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TURKCE OZET

Bu arastirmada, hepatobiliyer cerrahi geciren hastalarin perioperatif
uygulamalarin ERAS Protokoliine uygunlugunun degerlendirilmesi ve hemsirelik
uygulamalarinin belirlenmesi amaglandi.

Tanimlayici tipte planlanan arastirmada Ocak 2021-Haziran 2021 tarihleri
arasinda Bursa Uludag Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde
hepatobiliyer cerrahi geciren 180 hasta ile yiiriitiildii. Arastirmadaki veriler, literatiir
dogrultusunda gelistirilen sosyo-demografik veri toplama formu ve ERAS protokolii
bilgi formu kullanilarak toplandi. Elde edilen veriler Statistical Package for Social
Science for Windows (SPSS) 22 programinda, Shapiro Wilk, Kolmogorov-Smirnov
testi, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi, Dunn-Bonferroni testi, Pearson Chi
Square testi, Fisher’s exact testi ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanilarak
degerlendirildi. Istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 alind.

Bu ¢aligmada hastalarin %60°’1na safra kesesi ve safra yolu cerrahisi, %21,1’ine
pankreas cerrahisi ve %18,9’una Karaciger cerrahisi uygulandigi bulundu. Hastalara
uygulanan cerrahi girisimlerin; %46,7’si laparoskopik kolesistektomi, %17,2’si
whipple prosediirii, %14,4’1 karaciger rezeksiyonu, %9,4’ti koledok cerrahisidir.
Yapilan ¢alismada ameliyat 6ncesi hastalarin %14,4’line beslenme destegi baslandi.
Hastalarin higbirine mekanik bagirsak hazirligi yapilmadi. Hastalarin tamaminin
aclik siiresi gece 24’den itibaren bagladi. Calismada hastalarin %46,7’sine trombo-
emboli profilaksisi uygulandi. Calismadaki hastalarin  %62,8’ine antibiyotik
profilaksisi cilt kesisinden once yapildi. Calismadaki hastalarin %51,1’ine minimal
invaziv cerrahi uygulandi. Caligmadaki hastalarin %51,1’nde nazogastrik dren vardi
ve ortalama 0 (0-11) giinde, hastalarin foley kateterleri ortalama 1 (0-5) giinde
cikarildi. Calismadaki hastalarin %64,4’tinde abdominal dren vardi ve drenler
ortalama 3 (1-10) giinde c¢ikarildi. Hastalara ameliyat sonrasi ortalama 1 (0-13)
giinde s1vi gida ve 1 (0-15) giinde kat1 gida baslandi. Hastalarin ameliyat sonrasi
%47,2’sine analjezik olarak parasetamol ile birlikte NSAII kullanildi. Ameliyat
sonrast hastalarin % 92,2’sine antiemetik uygulandi. Calismamizdaki hastalar
ameliyat sonrasi ortalama 6 (4-24) saatte mobilize oldu. Hemsireler, preoperatif
dénemden postoperatif doneme kadar ERAS bilesenlerinin uygulanmasin da aktif rol
oynamaktadir.

Anahtar Kelimeler: ERAS,hepatobiliyer cerrahi, perioperatif uygulama,hemsirelik
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INGILIZCE OZET

EVALUATION OF PERIOPERATIVE APPLICATIONS IN
HEPATOBILIARY SURGERY ACCORDING TO ERAS PROTOCOL AND
DETERMINATION OF NURSING PRACTICES

In this study, it was aimed to evaluate the compliance of perioperative practices
with the ERAS Protocol and to determine the nursing practices of patients who had
hepatobiliary surgery.

In this descriptive study, it was conducted with 180 patients who underwent
hepatobiliary surgery in Bursa Uludag University Hospital General Surgery Clinic
between January 2021 and June 2021. The data in the research were collected using
the socio-demographic data collection form and the ERAS protocol information form
developed in line with the literature. Percentage distributions, means, Shapiro Wilk,
Kolmogorov-Smirnov test, Mann Whitney U test, Kruskal Wallis test, Dunn-
Bonferroni test, Pearson Chi Square test, Fisher's exact test, in the Statistical Package
for Social Science for Windows (SPSS) 22 program and Fisher-Freeman-Halton test
was used. In statistical analyzes, p<0.05 was taken as the level of significance.

In this study, it was found that 60% of the patients underwent gallbladder and
bile duct surgery, 21.1% underwent pancreatic surgery, and 18.9% underwent liver
surgery. Surgical interventions applied to patients; 46.7% were laparoscopic
cholecystectomy, 17.2% whipple procedure, 14.4% liver resection, 9.4% common
bile duct surgery. In the study, nutritional support was started in 14.4% of the
patients before the operation. Mechanical bowel preparation was not performed in
any of the patients. The fasting period of all patients started from 24 at night.
Thrombo-embolism prophylaxis was applied to 46.7% of the patients in the study.
Antibiotic prophylaxis was administered to 62.8% of the patients in the study before
the skin incision. Minimally invasive surgery was performed in 51.1% of the patients
in the study. There was a nasogastric drain in 51.1% of the patients in the study, and
the Foley catheters of the patients were removed in an average of 0 (0-11) days, and
an average of 1 (0-5) days. An abdominal drain was present in 64.4% of the patients
in the study, and the drains were removed in 3 (1-10) days on average. The patients
were started on liquid food on an average of 1 (0-13) day and solid food on 1 (0-15)
day after surgery. Paracetamol and NSAIDs were used as analgesics in 47.2% of the
patients postoperatively. Antiemetic was administered to 92.2% of the patients
postoperatively. The patients in our study were mobilized at an average of 6 (4-24)
hours after surgery. Nurses play an active role in the application of ERAS
components from the preoperative period to the postoperative period.

Keywords: ERAS, hepatobiliary surgery,perioperative practice,nursing
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1.GIRIS

Cerrahi uygulamalar saglik hizmetinin temel bir pargasidir (Oliveira, Guatura,
Peniche, Costa, & Poveda, 2017). Giliniimiizde yaklasik olarak her 20 kisiden biri
yasamlariin bir doneminde elektif bir cerrahi islem gecirmektedir (Demirhan, &
Pinar, 2014).

Hepatobiliyer sistem (HPB) karaciger, pankreas, safra kesesi ve safra yollarini
iceren Ozel bir alandir (Arslan, & Erdem, 2017). Hepatobiliyer sistem cerrahisi,
yiiksek morbidite ve mortalite oranlariyla karmagik bir prosediirdiir (Chong ve ark.,
2019; Melloul ve ark., 2016; Teixeira ve ark., 2019). Teknolojik gelismelere ragmen,
HPB cerrahisi hem hasta hem saglik profesyonelleri agisindan zorlu bir siirectir. HPB
cerrahi grubunun optimizasyonun saglanmasi ve perioperatif yonetimi Snemlidir
(van Dijk ve ark., 2017; Mann ve ark., 2010).

Kanita dayali arastirmalar ile yeni cerrahi yaklasimlar; cerrahi sonrasi hasta
bakiminda baz1 geleneksel yaklasimlarin degistirilmesinin cerrahi 1iyilesmeyi
hizlandirabilecegi ve mortalite oranlarini azaltilabilecegini gostermistir (Demirhan,&
Pmar, 2014). Enhanced Recovery of After Surgery (ERAS) protokolii, hasta
giivenliginden 06diin vermeksizin 1yilesmeyr hizlandirmak, komplikasyonlari
azaltmak, tekrar kabul oranlarini arttirmadan hastanede kalis siliresini en aza
indirmeyi amaglayan multidisipliner, multimodal bir yaklasimdir. Ana felsefesi,
cerrahi travma sonucu olugsan metabolik stresi azaltmak, fonksiyonlarin en kisa
siirede normale donmesini saglayarak, hastalarin giinliik yasam aktivitelerine donme
sirecini kisaltmak olan ERAS protokolleri 1990’larin baslarinda perioperatif
bakimin iyilestirilmesine yeni bir yaklasim olarak gelistirilmistir. ERAS ekibinin
basrol oyuncular1 cerrah, hemsire ve anestezisttir (Boliikbas, & Birlikbas, 2019;
Giindogdu, 2018; Giizel, & Yava, 2019)

Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis lyilesme Protokoliiniin temel ilkeleri; hastanin

ameliyat Oncesi degerlendirilmesi ve optimizasyonunun saglanmasi, hasta egitimi,
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uygun anestezi teknigi, minimal invaziv cerrahi, sivi dengesinin saglanmasi, kisa
etkili anesteziklerin kullanilmasi, normoterminin siirdiiriilmesi, ameliyat sonrasi
multimodel analjezi uygulamalar1 ile agr1 kontrolii, bulanti kusma ve ileusun
onlenmesi, erken beslenme, mobilizasyon ve taburculugun planlanmasidir (Kehlet,
2008).

ERAS protokolleri, hemsirelerin psikososyal bakim, bilgi verme, tedaviyi
uyum saglama ve komplikasyonlarin yonetimi gibi alanlarda biitiinciil bir yaklasimla
bakim vermelerini saglar. Protokoldeki hemsirelik uygulamalari; etkili agr
yonetiminin saglanmasiyla daha az opioid kullanimi, bulanti ve kusmanin yonetimi,
ameliyat sonras1 erken donemde mobilizasyonun saglanmasi, intravendz sivi (1.V)
tedavisinin takip edilmesi ve ihtiyaca gore verilmesinin saglanmasi, ameliyat sonrasi
erken donemde beslenmenin baslanmasi ve takip edilmesidir. Hastalar, erken
mobilizasyon, oral alimin tam olmast ve agri1 yonetimi ile birlikte giinliik yasam
aktivitelerini erken donemde yerine getirebileceklerdir. Protokoliin basarili olmasi
multidisipliner ekip c¢aligmasiyla iligkilidir. Hemsireler bu ekibin bir pargasi olup,
protokoliin uygulanmasinda énemli bir role sahiptir. (Kapritsou ve ark., 2014; Tuna,
& Kursun, 2018).

Ik olarak kolorektal cerrahi de uygulanan protokoliin zamanla cerrahi
hastalarin bakimini standardize etmek i¢in hepatobiliyer cerrahi alaninda da
uygulanmasi gerektigi diisiiniilmiistiir. Karaciger cerrahisinde perioperatif bakim i¢in
23 maddelik ilk kilavuz 2016 yilinda yayinlanmistir. Karaciger cerrahisinde 6zellikle
ameliyat Oncesi donemde beslenme, ameliyat sirasinda sivi yliklenmesinden
kaginma, ameliyat sonrasi kan sekeri regiilasyonunun saglanmasi, erken beslenmeye
baglama ve erken mobilizasyon yiiksek Oneri diizeyine sahiptir (Melloul ve ark.,
2016). Pankreatikoduodenektomi (PD) igin perioperatif bakim kilavuzu Onerileri
2019 yilinda 27 madde olarak Ozetlenmistir. Pankreas cerrahisinde kolerektal
cerrahiden biiyiik olglide farkli olan iki konu; profilaktik drenaj ve postoperatif

beslenmedir. Kilavuzda hipotermiden kagmmma, antimikrobiyal ve tromboflaksi,



beslenmenin degerlendirilmesi ve agr1 yonetimi yiiksek kanit derecelerine sahiptir
(Melloul ve ark., 2020).

ERAS protokolleri ile hepatobiliyer cerrahide uygulama standartlarina iliskin
Oneriler gelistirilmis ve daha giivenli hepatobiliyer cerrahi miidahalelere dogru biiyiik
ilerleme kaydedilmistir. (Lillemoe, & Aloia, 2018; Warner, Jutric, Nisimova, &
Fong, 2017). HPB cerrahisi sonras1t ERAS uygulamalari ile geleneksel bakim yollari
karsilastiran ¢alismalar, hastanede kalis siiresi, agr1 yonetimi ve morbidite gibi ¢esitli
parametrelerde iyilesmeler oldugunu gostermektedir (Lillemoe, & Aloia, 2018).

