioperatif
bakim ve postoperatif degerlendirmenin yani sira maliyet kontroliiniin saglanmasinda
anahtar oldugu bulunmustur (Brady ve ark., 2015).

Calismada meslekte caligma siiresi 11-15 yi1l olanlarda 5 yildan az olanlara gore
hastalarin postoperatif iyilesme egitimi alma oranmin anlamli olarak yiiksek oldugu
goriilmektedir. Hemsirelerin ¢alisma ortamina iligkin algilarini etkileyen etmenlerin
incelendigi bir ¢alismada ¢alisma siiresi arttikca kurum kalite yonetimi ve fiziksel
kaynaklar puaninin arttifi, hemsirelerin bu etmenleri daha olumlu algiladigi
belirlenmistir (Mollaoglu ve ark., 2010). Baska bir ¢caligmada ise meslekte calisma
stiresinin kanita dayali hemsirelige yonelik tutum tizerinde herhangi bir etkisinin
olmadig1 belirtilmistir (Kii¢iikoglu ve ark., 2017)

Bu calismada hekimlerde hemsirelere gore kolorektal rezeksiyondan sonra

NGK’y1 rutin olarak ¢ikarma oranmin yiiksek oldugu goriilmektedir. Kahokehr ve
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arkadaslarinin (2011) perioperatif bakim konusunda yaptiklar1 ¢alismada, kolorektal
rezeksiyondan sonra rutin olarak NGK kullanma konusunda, hekimlerin %87’si
kullanmadigini, %10°u kullanmada segici davrandigini, %3 i kullandigini belirtmistir.
Bu c¢alismadaki sonucun NGK’y1 ¢ikarma uygulamasinin hemsirenin gorev, yetki ve
sorumluluklart arasinda bulunmamasindan kaynaklandig: diisiiniilebilir.

Hekimlerde hemsirelere gore preoperatif donemde prehabilitasyon tekniklerini
kullanma oraninin yiiksek oldugu belirlenmistir. Li ve arkadaslar1 (2019) anestezist ve
kolorektal cerrahlar arasinda fonksiyonel kapasitenin postoperatif sonuglar etkiledigi
konusunda fikir birligi oldugunu belirlemislerdir. Her iki grubun iigte ikisinden fazlasi
prehabilitasyon i¢in kanitlarin giicli konusunda karigik fikirlere sahiptir. Kolorektal
cerrahlar prehabilitasyon programlarindan yarar goéreceklerini diisiintirken (%65),
anestezistlerin yalnizca yarist hem hasta hem de cerrahlarin bu tiir programlardan yarar
bekleyebilecegi  goriisiindedir.  Anestezistlerin  ve  kolorektal cerrahlarin
prehabilitasyon programinit mevcut uygulamalarinda kullanma durumu diistiktiir (Li
ve ark., 2019).

Hekimlerde hemsirelere gore postoperatif donemde IV tedaviyi kisitlama
uygulamasina verilen “Evet” yaniti oran1 daha yiiksektir. Bir ¢alismada anestezist
hemsirelerin sivi yonetimi ile ilgili uygulamalarinda farkliliklar oldugu ve sivi
yonetiminde nadir durumlar disinda KDU’lar1 kullanmadiklar1 belirlenmistir
(Calebrant ve ark., 2016). Bir g¢alismada da hemsirelerin KDU konusundaki
tutumlarinin olumsuz oldugu saptanmistir (Breimaier ve ark., 2011). Baska bir
caligmada hekimlerin KDU’lar1 kullanma egilimlerinin hemsirelere gore daha yiiksek
oldugu gosterilmistir (Chiu ve ark., 2010). Bu sonuglar ¢aligma sonucu ile benzerlik
gostermektedir. Cerrahi kliniklerde calisan hemsirelerle yiiriitiilen bir ¢alismada ise
hemsirelerin kanita dayali hemsirelige yonelik tutumlarinin olumlu oldugu
belirtilmistir (Y1lmaz ve ark., 2018).

Postoperatif analjezi i¢in epidural anestezi kullanma ve narkotik kullaniminm
azaltma oraninin hekimlerde hemsirelere oranla yiiksek oldugu saptanmistir. Bu
durumun epidural anestezi uygulamasinin hemsirenin gorev, yetki ve sorumluluklar
kapsaminin disinda kalmasindan kaynaklandig: diistiniilmiistiir.

Saglik personellerinin meslekte calisma yili daha fazla olanlarda dengeli

analjeziyi uygulamaya koymaya “Bilmiyorum” yanitin1 verme orani daha yiiksektir.
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Yapilan bir calismada meslekteki yil1 10 yilin altinda olan hemsirelerin KDU tutumlari
puan ortalamasinin daha ytiksek oldugu belirlenmistir (Y1lmaz ve ark., 2018). Bir diger
calismada meslekteki yil1 6 yildan az olan hemsirelerde KDU’lar1 kullanmaya yonelik
tutumlariin diger gruba gore daha olumlu oldugu belirlenmistir (Breimaier ve ark.,
2011). Bu sonug ¢alisma ile benzerdir. Meslekte caligma siiresi arttikca geleneksel
uygulamalarin daha fazla benimsendigi sdylenebilir.

