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OZET

Kolorektal Ameliyatlarda Klinik Alanda Ameliyat Oncesi, Sirasi ve Sonrasi
Uygulamalarin ERAS Protokoliine Uygunlugunun Karsilastirilmas1 Kirnikk M. S.,
SANKO Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dah, Cerrahi
Hastahiklar: Hemsireligi Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2018

Bu arastirmada kolorektal ameliyatlar sonrast Avrupa’da ve ABD’de uygulanan ASHI
protokoliini ( ERAS) bilen ve uygulayan ya da uygulamayan saglik personelinin bilgi,
davranis ve tutumlarmi belirlemek istedik. Tirkiye’nin Giineydogusunda yer alan
Diyarbakir ilinde ameliyat Oncesi aglik slresini azaltma, antikoagilan ve antibiyotik
kullanim1 saglama, derin ven trombozunu Onleyici 6nlemler alma, gibi ameliyat surecine
yonelik uygulamalarda ASHI protokoliiniin uygunlugunu bu arastirmada inceledik.
Hemsire, anestezist ve cerrahlarin bu protokolde yer alan konulara yonelik bilgi davranig
ve tutumlarini belirledik. Arastirmada saglik personellerinden ve kurumlardan gerekli
izinler alindi. Orneklemi 116 kisi olusturdu. Veriler igin, sorular ilgili literatir taranarak
hazirlandi ve veriler yiiz ylize gorisiilerek arastirmaci tarafindan toplandi. Verilerin
degerlendirilmesi sayi-ylizde ile gosterildi. Arastirmaya katilanlarin ortalama yas1 29.5°du,
%82.8’1 hemsire, %4.3’1 cerrah, %12.9’u anestezistti. Arastirmada *“ ameliyat siirecine ve
evde tedavi, bakima yonelik bilgileri veren, danismanlig1 yapan kisi kimdir” sorusuna
%351.7’s1 galisan tiim ekip olarak ifade etti. Bu bilgilendirme sirecinin de sadece yiz ylze
goriisme olarak yapilma yiizdesi 59.4°tli, hastalara egitim kitapgiklar1 verilmemekteydi.
Hastalara emboliyi 6nleyici ¢orap giydirme orani1 % 46.5’du. Hastalarin ¢ok uzun siire ag
kaldiklar1 ve ameliyat oncesi karbonhidratli oral sivi aliminin desteklenmedigi belirlendi.
ASHI protokoliine uygun olarak hastalarmi a¢ birakan personel 10.4’ti. Ameliyat
sonrasinda oral alim igin; peristaltizmin gelmesini bekleyen saglik personeli de fazlaydi.
Ameliyat Oncesi antibiyotik kullanma oran1 %86.2°di. Hastalarin en erken ayaga kalkip
yurime durumu; %44 oraninda ameliyat sonras1 8 ile 24 saatleri arasindaydi. ASHI
protokoluni hi¢ duymayan saglik personeli %74.1°di. Kurumsal destek olmadigi i¢in bu
uygulamay1 yapamayanlarmn yiizdesi de 93.1°di. Sonug olarak; Saglik personelinin ASHI
uygulamasima ydnelik tam bilgilerinin olmadigi, bilgi davranis ve tutum olarak da ASHI
uygulamalarm hizmet igi egitimlerinde olmadig1, saglik personelinin ASHI protokoli gibi
giincel literatiir bilgisini klasik geleneksel uygulamalarinin yerine koymadigim
sOyleyebiliriz.

Anahtar Kelimeler: ERAS Protokolii; Ameliyat Sonrasi Hizli Iyilesme (ASHI) Protokoli;
Fast Track Cerrahi; Hemsireli
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ABSTRACT

A Comparison Of The Suitability Of Peroperatif And Postoperatif Application In
Clinic Areas After Colorectal Surgeries For The ERAS Protocol KIRIK M. S,
SANKO University, Institute Of Health Science, Department Of Nursing, Medical
Surcical Nursing Master Thesis, Gaziantep, 2018

This study aims to find out and evaluate the attitude and the level of information of the
health personnel having information about the ERAS protocol which is implemented in the
USA and Europe after colorectal surgeries. The necessary permission was obtained from
the health personnel working as surgeons, anaesthetists and nurses and from the
institutions, and the sampling consisted of 116 persons. The survey questions were
prepared after going through the literature, and the data were collected through face to face
method. The evaluation of the data was given in percentages. The average age of the
participants of the survey was 29.5 +5.46, while %82.8 of them was nurse, %4.3 of them
was surgeon and %12 of them was anaesthetist. The answer of %51.7 of the participants to
the question regarding who informed about the processes of surgery, home treatment and
patient care was ‘the whole team’. The preoperative fluid intake richer than carbohydrate
was %44.8. The rate of the face to face meeting during the informing process was %59.4.
%81.0 of them responded ‘yes’ to the question regarding whether the surgeons and the
nurses in the hospital services had a treatment procedure prepared for patient care after
colorectal surgeries. The rate of using stockings in the prevention of embolism was %46.5.
The rate of the preoperative usage of antibiotics was %86.2. %97.5 of the patients walked
within the first twenty-four hours after the surgery, while %44 of the patients walked
between the first eight and twenty-four hours after the surgery. The rate of the health
personnel who had never heard about the ERAS protocol was %74.1. The rate of those
who could not implement this protocol because of not having an institutional support was
%93.1. It can be pointed out that the health personnel did not have full knowledge of the
implementation of the ERAS protocol, that the ERAS practices and applications were not
included in the in-service trainings and that the health personnel did not benefit from the
recent literature like the ERAS protocol and kept making use of conventional and
traditional practices and applications.

Key Words: ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) Protocol; Fast Track Surgery;
Nursing
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GIRIS

Batin ameliyatlarindan sonra iyilesmede Onemli gelismeler, kanita dayali tedavi ve bakim
standartlar1 ameliyat siireci protokoliiniin uygulanmasiyla saglanabilir (Sarin ve ark., 2015,
Mastracci ve ark., 2008).

Geleneksel olarak bagirsak ameliyatlarindan sonra hastalarin iyilesme siireci izlendiginde
ameliyattan sonra diyetin ge¢ planlanmasi ile hastanin iyilesme siirecinin adim adim yavas
yavas ilerledigini gormekteyiz. Bunun nedeni olarak; hizli toparlanmanin akillica olmayacagina

inanilmasidir (Gustafsson ve ark., 2012).

Bununla birlikte, son yillarda, Ameliyat Sonrast Hizli lyilesme Protokolii (ASHI) (ERAS-
Enhanced Recovery After Surgery) veya hizli ameliyat siireci (fast track surgery) olarak
adlandirilan yeni bir kavram getirildi (Sarin ve ark., 2015; Mastracci ve ark., 2008).

Kehlet ve ark. (2008) tarafindan ortaya konulan bu program, ameliyat sonrasi viicudun stres
tepkisini azaltmanin, iyilesmek icin gereken zamani azalttig1 ilkesine dayanir. Bu yeni bilgi ile
bircok uzman bir araya gelir; perioperatif (ameliyat 6ncesi, sirasi, sonrasi) miidahalelerini
giinceller. Boylece hastalar daha erken mobilize olabilir, normal bir diyete daha hizh

baglayabilir ve hastalarin komplikasyon riski azalabilir (Kehlet, Wilmore, 2008,).

ASHI Protokoliiniin ana maddeleri, ameliyat dncesi ve siiresince danismanlik hizmeti verme, en
1y1 diizeyde beslenmeyi saglama, analjezik ve anestetik tedavileri standart hale getirme ve en
erken donemde hastayi yiiriitmedir (Cilingir ve ark., 2017).

ASHI’nin giivenli olarak goriilebilecegini, yani daha fazla komplikasyona veya oliime yol
acmadigint ve ayn1 zamanda biiyiikk bagirsak ameliyatlarini takiben hastanede gecirilen giin
sayisinin azalacagini belirten 4 randomize ¢alisma bulunmaktadir. Bu randomize arastirmada,
veriler diisiik kaliteye sahiptir ve bu nedenle ASHI'nin standart bakim ydntemi olarak
uygulanmasin1 hakli kilmamaktadir. Ciinkii ekonomik degerlendirme ve yasam Kkalitesi
parametreleri gibi diger sonu¢ parametreleri iizerine daha fazla arastirma gereklidir.
Arastirmada ASHI’nin giivenli olarak goriilebilecegini, yani daha fazla komplikasyona veya
oliime yol agmadig1 ve aym1 zamanda biiyiik bagirsak cerrahisini takiben hastanede gecirilen

giin sayisinin azaldig1 bulunmustur (Spanjersberg ve ark 2011).

Ameliyat sonras1 hizlandirilmis iyilesme (ASHI) programi; ameliyat olan hastanin bakimina

yonelik ekip c¢alismasi gerektiren ¢ok yonlii bir yaklasimdir. Ameliyat sonras1 hizlandirilmig

1


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spanjersberg%20WR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21328298

iyilesme islemi, cerrahlar, anestezi uzmanlari, bir ASHI koordinatérii (cogunlukla bir hemsire
veya doktor asistani gibi cerrahi hastay: ilgilendiren birimlerden olusan bir ekiple yapilir ve
yayinlanmis kanitlara dayanmaktadir (Gustafsson ve ark., 2012; Ljungqvist, Scott, ve Fearon,
2017).

ASHI ekibi, ameliyattan 2 saat 6ncesine kadar sivi alimi, aglik siiresinin azaltilmasi, ameliyat
oncesi karbonhidrat yiiklemesi gibi kanita dayali modern bakim degisikliklerini, minimal
invaziv yaklasimlar gibi birgok ameliyat icin giincellenmis kurallar1 uygulamaktadir. Insizyon
yeri, sivi yonetimi i¢in drenlerin ve tiiplerin erken c¢ikarilmasi, yataktan en eken donemde
hastanin kaldirilmasi ve yiiriitilmesi, ameliyat sonrasi gastrointestinal sistemin uyarilmasi

ASHI ekibinin sorumlugudur (Gustafsson ve ark., 2013).

ASHI protokollerinin, hastanede kalis siiresini % 30 ile % 50 kisalttig1, ameliyat sonrast olusa
bilecek sikintilarda da benzer azalmalara neden oldugu ve maliyeti diisiirdiigii gorilmustiir.
Protokolde, homeostazisi (vicut dengesini) korumak i¢in ameliyata bagli stresi azaltmanin
onemli oldugu vurgulanmistir. ASHI protokolii, su anda 20'den fazla iilkede kullanilan
yapilandirilmis  uygulama programlaridir. ASHI ekipleri ameliyat sonrast hizlandirilmis
iyilesme siireclerini uygulamak iizere egitilmektedir. ASHI protokolii uyumu ve ASHI sonuglari
denetimi 6nemli Ozelliklerdendir. Ameliyat sonrasi hizlandirilmis iyilesme basta kolorektal
cerrahi ile baglamis ancak hemen hemen tiim biiyiilk ameliyatlarda sonuglar iyilestirdigi

gosterilmistir (Ljungqvist, Scott, & Fearon, 2017).

Ameliyata bagl stres tepkisini hafifletmek ve iyilesmeyi hizlandirmak ic¢in ameliyat sonrasi
iyilesme (ASHI) veya hizli takip protokolleri farkli ameliyat alanlarina uygulanmistir. 2000 -
2013 willar1 arasindaki pankreatik ameliyatlarda ameliyat sonrasi klinik patolojileri tanimlayan
makaleler icin MEDLINE, CINAHL, EMBASE ve Cochrane Kutlphanesi ile ilgili literatir
arastirmasi yapilmistir. Makaleler, 6nceden tanimlanmis Olgiitlere dayali olarak dahil edilmek
lizere secilmistir ve kalite agisindan siralanmistir. ASHI protokollerinin ayrintilar1 ve ilgili
sonuglar ¢ikarilmis ve analiz edilmistir. ASHI protokoliinii agiklayan 10 makale tanimlanmustir.
Kanit diizeyi disiik ile orta dereceli olarak derecelendirilmistir. Bu sonuglarin karsilastirildigi
yedi ¢aligmanin altisinda yatis siiresinin azaldigi tespit edilmistir. Kanitlarda, ASHI
protokollerinin hastanin giivenligini veya erken dénemde taburculugunu artirdigr gosterilmistir.