Hepatobiliyer cerrahi hastalarinin bakimimda ERAS protokoliiniin etkinliginin
degerlendirildigi c¢aligmalarin  sayist sinirhidir.  Ayrica ERAS  protokoliinde
hemsirelerin rollerini igeren ya da hemsirelikle iligkisini agiklayan ¢alismalarin azligi
da dikkat ¢ekmektedir (Giizel, & Yava, 2019). Bu nedenle bu calismada; karmasik
tibbi siiregleri igeren hepatobiliyer cerrahide uygulanan perioperatif uygulamalarin
ERAS protokolii dogrultusunda degerlendirilmesi ve hemsirelik uygulamalarinin

belirlenmesi amaglanmustir.



2.GENEL BILGILER

2.1. ERAS Protokollerinin Tarihce ve Felsefesi

Diinya genelinde her yil yash ve kronik hastaliklara sahip 200 milyonda fazla
kisi cerrahi operasyon gecirmektedir. Gliniimiiz teknolojisindeki ilerlemelere ragmen
hastalarda ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlar 6nemli bir sorun olmaya devam
etmektedir (Kehlet, 2020).

Cerrahi girisim hasta i¢in psikolojik ve fizyolojik travmadir. Travmaya karsi
olusan stres yamit; noroendokrin, metabolik, immiinolojik ve hematolojik tiim
sistemleri etkiler. Cerrahi strese cevap olarak gelisen negatif nitrojen dengesi, glikoz
intolerans1 ve immiinolojik degisiklikler ameliyat sonrast morbidite ve mortaliteyi
artirir. ERAS, multimodal, multisipliner bir yaklagim ile hastanin cerrahi stres
tepkisini azaltip, organ fonksiyonunun korunmasini kolaylastiran perioperatif bakim
protokolleridir (Karadag, 2019; Kehlet, 1997,2020; Ozer, 2017).

Bardram ve ark. (1995), 80 yas istii laparoskopik kolon cerrahisi uygulanan
hastalarda; epidural analjezi, erken mobilizasyon ve erken oral alim ile hastalarin
hastanede kalis siiresinin 2 giine diistiigiinii bildirmislerdir. Onun ardindan Kehlet,
(1997); ameliyat sonrasi, organ fonksiyonlari {izerinde biiyiik etkisi olan cerrahi stres
tepkisini agiklayarak major cerrahi sonrasi risk faktorlerinin multimodal yol ile
azaltilabilecegini savunmugstur. Ve ‘Hasta neden bugiin hastanede?’ sorusuyla
ERAS’ 1n temelini olusturmustur. Kehlet, 1997°de baslattigi calisgma sonuglarini
1999’ da yaymladiginda, %20-30'luk bir komplikasyon orani ve ameliyat sonrasi
hastanede 8-12 giin olan kalis siiresi, kolon rezeksiyonlarinda multimodal
perioperatif yaklasim kullanarak hastanede kalis siiresinin 2 giin olabilecegini
gostermistir (Kehlet, & Mogensen, 1999).

Fearon ve Ljungqvist liderliginde 2001°de Hollanda, iskogya, Isveg, Norveg,
Danimarka’dan olusan ¢alisma grubu cerrahi strese metabolik cevabi azaltarak

ameliyat sonrasi iyilesmeyi hizlandirma ve komplikasyonlar1 azaltmak konulari



tizerine toplanmislardir (Giindogdu, 2018). Kolorektal cerrahi igin kanit temelli
yaklasimlart igeren ilk kilavuz bu toplantidan 4 yil sonra Fearon ve ark. (2005)
tarafindan yayinlanmistir. 2010 yilinda, ERAS ¢alisma grubu tarafindan perioperatif
bakim siireglerini siirekli olarak gelistirmeye ve iyilestirmeye yonelik bir hareket
haline getirmek i¢in ERAS Dernegi kurulmustur (Ljungqvist, 2014). Kurulan ERAS
Dernegi cerrahi bakimla ilgilenen farkli meslek {iyelerinden olusan uluslararasi
topluluktur. Aktif olarak calisan ERAS Dernegi giiniimiizde 21 farkli cerrahiye ait
ERAS kilavuzu yaymlanmig ve yayinlamaya devam etmektedir (Enhanced Recovery
After Surgery [ERAS], 2022). Tirkiye’de de ilk defa 2006 yilinda Ulusal Cerrahi
Kongresinde, Dr.Ljungqgvist ERAS protokolleri hakkinda konferans vermistir.
Sonrasinda iilkemizde de bazi cerrahlar, hemsireler ve anestezistler igbirligi yaparak
ERAS’ a yonelmislerdir. Dr. Giindogdu baskanliginda 2017 yilinda ERAS Tiirkiye
Dernegi kurulmustur (Giindogdu, 2018).

ERAS protokoliiniin amaci, cerrahi travmaya bagli olusan fizyolojik ve
psikolojik stresi azaltip, ameliyat sonrasi hastanin hizli ve giivenli sekilde normale
dénmesini saglamaktir (Kehlet, & Wilmore, 2008; Kehlet, 2020; Ljungqvist, Scott,
& Fearon, 2017). Hasta sonuglarmni iyilestiren kanita dayali birgok perioperatif bakim
Ogesinden olusan ERAS protokolleri, cerrahi siiregte iyilesmenin hizi ile degil,
iyilesmenin kalitesini odaklanmaktadir. Kaliteli iyilesme siireci, birlikte g¢alisan
multidisipliner ekip ve kanita dayali multimodal yaklagimlar ile saglanir.
Uygulamalar tek tek disiiniildiigiinde kiiciik bir etkiye sahip goziikse de birlikte
uygulandiginda ¢ok daha etkili bir bakim sunmaktadir. Multidisipliner ekip lyeleri
hekim, hemsire, diyetisyen ve fizik tedavi uzmanindan olusur (Bakker, Cakir,
Doodeman, & Houdijk, 2015; Eti Aslan, Korkmaz Turkurka, Azizoglu, & Kiirklii,
2021; Giindogdu, 2018; Ljungqvist, 2014; Ljungqvist ve ark., 2017).

ERAS protokolii baslangicta postoperatif bakimin iyilesmedeki etkisine
odaklanmis olsa da yashi ve komormid hastalarin cerrahi tedavisinin artmaya
basladig1 glinlimiizde optimizasyonu saglamak i¢in prehabilitasyon kavrami dnemli

hale gelmistir. ( Kehlet, 2021).



ERAS protokolleri genel olarak ameliyat dncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat
sonrast olmak tizere 20’den fazla Oneri sunar. Protokoliin temelini, hasta egitimi
olusturur ve protokolii destekleyen dort perioperatif temel strateji erken besleme,
hedefe yonelik s1vi tedavisi, multimodal analjezi ve erken mobilizasyondur (Kim, &
Aloia, 2018).

2.2. ERAS ve Hemsirelik

Cerrahi hastasinin bakimi, cerrahi klinigine kabuliinden baslayarak hastanin
evine taburcu edilmesine kadar devam eden uzun bir siirectir. Cerrahi hemsireleri, bu
slirecin her agamasinda aktif rol alan multidisipliner ekibin 6nemli tiyesidir (Karadag,
2019). Cerrahi hemsiresi bakim verme islevini yerine getirirken; biitiinciil ve bireysel
bakim planlamali, arastirmaci kimligi 6n planda olmali, cerrahideki yeni ve giincel
yaklagimlart yakindan takip etmelidir (Cilingir, & Candas, 2017; Karadag, 2019).

ERAS, hemsirelerin rutin ameliyat Oncesi ve sonrast bakimini giincel
kilavuzlar rehberliginde kanitlara dayandirmakta ve boylece standart hale
getirmektedir. ERAS protokollerinin temelini erken mobilizasyon, beslenme takibi,
agr1 yonetimi, bulant1 kusmanin yonetimi, ameliyat 6ncesi egitim gibi zaten var olan
hemsirelik rolleri olusturmaktadir. ERAS, kanita dayali arastirmalari bakim ile
biitiinlestirir ve klinik bilesenlerin etkin bir sekilde uygulanmasini saglar (Tezber ve
ark. 2018).

Cerrahi siirecin Kalitesi ve basaris1 hakkinda geri bildirim almak 6nemlidir ve
bunun i¢in denetim sistemlerinin olmasi gerekir. Siirekli denetim ve diizenli olarak
yapilan multidisipliner ekip calismasi, ERAS yonergelerine daha yiiksek uyumu
saglamada basarmin anahtaridir (Francis ve ark., 2018; Pache, Martin, Addor,
Demartines, & Hiibner, 2021).

Hemsireler hastayla en ¢ok iletisim halinde olan ekip iiyesidir. ERAS

protokollerinin uygulanmasinda ve diger saglik profesyonelleriyle isbirligi saglama



da anahtar rol istlenirler (Ardo, Loizzi, Panariti, Piccinin, & Sollitto, 2018;
Demirhan, & Pinar, 2014).

Literatiir incelendiginde cerrahi hemsiresinin, protokole uyumunun artmasiyla
hemsirelik bakimiyla is yiikiiniin azaldigi ayn1 zamanda ERAS hemsiresinin hasta
tyilesmesinde, hastanede kalis siiresinin kisalmasinda etkili oldugunu gostermektedir
(Bordonada, Davo-Otomo, Zucker, & Saito, 2020; Deng, Yang, Ruan, Mu, & Wang,
2021; Hiber ve ark. 2015; Li ve ark. 2020; Mendes, Ferrito, & Gongalves, 2018).

ERAS ile taburcu olma siiresi kisaldigindan, hemsireler hastanin erken taburcu
olmaya hazir olmasimi saglamalidir. ERAS protokoliinde cerrahi hemsirelerinin
odaklanmasi gereken 6nemli diger nokta, hasta taburculuk egitimidir (Cilingir, &
Candas, 2017).

Hemsireler, ERAS uygulamalarinda ana motivasyon kaynagi olarak, hasta
sonuclarmin ~ ve  memnuniyetinin  artmasi  olarak  belirtmislerdir. ERAS
koordinatorliigiinde siirekli ekip egitimi ve diizenli yapilan toplantilar programinin
basarisi i¢in 6nemli unsurlardir (Pache ve ark. 2021).

ERAS hemsiresi, hasta ve ailesine bakim planinin daha iyi anlasiimasini
destekleyen ve kanita dayali hedeflere ulagilmasimni tesvik eden egitim planlar ve
yonetir, cerrahi slire¢ boyunca denetim igin ilgili ERAS verilerinin toplanmasini
saglar. ERAS hemsiresi ayn1 zamanda meslektaslari arasinda egitim gereksinimlerini
belirler, egitimi tasarlar, sunar ve degerlendirir. ERAS hemsiresi, ERAS ekibinin,
uygulamalar1 takip eden ve siireci yonlendiren aktif liyesidir ve tercihen uzman
hemsiredir (Balfour, Burch, Fecher-Jones, & Carter, 2019; Tezber ve ark. 2018).

Hemsireler ERAS protokoliinde ayni zamanda koordinator olarak da gorev
almaktadirlar (Pache ve ark., 2021). Koordinator hemsire kanita dayali uygulamalari
takip etmekten, multidisipliner ekip arasinda iletisimi saglamaktan, hasta egitim
metaryellerinin olusturulmasindan ve egitim planlamalarinin yapilmasindan ve ayni
zamanda veri toplamadan sorumludur (Ljungqvist ve ark. 2017; Mendes ve ark.,

2018; Watson,2017). ERAS protokolleri hemsirelerin, bagimsiz rollerini uygulayarak



cerrahi siiregte hastalariin sonuglartyla dogrudan etkili bir rol oynamasi igin bir
firsattir (Mendes ve ark. 2018).