Ulusal ve uluslararas: literatlirde saglik personellerinin sosyodemografik ve
mesleki Ozelliklerine gore perioperatif uygulamalarinin ERAS  protokoliine
uygunlugunda farkliligini inceleyen sinirli sayida calismaya rastlanmistir ve bulgular

bu ¢ercevede tartigilmstir.
5.3. Saghik Personellerinin ERAS Protokolii Uygulama Engellerinin Tartisiimasi

KDU’larin kullanilmasinin oniindeki genel engellerin ve kolaylastiricilarin
belirlenmesi degisime rehberlik etmede ¢ok dnemli bir adimdir (Alawadi ve ark.,
2015). Bu calismada ERAS protokolleri uygulama engellerinin belirlenmesinin bu
amaca hizmet edecegi diisiiniilmiistiir.

Multidisipliner ekip iyeleri ile ilgili olarak, saglik personellerinin %48.2’si
diger saglik personeli (fizyoterapist, diyetisyen vb.), %42.7°si cerrah, %33.6’s1
hemsire, %28.2°si anestezist destegi eksikligi oldugunu ifade etmislerdir. Resmi bir
ERAS protokolii uygulanan bir kurumda cerrahlar da dahil edilerek yapilan bir
caligmada, kurum destegi ve diger uzmanlik alanlar1 destegi eksikligi, uygulanma
engelleri arasinda yer almigtir (Kahokehr ve ark., 2011). Springer ve arkadaslarinin
(2018) caligmasinda genel cerrahlar, %27.2 hemsire, %20.7 diger saglik personeli,
%16.3 anestezi destegi eksikligi oldugunu bildirmislerdir. Bu oranlarin bu ¢alisma ile
karsilastirildiginda daha diisiik oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bu sonug, lilkemizdeki
yeterli olmayan saglik is giicliniin bir gostergesidir.

Bu c¢alismada ekip iiyeleri arasinda iletisim/is birligi eksikligi (%66.4) en
yiiksek ERAS uygulama engeli olarak belirlenmistir. Lafc1 ve arkadaglarinin (2016)
hekim ve hemsirelerin ekip calismasina iliskin goriislerinin belirlenmesi amaciyla
yaptiklar1 calismada ekip kavrami toplam puaninin hemsirelerde daha yiiksek oldugu
ve hekimlerin geleneksel bir anlayisa sahip olduklari sonucuna ulagilmistir. Bir bagka

calismada ekip iiyeleri arasinda iletisim/is birligi eksikligi orani %30.3 olarak
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saptanmistir (Springer ve ark., 2019). Diger ¢alismalarin da sonuclari benzerdir
(Herbert ve ark., 2017; Pearsall ve ark., 2015). Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde
de multidisipliner ekip ¢alismasinin heniiz yeterli diizeyde benimsenmedigi sonucuna
gidilebilir. Bunu gii¢lendirecek girisimlerin planlanmasi dnerilebilir.

Bu c¢aligmada saglik personelinin %40.9’u standart bir yaklasima izin
vermeyen hasta popiilasyonunun degiskenligini ERAS protokolii uygulama engeli
oldugunu belirtmistir. Springer ve arkadaslart (2019) bu oram1 %34.8 olarak
bulmuglardir. Hastalarin egitim diizeyi, sosyal yapi ve patofizyolojik durum
farkliliklari, saglik personellerinin uygulamalarin standardize edilemeyecegini
diisiinmelerine neden olabilir.

Saglik personellerinin %86.4’1i standart ERAS protokolii olsa kurumunda
ERAS’in kullaniminin artacagini diistinmektedir. Pearsall ve arkadaglarinin (2015)
hemsire, anestezist ve cerrahlari dahil ederek gergeklestirdikleri calisma, katilimeilarin
cogunun en iyi kanitlara dayali kilavuzlara sahip olmanin ERAS programinin
uygulanmasimi bilyiikk 6l¢iide kolaylagtiracagi goriisiinde olduklarin1  ortaya
cikarmistir. Bu goriis bu ¢alismadaki saglik personellerinin goriisleri ile ayn1 yondedir.

Resmi bir ERAS protokolii kullanmama nedenlerine bakildiginda, ilk sirada
(%28.2) baz1 ERAS ilkelerini kullanma ancak resmi bir sekilde kullanmama, ikinci
sirada (%26.4) ERAS’1 hic duymama yer almaktadir. Saglik personellerinin %68.2’si
yeterli egitim ve ERAS’1 destekleyen veriler verilirse, %70’ kurumundan
multidisipliner destek almis olsa ERAS’1 kullanmaya baslayacagini ifade etmistir.
ERAS protokollerinin uygulanabilmesi multidisipliner ekip {yelerinin tamaminin
protokolii uygulamasi ile miimkiindiir. Bu nedenle multidisipliner ekibin tiim tiyeleri
dahil edilerek buna yonelik egitim verilmesi ERAS protokollerinin kabulii ve
uygulamada bagliliin artmasi i¢in son derece dnemlidir (Herbert ve ark., 2017; Joris
ve ark., 2018). Egitim ile birlikte, yeterli insan giicli ve mali destek saglanmas1 gibi
kurumsal politikalar, saglik personellerine olanak ve zaman sunarak onlar1 KDU’lara
erisim yoniinden destekleyecek ve boylece KDU’lar1 uygulamalarinda kullanmalarin
saglamada yararl1 olacaktir.