“Ameliyat sonras1 hizli iyilesme protokolleri en iyi kanita dayali olarak standartlastirilmalidir ve



birden fazla merkezin yer aldigi ASHI (ERAS) programlar1 denenmelidir > ifadeleri literatiirde
yer almaktadir (Kagedan, Ahmed, Devitt, & Wei, 2015).

Bu arastirma; ameliyat 6ncesi, sirasi, sonrasi tedavi, girisim ve bakim yaklagimlarini; geleneksel
uygulamalar ile ameliyat sonras1 hizlandirilmis iyilesme (ASHI) protokollerindeki standartlarla
karsilagtirmak amaciyla yapildi. Bu karsilastirmayr yapmak i¢in; cerrahlarin, hemsirelerin,

anestezi doktorlarin ASHI protokoliine yonelik bilgi ve davranislari belirlendi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ameliyat Siirecinde Yeni Bir Yaklasim: Ameliyat Sonras1 Hizh Iyilesme (ASHI)
Protokolleri

19901 yillarda Profesor Henrik Kehlet tarafindan baslatilan ASHI &ncelikle Kkolorektal
ameliyatlarda daha sonra vaskiler, torasik cerrahide ve daha yeni radikal sistektomi sonrasi
“Ameliyat Sonras1 Hizli lyilesme” (ASHI) "hizli takip" programlari, perioperatif yonetimin
onemli bir odak noktasi haline gelmistir (Kehlet, Wilmore, 2008; Basse, Jakobsen, Billesbglle,
Werner, & Kehlet, 2000). ASHI programlari, bagirsak fonksiyonlarmin erken dénmesini ve
kardiyopulmoner fonksiyonda, iiriner sistemde ve tiim diger organlarda normal fizyolojik
bulgularin yeniden baglamasini saglayan, komplikasyonlar1 6nleyen ve hastanede kalig siiresini
azaltan standartlar, rehberlerdir (Fearon ve ark., 2005; Kehlet, 2008). ASHI protokoliiniin temel
prensipleri Sekil 1°deki gibidir (Fearon ve ark., 2005) .

Ameliyat Oncesi Tromboemboli Ameliyat Kesilerinin
Premedikasyon Profilaksisi Planlanmasi ve Direnler
— \ T Antimikrobiyatik
Ameliyat Oncesi N Profilaksisi
Danigsmanlik ve Egitim /
; — Kateter Kullanimi
Ameliyat Siiresince . . \ >
<—/ ASHI -Ameliyat Sonrasi i .
Beslenme ve Aglik ) y (Idrar .kateterl,
Siiresi Hizh lyilesme Nazogastrik sonda
Protokolu < .
Ameliyat Oncesi L \\ Agn Kontrold
Bagirsak Hazirlig:
/ \ Erken Donemde Hareket
Ameliyat Surecinde ¢ Etme ve Yurdme
Hipotermi Kontroli i iirec .
p Ameliyat Siirecinde Sivi Taburculuk ve izlem

Kontroli

Sekil. 2.1. Ameliyat Sonras1 Hizli lyilesme (ASHI) Protokolii Temel Prensipleri

2.1. 1. Ameliyat 6ncesi hasta egitim ve damismanhk
Ameliyat Oncesi hasta egitimi ve danismanlik, hastanin ameliyat 6ncesi endisesini azaltabilir,
iyilesme siirecini hizlandirabilir ve hastanede kalis siiresini kisaltabilir. Kisisel danigmanlik ve

hasta egitiminde basili materyaller ve elektronik ortamlarda hazirlanmis video ve internet
4



baglantili egitim gibi ¢esitli yaklasimlar uygulanabilir. Hangi yaklasim kullanilirsa kullanilsin
bu egitim materyallerinde, ameliyat siireci, anestezi ve beklenen iyilesme ve hastaligin,
ameliyatin seyri hakkinda ayrintili bilgiler bulunmalidir. Hastaya erken mobilizasyon,
beslenme, agr1 kontrolii, kalp, solunum, sinir sistemi ve bdbrek karaciger fonksiyonlarini
siirdiirmeye yonelik bilgiler verilmeli ve hasta hatta yakinlarmin egitimde goster-yap
adimlartyla demostrasyonlar1 saglanmali, kisiler mutlaka egitimin i¢inde aktif olarak yer
almalidir. Hasta ve yakinlarimin ameliyat siirecinde uyumu 6nemlidir ve bu konuya yonelik
arastirmalar 1960°l1 yillara kadar dayanmaktadir. Ameliyat oncesi danismanlik ve egitim;
iyilesmenin ameliyattan once baglamasi gerektigi konseptidir. Ulusal Cerrahi Kalite Gelistirme
Programi genis bir 6rneklemle yaptiklari aragtirmada, ameliyat dncesi fizyolojik ve fonksiyonel
rezervi arttirmak, fizyolojik ameliyat sonras1 komplikasyon oranlarini azaltmak ve mortaliteyi
Oonlemek icin ameliyat Oncesi hasta egitimi ve danismanligin baslatilmas1 gerektigini

belirtmislerdir (Nelson ve ark., 2015; Dort ve ark., 2017).

ASHI protokolleri, ameliyat dncesi organ fonksiyonunu koruyarak cerrahiyi takiben derin stres
tepkisini azaltarak ameliyattan sonra erken iyilesmeyi saglamak icin tasarlanmig ameliyat
sonrast bakimin planlandigi standartlardir. ASHI protokollerinin temel unsurlari, ameliyat
oncesi danigmanlik, beslenme ile ameliyata bagli uzun siiren agligin 6nlenmesi, standardize

edilmis analjezik ve anestetik rejimleri ve erken mobilizasyonu igermektedir.

ASHI protokollerinde; hastanin bastan ayaga degerlendirilmesi, ameliyat sirasinda ve
sonrasinda ameliyata bagli komplikasyonlarin belirtilerinin hizli ve yeterli bir sekilde
taninabilmesi i¢in hastanin fizyolojik, psikolojik olarak izlemi ve tekrarlanan klinik
degerlendirmelerine ihtiyag vardir. Hemsire tiim bu siireglerde hastanin detayl dykiisiinii bilen,
kaydeden, hastanin tiim degerlendirmelerini yapan, vaka takdimi notlari alan, fizik muayene

yapan saglik ¢alisanidir (Kehlet, ve Wilmore 2008).
2.1.2. Ameliyat 6ncesi bagirsak temizligi

Mekanik bagirsak hazirliklariin (MBH) bir takim potansiyelleri veya algilanan avantajlar
vardir. Tarihsel olarak geleneksel yaklasimda, gaitanin yiiksek bakteri yiikii, icerigin yeni
gerceklestirilen bir anastomozla temasinda enfeksiyonu artiracagina, kolon hazirlanmadiginda
islevsiz bir stoma olusacagina inanilir. MBH’mn diski bagirsaginin liimenini temizledigi ve
sadece gaz biraktig1 da diisiiniilmektedir. Laparoskopik cerrahide de bos kolon, diskiyla dolu bir

kolondan daha kolay manipule edilebilecektir. Ve kesinlikle, cerrah lezyonun yerini bulmak igin
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palpasyona gilivenmesi gerektigini bildiginde bos bir kolona sahip olmay1 bir avantaj olarak
gorecektir. MBH nin rutin uygulamasi 1972'de Hughes yaptig1 arastirmada baslangigta kapsamli
bir mekanik bagirsak hazirliginin gereksiz oldugu sonucuna varmistir. MBH metabolik ve
elektrolit dengesizlige, dehidratasyona, karin agrisina/siskinlige ve halsizlige, ameliyat sonrasi
olumsuz, zararli etkilere neden olabilir. Randomize kontrolli bir ¢alismada 13 kolorektal
merkezdeki 1431 hastayr incelemis ve gruplar arasinda anastamoz kagadi, septik
komplikasyonlar, fasyal delinme veya mortalite agisindan fark bulamamislardir. Bir yararin
olmamasina ek olarak MBH, muhtemelen anastamoz sizint1 gibi komplikasyon riski ile iliskili
olabilecegi vurgulanmustir. Gustafsson ve arkadaslarinin 2007'de yayinlanan 10 denemenin ve
2000 civarinda hastanin bir meta-analizi, sadece anastamoz sizintis1 ve yara enfeksiyonu
insidansinin artmasi degil, ayn1 zamanda intra-abdominal abselerin goriilme sikligint ve sindirim
dis1 komplikasyonlar1 arttirmistir (Gustafsson ve ark., 2007). Bunu g6z 6nlnde bulundurarak
Slim ve meslektaglar1 (2009), giincellenmis bir meta-analiz ve 14 randomize kontrollii ¢alismada
yaklagik 5000 hastay1 i¢eren vakalari incelemislerdir. Daha 6nce onerildigi gibi MBH nin zararl
bir etkisinin oldugu dogrulanmamis olsa da, kolon ameliyatlar1 oncesi herhangi bir MBH'nin

glvenle atlanabilecegini gostermislerdir (Slim ve ark., 2009; Melnyk, ve ark., 2011).
2.1.3. Ameliyat 6ncesi achk

Geleneksel olarak hastalar anestezi indiiksiyonunda gastrik icerigin aspirasyon riskini azaltmak
icin hasta "gece yarisindan sonra ac¢ kalacak" sekilde ameliyata hazirlanir. Bu planlama,
Ozellikle ertesi gun sonraki gunlerde kaydedilen vakalarda, hidrasyon veya beslenme olmaksizin
uzun bir siireye neden olur. Ameliyattan 2 saate kadar temiz sivilarin oral olarak alimi, planl
ameliyat geciren saglikli eriskinlerde aspirasyon riskini artirmaz, aksine ameliyati beklerken
anksiyeteyi, acligi ve susuzlugu azaltabilir. Birden fazla iilkeden anestezi birligi talimatlari,
yutma giicliigli ve problemi, gastroparezisi olan hastalar harig, katilar i¢in 6 saat, hizl1 ve berrak
stvilarda 2 saat acligin ameliyat Oncesi yetiskin hastalara uygulanabilecegini bildirmislerdir
(Bradyve ark., 2003; Hausel ve ark., 2001). Amerika Anestezi Birligi (2001) yilinda ameliyat
oncesi aclik siiresi onerileri Sekil 2 ‘deki gibidir (Ersoy & Giindogdu, 2007).

Sekil.2.2. Amerika Anestezi Birligi Ameliyat Oncesi Aclik Siiresi Onerileri
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Gida Minimum aglik siiresi (saat)
Berrak sivilar* 2
Anne satu 4
Bebek mamasi 6
Hayvani st 6
Hafif yemek** 6

*Su, posasiz meyve suyu, acik ¢ay, katkisiz kahve
**Tost (vagdan fakir icerikli) ve ¢ay, su, kahve

Kolon ameliyati 6ncesi hastalarin uzun siire a¢ kalmasinin, hastanede yatis siiresini uzattigi ve
insiilin direncini artirdig1 ve bazi metabolik hastaliklara sebep oldugunu kanitlayan pek ¢ok
calisma vardir. Cochrane derlemesi 22 randomize kontrollii ¢alisma degerlendirilmis
ameliyattan 2 saate kadar temiz sivilarin oral alinmasi komplikasyonlar1 arttirmadigina dair
onemli kanitlar sunmaktadir. Bu calismalarin rehberliginde ¢ok sayida Kuzey Avrupa lilkesi
ameliyat oncesi agligin geleneksel uygulama sekline son vermistir. Cok sayida iilkede anestezi
derneklerinin yaptig1 agiklamalarda katilar igin 6 saat, hizli ve berrak sivilarda 2 saat agligin
ameliyat Oncesi yetiskin hastalara uygulanabilecegini Onerilmektedir. Ameliyat olacak
hastalarda islem Oncesi karbonhidrattan zengin ozellikte sivi gidalar gece yarisina kadar,
ameliyattan 2-3 saat Oncesin den verilmesi Onerilir. Ameliyat oncesi uygulama sekli ile
postoperatif donemde iyilesmenin artti81, insiilin direncinin azaldig1 ve hastanede yatis siiresinin
onemli Olgiide kisaldigi gozlenmistir. Preoperatif uygulama sekli ile ameliyat sirasinda
metabolik stres etkisini azaltilmasina yonelik yapilmasi 6nerilenlerin en basinda gelir (Hausel

ve ark., 2001).