Yapilan ¢alismalar hemsirelerin kanita dayali uygulamalar1 igeren ERAS
protokolleri hakkinda bilgilerinin sinirli oldugu gostermistir. ERAS, hemsirelik
egitiminin ayrilmaz bir pargasi olmalidir. Cerrahi servislerde farkli disiplinlerden
alanin da wuzman kisiler tarafindan, hemsireler, ERAS kilavuzlari, klinik
uygulamalar1  destekleyen  kanitlar ve uygulama  girisimleri  hakkinda
bilgilendirilmelidir (Afsar, 2020; Giizel, & Yava, 2019; Kankili¢, & Tuna, 2019;
Ongun, & Ak, 2020).

2.3. Hepatobiliyer Cerrahi ve ERAS
2.3.1. Hepatobiliyer Cerrahi

Hepatobiliyer sistem; karaciger, pankreas, safra kesesi ve safra yollarini i¢eren
0zel karmasgik bir alandir (Arslan, & Erdem, 2017). Karaciger ve pankreas kanserleri,
cerrahi miidahalenin birincil nedenini olusturmaktadir. Hepatobiliyer kanserlerin
goriilme orani diinya capinda artmaktadir. Kanser cerrahisindeki ilerlemelere ve
tedaviye daha erken erisime ragmen, 6zellikle yasli hepatobiliyer cerrahi hastalart
hala diisiik sagkalim oranlarina sahiptir. Kronik hastalik, ¢oklu ila¢ kullanimi gibi
karmasik komorbiditeler, biligsel gerileme ve artan psikososyal ihtiyaglar, bu yash ve
kirtlgan grubun yonetimini zorlagtirmaktadir (Pericleous, & Khan, 2021).

Diinya Saglik Orgiitiiniin 2020 yilinda yayinladig1 kanser raporunda Tiirkiye de
pankreas kanseri 9. Sirada yer alip yeni olgu oran1 %3,1 iken Oliim orant %5.5;
karaciger kanseri 15. sirada yer alip yeni olgu oran1 %2,1, 6lim oran1 %3,7 olarak
bildirilmistir (Siegel, Miller, & Jemal, 2020).

Giiniimiizde diinya c¢apinda uygulanan HPB cerrahi sayisi her yil artmaya
devam etmektedir. HPB cerrahide postoperatif morbidite ve mortalite biiylik dl¢iide

iyilesmis olsa da, HPB cerrahisinde bazi prosediirler i¢in yiiksek postoperatif



morbidite ve yiiksek mortalite oranlar1 goriillmeye devam etmektedir (van Dijk ve
ark., 2017).

Pankreas kanseri, sindirim sisteminin kotii huylu timérlerinden biridir. Son
yillarda prognoz biraz iyilesmis olsa da 5 yillik sagkalim orani hala %8'in altindadir.
Amerikan Kanser Dernegi'nin en son verilerine gore, pankreas kanseri dordiincii
onde gelen 6liim nedenidir (Siegel ve ark. 2020). Pankreatikoduodenektomi, diger
adiyla Whipple prosediirii, periampuller bolge tiimorleri i¢in standart cerrahi tedavi
yontemidir. Son on yilda cerrahi kosullarin ve ameliyat sonrasi bakimin ilerlemesiyle
oliim oran1 %5'in altina diigse de pankreatikoduodenektomi hala %30-40 oranlarinda
morbidite ile birlikte daha fazla maliyet ve uzun siireli hastanede kalis siirelerine
sahiptir (Braga ve ark. 2014; Hwang ve ark. 2019; Shao, Jin, Ji, Shen, & Hu, 2015;
Gleeson, 2016; Pugalenthi, 2016).

Karaciger cerrahisinde gelismis cerrahi tekniklere ragmen ozellikle kronik
hastaligi olan hastalarda mortalite oranlar1  %3-%5 arasinda ve postoperatif
morbidite oranlart %17- %56 arasinda degismektedir (Dokmak ve ark., 2013; Egger
ve ark., 2017; Luo, Zhou, & Yan, 2019; Ovaere ve ark., 2018; Liang ve ark., 2018).

Safra kesesi ve safra yolu hastaliklar: cogunlukla safra kesesi veya kanallarinda
tas veya inflamasyonu sonucu gelismektedir. Safra kesesi iltihabi, kolesistit, yetiskin
niifusun %10 ila 15'ini etkileyen, diinya ¢apinda artan bir prevalansa sahip dnemli bir
saglik sorunudur (Stinton, & Shaffer, 2012). Kadinlarda oral kontraseptif ilag
kullananlarda, 40-60 yaslar1 arasinda, sisman ve kan kolestrol diizeyi yiiksek
bireylerde daha fazla goriilmektedir. (Halpin, & Gupta, 2011; Karadag, 2019).
Cerrahi tedavi olarak laparoskopik ya da agik Kolesistektomi uygulanir. Cerrahi
yontemin ilk tercihi, yaklasik %95'inde kullanilan laparoskopik kolesistektomidir.
Laparoskopik kolesistektomi, benign safra kesesi hastaliginin tedavisi i¢in standart

olgiit olarak kabul edilir (Ekstein ve ark. 2006; Ko-iam ve ark., 2017).



2.3.2. Hepatobiliyer Cerrahi ve Hemsirelik Bakimi

Kirilgan hasta grubuna sahip hepatobiliyer sistem cerrahisinde ameliyat 6ncesi
ve sonrasi yasam tarzi miidahaleleri (fiziksel egzersiz, beslenme destegi, psikolojik
destek, sigara ve/veya alkoliin birakilmasi, agr1 yonetimi ve komorbidite tedavisi)
onemlidir (Robinson ve ark. 2021).

Hepatobiliyer cerrahide hemsirelik bakiminda amag, ameliyat Oncesi
optimizasyonu saglamak ve ameliyat sonrasinda erken mobilizasyon, agr1 yonetimi,
bulanti-kusmanin kontrolii ve erken beslenmeye tesvik, komplikasyonlar: énleme ile
hastanin miimkiin oldugunca yasam kalitesini artirmaktir (Kapritsou ve ark. 2014).

Pankreas cerrahisinde, cerrahi isleme bagli olarak hastalarda emilim bozuklugu
ya da diyabetus mellitus gelisebilir. Hemsire uygulanan cerrahi girisime bagl olarak
sindirim enzim yetersizligi ve hiperglisemi gelismesi nedeniyle hasta ve ailesine
diyet ve ilag tedavisine uymasi gerektigi, pankreatik enzim ve vitamin desteginin
devam etmesinin ve diisiik yagh diyet uygulamasinin 6nemini anlatmalidir (Karadag,
2019).

Malign hastalik ve major cerrahi vendz tromboemboli (VTE) riskini arttirdigt
icin disiik molekiil agirlikli heparin, hastaneden taburcu olduktan sonra 4 hafta
stireyle uygulamaya devam edilebilmesi onerilir (Melloul ve ark., 2020). Hastanin bu
konuda da egitilmesi, subkutan heparin tedavisini nasil uygulayacaginin 6gretilmesi
onemlidir (Vural, & Yasak, 2021).

Karaciger hem kanlanmasi fazla olan bir organ olmasi hem de karaciger
hastaliklarinda pihtilasma faktorlerinin sentezi azaldigi i¢in ameliyat siras1 ve sonrast
kanama riski yiiksektir. Cerrahi hemsiresinin ameliyat sonrast ilk 24 saat i¢inde
sizint1 ve kanamaya dikkat etmesi gerekir (Candan Donmez, 2021; Karadag, 2019).
Drenlerin agikligi saglanarak, drenlerden gelen drenajin miktar1 ve rengi
izlenmelidir.

Hepatobiliyer cerrahi geciren hastalarda bozulmus glukoneojenez ve cerrahi

isleme bagli olarak hiperglisemi ve hipoglisemi gelisebilir. Bu nedenle ameliyat
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sonrast donemde serum glikoz seviyesi yakindan izlenmeli ve regiilasyon
saglanmalidir (Karadag, 2019).

Cerrahi hastasinda sivi tedavisinin amag, sivi elektrolit dengesizligini 6énlemek
ve yeterli doku perfiizyonunu saglamaktir. Intravendz siv1 elektrolit tedavisi yapilan
hastanin izlenmesinde hemsire kilit noktadadir. Istemi yapilan sivilar1 uygun dozda
vermelidir. Sivilarin asir1 verilmesi vendz Ve pulmoner ddeme neden olabilir.
Hemsire sivi voliim eksikligi veya fazlaligina iligkin; hastanin yasam bulgularini,
laboratuvar bulgularini, giinliik kilo takibini, santral vendz basinci, solunum seslerini,
biling diizeyini yakindan izlemelidir. Sivi dengesizligine iliskin tim degisiklikler,
stvi  elektrolit dengesinin devamliligini  ve kontroliinii saglamak acgisindan
kaydedilmelidir (Bayraktar, & Faydali, 2017; Karadag, & Opak, 2019)

Beslenme, cerrahi siirecin 6nemli bir pargasidir. Hemsireler, cerrahi hastasinda
beslenmenin etkileri konusunda kanit temelli kilavuzlar takip etmeli ve hastanin
hastaneye kabuliinden taburculuga kadar siireci planlamalidir (Yazici, & Sayin,
2019; Weimann ve ark., 2021).

HPB cerrahi ve hemsirelik bakimi hakkinda spesifik egitim almis, kanita dayal
uygulamalar1 takip eden ve uygulayan hemsirelik bakimi, hasta iyilesme siirecinde
onemlidir (Tezber ve ark. 2018).

2.3.3. Hepatobiliyer Cerrahi ve ERAS

ERAS protokolleri ilk olarak kolorektal cerrahide Fearon ve ark. (2005)
yayimlanmistir. Kilavuz, giincel yaklagimlar, kanit temelli uygulamalar takip edilerek
2013 ve 2018 yillarin da giincellenmistir (Kalayci, Dagistanli, & Kara, 2018). ERAS
kilavuzlari, kolorektal cerrahi sonrast birgok cerrahi prosediirler icin de
genisletilmistir.  Gilinlimiizde 21 farkli disiplinde ERAS kilavuzu vardir.
Kilavuzlardan, hepatobiliyer cerrahi ile ilgili olarak pankreatikoduodenektomi ve
karaciger rezeksiyonu iceren 2 kilavuz yaymlanmistir (ERAS Society, 2022)

Karaciger cerrahisi igin ERAS kilavuzu 2016 yilinda yaymnlanmistir. Kilavuzda,
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profilaktik nazogastrik tiip kullanilmamasi ve abdominal drenaj, hedefe yonelik sivi
tedavisi, erken oral alim ve hizli postoperatif mobilizasyon dahil olmak tizere toplam
23 oneri bulunmaktadir. Karaciger cerrahisi i¢in gilincellenmis ERAS kilavuzlar
2022'de yayinlanacaktir (ERAS Society, 2022; Melloul ve ark., 2016).
Pankreatikoduodenektomi i¢in ERAS kilavuzu ilk olarak 2012'de yaymlanmis ve
2019'da giincellenmistir. Kilavuzda 27 kanit diizeyine sahip Oneri bulunmaktadir.
Pankreas cerrahisi ile ilgili preoperatif biliyer drenaj, safra kiltiirline dayali
antibiyotik profilaksisi, perianastomoz drenaji ve perioperatif beslenme gibi spesifik
maddeler tartisilmaktadir. Kilavuzda hipotermiden kag¢inma, antimikrobiyal ve
tromboflaksi, beslenmenin degerlendirilmesi yiiksek kanit derecelerine sahiptir
(Melloul ve ark., 2020).

Yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda hepatobiliyer cerrahide, ERAS
protokollerine uyumun ameliyat sonrasi1 komplikasyonlar1 azalttigi hasta
memnuniyetini artirdigi ve hastanede kalis siirelerini kisalttigi bildirilmistir (Li, &
Zhang, 2020; Nasir ve ark., 2021; Nechay, Titkova, Tyagunov, Anurov, & Sazhin,
2021; Takagi ve ark., 2019; Teixeir ve ark., 2019 )

2.3.4. Hepatobiliyer Cerrahide ERAS Onerileri
2.3.4.1. Preoperatif Dénem Onerileri

Ameliyat Oncesi Bilgilendirme ve Egitim

ERAS da en 6nemli nokta hasta egitimi ve katilimidir. Ameliyat 6ncesi hasta
egitimi ameliyat Oncesi kaygi diizeyini ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar
azaltarak hastalarin daha erken iyilesmesini saglar. Ameliyat oncesi, hastanin cerrahi
stiregte bakiminda etkili olan ekip tarafindan bilgilendirilmesi onemlidir. Egitim
hastaya uygun diizeyde olmadi, egitim kitapgiginin yani sira multimedyadan
yararlanilmalidir. Egitim sirasinda hasta ve yakinlarinin soru sormasina firsat
verilmelidir (Aguilar-Nascimento ve ark., 2014; Lillemoe, & Aloia, 2018; Melloul ve
ark., 2016; Melloul ve ark., 2020 ).
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Prehabilitasyon

Yash ve komorbid hastalarin cerrahi tedavisi artmaya basladig1 glinlimiizde
ameliyattan once fiziksel egzersiz, niitrisyonel destek saglama ve anksiyete azaltma
stratejilerini iceren multimodal bir prehabilitasyon programina daha fazla 6nem
verilmesi 6nerilmektedir (Kehlet, 2021) .

Wang ve ark. (2020) elektif karaciger rezeksiyonunda ameliyat Oncesi
multidisipliner ekip tarafindan uygulanan prehabilitasyon programinin, genel
morbiditeyi azalttigi, yasam kalitesini artirdigt ve maliyeti disirdiglini
bildirilmistir. Dunne ve ark. (2016) karaciger rezeksiyonu 4 haftalik kontrollii bir
egzersiz  programinin  hastalarda  kardiyo-pulmoner kapasiteyi  artirdigini
belirtmislerdir. Pankreatikoduodenektomi i¢in daha fazla veriye ihtiyag olsa da,
major cerrahiden 3-6 hafta Once baslatilan prehabilitasyon programi Onerilir.
Karaciger cerrahisinde 6neri bulunmamaktadir (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve
ark., 2020).

Preoperatif Sigara Alkol Kullanim

Sigara kullanimi  ameliyattan sonra komplikasyonlar1  artirmaktadir.
Ameliyattan en az 4 hafta once sigara birakilmasi komplikasyon riskini azaltir (Aoki
ve ark., 2017; Eisenberg, Rosato, Lavu, Yeo, & Winter, 2015; Lindstrom ve ark.,
2008).

Alkol kullanim miktar1 ile ilgili net bilgiler olmasa da ameliyat Oncesi
donemde yiiksek alkol tiiketimi, ameliyat sonrasi artan komplikasyonlar ve hastanede
kalis siiresiyle iliskili bulunmustur (Eliasen ve ark., 2013).

Pankreatikoduodenektomiden  6nce, yara iyilesmesi ve  solunum
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in 4 hafta dnceden sigaranin ve ciddi diizey alkol
kullanicilariin alkolii birakmasi onerilir. Karaciger cerrahisinde ERAS Onerisi

yoktur (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020).
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Preoperatif Biliyer Drenaj (PBD)

Preoperatif biliyer drenaj mortalite oranlarinda degisiklik olmaksizin, ameliyat
sonrast  komplikasyonlar1 artirdigi  birgok randomize kontrollii ¢alismada
gosterilmistir (Arkadopoulos ve ark., 2014; Sahora ve ark., 2016).

ERAS, pankreatikoduodenektomide preoperatif biliyer drenaj uygulamasinda
secici olunmasii Onermektedir. Serum bilirubin seviyesinin <250 mmol/It (15
mg/dl) olan, kolanjit atagi gecirmeyen ya da adjuvan tedaviye ihtiya¢ olmayan
hastalarda preoperatif biliyer drenaji 6nermemektedir (Melloul ve ark., 2020).

Ameliyat Oncesi Beslenme

Beslenme durumunun degerlendirilmesi cerrahi siirecin 6nemli bilesenidir.
Aahlin ve ark. (2015) yaptiklar1 ¢alismada major abdominal cerrahide ameliyat
oncesi %5 kilo kaybini, ameliyat sonrasi komplikasyonlar i¢in dnemli risk faktorii
olarak tanimlamislardir.

Major cerrahi gecirecek hastalarin beslenme durumlarinin ameliyat Oncesi
donemde degerlendirilmelidir. Beslenme durum degerlendirmesi, beden kitle indeksi
(BKIi) ve hastalik 6ncesi ve yatis sirasinda kilo kaybina gore yapilmasi onerilir
(Melloul ve ark., 2020).

Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN), (2021)
kilavuzunda yetersiz beslenen, Onerilen oral alimin %50’sinden fazlasini 7 giinden
fazla alamayan hastalarda cerrahi 6ncesi 5-7 giin 6nce beslenme destek tedavisinin
baslanmasint Onerilir. Beslenme destek tedavisi baslanan hastalarda bagirsak
tikaniklhig1, bagirsak iskemisi, septik sok, fistiil gibi kontraendikasyon yok ise
oncelikli olarak oral ve enteral yolu dnerilmektedir. Eger hedef kalorinin %50’sinden
fazlasin1 7 giinden fazla karsilanamiyorsa enteral ve parenteral beslenme destegi
kombine verilmelidir (Weimann ve ark., 2021).

Pankreas kanser tanili hastalarin ¢gogunda ameliyattan 6nce 6nemli kilo kayb1

olmaktadir (Bozzetti, & Mariani, 2014; Olson ve ark., 2016). ERAS,
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pankreatikoduodenektomi icin, kilo kayb1 %15” den fazla ya da BKI 18,5 kg/m? az
olan hastalarda beslenme desteginin baslanmasini 6nerir (Mellul ve ark., 2020).
Karaciger cerrahisinde ise risk altinda olan hastalarin 6 ay i¢inde %10-15 kilo kayb,
BKI: 18,5 kg/m? altinda ve karaciger ve bobrek yetmezligi yoksa albiimin degerinin
30 g/l altinda olan hastalarda ameliyattan 7 giin 6nce oral beslenme desteginin

baslanmasi onerilir (Melloul ve ark., 2016 ).

Ameliyat Oncesi Oral immiin Beslenme

Immiinonutrisyon, omega 3, yag asitleri, glutamin, arjinin, niiklotidler ve
antioksidanlar1 igerir. ESPEN (2021) immiinoniitrisyonu major kanser cerrahisi
geciren malniitrisyonlu hastalarda cerrahi siire¢ boyunca yada en azindan ameliyat
sonrast donemde uygulamasini 6nermektedir (Weimann ve ark., 2021).

Immiin beslenmenin majér abdominal cerrahide etkisini degerlendirmek igin
yapilan metaanaliz ¢aligmasinda, cerrahi sonras1 genel komplikasyonlari, enfeksiyoz
komplikasyonlar1 ve hastanede kalis siiresini kisaltt1 fakat mortaliteyi degistirmedigi
bildirilmistir (Probst ve ark., 2017).

Karaciger ve pankreas cerrahisinde immiinoniitrisyon kullanimi konusunda
sinirl sayida kanit bulunmaktadir. Pankreas cerrahisinde 6nerilmemektedir (Melloul
ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020).

Ameliyat Oncesi A¢ Kalma ve Karbonhidrat Yiiklemesi

Son kilavuzlar mide ¢ikis obstriiksiyonu veya siddetli noropatisi olan diyabet
hastalar1 disinda ameliyat 6ncesi donemde sivi ve kati besin kisitlamasimin gerekli
olmadigini, hastalarin anesteziden 6 saat Oncesine kadar kati gida alimina, 2 saat
oncesine kadar berrak sivi alinabilecegini bildirmektedir (Melloul ve ark., 2016;
Melloul ve ark., 2020; Weimann ve ark., 2021).

Ameliyat 6ncesi karbonhidrat yiiklemesi, gece boyunca a¢ kalmanin neden
oldugu insiilin direncini azaltmaktir. Major cerrahi gecirecek hastalarda ameliyattan

onceki gece Oncesi ve anestezi indiiksiyonundan 2 saat Once olmak iizere
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karbonhidrat yiliklemesi onerilmektedir (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark.,
2020;Weimann ve ark., 2021)

Ameliyat Oncesi Bagirsak Hazirhig

Ameliyat Oncesi uygulanan geleneksel bagirsak hazirhigr sivi elektrolit
dengesizligine neden oldugu i¢in rutin olarak kullanimi onerilmemektedir (Kim, &
Aloia, 2018; Zhu, Agarwala, & Bao, 2019). Mckanik bagirsak hazirligi hepatobiliyer
cerrahide rutin bir uygulama degildir. Karaciger cerrahisinde Onerilmemektedir.
Pankreas cerrahisi igin kilavuzda 6neri bulunmamaktadir (Melloul ve ark., 2016;
Melloul ve ark., 2020)

Anestezi Oncesi Medikasyon

Anestezi Oncesi premedikasyon, cerrahi nedeniyle olusan stres yanitini
azaltmak amaciyla kullanilir. Yapilan c¢alismalar oral anksiyolitik alan hastalarin
ameliyattan 4 saat sonra psikomotor fonksiyonunda bozulma oldugu ve bu durum
hastanin mobilizasyonunu, yemek yeme ve i¢gme yetenegini azalttigini gostermistir
(Walker, & Smith, 2009).

Hasta kaygisini azaltmak igin kilit nokta, ameliyat oncesi egitimi ile hastalarin
cerrahi yolu anlamalar1 ve iyilesmelerine aktif olarak katilmalarinin saglanmasidir
(Wilson ve ark., 2016 ).

ERAS kilavuzu, ozelikle yashilarda ameliyat sonrasi biligsel fonksiyon
bozukluklarina neden oldugu icin uzun etkili anksiyolitiklerden kacginilmasini
onermektedir. Anestezi indiiksiyonundan once bdlgesel analjezi yapmak ig¢in kisa
etkili anksiyolitiklerin kullanimi1 onerilir (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark.,
2020)

Anti-trombotik Profilaksi

Major cerrahi gecirmek vendz trombo-emboli (VTE) gelismesinde en 6nemli

risk faktoriidir. VTE diinya capinda en sik hastaneye basvuruya neden olan
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perioperatif komplikasyonlardandir (Raskob ve ark., 2014 ). VTE, yash kanser
hastalarinda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Diigiilk molekiiler agirlikli
heparin (DMAH) veya pargalanmamis heparin (UFH) tedavisine ameliyattan 2-12
saat once yapilmasi Onerilir (Lyman,2011). Major kanser cerrahisi gegiren hastalar,
ameliyattan 6nce baslayip en az 7 ila 10 giin boyunca devam eden profilaksi almasi
ve profilaksinin 4 haftaya kadar uzatilmasi onerilir (Lyman, Bohlke, & Falanga,
2015).

Major hepatobiliyer cerrahisinde derin ven trombozu (DVT) ameliyat sonrasi
yaygin bir komplikasyondur (Hayashi ve ark., 2014; Melloul ve ark., 2012). ERAS,
DMAH veya fragmente heparin kullaniminin pulmoner emboli, DVT gibi
komplikasyonlar1 azalttigi i¢in ameliyattan 2-12 saat Once baglanip, en az
taburculuga kadar kullanilmasi ve Kanser cerrahisi sonrasin da uzamis (4 hafta)
tromboflaksi onerir. Kimyasal tromboflaksiye ek olarak alt ekstremitelerin elastik
bandajla sarilmasi, pnomatik sikistirma cihazlarmin kullanimi 6nerilir (Melloul ve

ark., 2016; Melloul ve ark., 2020)

Cerrahi Siirecte Steroid Uygulanmasi

ERAS, streoid kullanimini, diyabetik olmayan karaciger rezeksiyonlarinda,

karaciger hasar1 ve cerrahi stresi azalttigi i¢in onermektedir (Melloul ve ark., 2016).