Caligmada saglik personellerinin ERAS protokolii uygulama engelleri ile ilgili
yorumlart incelenerek temalar olusturulmustur. Bu temalar, egitim eksikligi, ekip

caligmasi eksikligi, iletisim eksikligi, kaynak eksikligi, is ylikii, degisime kars1 direng,
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KDU bilinci eksikligi, standart bir protokol olmamasi, kurumsal destek eksikligi ve
hasta popiilasyonunun farklilig1 seklindedir. Lyon ve arkadaglar1 (2014) tarafindan
ERAS protokolii uygulama engelleri ile ilgili olusturulan dort tema, hastayla ilgili
etmenler, personelle ilgili etmenler, uygulama ile ilgili sorunlar ve kaynaklardir. Bu
temalar bu caligmadakilerle benzerlik gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda ekibin
cesitli liyeleri tarafindan degisime direng birincil engel olarak belirlenmistir (Herbert

ve ark., 2017; Martin ve ark., 2017; Pearsall ve ark., 2015).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma, kolorektal cerrahide saglik personellerinin mevcut perioperatif
uygulamalarinin  ERAS protokoliine uygunlugu, saglik personellerinin ERAS
protokolii uygulama engelleri, bu perioperatif uygulamalarin yapildigir hastalarda
hastalar tarafindan ifade edilen saglik personellerinin uygulamalarinin uygunlugu ve

hasta sonuclarinin incelenmesi amaciyla yiirtitiillmiistiir.
6.1. Sonuclar

Arastirmadan elde edilen sonuglar asagida 6zetlenmistir.

e Saglik personellerinin mevcut perioperatif uygulamalarinin ERAS protokoliine
uygunlugu cogunlukla diisiik diizeydedir.

o Egitimi sirasinda ERAS protokolleri egitimi alma “Hayir” yanitinin en yiiksek
(%64.5) oldugu uygulamadir.

o Hastalarin %43.6’s1 postoperatif iyilesme egitimi almaktadir.

o Standart bir ERAS protokoliine sahip olmaya uyum en diisiik (%11.8)’tiir.

o Kolorektal rezeksiyondan sonra NGK’y1 rutin olarak ¢ikarma “Hayir”
yanitinin en yiiksek (%63.6) oldugu ikinci uygulamadir.

o Hastanin normal oral alimma baslama zamanma yanit en yiiksek
“Bilmiyorum” (%37.3) ve “Gaz ¢ikisi oldugunda” (%28.2) dr.

o Prehabilitasyon teknikleri %23.6 oraninda kullanilmaktadir.

o Postoperatif donemde IV tedaviyi kisitlama oran1 %20.9’dur.

o Postoperatif analjezi i¢in epidural anestezi kullanma ve narkotik kullanimin
azaltmaya uyum %355.5tir.

o Dengeli analjezi kavramini1 uygulamaya koymaya calisma %61.8 ile uyumun
en yiiksek oldugu uygulamadir.

o Anestezi hekimi %42.7 oraninda intraoperatif normotermiyi siirdiirmektedir.

o Anestezi hekiminin noninvaziv sivi monitdrii kullanma durumu “Bilmiyorum”
yanitinin en yiiksek (%52.7) verildigi uygulamadir.

o Postoperatif erken mobilizasyon %54.5 oraninda uygulanmaktadir.

o Kateterlerin ¢ikarilmasini yonlendiren standart bir protokole sahip olma orani

%24.5°tir.
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o Bagirsak islevi dondiikten, yeterli oral diyet ve analjeziden sonra hastay1
taburcu etmeye uyum %31.8’dir.

o Hastaya soyledigi hastanede yatmasi beklenen siireye ilk sirada “Bilmiyorum”
(%35.5), ikinci sirada “Belirli bir siire soylememe” (%27.3) yanit1 verilmistir.

e Saglik personellerin meslek, unvan, meslekte calisma siiresi ve gegen yil
elektif kolorektal cerrahi ameliyati yapma/yapilan hasta izleme-bakma
sayilarina goére mevcut perioperatif uygulamalarinin ERAS protokoliine
uygunlugunda fark vardir.

e Saglik personellerinin ERAS protokolii uygulama engeli olarak en yiiksek ekip
iiyeleri arasinda zayif iletisim/is birligi (%66.4) ve hasta egitimi eksikligi
(%67.3) belirlenmistir. Yorumlarindan, egitim, ekip calismasi, iletigim,
kaynak, kurumsal destek ve KDU bilinci eksikligi, is yiikii, degisime kars
direng, standart bir protokol olmamasi ve hasta popiilasyonunun farklilig
temalar1 olusturulmustur.

e Hastalar tarafindan ifade edilen saglik personellerinin mevcut perioperatif
uygulamalarinin ERAS protokoliine uygunlugu saglik personelleri tarafindan
ifade edilenle farkl diizeydedir.

o Postoperatif iyilesme egitimi alma oran1 %85.7’dir.

o NGK’s1 %25 0, 2 ya da 3. giin ¢ikarilmistir.

o Normal oral alima baglama zamani %46.4 oraninda 4. giin ve sonrasidir.