2.1.4. Anestezi 6ncesi medikasyon (ila¢ uygulama)

Cerrahi islem Oncesi, sirasinda ve sonrasinda yaygin olarak kullanilan ilaglar hastadan hastaya
genis Olclide degisir. Bunun nedeni, hastanin gecirecegi ameliyat tiirline gore ve alinacak
anestezi sekli ve miktarmin temel saglik sorunlarina dayanmasidir. Ameliyat dncesi anksiyete
insidans1 % 80 gibi yiksek bir oranda olabilir (Sheen, ve ark., 2014). Ameliyat Oncesi
kullanilan sedasyon, rahatlama sagladig: icin siirekli kullanilan yontemdir. Ameliyat Oncesi
kaslarin gevsemesi ve anksiyetenin azalmasi i¢in kullanilan sedatif etkili ilaglarin dezavantajlari
vardir. Tlki, oral anksiyolitiklerin etkisi ve etki siirelerinin énceden tahmin edilememesidir. Bir
digeri, psikomotor islevinin genis zamanda etkiledigi ic¢in iyilesme sirecini olumsuz
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etkilemektedir (Walker, ve ark., 2003). Bir ASHI program igin bu énemlidir. Ciinkii bu yollarin
tim{; yemek yeme, su igcme kabiliyetini engelleyebilir. Bu nedenle, uzun etki gosteren
farmakolojik ilaglar anksiyoliz olusturmasi sebebi ile onerilmez. Anestezi uzmani cerrahi iglem
Oncesi ve hasta tarafindan islem 6ncesi se¢ilen miizik ve ¢esitli ilagsiz miidahalelerle hastanin

ameliyat Oncesi kaygi diizeyinin azalttig1 etkili oldugu gortilmistur (Leigh, ve ark., 1977).

2.1.5. Tromboemboli profilaksisi

Yapilan ¢aligmalar cerrahi islem Oncesi deri altina diisik molekil agirlikli  heparin
uygulamasinin derin ven trombozu gelisimi, mortalite ve pulmoner emboli riskini azaltmada
etkili oldugunu go6stermistir. Giinlik doz kullanimi1 tek doz halinde olmasi ve heparin
kullanimindan kaynakli kanama riskini (trombositopeni) diisiirmesi nedeniyle diisiik molekiil
agirlikli heparin tercih edilmektedir. Pihtilasmay1 etkileyen diger dgelere de dikkat edilmeli ek
olarak, tromboemboli dnleyici (varis gorabi, basingli gorap vb.) kullanilmalidir (Levine, ve ark.,
1998). Antikoagulanlar; biiyiik cerrahi islemler sonrasi olduk¢a fazla kullanilan ayaktaki
venlerde pihtilasmay1 yavaslatan ya da 6nleyen ilaglardandir. Ameliyat sonrasi alt ekstermitede
karsilagilan derin ven trombozu ameliyat komplikasyonlarinin en 6nemlilerinden biridir. Derin
ven trombozu; kan pihtilarinin olusmasindan ve olusumundan kaynakli inme veya akciger
embolisi (akcigerde bir pihti) gibi diger sistemik sikintilara neden olabilir. Bu nedenle
pihtilasmay1 engelleyen (antikoagulan) ilaglar subkutan, intravendz veya oral form olarak

kullanilmalidir.

2.1.6. Antimikrobiyal profilaksi

Ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyonlarindan korumak ve yara yeri enfeksiyonlarini azaltmak
icin kullanilir. Ameliyat Oncesi yara yeri enfeksiyonlarint 6nlemek, 1yi bir koruma saglamak
icin tek doz antibiyotik uygulanir. Hem aerobik hem de anaerobik etki gosteren antibiyotikler
kullanilmalidir. Antibiyotik se¢imleri hastaya yapilan islem tiiriine gore ve ameliyat bdlgesine
gore olusabilecek enfeksiyonlar1 dnlemeye uygun seg¢ilmelidir. Yapilan islemden yarim saat
once tek doz uygulanmalidir. Ug saati asan cerrahi islemlerde intraoperatif dénemde ikinci bir

doz daha uygulanabilir (Song ve Glenny, 1998).

2.1.7. Anestezi protokol
Anestezinin amaci ameliyat islemi boyunca hastanin agri duymasini onlemektir. Bunun igin
lokal veya genel anestezi modellerinden birisi secilir. ASHi’de cerrahi girisim korku ve

endigesini azaltma amacini tasimaktadir. Anestetik yontem olarak hastanin hizli toparlanmasini



saglayacak ve islem sonrasi opioid etkisini en az seviyede tutacak yontem se¢ilmelidir (Levine
ve ark., 1998). Kolorektal ameliyatlar igin genel anestezi uygulamalari ile ilgili herhangi bir
karsilastirma ¢aligmasi bulunmamakta ve yasl hastalarda derin anesteziklerin zararli olabilecegi
ve ameliyat sonrasi karsilasilan olumsuzluklarin artabilecegini gdsteren kanitlar mevcuttur

(Punjasawadwongve ark., 2007).

2.1.8. Ameliyat kesilerinin se¢imi

Ameliyat sirasinda bozulan doku biitiinliigiiniin saglanmast ve meydana gelen kanamalarin
kontrolii amaciyla ameliyat sirasindaki kesi se¢cimleri onem tasimaktadir. Ameliyatin yeri ve
anatomik lokalizasyonuna goére uygun kesi yontemi secilmelidir. Abdominal kesiler icin yeterli
gorlis alan1 saglanmali ve insizyon hattinin kapatilmasi sirasinda herhangi bir problemle

karsilasilmamalidir (Skandalakis, Skandalakis, 2013).

Ameliyat sirasinda bozulan doku biitiinligliniin saglanmasi1 amaglanmaktadir. Bu amag
dogrultusunda segilen ameliyat kesileri hastanin ameliyat sonrasi konforu goéz Oniinde
bulundurularak ~yapilmalidir. ASHI protokoliinde bu konuyla ilgili bir baglayicilik
bulunmamakla birlikte hasta biitiinliigiinii disiiniilerek en kiiciik kesi secilmelidir (Brown,

Tiernan, 2005; Lindgren ve ark., 2001).

Basse L ve arkadaglarinin 2005°te yaptig1 calismada; 75 yas ortalamasi olan 60 hastaya hizli ray
rehabilitasyonu ve planli taburcu ile elektif laparoskopik veya agik kolon rezeksiyon
uygulanmustir. Ik 48 saat hastalar ¢cok dikkatli gdzlemlenmistir. Hastalarin fonksiyonlarinin
diizelmesi, ameliyat sonrasi ilk ay ayrintili gbézlem sonucunda degerlendirilmis ve ¢alisma
sonucunda iki grup arasinda iyilesmede farklilik tespit edilememistir. Hasta olma ve Olim

oranina yonelik kapsamli ¢aligmalarin yapilmasi 6nerilmistir (Camus, ve ark., 1996).

King ve arkadaglar1 Ocak 2002 ve Mart 2004 tarihleri arasinda 62 hasta 6zerinden laparaskopik
ve agik ameliyat gegirmis hastanin sonuglarinmi karsilastirmistir. Herkese ASHI iyilestirme
protokoli uygulanmistir. Hastanede yatis siireleri, ameliyat sonrasi iyilesme, hasta konforu,
kalitesi gibi birincil sonuglar degerlendirilmistir. Kolorektal agik ameliyatlarda ameliyat siireci
hazirliklara ragmen, laparaskopik islem yapilan hastalarin daha iyi iyilesme sonuglari oldugu
belirtilmistir. Laparaskopik islem yapilan hastalarda her hangi bir maliyet artis1 olmadig1 ve

hastanede kalis siiresinde ortalama 2,5 giin azalma oldugu bildirilmistir (King ve ark., 2006).



Hollanda’da laparaskopik ve ASHI protokolii standart bakim ¢alismalari uygulayan 9 merkezde
laparaskopik veya agik kolon rezeksiyonu sonucunu incelemistir (Vlug ve ark., 2011).
Laparoskopik rezeksiyon sonrasi hastanede kalis siiresinde ortalama 2 giin azalma oldugu
bildirilmistir, yapilan regresyon analizi, sonucunda laparoskopik cerrahinin yatis sonrasi kalis
siresini ve hastalanma oranini azaltmanin tek Ongoriilen tek etmen oldugu bildirmistir
(Buchanan, ve ark., 2008).

Konu ile ilgili yapilan ¢calismada, ¢eliskili sonuglar bildirilmis; biri, laparoskopik ve acik cerrahi
arasindaki hastanede kalig siiresinde hicbir fark gostermedigini bildirirken ikinci ¢alisma ise
laparoskopik kolon cerrahisinin, acgik cerrahi ile karsilastirildiginda iyilesmeyi hizlandirdig1 ve

hastanede kalis siiresini azalttig1 iddia edilmistir ( Gustafsson ve ark., 2012).

2.1.9. Ameliyat sirasinda viicut sicakhi@inin diismesinin 6nlenmesi

Viicut dengesinin korunmasi i¢in normoterminin saglanmasi 6nemlidir. Kolorektal ameliyati
olan 200 hasta arasindan rastgele normotermi grubu veya hipotermi grubu diye ikiye ayrilmistir.
Hastanin sonraki tiim bakim ve tedavileri standart halinde uygulanmistir. Hastalarin yara yeri
yatls boyunca ve serviste yatisi sirasinda giinlik olarak iyilesme siireci yoniinden
degerlendirilmis; yara kiiltiirii alinmis ve sonucu pozitif olan hastalarda yara yeri enfeksiyonu
olustugu kabul edilmistir. Calisma sonucunda hipotermi zamanla iyilesme siiresini uzatabilir ve
enfeksiyon olusumuna uygun hale getirebilir. Kolorektal ameliyati gegirecek hastalarda
normoterminin korunmasi Yyara yeri enfeksiyonlarina yakalanma oranini disiirebilir ve

hastanede yatis siiresini kisaltabilir (Kurz, ve ark., 1996; Scott & Buckland, 2006).

Ameliyat Oncesi Oncesi hipotermiyi Onlemeye yardimci olur ve ameliyattan sonra titreme

oranini diistirdiigii bildirilmistir (Camus ve ark., 1996).

Ameliyat sonras1 yapilan agr1 kontroliinde viicut 1s1s1 diisiik hastalarin daha ¢ok agr1 hissettigi,
normotermisi korunan hastalarin daha iyi oldugu izlenmis. Ameliyat 6ncesi hastalarin viicut
sicakliginin diismesine izin vermek yerine normotermiyi korumak ve sonrasinda normotermiye
getirmeye c¢alismaktan daha kolaydir. Hasta ameliyathaneye gelmeden serviste sicak hava

battaniyeleri ile islemden 6nceden 1sitilmalidir (De Witte, ve ark., 2010).

Uzun siiren ameliyatlarda anestezi uygularken (6rnegin, kateterleri ve epidural yerlestirmeyi
izlerken) islem sirasinda hastalarin normotermisi korunmasi énemlidir. Anestezi uygulanmasi

sirasinda normoterminin korunmasi, hasta altindaki minderleri 1sitma, sicak hava i1sitma
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battaniyeleri, veya sirkilasyonlu su giysi sistemleri ile gergeklestirilebilir (Galvao ve ark.,
2009).

Wong ve arkadaslarimin yaptigi calismada Ameliyat islemi sirasinda viicut 1sisinin
korunmasinda hasta altindaki minderleri 1sitma, sicak hava 1sitma battaniyeleri, veya
sirktlasyonlu su giysi sistemleri ile kullaniminin olumlu y6nde etkili oldugu gésterilmistir.

o

Aktif 1sitilmasi, hastanin sicakligt >36 C olana kadar ameliyat sonrasi slirecte
surddrdlmelidir (Wong ve ark., 2007). Bunun yanin da Camus ve arkadaslarinin yaptigi
aragtirmada hastalara damar i¢i sivilar, islem Oncesinde baslanarak isitilmalidir diye

bildirmistir (Camus ve ark., 1996).