Antimikrobiyal Profilaksi ve Cilt hazirhg:

ERAS, tek doz intravendz antibiyotikleri cerrahi kesiden 60 dakikadan once
uygulanmas1 ve ilacin yar1 Omrline gOre ameliyat siiresince gerekli doz
uygulanmasin1  Onermektedir. Ameliyat sonrasi antibiyotik tedavisinin devam
ettirilmesi Onerilmez. Safra Kkiiltlirlinde {liremeye gore antibiyotik kullanilmasi
onerilmistir. Cilt hazirhgt igin ise % 2’lik klorheksidini 6nermektedir (Melloul ve
ark., 2016; Melloul ve ark., 2020).
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2.3.4.2.Intraoperatif Donem Onerileri

Cilt Kesisi

ERAS, karaciger cerrahisinde kesi se¢cimin de hastanin karin sekline ve
cikarilacak lezyonun karacigerdeki konumuna bagli olarak cerrahin tercihine
birakilmistir. Mercedes kesiden daha yiiksek insizyonel herni riski nedeniyle
kaginilmasi Onerilmektedir (Melloul ve ark., 2016). Pankreatikoduodenektomi igin
cerrahin takdirine bagl olarak yeterli uzunlukta kesi yapilmasint onerir (Melloul ve

ark., 2020)

Minimal Invaziv Cerrahi

Minimal invaziv cerrahi; major hepatobiliyer cerrahide deneyimli merkezlerde
dikkatle yapilmasi dnerilmektedir. Robotik cerrahi i¢in daha fazla kanit temelli

caligmalara ihtiyag vardir ( Molleul ve ark., 2016; Molleul ve ark., 2020).

Hipotermi

Istenmeyen perioperatif hipotermi, anesteziden 1 saat éncesinden, postoperatif
anesteziden sonraki ilk 24 saat kadar viicut sicakliginin 36°C'nin altina diismesidir.
Istenmeyen perioperatif hipotermi sikligmin %50 ile %90 arasinda oldugu
bildirilmistir ve cerrahi hastalarinin %70"ini etkiledigi tahmin edilmektedir (Giuliano,
& Hendricks, 2017).

Perioperatif dénemde cilt ve batimin agilmasi, 1.V sivilarin, irrigasyon
stvilarinin ve solunan gazlarin ek kullanimi viicut sicakligmmin diigmesine neden
olmaktadir. Yash hastalar, kasektik hastalar (metabolizmasi artmis ve kanserli
olanlar) ve yanik yaralanmasi, hipotiroidi ve kortikoadrenal yetmezligi olanlarda
hipotermi gelisme riski yiiksektir (Bilgin, 2017).

Hipotermi fizyolojik siireci yavaslatarak, gecikmis yara iyilesmesine ve
kardiyak komplikasyonlara neden olur. ERAS, hastanin oral sicakligi 36°C'nin

altindaysa, anestezi indiiksiyonundan O&nce 1sitmanin baslatilmasini, sicakligi
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36°C'nin iizerinde tutulmasini ve ameliyat sonrasi sicaklik 36°C'nin {izerinde
oldugunda ayilma {initesinden ayrilmasini onermektedir (Melloul ve ark., 2016;
Melloul ve ark., 2020).

2.3.4.3. Postoperatif Dénem Onerileri

Ameliyat Sonras1 Analjezi

Ameliyat sonrasi1 yetersiz agri kontrolli, cerrahi strese yaniti, organ
fonksiyonlarini, beslenmeyi, mobilizasyonu, iyilesmeyi etkileyerek ameliyat sonrasi
komplikasyonlar1 ve hastanede kalig siiresinin artmasina neden olur (Kehlet, &
Holte, 2001).

Multimodal analjezi, etkili elde agr1 yonetimi i¢in birden fazla agri kontrol
yonteminin kullanilmasidir. Multimodal analjezi ERAS ‘in temel bilesenlerindendir.
Multimodal analjezi, opoid kullanimini azaltirken postoperatif agri1 kontroliini
iyilestirir ve bulanti-kusma, ileus olusumu dahil olmak tiizere bir¢ok postoperatif
komplikasyonu azaltir (Kim, & Aloia, 2018; Simpson, Bao, & Agarwala, 2019).

Epidural yoldan saglanan analjezi, HPB cerrahisinde; agri kontrolii, hasta
memnuniyeti ve toplam opoid kullaniminin en aza indirilmesi i¢in yiliksek diizeyde
kanit derecesi ve randomize klinik deneyler ile en c¢ok desteklenen analjezik
yontemdir (Kim, Soliz, Aloia, & Jean-Nicolas, 2018) .

Pankreatikoduodenektomide (PD) daha iyi agr1 yonetimi sagladigi ve opoid
analjeziklere gore daha az solunum komplikasyonlarina neden oldugundan torasik
epidural analjezi onerilmektedir. Ameliyat sonrasi 48-72 saat boyunca kullanilmasi
onerilir (Melloul ve ark., 2020). Karaciger cerrahisinde rutin kullanimi 6nerilmez
(Melloul ve ark., 2016).

Bir kateter yoluyla siirekli yara infiltrasyonu, a¢ik abdominal cerrahide
epidural analjeziye alternatiftir. Yapilan ¢alismalar, abdominal cerrahide epidural ve

yara kateterleri arasinda agri kontroliinde fark olmadigini ve agik hepatobiliyer
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cerrahide siirekli yara yeri infiltrasyonu kullaniminin epidural analjeziye alternatif
olabilecegi bildirilmistir (Mungroop ve ark., 2016, Ventham ve ark., 2013).

ERAS, ameliyat Oncesi kateter yoluyla siirekli yara infiltrasyonu agik
pankreatikoduodenektomi de epidural analjeziye alternatif olarak Onermektedir.

Karaciger cerrahisi i¢in 6neri yoktur (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020).
Ameliyat Sonras1 Bulanti-Kusma

Ameliyat sonrast bulanti ve kusma en sik goriilen ameliyat sonrasi erken
dénem komplikasyonudur. Bulantt kusma dehidratasyona, sivi elektrolit
dengesizligine, yara yeri ayrilmasina ve taburculugun gecikmesine neden olur
(Kehlet & Douglas, 2002; Son, & Yoon, 2018).

Ameliyat sonrast bulanti ve kusma goriilme sikligin1 artiran hastaya o6zgi
faktorler; kadin cinsiyet, 50 yas alti, tasit tutma deneyimi, sigara icme durumudur.
Perioperatif risk faktorleri arasinda; ugucu anestezikler, nitr6z oksit, intraoperatif ve
postoperatif opioidlerin kullanimi1 ve nazogastrik tiipiin yerlestirilmesi cerrahi risk
faktorleri agisindan cerrahinin stiresi nemlidir ve her 30 dakikalik cerrahi siire artisi
bazal riski %60 oraminda artirmaktadir. Ozellikle Kkolesistektomi, jinekolojik ve
laparoskopik ameliyatlar daha fazla risk tagimaktadir (Gan ve ark., 2020; Son &
Yoon, 2018).

Ameliyat sonrasi bulantt ve kusma insidansini azaltmak igin, oncelikle risk
degerlendirmesi yapilmalidir. Multimodal opioid koruyucu analjezi, hedefe yonelik
s1v1 tedavisi ve riske dayali profilaksi uygulanmalidir (Koyuncu, Urfali, Hakimoglu,
& Tasdogan, 2020).

ERAS, bulanti-kusma yonetiminde multimodel strateji  kullanilmasini,
profilaksisi olarak 2 ya da daha fazla risk faktorii olan hastalarin iki antiemetik
kombinasyonu verilmesini, 3 ile 4 risk faktorii olan hastalara ise 3 antiemetik

verilmesini 6nermektedir (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020).
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Glikoz Kontrolii

Major abdominal cerrahi sonrasi olusan hiperglisemi cerrahi strese karsi olusan
fizyolojik yanittir. Cerrahi hastalarda hiperglisemi, yara iyilesmesini geciktiren,
enfeksiyon ve buna bagli gelisebilecek komplikasyonlar1 tetikleyen yasamsal risk
olusturan bir durumdur (Schricker & Lattermann, 2015).

ERAS protokollerindeki bir¢ok bilesen ile (aglik siiresinin kisa tutulmasi,
karbonhidrat yiikleme, multimodal analjezi teknikleri, dengeli sivi yonetimi ve erken
mobilizasyon gibi) cerrahi streste yanit azaltilir. Boylece kan glikoz regiilasyonu
saglanir (Xu, Zheng, Zhao, Chen, & Huang, 2018).

ERAS cerrahi sonrast normoglisemiyi (80-120 mg/dl) korumak i¢in insiilin
tedavisine erken baglanmasini ve hipoglisemi ve hiperglisemi den hastayr korumak
icin siki takip Onerilmektedir (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020).
Postoperatif normoglisemi i¢in insiilin inflizyonu mortalite ve morbiditeyi %50

azaltmaktadir (Russo, 2012).
Nazogastrik Dren

ERAS protokolleri pankreatikoduodenektomi ve karaciger cerrahisinde sonra
rutin nazogastrik dren kullanimin1 6nermemektedir (Melloul ve ark., 2016; Melloul
ve ark., 2020).

Uriner Drenaj

Uriner kateterler iiriner enfeksiyona neden oldugu ve mobilizasyonu kisitladig
icin erken donemde c¢ikarilmalidir. ERAS, ameliyat sonrasi hastalarin bagimsiz
olarak mobilize olduklar1 zaman f{iriner kateterlerin ¢ikarilmasint 6nermektedir

(Melloul ve ark., 2020).
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Abdominal Dren

Hepatobiliyer cerrahide abdominal drenlerin kullanimi ile ilgili veriler net
degildir. ERAS, pankreatikoduodenektomide secici drenaj kullanilmasii ve dren
amilaz degerine gore erken donemde ¢ekilmesini Onermektedir. Karaciger
cerrahisinde drenajin kullanimu ile ilgili bir éneri verilmemektedir (Melloul ve ark., 2016;
Melloul ve ark., 2020).

Sivi Yonetimi

Sivi yonetimi, ERAS’in temel bileseninidir. Optimal yonetim preoperatif
doénemde baslar ve intraoperatif ve postoperatif donemler boyunca devam eder. (Zhu,
Agarwala, & Bao, 2019). ERAS, siv1 yiikklenmesinden kaginilmasini ve cerrahi siire¢
boyunca hedefe yonelik bir sivi tedavisini 6nermektedir. Karaciger cerrahisinde
diisiik santral venoz basing (CVP) ‘nin hedeflenmesi ve dengeli kristakolloid

stvilarin tercih edilmesini onerilir (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020).
Somatostatin Analoglari

Pankreatik fistiil (PF), pankreas kanalinin hasarlanmasi sonucu pankreas
sekresyonunun bosluklar veya organlar ile arasinda anormal baglant1 olugmasi olarak
tanimlanir. Postoperatif pankreatik fistiil (POPF), postoperatif 3.giinde veya daha
sonraki giinlerde dren sivisindan calisilan amilazin normal kan degerinin {ist
simirindan ¢ kat veya daha fazla olmasinda tespit edilir (Bassi ve ark., 2005).

POPF, pankreas rezeksiyonu sonrasi major morbidite ve mortalitenin ana
kaynagi olarak, hastalarin %13 ila %41'inde goriilmektedir (Nahm, Connor, Samra,
& Mittal, 2018).