o Mobilizasyon zamani ortalama 24.4+16.5 saattir.

o UK’s1 en yiiksek oranda (%57.1) 1. giin ¢ikarilmistir.

o Kendisine %92.9 hastanede yatmasi beklenen belirli bir siire séylenmemistir.
6.2. Oneriler

Calismanin sonuglarina yonelik asagidaki oneriler verilebilir.

e Hemgsirelere lisans egitimleri sirasinda ERAS protokolleri ile ilgili egitim
verilebilir. Saglik personellerinin mezuniyet sonrasi egitimlerinde ERAS
protokolleri konusu ele alinabilir. Bilimsel etkinliklere katilim1 desteklenebilir.
ERAS protokolleri konusunda bilgiye ulagsmalarini kolaylastirmak amaciyla

yeterli bilgisayar ve internet erisimi saglanabilir.
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Hastalarin postoperatif iyilesme egitimi almasi konusunda kurumsal destek
planlamalar yapilabilir. Bu planlamalar hasta egitimi i¢in yeterli kaynak
saglanmasi, personel eksikliklerinin giderilmesi ve her cerrahi klinik i¢in bir
egitim hemsiresi belirlenmesi seklinde olabilir.

Kurumlarda resmi ERAS protokolii olugturulmasi ve uygulanmasi i¢in yeterli
insan giicli, maddi ve teknik destek gibi kaynaklar saglanabilir. Multidisipliner
ERAS ekipleri olusturulabilir. ERAS hemsiresi gorev tanimi olusturulabilir ve
ERAS protokolii uygulanan kurumlarda gérevlendirilebilir. Is birligi ve
iletisimi gelistirecek stratejiler benimsenebilir.

ERAS protokolii uygulama engelleri nitel arastirma yontemi kullanilarak

incelenebilir.
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EKLER

EK 1-ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY OR ‘FAST-TRACK’
SURGERY UTILIZATION IN ONTARIO, CANADA

A) Demographics and Practice Characteristics (Circle the most appropriate response).

1.

2
3
4.
5

B)

Age:
Sex: [J Male [J Female

. Years in Practice: [] <5 years [] 5-10 years [] 11-15 years [ >15 years

Have you had COLORECTAL fellowship training? [ Yes [ No

. If you have had formal training in Minimally Invasive Surgery, was it

"1 During residency [ During fellowship [ Additional training after beginning
practice

Please list any other or additional fellowship training you have had.

Where is your practice based?

1 Academic Centre [1 Small Community Hospital (<100 beds) [] Large Community
Hospital (>100 beds)

How many elective colorectal resections did you perform last year?

) Less than 10 [ 10-29 [J 30-49 [J 50 or more [ I do not perform colorectal surgery

ERAS Questions (Circle the most appropriate response)

The questions below refer to ALL colon and/or rectal resection patients

. Were you exposed to ERAS during your surgical training? [1 Yes [1 No

If yes, was it during (residency/fellowship) training circle one or both
Do you follow a formal ERAS or ‘fast-track’ program that is supported by your
institution and multi-disciplinary team? [} Yes [] No

If yes, when was your program formally implemented?

Month Year
Do your patients receive pre-operative education and/or instruction about the post-

operative recovery process? [ Yes [] No

If so, which of the following (please check all that apply):

103



10.

11.

12.
13.

14.
15.

16.

17.

1 Verbal

1 Written

"1 Electronic

1 Pamphlets

"1 Direction to internet

If you provide pre-operative education and/or instruction about the post-operative
recovery process, where does this occur? (please check all that apply)

"1 Surgeon’s clinic/office

"1 Pre-operative clinic

1 Other:

Do you have a standardized pre-/post-operative ERAS order set? [ Yes [ No

Do you routinely leave NG tubes in situ following colorectal resection? [ Yes [1 No
On what post-operative day do you normally commence oral intake? (please check
one)

"1 POD #0

"1 POD #1

"1 POD #3

"1 POD #5

"1 When passing flatus

Do you utilize pre-operative pre-habilitation techniques (nutritional optimization, pre-
operative analgesia etc.)? [] Yes [J No

Do you restrict IV therapy postoperatively? [1 Yes [1 No

Do you use epidural anesthesia (when not otherwise contraindicated) and reduce
narcotic use as much as possible for post-operative analgesia? [ Yes [ No

Are you aware of the concept of balanced analgesia? [ Yes [] No

Does your anaesthesiologist maintain intra-operative normothermia? [ Yes [ No [
Uncertain

Does your anaesthesiologist utilize non-invasive fluid monitors? [ Yes [ No [
Uncertain

Do you enforce early post-operative mobilization (facilitated by physiotherapy)? [

Yes [] No
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18.

19.

20.

)

3.

Do you have a standardized protocol that directs removal of catheters/lines and tubes?
] Yes [l No

Do you discharge patients immediately upon return of bowel function, adequate oral
diet and analgesia? [ Yes [] No

You have a right hemi-colectomy planned for tomorrow. What time period did you tell
your patient was their expected length of stay?

1 1-3 days

1 4-5 days

1>5 days

1 I do not counsel on a specific length of stay to prevent discouraging patients if they

remain longer

Barriers/Limitations to ERAS (Select most appropriate)
Please choose all applicable “barriers to ERAS” that you experience at your
institution?