Yapilan caligmalarda hastanin ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasi viicut sicakligini isitma
battaniyeleri kullanilarak korunmak kardiyak komplikasyonlari, yara yeri enfeksiyonlarini,
kanamayi1 ve transfiizyon gerekliligini azalttig1 izlenmistir. Sistemik 1sitmaya ameliyat dncesi,
sirast ve sonrasi 2 saate kadar 1sitma islemi uygulamak ek yarar saglayabilir ( U. Gustafsson

ve ark., 2012).

2.1.10. Ameliyat siiresince s1v1 yonetimi
Ameliyat sonrasi viicuda yeteri kadar sivi alinamadigi i¢in intravendz sivilara gereksinim

vardir. Gunluk 1,5-2,5 litre bir siv1 yiiklemesi hastalar igin yeterlidir (Fearon ve ark., 2005).

Buyuk ameliyatlarda geleneksel ameliyat 6ncesi damar ici sivi rejimleri ile hastalar ameliyat
giiniinde 1,5-2,5 litre, ameliyat sonrasi 3 - 4 giin boyunca fazla siv1 yiikklenmesi yapilabilir.
Siv1 yiiklemesinden kaynakli hastada 3 - 6 kg’lik artig goriilebilir. Yapilan sivi yiiklemesi
normal gastrointestinal fonksiyonun diizenli hale gelmesini geciktirebilir, ameliyat sonrasi
yara yeri iyilesmesini geciktirebilir, doku oksijenlenmesini etkileyebilir. Hastanede kalis
siiresini uzatacagindan, son yillarda yapilan arastirma sonuglarinda sivi yiiklemesinden
kaginmanin ameliyat sonrasi olusabilecek riskleri ciddi oranda azattigi ve hastanede yatig
siiresini kisalttig1 vurgulanmistir. ASHI protokoliine gore ameliyat éncesi Intraveniiz (iv) siv1
yuklemesi protokolii, hastayr dehidrete birakmayacak sekilde sivi ihtiyacinin karsilanmasi
yeterli olacagi bildirilmistir. Ameliyat sonrasi asir1 IV sivi yiiklemesinin 6niine gegmek
hastanin erken donemde oral sivi almaya baslamasimi1 saglamakla miimkiin olur. Oral sivi

alim1 ameliyat sonras1 ilk giin olacak sekilde hedeflenmelidir. ASHI protokoliine gore
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ameliyat sonrasi ilk 2 saat i¢inde hastaya oral sivilara baslanmalidir. Oral sivi artikca

paranteral ve IV siv1 alimi1 azaltilabilir (Smedley ve ark., 2004; Beattie ve ark., 2000).

2.1.11. Karin drenlerinin (Kolon anastomozundan sonra periton boslugunun bosaltilmasi)
kullanilmasi

Ameliyat sonras1 geleneksel olarak peritoneal biriken sivinin drenaji, i¢in hastaya dren takilir.
Petrowsky ve arkadaslar1 kolorektal ameliyati olan 390 hastayr incelemisler, 8 randomize
kontrollii ¢alismada diren sayis1 az olan hastalar ile fazla olan hastalar arasinda cerrahi yara yeri
enfeksiyonlari, hastanede yatis siiresi veya mortalite yoniunden anlamli farkliliklar
goriilmemistir(Petrowsky ve ark., 2004). Arastirmadaki incelemelere gore peritoneal drenajin
herhangi bir olumlu veya olumsuzluk ile iliskilendirilmesi yoktur. Dolayisiyla, drenajlar mevcut
literatiirde herhangi bir avantaj veya dezavantaj ile iligkili degildir. Ancak deneysel
gozlemlerden anlasildigi kadari ile ameliyat sonrasi hastanin bagimsiz mobilizasyonun herhangi

bir dren sistemi ile ciddi 6l¢ude etkilendigi goriilmiistiir.

Amerikan ASHI (ERAS) derneginin yaymladigi rehberde hastalara diizenli dren takilmasi
onerilmemekte ciinkii hastanin destek almadan mobilizasyonu bozan bir miidahale olarak
gorilmistir (Gustafsson ve ark., 2012, s. 783-800). Her ameliyatin kendine 6zgii islemi
oldugundan secilen drenlerinde ameliyatlara 6zgli olmasi gerekmektedir, takilan drenler
ameliyat sonrasi fiziki engel olustura bilmekte, agriyr artirmakta ve agriyla basedebilmeyi

sorununu gugclestirmektedir (Karliczek ve ark., 2006)

2.1.12. Nazogastrik ttp kullanimi

Elektif kolorektal ameliyatlar sirasinda nazogastrik tliplin rutin bir sekilde her hastaya
takilmasinin amaci, endotrakeal entiibasyon isleminden Once hastaya bir nazogastrik tiip
kullanarak ventilasyon islemi sirasinda karin da birikmis havanin bosaltilmasidir. 1995'te
yapilan bir meta-analizde, kolorektal ameliyatlardan sonra rutin nazogastrik sonda takilmasinin
online gecilmesi gerektigi, nazogastrik tiip kullanmayan hastalarda ates, atelektazi ve
pnémoninin azaldigini goériilmiistlr (Cheatham ve ark., 1995). Nazogastrik sonda hastanin
normal yolla beslenmesini engellediginde ve rutin uygulamada olmadigindan miimkiin olan en

kisa siirede ¢ikarilmalidir (Ersoy & Giindogdu, 2007).
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2.1.13. Uriner Kkateterler (idrar yolu drenaji)

Idrar1 bosaltmak amaciyla bir kateterin mesane icine yerlestirilmesi islemine denir. Mesane
drenaji, idrar ¢ikisini izlemek ve {iriner retansiyonu Onlemek igin biiyiikk cerrahi islemler
sirasinda ve sonrasinda kullanilir (Kheterpal ve ark., 2007). Idrar drenajinin kisa siirmesi istenir,
sebebi idrar sondasmin takili kalma siiresi uzadik¢a hastanin iiriner sistem enfeksiyonuna
yakalanma riskini arttirir. Biiyiik ameliyat girisimi geciren hastalarda idrar kateterin en erken 1
giinde cikarilmasi ile 4 giine kadar takili kalmasi ile ilgili bir randomize ¢aligmada, idrar yolu
enfeksiyonu prevalans1 dénemli 6l¢iide azalttigi goriilmiistiir (Zaouter ve ark., 2009). Uriner
drenajin epidural analjezi siiresince yapilmasi gerektigi onerilmistir. Mesane Kkateteri epidural
analjezi surdigii miiddetce birakildiginda, idrar yolu enfeksiyonu insidansinin artmasina ve
hastanede kalis siiresinin uzamasina neden olmaktadir (McPhail ve ark., 2006; Zaouter ve ark.,
2009). Kateterizasyon idrar yolu enfeksiyonlara yatkinligi artirdigi i¢in idrar kateterlerinin
miimkiin olan en kisa siirede ¢ikarilmasi gerekmektedir. Fakat spinal anestezi sonrasi glop
olusumuna kars1 anestezik etki devam etigi siirece sondanin takili olmasi 6nerilmemektedir

(McPhail ve ark., 2006).

2.1.14. Ameliyat Sonrasi Bulanti ve Kusma

Ameliyat sonrasi sik karsilagilan sorunlarin baginda bulant1 kusma gelmektedir (Watcha, White,
1992). Her hastanin yasi, cinsiyeti, fiziksel 6zelikleri, islem sirasinda kullanilan opioid dozu
farklilik gostermektedir. Bulanti kusma hastanin memnuniyetini olumsuz etkileyerek,
hastanede kalis siiresini uzatir, tedavi i¢in ilag kullanimini artirir ve maliyeti yukseltir (Riisch ve
ark., 2005). Ameliyat sonrasi bulantt kusmay: etkileyen ¢ok sayida etmen vardir. Bunlar
hastaya yapilan ameliyat islemi ve hastaya verilen anestezik ila¢ olarak iki gruba ayirabiliriz.
Sigara i¢en dolasim bozuklugu olan ve kadin hastalar 6zellikle risk altindadir. Hastaya verilen
anestetik ilaclar, parenteral afyonlarin ve azotoksit kullanilmasi bulanti kusma riskini énemli
oranda arttirir. Abdominal cerrahi ameliyati ge¢iren hastalarla ilgili yapilan bu g¢alismada
hastalarin % 70 inde ameliyat sonrasi bulanti kusma orani1 goriilmektedir (Chatterjee ve ark.,
2011). Profilaktik (koruyucu) antiemetiklerin ameliyat sonrasi bulant1 kusma hassasiyetini <%
40 oraninda azalttig1 konusunda ulusal ve uluslararasi birgok ¢alisma mevcuttur (Gan ve ark.,
2007 ). Bu calismalarin bir¢ogu antiemetik proflaksisini uygulamak i¢in; ameliyat sonrasi
bulant1 kusmay1 degerlendirmede skorlama sistemlerinden birini (6rn. Apfel skoru) kullanmay1
onermektedir (Apfel ve ark., 2002). Ayrica ameliyat 6ncesi yapilan bu skorlama sistemlerinin
kanit degeri yliksek klinik caligmalarda ameliyat sonrast bulanti kusmaya duyarliligi ciddi
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oranda diislirdiigii kanmtlanmistir, fakat hala geleneksel uygulamalarda uygulanmamaktadir

(Kranke, Eberhart, 2011).

2.1.15. Gastrointestinal motilitenin uyarilmasi ameliyat sonrasi ileusu 6nleme

Ameliyat sonrasi ileus baslangicta mide, ince bagirsak ve kolonun bulunmadigi ve daha sonra
anormal motor fonksiyonu nedeniyle olusur. Bu bozulma, gastrointestinal i¢erigin gecikmesiyle
ve distasyonla sonuglanir. Ameliyat sonrasi ileusu (tikanikligl) 6nlemek, biiyiikk batin
ameliyatlarindan sonra bagirsaklarin bosalmasinin gecikmesini 6nlemek demektir ve ASH
protokollerinin temel amaci arasindadir (Miedema, Johnson, 2003). Hastanin gastrointestinal
fonksiyonlar1 bozulmasmin sebebi ameliyat sirasinda asir1 sivi yiiklemesi oldugundan bundan
kacinilmalidir. Nazogastrik tiliplin takilmasi ameliyat sonrasi ileus olusma zamanini azaltabilir
(Nelson ve ark., 2005). Laparoskopik olarak yapilan ameliyatlarin acik ameliyatlarla
karsilastirildiginda bagirsak hareketlerinin daha hizli geri doniisiine ve oral beslenmeye erken
baglanmasina sebep oldugu belirtilmistir (Tjandra, Chan, 2006). Ameliyat sonrasi ileus
olusumunu engellemek igin ameliyat Oncesi hastalara sakiz ¢ignetmenin etkisi yillara gore
sistematik olarak incelenmesi amaglanan bir ¢aligma yapilmis. Ameliyat oncesi hastalara sakiz
kullaniminin ameliyat sonras1 bagirsak fonksiyonlarini geri gelme siiresi ve ileus olusmasini
onlemek {izerinde olumlu etkisi oldugu tespit edilmistir (Chan & Law, 2007). Ameliyat sonrasi
oral beslenme gecikeceginden ve hareketliligi olumsuz etkileneceginden, bu amagcla epidural

anestezde opioidlerin kullanimindan kaginilmasi gerekmektedir (Basse ve ark., 2000).

2.1.16. Ameliyat sonrasi analjezi

ERAS protokoliiniin iistiinde durdugu maddelerden biride agr1 kontroliidiir. Ameliyat sirasinda
olusan kaygi diizeyinin azalmasi, uygun beslenme ve mobilizasyonun saglanmasi ameliyat
oncesi etkili danismanlik hizmeti ile gergeklesir ve danismanlik agri kontrollinde de etkili olur
(Kehlet, Dahl, 2003; Akin, 2010). Ayrica; hastalarin agri kontroliinde; ameliyat sonrasi
secilecek optimal analjezik oOzellikleri sunlar1 kapsamalidir: etkili bir agr1 kesici, erken
hareketlenmeyi desteklemeli, bagirsak hareketlenmesini erken donemde baslatmaya yardimei
olmali, erken oral beslenmeye baslanmasini desteklemeli ve metabolik sikintilara sebep

olmamalidir (Veenhof ve ark., 2012).