Literatiirde birgok calisma POPF icin risk faktorleri; yumusak pankreas
dokusu, kiiciik pankreas kanal c¢ap1 , intraoperatif kan kaybinin fazla olmasi , artmis
viicut kitle indeksi, intraoperatif fazla siv1 tedavisi uygulanmasi, preoperatif yetersiz

beslenme ve erkek cinsiyet olarak tanimlamistir (Bruns, Kortendieck, Raab,&
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Antolovic, 2016; Halle-Smith ve ark., 2017; Han ve ark., 2017; Nishida ve ark.,
2016).

Klinik olarak anlamli POPF' yi azaltmak i¢in somatostatin analoglarinin
sistematik kullanimi, kanitlar net olmadigi igin 6nerilmez. POPF, etkili tahmin,
onleme ve yonetim elde etmek i¢in ¢ok disiplinli bir yaklasim gerektirir (Melloul ve
ark., 2020; Nahm, Connor, Samra, & Mittal, 2018).

Ameliyat Sonrasi Beslenme

Giincel kilavuzlar ameliyat sonrasi erken beslenmenin, hastanin durumuna,
cerrahi girisimin tiirline dikkate alinarak en kisa silirede baglanmasin1 dnermektedir.
Yetersiz beslenen hastalarda enteral beslenme tercih edilmelidir. Enteral nutrisyon
ameliyattan sonraki 24 saat diisiik bir akis hiziyla baglatilip bireysel hedef alima
ulasilmasi 6nerilir (Weimann ve ark., 2021).

ERAS, karaciger cerrahisinde, ameliyattan bir giin sonra normal oral alimi
Onerir. Yetersiz beslenen hastalar veya komplikasyonlar nedeniyle uzun siireli aglik
durumlarinda ameliyat sonrasi enteral veya parenteral beslenmeyi tavsiye eder.
Pankreatikoduodenektomi de ise, toleransa gore kisitlama olmaksizin ameliyattan
sonra normal bir diyete izin verilmesini Onerir. Beslenme destegini ise beslenme
durumu degerlendirmesine goére bireysel bir yaklagim olarak diistiniilmesini ve
oncelikli olarak enteral yolun kullanilmasini tavsiye etmektedir (Melloul ve ark.,

2016; Melloul ve ark., 2020).
Gecikmis Mide Bosalmasi

Gegikmis mide bosalmasi (DGE), PD sonrast %15-%35 oraninda goriilen,
yasam Kkalitesinde azalmaya, oral alimin ge¢ baslamasina, hastane maliyetlerinin
artmasina ve adjuvan kemoterapinin gecikmesine neden 6nemli bir komplikasyondur
(Eisenberg, Rosato, Lavu, Yeo, & Winter, 2015; Futagawa ve ark., 2017). DGE

yaygin olarak, pankreatik fistiil ve intraabdominal enfeksiyonlar gibi postoperatif
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komplikasyonlarla iligkilidir (Liu ve ark., 2016; Mohammed, Van Buren i,
McElhany, Silberfein, & Fisher, 2017).

Karaciger rezeksiyonlarinda, mide ve kesi uygulanan karaciger yiizeyi
arasindaki temas noktasinda normal gastrointestinal hareketin bozulmasina bagh
olarak gecikmis gastrik bosalma goriilebilir (Takatsuki ve ark., 2021).

ERAS, pankreatikoduodenektomide intraabdominal  komplikasyonlarin
zamaninda teshis ve tedavisinin DGE' nin siiresini azaltabilecegini ve uzamis DGE' li
hastalar da beslenme desteginin baglanmasini Onerir. Karacigerin kesik ylizeyini
kaplayan bir omentum flep, sol taraftaki karaciger rezeksiyonu sonrasi gecikmis

gastrik bosalma riskini azaltir (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020).
Bagirsak Hareketlerinin Uyarilmasi

Postoperatif ileus, ameliyat sonrasi hastanede kalig siiresini uzatir. Yapilan
caligmalar hepatobiliyer cerrahide; erken mobilizasyon, erken oral alim, bireysel sivi
yonetimi, multimodal analjezi gibi multimodal yaklagim kullanildiginda ilk gaz
cikis ve defekasyon zamanlarinin daha erken oldugunu, postoperatif ileusun
onlenebilecegini gostermektedir (Ergenc, Karpuz, Ergenc, & Yegen, 2021; Li, &
Zhang, 2020; Zhang ve ark., 2020; Zhang, Gong, & Chen, 2021).

Ameliyat sonrast donemde hastanin bagirsak hareketlerini artirmak i¢in erken
mobilizasyon, 1lik su tiikketimi, kahve tiiketimi, ¢ay tiiketimi, sakiz ¢igneme, sicak
uygulama, akupunktur, akupresiir, koku tedavisi gibi farmakolojik olmayan etkili
yontemlerdir (Irmak & Bulut, 2021).

Erken Mobilizasyon

Mobilizasyon ERAS protokoliiniin temel bilesenidir. Ameliyat sonrasi
mobilizasyon; ileusu azaltmada, pulmoner fonksiyonu iyilestirmede ve postoperatif

tromboembolik olay riskini azaltmada etkilidir (Kim, & Aloia, 2018)
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Ameliyat sonrasi hareketsizlik uzadik¢a insiilin rezistansi artar, kaslarda
zayiflama ve kas kiitlesi kayb1 gelisir. Bunun yaninda da pulmoner fonksiyonlarda
bozukluk meydana gelir ve trombo-emboli riski artar (Vermisli, & Cam, 2015).

Spesifik mobilizasyon protokolleri olmasa da, PD' vyi takiben giinlik
mobilizasyon hedefleri, ameliyat sonrasi birinci giin i¢in 1-4 saat arasinda ve
ameliyat sonrasi ikinci giin i¢in 2-6 saat arasinda olarak belirtilmistir Hasta
sonuclarint iyilestirmek i¢in gereken sikligi ve saat sayisini belirlemek i¢in daha
fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir (Melloul ve ark., 2020). Karaciger rezeksiyonu sonrasi
erken mobilizasyon, ameliyattan sonraki sabahtan hastaneden taburcu olana kadar

tesvik edilmesi onerilir (Melloul ve ark.,2016).
Denetim

ERAS Etkilesimli Denetim Sistemi (EIAS) , hasta verilerini girmek, protokole
uyumu izlemek ve kisisellestirilmis raporlar olusturabilmek kullanilan bir veri tabam
ve analiz sistemidir (Tezber ve ark., 2018).

Klinik bakimin kalitesi hakkinda siirekli geri bildirim almak i¢in, ERAS
protokoliine uygunluk, perioperatif veriler ve sonu¢ ol¢limleri, Uluslararasi EIAS
kaydedilir. EIAS, ERAS merkezlerinin performanslarini denetlemesine yardimci
olan etkilesimli bir ¢evrimigi platformdur (Currie ve ark., 2019)

Elektronik veri tabanina dayali diizenli denetim ve geri bildirim, ERAS"n
temel bilesenleridir ve daha iyi uyumluluk ve sonug i¢in gereklidir (Melloul ve ark.,
2020; Melloul ve ark.,2016).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastrmanmn Sekli

Bu c¢alisma, hepatobiliyer cerrahideki perioperatif uygulamalarin ERAS
protokoliine gore degerlendirilmesi ve bu konuda hemsirelik uygulamalarinin

belirlenmesi amaciyla prospektif ve tanimlayici olarak yapildi.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Bursa Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde Ocak 2021- Haziran 2021 tarihleri arasinda
yapildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Sec¢imi

Arastirma evrenini, Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde yatan ve hepatobiliyer cerrahi planlanan
hastalar olusturdu. Arastirmanin 6rnekleminde Ocak 2021- Haziran 2021 tarihleri
arasinda karaciger, pankreas, safra kesesi ve safra yollar1 ameliyati olan ve
aragtirmaya dahil edilme kriterlerine uyan, goniillii 180 hasta yer ald1.

Calismaya elektif karaciger, pankreas, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi
geciren, 18 yas ve Ustii, bilinci agik, kisi, yer ve zaman oryantasyonu olan,
arastirmaya katilmaya goniillii olan hastalar dahil edildi.

Acil cerrahiler ve arastirmaya katilmaya goniillii olmayan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi. Caligma kapsamina alinan 4 pankreas cerrahisi gegiren 4 hasta
ameliyat sonras1 mortalite nedeni ile ¢alismadan ¢ikarildi. Mesai dig cerrahi gegiren
hepatobiliyer hastalari ameliyat sabahi hastaneye geldikleri i¢in ¢alismaya dahil
edilmedi.
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3.4. Verilerin Toplanmasi ve Toplama Araclarn

Aragtirmanin  verileri arastirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda
gelistirilen sosyo-demografik veri toplama formu (EK1) ve ERAS protokolii bilgi
formu (EK2) kullanilarak toplandi. Sosyo-demografik veri toplama formu (EK1),
hastanin yasi, cinsiyeti, egitim durumu, daha 6nceki hastane ve cerrahi operasyon
Oykiisii, kronik hastalik dykiisii, devamli kullandig ilaglar1 ve aligkanliklarini (sigara,
alkol) iceren 10 sorudan olusmaktadir. Formdaki bilgiler, ameliyat dncesi donemde
yliz yiize gérliisme yontemiyle hastaya sorularak dolduruldu. ERAS protokolii bilgi
formu (EK2), pankreatikoduodenektomi ve karaciger rezeksiyonu igin yayinlanan
ERAS kilavuzlarindan (Melloul ve ark., 2020; Melloul ve ark.,2016) faydalanilarak
literatlir dogrultusunda olusturuldu. ERAS kilavuzundaki Oneriler, evet-hayir, var-
yok seklinde cevaplanabilecek sekilde soru formatina doniistiiriildii ve uygulamalarin
kim tarafindan (hekim, hemsire, hekim+hemsire, diyetisyen vb.) yapildig:
sorgulandi. ERAS Protokol Bilgi Formu; ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat
sonrast olmak iizere ii¢ béliimden olusan veri toplama formudur. Veri toplama formu
ameliyat oncesi donemle ilgili 25 soru, ameliyat siras1 7 soru ve ameliyat sonrast 32
soru olmak {iizere, toplam 64 sorudan olusmaktadir. Ameliyat 6ncesi donemde;
preoperatif bilgilendirme ve egitim, beslenme durum degerlendirilmesi, beslenme
destek tedavisi, mekanik bagirsak hazirligi, ameliyat oncesi aglik siiresi, oral
karbonhidrat yiiklemesi, trombo-emboli profilaksisi, cilt hazirligi, preoperatif biliyer
drenaj ve ameliyat Oncesi intravendz sivi miktari, ameliyat sirasi donemde;
antibiyotik profilaksisi, anestezi sekli, insizyon tiirli, ameliyat sirasi intravendz sivi
miktar1 ve kan Uriinii kullanimi, ameliyat siiresi ve ameliyat sonrasi donemde;
nazogastrik dren, foley kateter, abdominal dren varlig1 ve kalis siiresi, oral alima
baslama zamani, beslenme destegi almas1 ve destek tiirli, postoperatif analjezi tiiri,
bulanti-kusma, antiemetik kullanimi, mobilizasyon saati, hastanede kalis siiresi ve bu
uygulamalarin kim tarafindan yapildigr hasta dosyasindan, hastanin doktorundan,

bakim veren hemsiresinden ve gézlem formundan elde edildi.
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3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler SPSS v22.0 programu ile yapildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ve Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Verilerin normal dagilim gostermemesinden dolayi iki grup arasinda
yapilan karsilastirmalarda Mann Whitney U testi kullanild1. ikiden fazla grup olmasi
durumunda gruplar arasi karsilastirmalar Kruskal Wallis testi ile yapildi, post-hoc
karsilagtirmalarda Dunn-Bonferroni testi uygulandi. Veriler normal dagilima
uymadigindan ve nonparametrik testler kullanildigindan tanimlayici istatistikler
medyan, minimum, maksimum olarak verildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirmasinda ise Pearson Chi Square testi, Fisher’s exact testi ve Fisher-
Freeman-Halton testi kullanildi. Kategorik degiskenler ise n (%) ile ifade edildi.

[statistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 alind.

3.6. Arastirmanin Etigi

Bu calisma i¢in Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan (EK 3) ve arastirmanin yapildigi kurum olan Bursa Uludag
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Miidiirliigii Hastanesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali Baskanligi’'ndan izin alindi (EK 4). Arastirmaya katilan
hastalara; calismanin amaci, plani, siiresi, elde edilen verilerin nasil nerede

kullanilacag: “‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’’ ile agiklanmustir.

3.7. Arastirmanin Simirhliklar:

Bu calismanin sinirliliklart; her hastanin 24 saat zamanlh arastirmaci tarafindan
takip edilememesi ve bazi takip verilerinin dosya kayitlarindan alinmasi, 6rneklemin
pandemi doneminde cerrahinin azalmasi nedeniyle daha genis bir hasta grubunda
yapilamamasidir. Arastirmada bazi uygulamalarin hem hekim hem de hemsire

tarafindan yapilabilmesi nedeniyle gorev sinirlandirilmasi yapilamada.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda yer alan hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore
dagilimi Tablol1’de gosterildi. Hastalarin yas ortalamasi 55 bulundu. Hastalarin
%55°1 kadin ve %84,4’1 evlidir. Hastalarin %46,7’si ilkokul mezunu olup, %36,1°i
calismaktadir. Hastalarin boy ortalamasi 164 cm, kilo ortalamas1 72 kg bulundu. BK1i
bakildiginda %39,4ii normal kiloda, %32,2’si fazla kiloludur. Hastalarin %57,2’si
bir veya daha fazla kronik hastaliga sahiptir. Kronik hastaliklarin %35,6’s1
hipertansiyon ve %22,1’i hipertansiyon ile birlikte diyabettir. Hastalarin %57,2’sinin
devamli kullandig1 ilaci vardir. Hastalarin  %37,8°si sigara, %]1,7’si alkol
kullanmaktadir (Tablol).

Tablo 1: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore Dagilimi

Yas Ortalamasi(yil) Median (Min-Max)
55(19-84)

n =180 %
Cinsiyet
Kadin 99 55
Erkek 81 45
Medeni Durum
Evli 152 84,4
Bekar 28 15,6
Egitim Durumu
Okur-yazar 13 7,2
Ilkokul 84 46,7
Lise 65 36,1
Lisans ve listii 18 10
Meslek
Calistyor 65 36,1
Calismiyor 63 35
Emekli 52 28,9
Kilo (kg) Median (Min-Max)

72(38-120)
Boy(cm) Median (Min-Max)
164(141-186)

n =180 %
BKi (kg/m?)
18,5-24,9 71 39,4
25-30 58 32,2
30-35 30 16,7
35-40 20 111
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Tablo 1: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore Dagilimi (devamu)

n =180 %
Kronik Hastahik
Var 103 57,2
Yok 77 42,8
Kronik Hastahk Tiirii
Hipertansiyon(HT) 37 35,6
Diyabet(DM) 10 9,6
HT+DM 23 22,1
Hepatit 5 4.8
Diger 28 27,9
Siirekli kullanilan ilag¢
Var 103 57,2
Yok 77 42,8
Sigara
Evet 68 37,8
Hayir 112 62,2
Alkol
Evet 3 17
Hayir 177 98,3

Tablo 2’de hastalarin cerrahi girisimlere gore dagilimlari incelendiginde;
hastalarin %60’1 safra kesesi ve safra yolu cerrahisi, %21,1°1 pankreas cerrahisi ve
%18,9’u karaciger cerrahisi gegirdi. Cerrahi prosediire gore dagilimina bakildiginda;
%46,7°si laparoskopik kolesistektomi, %17,2’si whipple prosediirii, %14,4’1

karaciger rezeksiyonu, %9,4 ‘line koledok cerrahisi uygulandigi bulundu.

Tablo 2: Hastalarin Cerrahi Girisime Gore Siniflandirilmasi

n=180 %
Cerrahi Tiiri
Karaciger 34 18,9
Pankreas 38 21,1
Safra Yollar1 ve Safra 108 60
Kesesi
Cerrahi Prosediir
Karaciger rezeksiyonu 26 14,4
Kist Hidatik 8 4.4
Whipple 31 17,2
Distal Pankreatektomi 3 1,7
Subtotal Pankreatektomi 3 1,7
Total Pankreatektomi 1 0,6
Koledok Cerrahisi 17 94
Kolesistektomi 7 39
Laparokopik 84 46,7
kolesistektomi
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Tablo 3’de hastalarin preoperatif donem ERAS bilesenlerine gore dagilimi
verildi. Ameliyat oncesi bilgilendirme tiim hastalara yapildi. Ameliyat oncesi
beslenme destegi hastalarin  %14,4’line baslandi. Beslenme destek tiiriine
bakildiginda hastalarin %61,5’ine oral beslenme, %19,2’sine parenteral beslenme ve
%19,2’sine oral beslenme ve parenteral beslenme birlikte baglandigi bulundu.
Ameliyat 6ncesi mekanik bagirsak hazirligi higbir hastaya uygulanmadi. Trombo-
emboli profilaksisi hastalarin %46,7’sine uygulandi. Profilaksi olarak tiim hastalarda
DMHA tercih edildi. Preoperatif biliyer drenaj hastalarin %10,6’sina uygulandi.
Ameliyat Oncesi donemde hastalarin %4,4’tine kan ve kan iriinii transfiizyonu

uygulandig tespit edildi.

Tablo 3: Hastalarin Preoperatif Donem ERAS Bilesenlerine Gore Dagilimi

Preoperatif Bilesenler n=180 | %
Ameliyat Oncesi Bilgilendirme 180 100
Ameliyat Oncesi Beslenme Destegi 26 14,4
Beslenme Destek Tiirii

Oral beslenme 16 61,6
Parenteral beslenme 5 19,2
Oral+Paranteral beslenme 5 19,2
Trombo-emboli Profilaksisi 84 46,7
Preoperatif Biliyer Drenaj 19 10,6
Ameliyat Oncesi Kan ve Kan Uriinii Transfiizyonu 8 4.4

Tablo 4’de hastalarin intraoperatif donem ERAS bilesenlerine gore dagilimi
verildi. Hasta dosyasindan ve ameliyathane ekibinden elde edilen bilgilere gore
hastalarin  %62,8’ine  antibiyotik profilaksisi yapildigi bulundu. Antibiyotik
profilaksisi ameliyathanede anestezi indiikasyonundan once yapildi. Antibiyotik
tirlerine bakildiginda %15’ine seftriaskont+ metronidazol, %14,4tine sefozalin,

%13,3’tine ampisilin sulbaktam kullanildi. Hastalarin %95’ine genel anestezi
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uyguland1. Insizyon tercihlerine bakildiginda %51,1’i minimal invaziv cerrahi,
%32,2’si subkostal insizyon uygulandi. Ameliyat sirasinda ortalama 1000 ml
intravenoz sivi verildi. Ameliyat sirasinda hastalarin  %26,1’ine kan ve kan iriinii

transflizyonu yapildi. Ameliyat siiresi ortalama 2 saat olarak bulundu.

Tablo 4: Hastalarm Intraoperatif Dénem ERAS Bilesenlerine Gére Dagilimi

Intraoperatif Bilesenler n=180 %
Antibiyotik Profilaksisi 113 62,8
Antibiyotik Tiirii

Ampsilin-Sulbaktam 24 13,3
Seftriakson 23 12,8
Seftriaskon+Metronidazol 27 15
Sefazolin: 26 14,4
Diger: 13 72

Anestezi Sekli

Genel Anestezi 171 95
Genel+ Epidural 9 5

insizyon Tiirii

Minimal Invaziv Cerrahi 92 51,1
Subkostal Kesi 58 32,2
Gii-Am 9 5
M_ercedes insizyon 16 8,9

J Insizyon 5 2.8
Kan ve Kan Uriinii Kullanim 47 %26.1
Ameliyat Siras1 Sivi Miktar: (ml) medyan=1000m|

(Min=1000,max=4500)

Tablo 5’de hastalarin postoperatif donem ERAS bilesenlerine gore dagilimi
gosterildi. Hastalarin %51,1’nin ameliyat sonras1 nazogastrik dreni mevcuttur.
Hastalarin nazogastrik drenleri ameliyat sonrasi ortalama 0. giinde c¢ikarildig
bulundu. Hastalarin %>52,2°sinin idrar kateterizasyonu bulunmakta ve idrar
kateterizasyonu ameliyat sonrasi ortalama 1. giinde ¢ikarildi. Hastalarin %64,4’tinde

abdominal dren kullanildi. Drenler ortalama postop 3.giinde ¢ekildi. Dreni olan 116
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hastadan 22’si dren ile taburcu edildigi bulundu. Hastalara sulu gida ameliyat sonrasi
ortalama 1. giinde, kat1 gida ortalama 1.glinde baslandi Ameliyat sonrasi donemde
hastalara toplam ortalama 2050 ml L.V siv1 verildi (Tablo5).

Ameliyat sonras1 donemde hastalarin %21,1’ine kan ve kan {iriinii transfiizyonu
yapildi. Ameliyat sonrasi beslenme destegi hastalarin %23,9’una uygulandi.
Beslenme destegi tiirlerine bakildiginda %30,2’sine oral beslenme, %23,3’iine
enteral beslenme (nazojejunal) baslandi. Ameliyat sonras1 donemde agr1 yonetiminde
hastalarin ~ %47,2’sine parasetamol+non-steroidal antienflamatuar ilag (NSAID),
%38,9’ine  parasetamol+opoid+NSAIl, %8,9’una opoid+NSAIl ve %5’ine
epidural+parasetamol+NSAII kullanildi. Erken postoperatif donemde tiim hastalara
yakin kan sekeri takibi yapildi (Tablo 5).

Ameliyat sonrasi erken donemde hastalarin  %8&1,7’sinde bulantis1 oldu,
%13,9’u kustu. Antiemetik kullanimma bakildiginda 9%92,2’sinde antiemetik
kullanild1, %88,9 metoklopramid 1.V kullanildi (Tablo5).