Support based Barrier Resource based barrier

"1 Lack of surgeon/colleague support  [] Lack of institutional financial resources
"1 Lack of nursing support "1 Lack of patient education
"1 Lack of anesthesia support "1 Lack of physical resources
1 Lack of support from Allied Health [] Variability of patient population that
(physiotherapy, occupational therapy, doesn’t allow a standardized approach
dietician etc.)
1 Poor communication/collaboration [] Other:
amongst team members
Do you feel that ERAS utilization would increase at your institution if there was a
standardized pre/post-operative order set? [] Yes [ No [] Not Applicable (we have
ERAS pre/post orders sets)
IF you DO NOT utilize a formal ERAS program, Why?
1 I have never heard of ERAS
") I have heard of ERAS but don’t really know how to institute it into my practice
1 T use some ERAS principles but not in a formal way

) I am not convinced with the available evidence enough to change my practice
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"1 T would like to utilize ERAS, however do not have the support required from my
institutions multi-disciplinary team
"1 Other:
4. IF you DO NOT utilize a formal ERAS program, would you start using ERAS if you
were given adequate education and data that supports ERAS? [] Yes [ No [1 Maybe
5. IF you DO NOT utilize a formal ERAS program, would you start using ERAS if you
had your institutions multidisciplinary support? [] Yes [ No [] Maybe

D) Comments (PLEASE PRINT CLEARLY):
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EK 2-KOLOREKTAL CERRAHIDE ERAS PROTOKOLU KULLANIMINI
DEGERLENDIRME VE UYGULAMA ENGELLERINi BELIRLEME
ANKETI

Saym Katilimet,
Bu calismanin amaci, kolorektal cerrahi yapilan hastalarda hastaneye kabul Oncesi,
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif uygulamalarin ameliyat sonras1 hizli iyilegsme
(Enhanced Recovery After Surgery-ERAS) protokoliine uygunlugunun, bu
uygulamalarin hasta sonuglarina etkisinin ve ERAS protokolii uygulama engellerinin
incelenmesidir.
Bu caligma Etik Kurul tarafindan onaylanmis ve kurumdan arastirma 6n izni alinmistir.
Liitfen kolorektal cerrahi ameliyati yapiyorsaniz, yapilan hastay: izliyorsaniz veya
yapilan hastaya bakim veriyorsaniz anketi doldurunuz. Ankette yer alan her bir soruda
kendinize en uygun olan se¢enegi isaretlemeniz beklenmektedir. Tiim sorulari eksiksiz
olarak yanitlamaniz c¢aligmanin giivenirligi acisindan Onemlidir. Bu anketin
tamamlanmasi yaklasik 5-10 dakika siirecektir.
Ankete verdiginiz yanitlardan elde edilen bilgiler, uygulamalarin ERAS protokoliine
uygunlugunun degerlendirilmesinde ve ERAS protokolii uygulama engellerinin
belirlenmesinde yarar saglayacaktir. Anketi doldurmanizin herhangi bir riski veya
zarar1 bulunmamaktadir.
Calismaya katiliminiz goniillidiir ve anketi teslim etmeden 6nce herhangi bir noktada
calismadan c¢ekilebilirsiniz.  Ancak anketi teslim edildikten sonra geri
cekilemeyeceginizi unutmayiniz. Anket isimsiz olacak ve gizli tutulacaktir.
Calisma ile ilgili bilgi edinmek veya sorunuzu veya yorumunuzu bildirmek isterseniz
arastirmaci ile iletisime gegebilirsiniz.
(Calismaya katkilarinizdan dolay1 simdiden tesekkiir ederiz.

Turna OZBAY

Arastirmaci

Tarih: ...... [oou... [ooi..
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A) Sosyodemografik ve Mesleki Ozellikler

1.
2.

10.

Yasmiz: ............

Cinsiyetiniz

7 Kadin "1 Erkek

Unvaniniz

] Cerrahi Klinik Hemsiresi "] Ameliyathane Hemsiresi

") Genel Cerrahi Uzman Hekimi "] Genel Cerrahi Asistan Hekimi
) Anestezi Uzman Hekimi ] Anestezi Asistan Hekimi

Egitim diizeyiniz (Hemsire iseniz yanitlayiniz.)

(] Lise 71 Onlisans [ Lisans [0 Yiiksek lisans [l Doktora
Meslekteki yiliniz
<5yl 15-10 y1l 1 11-15y1l >15y1l

Avrupa Cerrahi Kurulu Koloproktoloji Uzmani Diplomaniz var mi1? (Genel cerrahi
uzman hekimi iseniz yanitlayiniz.)

L] Evet L] Hayir

Minimal invaziv cerrahi konusunda resmi bir egitim aldiniz m1? (Genel cerrahi
uzman/asistan hekimi iseniz yanitlayimiz.)

L] Evet L] Hayir

Yanitiniz evet ise ne zaman aldiniz? (Genel cerrahi uzman/asistan hekimi iseniz
yanitlayiniz.)