2.1.17. Ameliyat sonrasi beslenme

Yapilan tiim ameliyatla streslidir, bu yiizden ameliyat olacak hastalarin ameliyat oncesi iyi

beslenmeleri ameliyat sonras: iyilesmeyi hizlandiracaktir(Ersoy & Giindogdu, 2007). Insiilin
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direnci ameliyat sonras1 hipergliseminin sebebidir. Yapilan ¢alismalarda hastanin a¢ kalmasi ile
artan insulin direncinin ve kan glukoz seviyesinin, biiyiik cerrahi ameliyatlari sonrasi metabolik
komplikasyonlarla iligkili oldugu saptanmistir (Sato ve ark., 2010). Hastalar ameliyattan iki saat
sonra oral sivi, dordiincii saat kati gida alinabilir(Ersoy & Giindogdu, 2007). ASHI
protokolinde ameliyat 6ncesi a¢ kalma silresini kisaltmak, karbonhidrat tedavisi yapmak;
insiilin direncini ve insiilin etkisini direk veya dolayli yoldan olumlu etkiler. A¢lik siiresinin
kisaltilmasi, bagirsak peristaltizmini desteklemek igin sivi yiiklemesinin yapilmasi, viicut
homeostazisinin korunmasi, stres etkisini azaltmak i¢in uygun anestetiklerin se¢imi, bagirsak
hareketlerini olumsuz etkileyecek opioidlerin kullaniminin secilmemesi, uzun dénem laksatif
kullanimindan kag¢inilmasi ve hastanin ameliyat sonrasi mobilizasyonuna erken ddnemde

baglanmasi gibi uygulamalarin higbiri hipoglisemi olugma riskini artirmaz (Ljungqvist, 2010).

2.1.18. Ameliyat sonrasi ayaga kalkma ve ylrime
Ameliyat sonrasi hastanin mobilizasyonunda herhangi bir kisitlama yok ise hasta, dokularinin
dizgun oksijenlenmesi ve emboli riskininazalmasi i¢in mimkin olan en kisa siirede

mobilizasyonu saglanmalidir (Kehlet, Wilmore, 2002).

Ameliyat sonrasi erken mobilizasyonun, hastanin metabolik komplikasyonlarini azalttigi ve
insiilin direncini olumlu ydnde etkileyecegi diisiiniilmektedir (Lassen ve ark., 2009,). ASHI
Protokoliinde hastaya biitlinciil yaklagilmasi; ameliyat sonrasi erken mobilizasyon i¢in hastanin
tesvik edilmesi, ameliyat sonrasi erken donemde hastanin beslenmesi saglanarak hastalarin
hastanede tedavi siiresinin kisaltilmas1 ve yara yeri iyilesmesini hizlandirdig1 belirlenmistir
(Henriksen ve ark., 2002). ASHI protokoliine gére hasta ameliyat sonrasi birinci giinde 2 saat,
sonrasindaki gilinlerde taburcu olan giine kadar her giin 6 saat yatak disinda kalmalidir (Ersoy &

Gtlindogdu, 2007).

2.1.19. Hastaneden cikis, taburculuk

Hastanin taburculugu planladigi andan itibaren hasta ve hasta yakinina evde bakima yonelik
bilgiler hemsireler tarafindan verilmelidir. Hastaya anlatilan plan dis1 durumlardan, istenmeyen
olumsuz olaylardan ve bu olaylarin ne kadar siire ile devam edebilecegi agik bir sekilde
anlatilmalidir. ASHI protokoliine gore hasta agri ile bas edebiliyor ise, iv sivi alimina ihtiyag
duymuyorsa, preoperatif donemdeki gibi tek basina desteksiz mobilize olabiliyorsa ve eve

donmek istiyor ise hasta taburcu edilebilir demektir (Ersoy & Giindogdu, 2007).
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2.1.20. Takip

Ameliyat sonrasi taburcu edilen hastalar 24-48 saat sonra iletisime gecilerek yara yeri ve
herhangi bir sikayet olup olmadig1 6grenilmelidir. Herhangi bir sikintinin olmamast durumunda
7-10. gin arasinda hasta dikisleri i¢in veya kontrol amagli hastaneye c¢agirilir (Ersoy &
Giindogdu, 2007). Taburcu edilen hastalarda anestomoz kagagi olabilecegi unutulmamalidir.
Bu yiizden hastalardan gelecek tiim sikayetler dikkatli bigimde incelenmelidir. Hastanin
herhangi bir sikayeti yoksa patoloji sonuglari temiz ise ve herhangi bir olumsuz durum

gortlmedi ise hasta ile 30. glin sonra telefonla gériisme yapilabilir (Gustafsson ve ark., 2012).

2.1.21. Sonuglarin denetimi

ASHI protokoliiniin, klinik sonuglarmi 6lgmek, fonksiyonel iyilesmeyi ve hasta deneyimini
kayit ederek miimkiindiir. Bu deneyimlerin kayit edilmesi ASHI protokolii uygunlugu igin kanit
degeri tasimaktadir. ASHI protokoliiniin her bir uygulamasmin degerlendirebilmemiz ve verilen
hizmetin  kalitesinin  denetlenebilmesi uygulama sonuglarin  kaydedilmesi sayesinde
gelistirilebilir (Ivers ve ark., 2012). Kayit edilen uygulama sonuglari ASHI uygulayan
merkezler i¢inde kanit niteligi tasimaktadir (Gustafsson ve ark., 2011).

ASHI'm geleneksel ameliyat sonrasi rutin uygulamalardan daha fazla faydalari oldugunu
destekleyen giiclii veriler bildirilmis. Bu veriler hastanin hastaneden kalig siiresinin kisalmasi,
metabolik risklerin azalmasi ve ameliyat sonrasi taburcu edilen hastalarin hastaneye geri doniis

oranlarmin kabul edilebilir diizeyi baz1 meta-analiz ¢alismalari ile ortaya konmustur (Wind ve

ark., 2006).

ERAS protokolii sonuglar1 veri tabani deneyimleri, klinik sonuglar1 ve uygulamada yapilan
hasta bakiminin ve sonuglarinin uygunlugunu 6lgmek i¢in 6nemlidir. Hastanin toparlanma
stresi ve deneyimleri bildirmelidir. ERAS protokolii sonuglarini kaydetmek ve gerektiginde bu

sonuglardan yararlanmak i¢in ¢esitli veri tabanlar1 gelistirilmistir (Torbé ve ark., 2013).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiiri

Bu arastirma tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu ¢alisma Tirkiye’nin Giineydogusunda yer alan Diyarbakir’da ii¢ devlet hastanesinde yapildi
(Silvan Doktor Yusuf Azizoglu Devlet Hastanesi, Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve
Arastirma Hastanesi ve Diyarbakir Selahaddin Eyyubi Devlet Hastanesinin cerrahi klinikleri).
Genel cerrahi kliniklerindeki cerrah, hemsire ve anestezi uzmanlarinin geleneksel uygulamalar
ile ASHI protokolii uygulamalarm hakkindaki bilgi diizeyleri belirlendi. Caligmanin verileri 1
Mayis 2017 - 31 Ocak 2018 tarihleri arasinda toplandi.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Silvan Doktor Yusuf Azizoglu Devlet Hastanesi, SBU Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim
Arastirma Hastanesi ve Diyarbakir Selahaddin Eyyubi Devlet Hastanesi genel cerrahi
kliniginde, ameliyathanede ve yetiskin yogun bakim c¢alisan cerrah, hemsire, anestezi
uzmanlarinin tiimii kisi evreni olusturdu. Genel cerrahi servislerde calisan tiim hemsire, cerrah,
anestezi uzmanlarimnin sayist 140 kisi idi. Calismaya 116 kisi katildi. Soru formuna yanit veren

calisanlar 6rneklemi olusturdu.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri yasi, cinsiyeti, meslekteki deneyim yili, kurumda
calistig1 deneyim yil1, pozisyonu yani sira “Kolorektal Ameliyatlarda Klinik Alanda Ameliyat
Oncesi, Sirast ve Sonrasi Uygulamalarin ASHI Hakkindaki Bilgileri” kapsamli bir sekilde
degerlendirme formu kullanilarak toplandi. Genel cerrahi kliniklerde ¢alisan cerrah, hemsire,
anestezi uzmanlarinin degerlendirme formlari arastirmacinin gozetiminde doldurdu. Klinik
alanda yaptiZimiz bu ¢aligmada uygulama yaptigimiz hastanelerin tiim cerrahi kliniklerini
kapsayacak sekilde soru formu uygulandi. Bu formda; saglik personelinin geleneksel uygulama
ile ASHI (ERAS) protokoliine uyup uymadigmi degerlendirmek icin bakildi. Cerrahi
servislerdeki tim hemsire, cerrah, anestezi uzmanlar1 evreni olusturdu. Soru formuna yanit
veren calisanlar ornekleme alindi. Arastirmanin yapilacagi hastaneler Silvan Doktor Yusuf
Azizoglu Devlet Hastanesi, SBU Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim Arastirma Hastanesi ve
Diyarbakir Selahaddin Eyyubi Devlet Hastanesiydi (Sekil 3.1).
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Kolorektal Ameliyatlarda Klinik Alanda Ameliyat Oncesi, Siras1 ve S

onras1 Uygulamalarin

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)- ASHI (Ameliyat Sonras1 Hizlandirilmus

Iyilesme) Protokoliine Uygunlugunun Karsilastiriimasi,

R R

Silvan Doktor Yusuf — X
SBU Diyarbakir Gazi

Azizoglu Devlet Soru .
Yasargil Egitim Arastirma

Formunu Uygulama

Soru Formunu Uygulama

Diyarbakir Selahaddin
Eyyubi Devlet Soru

Formunu Uygulama

~ | &

ASHI (Ameliyat Sonrasi Hizlandirilmis fyilesme

Protokolii Uygunlugunu Degerlendirme

Sekil. 3.1. Arastirma Akis Semasi
3.4.1 Veri Toplama Araclari
3.4.1.1. Soru formu

Arastirmaya katilan saglik calisanlarina sosyodemografik o6zellikleri yasi, cinsiyeti, meslekteki

deneyim yili, kurumda calistigi deneyim yili, pozisyonu yani sira “Kolorektal Ameliyatlarda

Klinik Alanda Ameliyat Oncesi, Sirasi ve Sonras1 Uygulamalarm ASHI Hakkindaki Bilgilerini”

kapsamli bir sekilde degerlendiren formudur (EK-5) .

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Kolorektal ameliyatlarda klinik alanda ameliyat 6ncesi, siras1 ve sonrasi uygulamalarin ERAS

protokolii ile arasindaki iligki incelendi.

3.5.1. Arastirmanin bagimh degiskenleri
ASHI protokolii uygulama diizeyi bagimli degisken olarak belirlendi.

3.5.2. Arastirmanin bagimsiz degiskenleri

Genel cerrahi kliniklerde c¢alisan cerrah, hemgire, anestezi uzmanlar

mm ERAS protokolini

uygulama diizeyi, yasi, cinsiyeti, meslekteki deneyim yili, kurumda galistigi deneyim yili,

pozisyonu bagimsiz degisken olarak belirlendi.
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3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Uygulanan soru formundaki veriler say1 yiizde, ile incelendi.

3.7. Arastirmada Etik Ilkeler

Arastirma 6ncesinde SANKO Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (protokol no:
2017/03-2 tarih: 16.03.2017, EK-1) ve Silvan Doktor Yusuf Azizoglu Devlet Hastanesi, SBU
Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim Ve Diyarbakir Selahaddin Eyyubi Devlet Hastanesinin
Bashekimliginden izin alindi (Ek-2, Ek-3, Ek-4). Arastirmacilar tarafindan gelistirilen soru
formu genel cerrahi kliniklerin’de g¢alisan cerrah, hemsire, anestezi uzmanlarina uygulandi.

Veriler yiiz yiize aragtirmaci tarafindan toplandi.
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4. BULGULAR

Aragtirmaya katilan hastalarin sosyodemografik verileri Tablol ‘de verildi. Katilimeilarin yas
ortalamalar1 29.5+ 5.4 (min:21, max: 50)di. Yiizde 59.5’u (n=69) kadindi. Arastirmaya katilan
meslek gruplarina baktigimizda %84.48°1 (n=98) hemsire, %6.03°li (n=7) cerrah, %14.65°1

(n=17) anestezistlerden olugmaktaydi.

Tablo 4.1. Ameliyat Ekibinin Sosyo-demografik Ozellikleri

Sosyo-Demografik Ozellikler

Say1 (N)

Y Uzde(%0)

Yas

Cinsiyet
Erkek

Kadm

Egitim Durumu
Saglik Meslek Lisesi
On lisans

Lisans

Lisansustu

Goreviniz
Hemsire
Cerrah
Anestezist

Kac yildir bu gorevde ¢alisiyorsunuz.
0-5 yil

6-10 y1l

11-20 y1l

20y1l ve uzeri

Kliniginizde kac yildir ¢calistyorsunuz.

0-1 yil
2-3 yil
4-5 y1l
6 y1l ve uzeri

29.5 +5.4 (min:21, max: 50)

47

69

17
17
70
12

98

17

55
41
18

61
33
18

40.5

59.5

14.7
14.7
60.3
10.3

84.48
6.03
14.65

47.4
35.3
155
1.7

52.6

28.4

155
3.5
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Katilimcilarin bulunduklart pozisyonda calisma yillarina baktigimizda 0-5 yil arast %47.4
(n=55), 6-10 y1l %35.3 (n=41), 11-20 yil %15.5 (n=18), 20 yil iizeri %1.7 (n=2) oldugu
goriildii. Arastirmaya katilanlarin deneyim yilina baktigimizda ise 0-1 yil aras1 %52.6 (n=61), 2-
3 yil %28.4 (n=33), 4-5 y1l %15.5 (n=18), 6 y1l lizeri %3.5 (n=4) oldugu goriildi (Tablo 1).
Kolorektal ameliyatlarda uygulamalarin nasil oldugunu ifade eden “kolorektal uygulamalarin
ameliyat siiresince planlanmasi (perioperatif hazirlik ) ” Tablo 2’de verildi.

Tablo 4.2. Kolorektal uygulamalarin ameliyat siiresince planlanmasi perioperatif hazirhk.

Kolorektal ameliyat 6ncesi hastalarimzin achik siiresi

- Son birkag giin i¢inde sivi gida alimi ve ameliyattan 6nceki gece 44 38.3
yarisindan sonra hastalarin a¢ birakilmali

-Ameliyattan bir giin 6nce gece yarisindan sonra oral alimin kesilmeli 60 51.8

-Ameliyattan bir giin 6nce kat1 gidalar devam edilmeli, miktarinin 12 10.4
azaltilmali ameliyattan 0nce (6 -8saat) hastanin kat1 gida aliminin

durdurulmali, ameliyattan dnce (2 saat) hastanin oral s1vi alimi

sonlandirilmali

Kolorektal ameliyatlar1 hakkinda damismanhg kim/kimler vermekte (birden fazla yant
verebilirsiniz)

Cerrah 37 31.9
Anestezist 5 4.3

Hemsgire 14 12.1
Hepsi 60 51.7

Danismanhik hizmeti nasil yapihyor?

Yiiz yiize goriisme ile 69 59.4
Yiiz yiize goriisme ve brosiirle 23 19.8
Yiiz yiize goriismeyle brosiir ve uygulatarak 24 20.7
Multimedya ( tv, bilgisayar ile egitim similasyon odasi kullanimi yok) 0 0

Sizce hastalarimiza kolorektal ameliyat 6ncesi karbonhidrattan
zengin oral s1v1 yiiklemesi yapilmal m1?
Evet 52 44.8

Hayir 64 55.2

21



Tablo 4.2. Kolorektal uygulamalarin ameliyat siiresince planlanmasi perioperatif hazirhk
(Devam)

Say1 (n) Yiizde (%)
Servisinizdeki doktorlarin/ hemsirelerin kolorektal
ameliyatlarinda bakim yiiriitmesi icin hazirlanms tedavi ve
bakim prosediirleri var midir?

Evet 94 81.0
Hay1r 22 19.0

Cevabiniz evetse tedavi ve bakim prosediirleri yazili midir?

Evet (Ancak kanit diizeyi yliksek degil, kitap ve uzman bilgisi ile 81 69.8
olusturulmus)
Hayir 35 311

Kolorektal ameliyat1 gecirecek her hastaya antiembolik

corap uyguluyor musunuz?
Evet 54 46.5

Hay1r 62 53.4

Cevabiniz evetse bu ¢oraplarin nasil kullanilacagini

anlatiyor musunuz?

Hayir 32 37.6

Kolorektal ameliyat1 gecirecek her hastaya antiembolik

tedavi uygulaniyor mu?
Evet 73 62.9

Hay1r 43 37.06

Kolorektal ameliyati gecirecek her hastaya profilaktik

antibiyotik uygulamasi yapiliyor mu?
Evet 100 86.2

Hay1r 16 13.8
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Tablo 4.2. Kolorektal uygulamalarin ameliyat siiresince planlanmasi perioperatif hazirhk
(Devam).

Kolorektal ameliyatlar1 sonrasi hastalariniz ne zaman Say1 (n) Yiizde(%)
stvilar1 almaya bashyor ( serbest su igme ).

Ameliyat glni 10 8.6

Post-op 1.gln 17 14.7
Doktor isteyince 42 36.2
Bagirsak sesleri baslayinca 25 21.6
Gaz ¢ikisi olunca 22 19.0

Kolorektal ameliyatlar1 sonrasi hastalariniz ne kadar
siirede oral yumusak gida aliyor?

I1k 8 saat icinde 4 3.4

24 saatten sonra 112 97.5

Kolorektal ameliyatlar1 sonrasi hastamizi ne kadar
surede mobilize ediyorsunuz?

I1k 8 saat icinde mobilizasyon 17 14.7
Ik 8-24 saat 51 44.0
24 saatten sonra 48 41.4

Servisinizde ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)
/(Fast Tract Surgery) protokoliinii kolorektal ameliyatlari sonrasi uyguluyor
musunuz?

Evet 30 25.9

Hayir 86 74.1

Hastalarin kolorektal ameliyat dncesi son birka¢ giin i¢inde sivi gida aliminin saglanmasi ve
ameliyattan Onceki gece yarisindan sonra hastalarin a¢ birakildigini ifade eden katilimcilar
%38.3’li (n=44)’tii. Ameliyattan bir giin once gece yarisindan sonra oral alimin kesilmesini
ifade eden saglik personelleri %44.8’1 ( n=52)’di.
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ASHI Protokoliine gore kolorektal ameliyatlarda; ameliyattan bir giin 6nce kat1 gidalar devam
edilmeli, miktariin azaltilmasi ameliyattan Once (6 saat) hastanin kati gida aliminin
durdurulmasi, ameliyattan 6nce (2 saat) hastanin oral sivi aliminin sonlandirilmasi olarak ifade
edenler %10.4’i (n=12) idi.

Hastalariniz kolorektal ameliyatlar1 hakkinda ameliyat oncesi danigmanlik egitimini hangi
meslek grubundan aliyor diye sordugumuzda %12.1°1 (n=14) hemsire, %31.9’i (n=37) cerrah,
%4.3°1 (n=5) anestezist %51.7’si (n=60) tiim saglik ekibinden aldigini belirtti.

Katilimcilara hastalariniza kolorektal ameliyatlar1 hakkinda ameliyat 6ncesi danigsmanligi
vermek igin harcanan hangi meslek grubu daha ¢ok zaman harcar diye baktigimizda %50.0’
(n=33) hemsire, %31.8’1 (n=21) cerrah, %18.2’i (n=12) anestezistten oldugunu ifade etti.
Ameliyat Oncesi hastalara cerrahi prensipler ile ilgili hareketlilik, solunum egzersizleri, gida
allmi ve rehabilitasyon hedefleri gibi bilgilendirmeyi kolorektal ameliyatlarinda nasil
yapiliyorsunuz diye sordugunuzda katilimcilar %59.6’s1 (n=69) yiiz yiize goriisme ile, %19.8’1
(n=23) yliz yiize gorlisme ve brosiir ile, %20.7’si (n=24) yliz yiize goriisme, brosiir ve
uygulayarak diye belirtiler.

Hastalariiza kolorektal ameliyat dncesi karbonhidrattan zengin oral sivi yiiklemesi yapilmali
mi diye katilimcilara sordugumuzda %44.8°1 (n=52) evet, %55.2’si (n=64) hayir dedi.
Calistiginiz  serviste kolorektal ameliyat gegirerek hastayla yeterli dizeyde ilgilenecek
doktor/hemsire bulunmasi hastaligin iyilesme siirecini etkileyecektir. Katilimcilara
servisinizdeki doktorlarin/hemsirelerin kolorektal ameliyatlarinda bakimi yiiriitmesi ig¢in
hazirlanmis tedavi ve bakim prosediirleri var midir diye sordugumuzda %81.0’1 (n=94) evet,
%19.0’1 (n=22) hay1r dedi.

Servisinizdeki doktorlarin/hemsirelerin kolorektal ameliyatlarinda bakimi yiiriitmesi i¢in
hazirlanmis tedavi ve baki prosediirleri varsa yazili midir diye sordugumuzda %69.8’1 (n=81)
evet, %31.1°’1 (n=35) hayir dedi.

Kolorektal ameliyat1 gecirecek tiim hastalara emboli riskini azaltmak i¢in antiembolik corap
uygulantyor mu diye sordugumuzda %46.5°1 (n=54) evet, %53.4’1i (n=62) hay1r dedi.
Katilimcilara kolorektal ameliyatt gegirecek tUm hastalara emboli riski azaltmak igin
antiembolik ¢orap uygulamaniz var ise bunu hastalara nasil kullanacaginizi anlatryor musunuz

diye sordugumuzda %62.4’1i (n=53) evet, %37.6’s1 (n=32) hayir dedi.
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Kolorektal ameliyati gegirecek tiim hastalara emboli riski azaltmak icin antiembolik tedavi
uygulantyor mu diye sordugumuzda %62.9’u (n=73) evet, %37.0’1 (n=43) hayir diye ifade
edildi.

Kolorektal ameliyat1 gecirecek tiim hastalara proflaktik antibiyotigi ameliyattan yarim saat
oncesine kadar uygulaniyor mu diye sordugumuzda %86,9’u (n=100) evet, %13.8’1 (n=16)
hayir dedi.

Katilimcilara kolorektal ameliyati geciren hastaya agri kesici ila¢ uygulamasinda epidural
olarak yapiyor iseniz rutin olarak yaptiginiz ilaglar nelerdir diye sordugumuzda %18.1°1 (n=19)
opioidler, %24.8’1 (n=26) antienflamatuarlar, %57.1°’1 (n=60) parasetemoller kullandiklarim
belirtiler.

Kolorektal ameliyatlar1 sonrasi hastalariniz ne zaman su igmeye bashiyor diye sordugumuzda
%8.6’s1 (n=10) ameliyat gilinli, %14.7’si (n=17) post-op 1l.gun, %36.2’si (n=42) doktor
isteyince, %21.6’s1 (n=25) bagirsak sesleri baglayinca, %19.0’1 (n=22) gaz ¢ikis1 olunca diye
belirttiler.

Hastalariiza kolorektal ameliyatlari sonrasi ne kadar siirede oral yumusak gida almaya bagliyor
diye sordugumuzda katilimcilarin %14.7’si (n=17) ilk 8 saat iginde mobilizasyon, %3.4’tii
(n=4) ilk 1-2 saat, %11.2’si (n=13) ilk 3-4 saat, %33.6’s1 (n=39) ilk 4-8 saat, %0’1 (n=0) ilk 8-
24 saat. %51.7’si (n=60) 24 saatten sonra dediler.

Hastalarinizda bagirsak peristatizmini ve mobilizasyonunu erken dénemde saglamak igin
kolorektal ameliyatlar1 sonras1 ne kadar slirede mobilize ediyorsunuz diye sordugumuzda
katilimeilarin %3.4°1 (n=4) ilk 8 saat i¢inde, %97.5’1 (n=112) 24 saatten sonra dediler.
Katilimcilara kolorektal ameliyatlari sonrasi hastalarinizda her hangi bir komplikasyon yoksa,
taburcu etme giiniiniizii belirlemenizi etkileyen etmen nedir diye baktigimizda %34.4°1i (n=40)
giincel bilgilerim, %65.5’i (n=76) geleneksel rutin uygulamalar diye belirti.