1 Asistanlik egitimi sirasinda

1 Yan dal uzmanlig1 egitimi sirasinda

1 Meslege basladiktan sonra ek egitimde

Bagka bir alanda egitiminiz veya baska bir yan dal uzmanlig1 egitiminiz varsa liitfen
listeleyiniz. (Genel cerrahi uzman/asistan hekimi iseniz yanitlayiniz.)

Calistiginiz klinik/ameliyathane

Klinik

1 Genel Cerrahi 1~ [] Genel Cerrahi 2 [] Genel Cerrahi 3

1 Karma Cerrahi 1 Anesteziyoloji
Ameliyathane
1 Ana Bina Ameliyathanesi 1 Ek Bina Ameliyathanesi
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11.

B)

Gegen yil kag tane elektif kolorektal cerrahi ameliyati yaptiniz, yapilan hasta izlediniz
veya yapilan hastaya bakim verdiniz?

<10

110-29

1130-49

[1>50

1 Kolorektal cerrahi ameliyati yapmadim, yapilan hasta izlemedim veya yapilan

hastaya bakim vermedim

ERAS Sorulan
(Asagidaki sorular tiim kolon ve/veya rektal rezeksiyon yapilan hastalar icindir.)
(Asagidaki sorulari, uygulamayr yapan kisi olmamaniz durumunda, uygulamanin

kliniginizde/ameliyathanenizde uygulanma durumunu dikkate alarak yanitlayiniz.)

Egitiminiz sirasinda ERAS protokolleri egitimi aldiniz m1?

L] Evet L] Hayir

Yanitiniz evet ise hangi egitiminiz sirasindaydi?

(Hemsire iseniz yanitlayiniz.)

1 Lise 1 Onlisans (] Lisans 1 Yiiksek lisans 1 Doktora
(Hekim iseniz yanitlayiniz.)

1 Asistanlik 1 Yan dal uzmanlig1

Hastalariniz postoperatif iyilesme siireci hakkinda preoperatif egitim ve/veya dgretim
aliyor mu?

"I Evet "I Hayir ] Bilmiyorum

Yanitiniz evet ise asagidakilerden hangilerini aliyor? (Liitfen uygun olanlar
isaretleyiniz.)

1 Sozli

"1 Yazili

"1 Elektronik

] Brostur

] Internet

Yanitiniz evet ise bu nerede ger¢eklesiyor? (Liitfen uygun olanlar1 isaretleyiniz.)
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

1 Hemsirenin/hekimin klinigi/ofisi

"1 Poliklinik

Preoperatif ve postoperatif donem i¢in standart bir ERAS protokoliiniiz var m1?

"I Evet | Hayir ] Bilmiyorum

Kolorektal rezeksiyondan sonra nazogastrik kateteri rutin olarak ¢ikartyor musunuz?
"I Evet | Hayir ] Bilmiyorum

Postoperatif donemde hastanin normal oral alimina ne zaman basliyorsunuz? (Liitfen
birini igaretleyiniz.)

"1 Postoperatif 0. glin

"1 Postoperatif 1. glin

"1 Postoperatif 2. giin

"1 Postoperatif 3. giin

"1 Postoperatif 4. glin ve sonrasi

1 Gaz ¢ikist oldugunda

"] Bilmiyorum

Preoperatif donemde prehabilitasyon (preoperatif fiziksel, duygusal ve beslenme
durumunun iyilestirilmesi siireci) tekniklerini (beslenmenin en iyi duruma getirilmesi,
preoperatif analjezi vb.) kullantyor musunuz?

"I Evet | Hayir ] Bilmiyorum

Postoperatif donemde IV tedaviyi kisitliyor musunuz?

"I Evet | Hayir ] Bilmiyorum

Postoperatif analjezi i¢in epidural anestezi (kontrendike olmadiginda) kullantyor
musunuz ve narkotik kullanimini miimkiin oldugunca azaltiyor musunuz?

"I Evet | Hayir ] Bilmiyorum

Dengeli (multimodal) analjezi kavramini1 uygulamaya koymaya calistyor musunuz?

"I Evet | Hayir ] Bilmiyorum

Anestezi hekimi intraoperatif normotermiyi siirdiiriiyor mu?

"I Evet | Hayir ] Bilmiyorum

Anestezi hekimi noninvaziv sivi monitdrii kullantyor mu?

"I Evet | Hayir ] Bilmiyorum

Postoperatif erken mobilizasyonu (fizyoterapi desteginde) uyguluyor musunuz?
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16.

17.

18.

)

"I Evet | Hayir ] Bilmiyorum

Kateterlerin/hatlarin ve tiiplerin ¢ikarilmasini yonlendiren standart bir protokoliiniiz
var mi1?

"I Evet "I Hayir ] Bilmiyorum

Bagirsak islevi dondiikten, yeterli oral diyet ve analjezinden sonra hastayr hemen
taburcu ediyor musunuz?

"I Evet | Hayir ] Bilmiyorum

Yarin i¢in planlanmis bir sag hemikolektomi var. Hastaya ne kadar siire hastanede
yatmasinin beklendigini sdylersiniz?

1 1-3 gilin

1 4-5 giin

[]>5 glin

"1 Uzun siire hastanede yatarsa hayal kirikligina ugramamasi ic¢in belirli bir siire
sOylemem.