Katilimcilara ¢alistigmiz servisinizte ASHI (ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)/(Fast
Tract Surgery)) protokoliinii kolorektal ameliyatlari sonrast uygulamaniz var mi diye
sordugumuzda saglik personellerinin %25.9’u (n=30) evet, %74.1’i (n=86) hayir dedi (Tablo
4.2).
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5. TARTISMA

Ameliyat Sonras1 Hizli lyilesme (ASHI) protokoliine gére genel anestezi alan hastalar daha
erken donemde taburcu olmaktadir. Bu siiregte ameliyat Oncesi ve sonrasi hastalar daha az
surede a¢ kalmakta, susuz kalmakta, ameliyat Oncesi surecte iv inflzyon ile beslenmekte,
ameliyattan sonra 2 saat i¢cinde siv1 alabilmekte,4-6 saat icinde beslenebilmektedir. Boylelikle

metabolik asidoz dnlenmekte, yara yeri iyilesimi i¢in dnemli bir adim atilmaktadir (Gustafsson

ve ark., 2012; Kehlet, 2008).

Hastalarin en erken donemde oturmasi, ayaga kalkmasi, hastalarin akciger kapasitelerini
attirmakta, akciger ponomonisini Ve atelektaziyi Onlemekte, peristaltizmini hizlandirmakta,
derin ven trombozunu ve emboliyi Onlemekte, dolasimi ve yara yeri iyilesimini
hizlandirmaktadir (Kehlet, Wilmore, 2008; Levine ve ark., 1998).

Hastalarin yara yeri iyilesimini 6zellikle hipotermiyi onlemek igin alinan &nlemler, 1sitma

teknikleri de olumlu etkilemektedir (Fearon ve ark., 2005).

ASHI protokoliinde; hastalarin bagirsak hazirligi geleneksel yontemlere gore daha kisa siirede
ve hastay1 a¢ birakmadan siv1 elektrolit kayb1 olmadan gerceklestirilmekte, tromboemboliyi ve
mikroorganizmanin Uremesini Onlemeye yoOnelik proflaksiler yer almakta, 6zellikle
mikroorganizma kolonizasyonu azaltmak i¢in antibiyotikler ameliyata baslamadan yarim saat
icinde yapilmakta, antikoagiilan se¢iminde ise diisiik doz heparin kullanilmakta, hastalara erken
mobilizasyon ve varis ¢orabi kullanmasi1 Onerilmektedir (Brady ve ark., 2003; Hausel et al.,
2001; Levine ve ark., 1998).

Ameliyat esnasinda kullanilan N6, idrar kateteri gibi kateterler ameliyatta yer almakta,
mimkiinse (enfeksiyonlar’dan kaginmak adina ) bu kateterler ve direnler olmadan ameliyat

slireci tamamlanmaktadir (Zaouter ve ark., 2009).

Hastanin agr1 kontroliinli saglamak, konforunu artirmak, evde ev ortamini diizenlemek, ilaglarin
kullaim1 ve kontrolleri, konusunda bilgi ihtiyaglarin1 saglamak, hastalarin ev ortaminda
kullanacaklar: korse, varis g¢orabi, walker (yiiriiteg) gibi materyalleri nasil kullanacagi

konusunda danigmanlik vermek ve evde taburculuk sonrasi bakimi ve tedaviyi sorgulamak,
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hemsireler tarafindan verilen ASHI danismanlik hizmetlerinin i¢inde yer almaktadir (Kehlet,

Wilmore, 2008).

Hemgireler ASHI protokoliinde danismanlik hizmetlerini yazili, gérsel egitim materyalleri ile

video yontemleriyle, gosterip uygulatarak hastalara vermektedirler (R. Nelson ve ark., 2005).

ASHI protokolleri ameliyat ncesi, sirasi ve sonrasi tedavi ve bakim konusunda geleneksel
uygulamalara kars1 radikal uygulamalar olarak yer almaktadir. Ornegin yapilan meta analizlerde
kolon ameliyatlarinda mekanik bagirsak hastaligindan vaz ge¢ilmesinin sivi elektrolit dengesini
korumakta 6nemli oldugu, kolon ameliyati sonras1 anastamoz kacaklarint MBH nin azaltmadigi

ortaya ¢ikarmistir ( Gustafsson ve ark., 2012).

Yukarida ASHI ile giindeme gelen yeni uygulamalarin Tiirkiye’nin Giineydogusunda yer alan
Diyarbakir ilinde bilinip bilinmedigi uygulamalarin ne oldugunun ortaya c¢ikarilmasi igin
yapilan bu arastirma sonuglarina gore; geleneksel klasik uygulamalarda ameliyat 6ncesi aglik
sliresi, bagirsak hazirligi, ameliyat sonrasi beslenme, antikoagiilan ve antibiyotik gibi koruyucu
ilag tedavileri, derin ven trombozunu 6nlemeye yonelik varis coraplart kullanimi, ameliyat
sonrast en erken donemde ayak egzersizleri, hastanin oturmasi, ayaga kalkip ylrimesi gibi
tedavi ve bakimi igeren prosediirlerin ASHI protokoliine gore farkli oldugu bu arastirmada
belirlendi. Arastirmada hemsire, anestezist ve cerrahlara sorulan sorular ile ASHI protokoliinde
yer alan konulara yonelik bilgi, davranis ve tutumlarinin olmadigi; geleneksel klasik
uygulamalar siirdiirdiigii  ortaya ¢ikti. Buna gore; saglik personellerinden %10.4’ii ASHI
protokoliine uygun olarak hastalart a¢ birakmakta, geleneksel klinik uygulamadan biri olan
birka¢ giin Oncesinden katilar1 kesme ve sivi gida ile besleme, ameliyattan onceki gece
yarisindan sonrada hastalar1 a¢ birakma durumu %38.3 bulundu. Ameliyattan énceki gece, gece
yarisindan sonra oral almin kesilmesi %51.8°di. ASHI protokoliine uyan saglik
personellerinden %10.4’tii. Bu personeller Committee (2011)’deki literatiir bilgisine benzer
tutum ve davranist uygulamakta; hastalarda ameliyattan onceki giin kati gida alimini
azaltmakta, ameliyattan 6-8 saat once kat1 gidalar1 tam olarak kesmekte, ameliyattan 2 saat
oncesine kadar da hastalarin sivi alimina izin vermekteydi. Amerikan anestezist birligi (1989)
ameliyat Oncesi aclik siiresine bu arastirmada 12 saglik personeli uymaktaydi. Ark. ise

geleneksel klinik uygulamalari tercih etmekteydi.
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Hastalarin ameliyat 6ncesi bilgilendirilmesi onlarin anksiyete diizeylerini azaltir, anksiyete
diizeyi azalmig hastanin stres diizeyi azalir ve bu da yara yeri iyilesimini olumlu yonde etkiler,
kan sekerini diizenler dokularin etkin oksijenlenmesine ve enflamasyon yanitinin olumlu

gelisimine sebep olur (Erdem, Celebi, 1996).

ASHI protokoliin’de hastalarin ameliyat 6ncesi bilgilendirilmesi iletilmektedir (G. Nelson ve
ark., 2015). Arastirmada elde edilen bulgular sonucunda; hastalarin ameliyat Oncesi
bilgilendirildigi ancak bu bilgilendirmenin tasarlanmis, planli, gorsel-isitsel, multiteknolojik,
gosterip yaptirma teknikleri kullanilarak yapilandirilmadigi, hastalarin  yeterli diizeyde

bilgilendirilmedigi sdylenebilir (Nelson ve ark., 2005).

TUm hasta danismanhiginin, yaklasik 40 dakikada yapilmadigi; hastalarin bilgilendirilmesinde
tim ekibin yer aldigi, lakin etkin olarak ylz ylize hastaya gostererek hastanin isitmesini
saglayarak, demostrasyon teknigiyle yaptirtarak egitim veren hemsirelik hizmetinin olmadigi,
diger saglik personelinin de hastalara bu diizeyde danismanlik ve bilgilendirme yapmadigi,
hatta hastalara 10-15 dakikada, hizl1 bilgi verme durumunun ortaya ¢iktigini soyleyebiliriz.

Uzayan aglik siiresi, hastalarda metabolik asidoz, yara yeri iyilesimin de gecikme gibi
sikintilara yol agabilmektedir. Yara yerini oksijensiz birakmamak kadar énemli olan yeterli
gilikoz desteginin olabilmesi, insiilin direncinin azaltilabilmesi i¢in ASHI protokolii ameliyat
olmadan 6nceki gecede 800cc, ameliyat sonrasinda 400cc oral sivi karbonhidrati 6nermektedir
(Soop ve ark., 2007).

Aragtirmamizda saglik personeli hemsire, cerrah, anestezist hastalara ameliyat oncesi oral

karbonhidrat verilmedigi %55.2si klasik uygulamada bu bilginin olmadig: ortaya ¢ikti.

ASHI’ye gore bagirsak hazirhigindan vazgegilmesi gerekmektedir. Bagirsak hazirligi ameliyat
oncesinde sivi elektrolit dengesinin bozulmasina, viicuda alman sividan ¢ok ¢ikan sivinin
artisina neden olabilmekte, anastomoz edilen bagirsaklarda kacak olmasina sebep oldugu,
ozellikle yasl hastalarin hastanede kalma siiresini arttirdigi ve dliimiine neden oldugu, ASHI

protokollerinde tartisilmaktadir (Slim ve ark., 2004).

ASHI protokolii ameliyat ncesi, siras1 ve sonrasi yapilacak islemlerin ve hemsirelik bakimimin
belirli yazili prosediirlerle yapilmasini  Onermektedir (Gustafsson ve ark., 2011).

Arastirmamizda da Diyarbakir’daki hastanelerde yazili prosediirlerin saglik personeli tarafindan
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yeterli oldugu (%81) belirlendi. Ancak bu yazili prosediirlerin kanita dayali olmadigi, kanit
diizeyinin diisiik oldugu 6grenildi. Hastanin tedavi ve bakim prosediirlerinin olmasi kalite igin,
hasta memnuniyeti ve komplikasyonlarmin onlenmesi adma ©6nemlidir. Lakin ASHI
protokoliiniin en gilincel yaklagim olarak klinik alanda olmadigi da verilen tiim yanitlara gore

ortadaydi.

ASHI protokoliine gore hastalara antikoagiilan uygulamasi yapilmali, hatta hastalara uygun
varis ¢orabi giydirilmelidir (Levine ve ark., 1998). Yaptigimiz bu arastirmalarda da antiembolik
ila¢c uygulamasinin yapildigin1 beyan eden %62,9 oraninda saglik calisan1 vardi, lakin %37.06
oraninda saglik personeli net yanit veremedi. Hastalara ameliyat sonrasi emboliyi 6nlemek
amaciyla giydirilen antiembolik ¢orap oran1 %46.5’idi. Saglik personellerinin %53.4’{i hastalara
kolorektal ameliyatlardan sonra varis ¢orabini giydirmemekteydi. Bu bilgilere gore anestezi ve

uzun siiren batin ameliyatlarinda ASHI protokolii uygulanmamaktayd.

ASHI protokoliine gore ameliyata baslamadan yarim saat i¢inde ya da ameliyat esnasinda
antibiyotik profilaktik yapilmalidir (Song ve Glenny, 1998). Arastirmamizda antibiyotik
profilaksisini saglik calisanlarinin (hemsire, cerrah, anestezist) %86.23’ii ASHI protokoliine
uygun olarak yapmaktaydi. Bu konuda saglik c¢alisanlarmin uygulamast ASHI protokoliine

benzerlik gostermekteydi.

ASHI protokoliine gore epidural olarak ameliyat esnasinda uygulanan opioidler gastrointestinal
aktivitenin bozulmasina, insiilin direncini olumsuz etkilendigi belirlenmistir (Punjasawadwong
ve ark. 2007). Arastirmamizda saglik personelinin %80.4°1 epidural olarak agri kesicilerin
verilmedigini ifade etmesi kismen de olsa ASHI uygulamasima benzer bir yaklasim oldugunu

bize gosterdi.

ASHI protokolii kolorektal ameliyatkardan sonra berrak sivilara ameliyat sonrasi saatler iginde

hemen baslanmasi gerektigini iletmektedir (Ersoy, Glindogdu, 2007).

Arastirmamiza katilan saglik ¢alisanlarinin ifadelerine gore hastalarin oral sivi alimina ameliyat
giinii baglanmal1 diyenler %8.6’yd1. Bu sonuca gore; ameliyat sonrasi hastalarin oral sivi alimi

ASHI protokoliine uygun yapilmadig sdylenebilir.
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ASHI protolokolii ameliyat sonras1 ilk 8 saat i¢inde oral yumusak gida alimi 6nermektedir
(Ersoy, Giindogdu, 2007). Fakat arastirmamizda hastalarin ameliyattan 24 saat sonra oral alima

basladigi ortaya ¢ikti.

Kolorektal ameliyatlardan sonra hastalarin erken oturtulmasi, ayak egzersizlerini yatak i¢inde
yapmas1 ve ilk 8 saat i¢inde mobilizasyonunun saglanmas1 ASHI protokoliinde yer almaktadir
(Ersoy, Gilindogdu, 2007; Kehlet, Wilmore, 2008). Arastirmamizda da saglik personellerinin
ifadesine gore hastalarin ilk 8 saat iginde mobilize edenlerin oran1 % 14.7°di. Hastalar bu

sonuca gére ASHI protokoliine benzer olarak en erken donemde yiiriitiilmemekteydi.

Arastirmamizin  sonunda ASHI protokolinii duyan, bilen, okuyan saglik personellerini

sorguladigimizda; %74.1°1 “hayir” yanitini verdi.

Tiim bulgulan degerlendirdigimizde; kolorektal ameliyatlarin 6ncesinde, sirasinda, sonrasinda
ASHI protokoliine uygun bir tedavi ve bakimin Tiirkiye'nin Giineydogusunda yer alan

Diyarbakir ilinde tam olarak uygulanmadigi soylenebilinir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirmada, Kkolorektal ameliyatlar oOncesi, sirast ve sonrast Avrupa’da ve ABD’de
uygulanan kanita dayali ASHI protokolinii bilen ve uygulayan ya da uygulamayan saglik
personelinin bilgi, davranis ve tutumlarini belirlemek istedik.

Sonug

e Saglik personellerinin ASHI uygulamasina ydnelik tam bilgilerinin olmadigini,

e Saglik personellerinin ASHI protokoliine yonelik bilgi davramis ve tutum
degistirmelerini saglayabilecek hizmet igi egitimlerin de olmadigin,

e Saglik personellerinin kanita dayali ASHI protokolil gibi giincel literatiir bilgilerini,
klasik geleneksel uygulamalarin yerine koymadigini sdyleyebiliriz.

Oneri

e ASHI protololii kanit temelli uygulamalar1 icerdigi icin saglik personellerinin hizmet ici
egitim programlarina alinmasi,

e Saglik personelinin giincel bilgilerini artirabilecekleri sempozyum kongre katiliminin
artirilmast,

e ASHI gibi protokollerin, aragtirma sonuglarinin hastane ydnetimi tarafindan daha fazla
onem verilmesi ve uygulamaya gecirilmesi énerilebilinir.
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Ek- 3. Diyarbakir Selahaddin Eyyubi Devlet Hastanesi Bashekimlik izin Yazisi
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Hastanesi Yoneticiligine

SANKO Universitesi Saghk Bilimler Enstitiisiinii Hemsirelik Bolimii cerrahi
hemgireligi anabilim dali tezli yiiksek lisans programinda 6grenim gérmekteyim. “Kolorektal
Ameliyatlarda Klinik Alanda Ameliyat Oncesi, Sirasi ve Sonrasi Uygulamalarin ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery)- (Ameliyat Sonrasi Hizlandirilmis iyilesme)
Protokoliine Uygunlugunun Kargilagtinlmas1” Konulu tez ¢aligmasi yapmaktayim. Gerekli
aragtirmalari yapmak i¢in hastanenizde anket yapmak igin izin almak istiyorum. Anket formu,
etik kurul raporum ektedir.

Gereginin yapilmasini arz ederim.
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Ek- 5 Uygulanan Soru Formu

Degerli Saghk Personeli,

Bu c¢alisma saglik c¢alisanlarinin  kolorektalameliyatlarda ameliyat Oncesi, sirasi ve
sonrasi uygulamalar1 belirlemek amaciyla yapilacaktir. Yanitlarinizi kurumunuzu diisiinerek
ve gercek diislincelerinizle yanitlaymiz. Hastalar1 iyilestirme ve bilimsel caligsmalara
desteginizden dolay1 tesekkiir ediyoruz.

2. Cinsiyetiniz: 1. Erkek 2. Kadin
3. Egitim durumunuz

1.Saglik Meslek Lisesi

2.0n Lisans

3.Lisans

4.Lisansustu

4. Pozisyonunuz

1. Hemsire 2. Cerrah 3.Anestezist
5. Kag yildir bu pozisyonda calismaktasiniz?

1.0-5yil 2.6-10 y1l 3.11-20 yil 4.20 yil ve 1
6. Kliniginizde ka¢ yildir cahsmaktasiniz?

1.0-1 yil 2.2-3yil 3.4-5y1 4 6 y1l ve lizeri

7.Kolorektal ameliyat oncesi hastalarimzin achk siiresine yonelik uygulamalarimiz
nedir?

1. Hastalarin kolorektal ameliyat dncesi son birkag giin i¢inde sivi gida aliminin
saglanmas1 ve ameliyattan 6nceki gece yarisindan sonra hastalarin a¢ birakilmasi

2. Ameliyattan bir giin 6nce gece yarisindan sonra oral alimin kesilmesi

3. ASHI Protokoliine gére kolorektal ameliyatlarda; ameliyattan bir giin énce kati
gidalar devam edilmeli, miktarinin azaltilmas1 ameliyattan 6nce (6 saat) hastanin kati
gida alimimin durdurulmasi, ameliyattan Once (2 saat) hastanin oral sivi aliminin
sonlandirilmast

8.a. Hastalarimiza kolorektal ameliyatlar1 hakkinda ameliyat oncesi danmismanhg:
kim/kimler vermektedir? (birden fazla yamt verebilirsiniz)

1. Cerrah 2. Anestezist 3. Hemsire 4. Hepsi



8.b. Hastalarimza kolorektal ameliyatlar1 hakkinda ameliyat oOncesi damsmanhg:
vermek i¢in harcanan zaman kag dakika/ saattir?

1. Cerrahin harcadigt zaman................ooooiiiiiiiiiiiiiiiens

2. Hemsirenin harcadigi zaman.................ccooeviiiiiiiiiinennn.n.

3. Anestezistin harcadigi zaman..................ooiiiiiiiii
11. Hastalarimiz hareketlilik, solunum egzersizleri, gida alimi vs. ve rehabilitasyon
hedefleri gibi cerrahi prensipler ile ilgili ameliyat 6ncesi bilgilendirme kolorektal
ameliyatlarinda nasil yapiliyor?

1. Yiiz yiize goriismeyle

2.Yiiz ylize goriisme ve brosiirle

3.Yiiz yiize goriismeyle brosiir ve uygulatarak

4 Multimedya ( tv, bilgisayar ile egitim similasyon odast kullanimi yok)
12. Sizce hastalarimiza Kkolorektal ameliyat oncesi karbonhidrattan zengin oral sivi
yiiklemesi yapilmal m?

1) Evet 2)Hayir
13. Servisinizde ka¢ hastaya ka¢ hemsire diismektedir? Oranlaymniz ......................
14.a. Servisinizde kolorektal ameliyat gecirerek hastayla yeterli dizeyde ilgilenecek
doktor/hemsire bulunmasi hastaligin iyilesme siirecini etkileyecektir. Servisinizdeki
doktorlarin/hemsirelerin kolorektal ameliyatlarinda bakim yiiriitmesi i¢in hazirlanms
tedavi ve baki prosediirleri var midir?

1.Evet 2. Hayir
14. b. Cevabiniz evetse tedavi ve bakim prosediirleri yazilh midir?

1.Evet 2. Hayir

15. a. Kolorektal ameliyati gecirecek her hastaya antiembolik corap uyguluyor
musunuz?

1.Evet 2. Hayir
15.b. Cevabiniz evetse bu ¢oraplarin nasil kullanacagini anlatiyor musunuz?
1.Evet 2. Hayrr
16. Kolorektal ameliyati gecirecek her hastaya antiembolik tedavi uygulaniyor mu?

1.Evet 2. Hayrr



17. Kolorektal ameliyat1 gecirecek her hastaya proflaktik antibiyotik uygulamasi
yapiliyor mu?

1.Evet 2. Hayir

18. Kolorektal ameliyatlar1 sonrasi hastalariniz ne zaman sivilar1 almaya bashyor
(serbest su icme) ?

1.Ameliyat gunu()
2.Post-op 1. gun ()
3.Doktor isteyince( )
4.Barsak sesleri baslayinca()
5.Gaz ¢ikisi olunca ()
6.Diger (Belirtiniz)......
19. Kolorektal ameliyatlar: sonrasi hastalariniz ne kadar siire yanmusak oral gida aliyor?
1. Tlk 8 saat i¢inde ()
2. 24 saatten sonra ()

20. Kolorektal ameliyatlari sonrasi hastalarimizi ne kadar siire sonra mobilize
ediyorsunuz?

1. Ilk 8 saat i¢inde mobilizasyon () 2. Ilk 8-24 saat() 3. 24 saatten sonra ()

21. Servisinizde ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) / (Fast Tract Surgery)
protokolini kolorektal ameliyatlari sonrasi uyguluyor musunuz?

1. Evet Hayir



Ek- 6. Intihal raporu
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Tez Ad1 : Kolorektal Ameliyatlarda Klinik Alanda Ameliyat Oncesi, Siras1 Ve Sonrasi
Uygulamalarin ERAS Protokoliine Uygunlugunun Karsilastirilmast
I11- INTIHAL RAPOR BILGILERI
Benzerlik Orani (%) Tarih
X] Tez Savunmasi Oncesi 2 30/07/2018
X] Tez Savunmasi Sonrast 1 10/08/2018

Yukarida belirtilen tez ¢alismasinin kapak sayfasi, girig, ana boliimler ve sonu¢ kisimlarindan olusan
toplam 32 sayfalik kismina iliskin, TURNITIN adli intihal tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler
uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gore, tezin benzerlik oran1 alintilar dahil %1°dir.

Uygulanan filtrelemeler:
() TezOn Sayfalar1 (onay, etik beyan, tesekkiir, 6zet ve dizin sayfalari) harig,
() Kaynaklar haric,

() EKler harig,

] Bes kelimeden daha az 6rtiisme igeren metin kisimlari harig.

ENSTITU ONAYI

UYGUNDUR

Duygu ALANGIL
Enstitl Sekreteri
10/08/2018




Ek- 7 Ozgecmis

Adi MEHMET SABRI Soyadi KIRIK
Dogum Yeri | SILVAN Dogum Tarihi 03.08.1989
Uyrugu T.C. Telefon 0543534 17 41
E-mail desperadosabri@hotmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Yuksek Lisans -
Lisans Diyarbakir Atatiirk Saglik Yiiksek Okulu 2012
is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1 Hemsirelik Diyarbakir Memorial Hastanesi- Cerrahi Klinigi 1YIL
2 Hemsirelik Dicle Universitesi Hastanesi-Hematoloji Klinigi 1YIL
3 Hemsirlik Silvan Dr. Yusuf Azizoglu Devlet hastanesi 4 YIL
Yabanai Dilleri gl::igigltzalll otu Girdigi Uluslararasi Sinav Adi ve Notu
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 78.2 74.2 74.0
(Diger) Puani
Bilgisayar Program Bilgisi Kullanma Becerisi*
\Word, lyi
Excel, Orta
Powerpoint, Orta

*Cok iyi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.
Yayinlar: Kinik alanda ameliyat dncesi sirast sonrast uygulamalarinin ERAS ( Enhanced recovery after surgery)
protokoliine uygunlugunun karsilastirilmasi s6zel sunumu.
Giineydogu’da bir ilde kolorektal ameliyatlarda ERAS ( Enhanced recovery after surgery) protokoliine uygulama
durumu poster sunumu.
Hobiler: Paragiitle veya yiiksekten atlama, bahge ile ugragmak.
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