] Bilmiyorum

ERAS’a Engeller/Smirhliklar
Liitfen kurumuzda karsilastiginiz tiim “ERAS engellerini” isaretleyiniz.
Destege Dayal1 Engeller Kaynaga Dayal1 Engeller
"1 Cerrah destegi eksikligi 1 Kurumsal finansal kaynak eksikligi
"1 Hemsire destegi eksikligi "1 Hasta egitimi eksikligi
"1 Anestezist destegi eksikligi "1 Fiziksel kaynak eksikligi
O Diger  saglik  personeli 1 Standart bir yaklagima izin vermeyen
(fizyoterapist,  ugras  terapisti, hasta popiilasyonunun degiskenligi

diyetisyen vb.) destegi eksikligi

1 Ekip tyeleri arasinda zayif ‘I Diger ............
iletisim/igbirligi
O Diger ............

Preoperatif ve postoperatif donem i¢in standart ERAS protokoliiniiz olsaydi,
kurumunuzda ERAS’1n kullaniminin artacagini diisiiniiyor musunuz?
"I Evet "I Hayir 1 Uygun degil (pre/postoperatif ERAS protokoliimiiz

var)
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3. Resmi bir ERAS protokolii kullanmiyorsaniz, neden kullanmiyorsunuz?
"1 ERAS’1 hi¢ duymadim
"1 ERAS’1 duydum ancak uygulamalarimda nasil kullanacagimi gergekten bilmiyorum
"1 Baz1 ERAS ilkelerini kullantyorum ancak resmi bir sekilde kullanmryorum
1 Mevcut kanitlarla uygulamami degistirecek kadar ikna olmadim
"1 ERAS’1 kullanmak istiyorum ancak kurumumun multidisipliner ekibinden gerekli
destegi alamadim
O Diger: ............

4. Resmi bir ERAS protokolii kullanmiyorsaniz, yeterli egitim ve ERAS’1 destekleyen
veriler verilirse ERAS’1 kullanmaya baglar misiniz?
| Evet | Hayir 1 Belki

5. Resmi bir ERAS protokolii kullanmiyorsaniz, kurumunuzdan multidisipliner destek
almis olsaydiniz ERAS’1 kullanmaya baglar miydiniz?
"I Evet "I Hayir 1 Belki

D) Yorumlar (Liitfen ERAS protokoliiniin kullanilmasinin 6niindeki engeller ile ilgili

yorumlarinizi agik¢a yaziniz. Bu bélimde yorum yapmaniz caligmamiz igin

onemlidir.)
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A)

EK 3-KOLOREKTAL CERRAHIDE ERAS PROTOKOLU KULLANIMINI
DEGERLENDIRME VE HASTA SONUCLARINI BELIRLEME ANKETI

Saym Katilimet,
Bu ¢alismanin amaci, kalin bagirsak (kolon ve rektum) ameliyati yapilan hastalarda
hastaneye kabul oncesi, ameliyat Oncesi, siras1 ve sonrasi uygulamalarin ameliyat
sonrast hizli iyilesme (Enhanced Recovery After Surgery-ERAS) protokoliine
uygunlugunun, bu uygulamalarin hasta sonuglarina etkisinin ve ERAS protokolii
uygulama engellerinin incelenmesidir.
Bu ¢aligma Etik Kurul tarafindan onaylanmis ve kurumdan arastirma 6n izni alinmistir.
Liitfen size kalin bagirsak (kolon ve rektum) ameliyat1 yapildiysa anketi doldurunuz.
Ankette yer alan her bir soruda kendinize en uygun olan segenegi isaretlemeniz
beklenmektedir. Tiim sorular1 eksiksiz olarak yanitlamaniz ¢aligmanin giivenirligi
acisindan dnemlidir. Bu anketin tamamlanmasi yaklagik 5-10 dakika siirecektir.
Ankete verdiginiz yanitlardan elde edilen bilgiler, uygulamalarin ERAS protokoliine
uygunlugunun ve hasta sonuclarma etkisinin belirlenmesinde yarar saglayacaktir.
Anketi doldurmanizin herhangi bir riski veya zarar1 bulunmamaktadir.
Calismaya katiliminiz goniillidiir ve anketi teslim etmeden 6nce herhangi bir noktada
calisgmadan c¢ekilebilirsiniz.  Ancak anketi teslim edildikten sonra geri
cekilemeyeceginizi unutmayiniz. Anket isimsiz olacak ve gizli tutulacaktir.
Calisma ile ilgili bilgi edinmek veya sorunuzu veya yorumunuzu bildirmek isterseniz
arastirmaci ile iletisime gegebilirsiniz.
(Calismaya katkilarinizdan dolay1 simdiden tesekkiir ederiz.
Turna OZBAY
Aragtirmaci
Tarih: ...... [ociin. [ocoin.
Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Dogum tarihiniz: ...................

. Cinsiyetiniz

"1 Kadin 1 Erkek
Eslik eden hastaliginiz var mi1?

L] Evet L] Hayir
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10.

B)

Yanitiniz “Evet” ise hastaliginiz nedir?

] Diabetes mellitus [] Hipertansiyon

"1 Aterosklerotik kalp hastaligi/Koroner arter hastaligi (KAH)
1 Kalp yetmezligi [ Bobrek yetmezligi

"1 KOAH/astim [ Diger ............

Asagidaki sorular arastirmaci tarafindan yamitlanmahdir.
Yattig1 klinik

"1 Genel Cerrahi 1 [J Genel Cerrahi 2
"1 Genel Cerrahi 3 [] Karma Cerrahi
Yapilan ameliyat

1 Sag/genisletilmis sag hemikolektomi
1 Sol/genisletilmis sol hemikolektomi
] Total kolektomi

] Subtotal kolektomi

) Anterior rezeksiyon

1 Low anterior rezeksiyon

] Ultra low anterior rezeksiyon

1 Miles prosediirii

1 Abdominoperineal rezeksiyon

ASA skoru [1 g2 03 04 0s

Anestezi sekli

1 Genel "1 Epidural "] Spinal

1 Kombine anestezi (epidural+spinal) 1 Genel+epidural
Ameliyat sekli

[ Acgik '] Minimal invaziv cerrahi (laparoskopik)
Ameliyat siiresi: ............ saat ............ dakika

ERAS Sorulan
Ameliyat sonrasi iyilesme siireci hakkinda ameliyat oncesi egitim ve/veya 6gretim
aldiniz m1?

L] Evet L] Hayir
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. Yanitmiz evet ise asagidakilerden hangilerini aldimiz? (Liitfen uygun olanlar
isaretleyiniz.)

1 Sozli

" Yazil

1 Elektronik

] Brostur

'] Internet

. Yanitiniz evet ise bu egitim nerede gergeklesti? (Liitfen uygun olanlari igaretleyiniz.)
1 Hemsirenin/hekimin klinigi/ofisi

"1 Poliklinik

. Ameliyattan sonra burnunuzdan midenize yerlestirilen tiip ne zaman ¢ikarildi?
") Ameliyattan ¢iktigim giin (ilk 24 saat i¢inde)

1 Ameliyat sonras1 1. giin

1 Ameliyat sonrasi 2. giin

1 Ameliyat sonrasi 3. giin

"1 Ameliyat sonrasi 4. giin ve sonrasi

") Burnumdan mideme yerlestirilen tiip yoktu

. Ameliyattan sonra normal agizdan beslenmeye ne zaman basladiniz?
"JAmeliyattan ¢iktigim giin (ilk 24 saat i¢inde)

1 Ameliyat sonras1 1. giin

1 Ameliyat sonrasi 2. giin

1 Ameliyat sonrasi 3. giin

1 Ameliyat sonrasi 4. giin ve sonrasi

" Gaz ¢ikisim oldugunda

. Ameliyattan kag saat sonra ilk kez ayaga kalktimz? ............ saat

. Ameliyattan sonra idrar kesenize yerlestirilen tiip ne zaman ¢ikarildi?
"JAmeliyattan ¢iktigim giin (ilk 24 saat i¢inde)

1 Ameliyat sonrasi 1. giin

1 Ameliyat sonrasi 2. giin

1 Ameliyat sonrasi 3. giin

1 Ameliyat sonrasi 4. giin ve sonrasi
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O

ol A

9.

10.
11.

() Idrar keseme yerlestirilen tiip yoktu

Size ne kadar siire hastanede yatmanizin beklendigi sdylendi?
1 1-3 gilin

1 4-5 giin

[]>5 gln

) Belirli bir siire soylenmedi

Hasta Sonuclari

Asagidaki sorular arastirmaci tarafindan yamitlanmahdir.
Hastaneye yatis tarihi: ...... [ocin.. [oein.

Ameliyat tarihi: ...... [ooii.. N

Taburculuk tarihi: ...... [ocii.. [oi..

Postoperatif erken donem komplikasyonu geligti mi?

L] Evet U] Hayir

Evet ise gelisen komplikasyon nedir?

1 Anastomoz kagagi ] Kanama

"] Abse ] Yara yeri sorunu

"1 Septik komplikasyon ‘1 Diger ............

Hastanede yattig1 stirece komplikasyon nedeniyle tekrar ameliyat oldu mu?
L] Evet L] Hayir

Evet ise tekrar ameliyat olma tarihi: ...... [oi.. [oi..

Komplikasyon nedeniyle tekrar hastaneye bagvurdu mu?

L] Evet L] Hayir

Evet ise tekrar hastaneye bagvurmasina neden olan komplikasyon: ............
Evet ise tekrar poliklinige bagvurma tarihi: ...... [oi.. [oci...

Evet ise tekrar acil servise basvurma tarihi: ...... [oci... [oc....
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EK 5-HASTANE iZiN YAZISI

118



EK 6-iL SAGLIK MUDURLUGU iZiN YAZISI
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EK 7-ANKET iZIN YAZISI

08.09.200 Gmail - ERAS Survey
M Gma” turna gezer <turnagezer@gmail.com>
ERAS Survey
Jeremy Springer <springer,jeremy@gmail.com> 8 Ocak 2020 00:18

Alici: turna gezer <tumagezer@gmail.com>
Hi Tuma,
I have attached the document with my responses in the replied comments.
Please let me know if you have any more questions or need any help with the manuscript etc.
Thanks and good luck with the project!

Jeremy

Jeremy Springer M.Sc, MD
PGY-5 General Surgery
McMaster University
905-630-8833

springer jeremy@gmail.com
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