Hastalar ortalama ameliyat sonrasi ortalama 6. saatte mobilize edildi. Ameliyat
sonrast %25,6’s1 ortalama 1 giin yogun bakimda kaldig1 tespit edildi. Hastalarin,
ameliyat 6ncesi donemde ortalama 1 giin, ameliyat sonras1 donemde ortalama 2 giin
hastanede kaldiklar tespit edildi. Toplam hastanede kalis siirelerine bakildiginda
ortalama 3 giin olarak bulundu (Tablo5).
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Tablo 5: Hastalarin Postoperatif Donem ERAS Bilesenlerine Gore Dagilimi

Postoperatif Bilesenler n=180 %
Nazogastrik Dren Kullanimi 92 51,1
Nazogastrik Tiip Ne Zaman Median (Min-Max)
Cikarildi (giin) 0(0-11)
idrar Kateterizasyonu 94 52,2
idrar Sondasi Ne Zaman Cikarildi Median (Min-Max)
(giin) 1(1-5)
intraabdominal Dren Kullanimi 116 64,4
Dren Ne Zaman Cekildi (giin) Median (Min-Max)
3(1-10)
Sivi Gidalara Baslama Zamam Median (Min-Max)
(giin) 1(0-13)
Kati1 Gidalara Baslama Zamani Median (Min-Max)
1(1-15)
Ameliyat Sonrasi Beslenme Destegi | 43 239
Beslenme Destegi Tiirii
Oral 13 30,3
Enteral 10 23,3
Parenteral 6 14
Enteral+Parenteral 6 14
Oral+Parenteral 8 18,6
Kusma 25 13,9
Antiemetik Kullanim 166 92,2
Antiemetik Tiirii
Metoklopramid 160 88,9
Metoklopranid+Ondonsetron 6 33

Mobilizasyon Zamam (saat)

Median (Min-Max)
6(4-24)

Yogun Bakim Kalis Siiresi (giin)

Median (Min-Max)
1(1-3)

Preop Kalis Siiresi (giin)

Median (Min-Max)
1(1-20)

Postop Kalis Siiresi (giin)

Median (Min-Max)
2(1-30)

Toplam Hastanede Kahs Siiresi
(giin)

Median (Min-Max)
3(2-32)
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Tablo 6’da hastalarin sosyo-demografik o6zellikler ve ile uygulanan cerrahi
arasindaki iligki gosterildi. Yas ile uygulanan cerrahi karsilastirildiginda hastalarin
karaciger cerrahisinde yas ortalamasi 55, pankreas cerrahisinde yas ortalamasi 60,5,
safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisinde yas ortalamasi 52 bulundu. Pankreas
cerrahisi uygulanan hastalarin yas ortalamasi ile karaciger, safra kesesi- safra yollari
cerrahisi uygulanan hastalarin yas ortalamasi arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulundu (p <0,004). Hastalarmm BKI ile uygulanan cerrahi karsilastirildiginda;
pankreas ve safra kesesi-safra yollar1 cerrahisi uygulanan gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli fark goriildii (p=0,001) (Tablo 6). Hastalarin kronik hastaliklari ile
uygulanan cerrahi arasindaki iliskiye bakildiginda karaciger cerrahisi uygulanan
hastalarin %61,8’inde, pankreas cerrahisi uygulanan hastalarin %71,1’inde ve safra
yollar1 cerrahisi uygulanan hastalarin %50,9’unda en az bir kronik hastalig
bulunmaktadir (Tablo 6). Karaciger cerrahisi uygulanan hastalarin %35,3’1, pankreas
cerrahisi uygulanan hastalarin %36,8’1, safra kesesi-safra yollar1 cerrahisi uygulanan
hastalarin %38,9’u sigara kullandigi, pankreas cerrahisi uygulanan 3 hastanin da
alkol kullandigi bulundu (Tablo 6)
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Tablo 6: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Uygulanan Cerrahi Arasindaki iliski

Karaciger Pankreas Safra Kesesi ve | *p **[statiksel
n=34 n= 38 Safra Yollar1 Karsilastirma
n=108
Yas (yil) K-P=0.018
medyan(min-max) | 55(21-72) 60.5(20-84) 52(19-84) 0.004 K-S=1.000
P-S=0.005

Cinsiyet
Kadin 16 (%47,1) 17 (%44,7) 66 (%61,1) 0.128 -
Erkek 18 (%52,9) 21 (%55,3) 42 (%38,9)
BKi(kg/m?)
18,5-24,9 17 (%50) 24 (%63,2) 30 (%27,8) 0.005
25-30 9 (%26,5) 7 (%18,4) 42 (%38,9) K-P=0.067
30-35 6 (%17,6) 6 (%15,8) 18 (%16,7) K-5=0.122
35-40 2 (%5,9) 1 (%2,6) 17 (%15,7) P-$=0.001
Kronik Hastahlk | 21 (%61,8) 27 (%71,1) 55 (%50,9) 0.082 -
Hastalik Tiirii
HT 5 (%23,8) 8 (%629,6) 24 (%42,9) K-P=0.095
DM 1 (%4.,8) 3(%11,1) 6 (%10,7) 0.002 K-S<0.001
HT+DM 7 (%33,3) 9 (%33,3) 7 (%12,5) P-S=0.151
Hepatit 5 (%23,8) 0 0
Sigara 12 (%35,3) 14 (%36,8) 42 (%38,9) 0.923

K: Karaciger, S: Safra Kesesi ve Safra Yollari, P: Pankreas
*Chi-Square Test
**Kruskal Wallis Test

Tablo 7’de preoperatif donem ERAS bilesenlerinin cerrahi tiirler arasindaki
iliski gosterildi. Ameliyat oncesi beslenme destegi karaciger cerrahisi uygulanan
hastalarin %5,9’unda, pankreas cerrahisi uygulanan hastalarin %47,4’tinde, safra
kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan hastalarin %5,6’sinda uygulandi. Ameliyat
oncesi donemde beslenme destegi bakiminda cerrahi tiirler karsilastirildiginda,
karaciger cerrahisi ile pankreas cerrahisi arasinda ve pankreas ile safra kesesi-safra
yollar1 cerrahisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriildi (p<0,001, p<0,001).
Trombo-emboli profilaksisi karaciger cerrahisi uygulanan hastalarin %73,5’ine,
pankreas cerrahisi uygulanan hastalarin %97,4’tine ve safra kesesi ile safra yollar
cerrahisi uygulanan hastalarin %20,4’tine uygulandi. Tromboemboli profilaksisi
kullanimi bakimindan karsilastirildiginda, karaciger cerrahi ile pankreas cerrahisi,
karaciger cerrahisi ile safra kesesi-safra yollar1 cerrahisi ve pankreas cerrahi safra

kesesi-safra yollar1 cerrahisi uygulanan hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli
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fark goriildi. (p=0,005, p<0,001, p<0,001). Ameliyat 6ncesi donemde karaciger
cerrahisi uygulanan 1 hastaya, pankreas cerrahisi uygulanan 7 hastaya ameliyat
oncesi donemde kan ve kan {riinii transfiizyonu yapildi. Cerrahi tiirler arasi
karsilastirma yapildiginda pankreas cerrahi ile safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi
uygulanan hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriildii. (p<0,001)
(Tablo7).

Tablo7: Preoperatif Donem ERAS Bilesenlerinin Uygulanan Cerrahiye Gore Karsilastirilmasi

Preoperatif Donem | Karaciger Pankreas Safra Kesesi ve | p* **Istatiksel
ERAS Bilesenleri n=34 n=38 Safra Yollari Karsilastirma
n=108
Ameliyat Oncesi K-P:<0,001
Beslenme Destegi 2 (%5,9) 18 (%47,4) 6 (%5,6) <0,001 K-S:1,000
P-S:<0,001
Beslenme Destek Tiirii
Oral 2 10 (%55,6) 4 (%66,7)
Parenteral: - 4 (%22,2) 1 (%16,7) 1.000
Oral+Parenteral: - 4 (%22,2) 1(%16,7)
K-P:0,005
Tromboemboli K-S:<0,001
Profilaksi 25(%73,5) 37(%97,4) 22(%20,4) <0,001 P-S:<0,001
K-P:0,059
Preop Kan Kullanim 1(%2,9) 7 (%18,4) - <0,001 K-S:0,239
P-S:<0,001

K: Karaciger, S: Safra Kesesi ve Safra Yollari, P: Pankreas *Chi-Square Test **Kruskal Wallis Test

Tablo 8’de intraoperatif donem ERAS bilesenlerinin, uygulanan cerrahiye gore
karsilastirilmas1 verildi. Hastalara uygulanan antibiyotik profilaksisi ve cerrahi
arasindaki iligskiye bakildiginda karaciger cerrahisi uygulanan hastalarin %97,1’ine,
pankreas cerrahisi uygulanan hastalarin tamamina ve safta kesesi ile safra yollar
cerrahisi uygulanan hastalarin %38,9’una, ameliyat Oncesi antibiyotik profilaksisi
uygulandigr tespit edildi. Karaciger cerrahisi uygulanan ile safra kesesi ve safra
yollar1 cerrahisi uygulanan ve pankreas cerrahisi uygulananlar ile safra yollar
cerrahisi uygulanan hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriildi (p<0,001,

p<0,001). Hastalara uygulanan anestezi ve cerrahi tiirii karsilastirildiginda sadece
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pankreas cerrahisi uygulanan 9 hastaya epidural ve genel anestezi birlikte uygulandi
diger hastalar da genel anestezi uygulandi. Hastalara uygulanan cerrahiye gore
gruplarin dagilimlar1 istatiksel olarak karsilastirildiginda; Kkaraciger cerrahisi
uygulanan hastalar ile pankreas cerrahisi uygulanan, pankreas cerrahisi uygulanan
hastalar ile safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan hastalar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark gorildi (p=0,003, p<0,001). Hastalara uygulanan
insizyon tilirline gore cerrahi gruplar karsilagtirildiginda, karaciger cerrahisi
uygulanan hastalarin % 8,8’ine minimal invaziv cerrahi, %23,5’ine subkostal kesi,
%47,1’ine mercedes insizyon uygulandigi bulundu. Pankreas cerrahisi uygulanan
hastalarin %84,2’sine subkostal kesi, %7,9’una minimal invaziv cerrahi uygulandi.
Safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan hastalarin %79,6’sina minimal
invaziv cerrahi uygulandigi bulundu. Karaciger cerrahisi uygulanan hastalar ile
pankreas cerrahisi uygulanan ve safra kesesi-safra yollar1 cerrahi uygulanan hastalar
arasinda, pankreas cerrahisi uygulanan hastalar ile safra kesesi-safra yollar1 cerrahisi
uygulanan hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001,
p<0,001, p<0,001)(Tablo8).

Ameliyat sirasinda karaciger cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 3000 ml
(min=1000,max=4000), pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda 3250ml
(min=1500,max=4500), safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan hastalarda
1000 ml (min=1000,max=3000) 1.V siv1 kullanildig1 bulundu. Ameliyat siras1 verilen
stvi bakimindan, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan hastalar ile
karaciger ve pankreas cerrahisi uygulanan hastalar arasinda istatiksel olarak anlaml
fark gorildii  (p<0,001, p<0,001). Hastalarda ameliyat sirasinda kullanilan kan ve
kan Uriinii uygulanan cerrahi arasinda iligki karsilastirildiginda karaciger cerrahisi
uygulanan hastalarin  %50’sinde, pankreas cerrahisi uygulanan hastalarin
%71,1’inde, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulananlarin %2,8’inde kan
{iriinii kullanild1. Intraoperatif kan iiriinii kullanim1 bakimindan safra kesesi ve safra
yollart cerrahisi uygulanan hastalar ile karaciger ve pankreas cerrahisi uygulanan

hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriildii (p<0,001, p<0,001) (Tablo8).

38



Ameliyat siiresi ve uygulanan cerrahi arasinda iliskiye bakildiginda karaciger
cerrahisi ortalama 4 saat, pankreas cerrahisi ortalama 5 saat, safra yollar1 cerrahisi 1
saat olarak bulundu. Ameliyat siiresi bakimindan safra kesesi ve safra yollar
cerrahisi uygulanan hastalar ile karaciger ve pankreas cerrahisi uygulanan hastalar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriildic (p<0,001, p<0,001) (Tablo8).

Tablo 8: intraoperatif Dénem ERAS Bilesenlerinin Uygulanan Cerrahiye Gore Karsilastiriimasi

Intraoperatif Karaciger Pankreas Safra yollar1 ve | *p **[statiksel
Doénem ERAS | n:34 n:38 Safra Kesesi Karsilastirma
Bilesenleri n:108

Profilaktik K-P:0.472
Antibiyotik 33 (%97,1) 38 (%100) 42 (%38,9) <0.001 K-S:<0.001
Kullanim: P-S:<0.001

Anestezi Tiirii

Genel Anestezi <0.001 K-P:0.003
Genel+Epidural 34 29 (%76,3) 108 (%100) P-5:<0.03
Anestezi - 9 (%23,7) -

insizyon Tiirii

Minimal Invaziv 3(%8,8) 3(%7.,9) 86(%79,6) <0.001 K-P:<0.001
Subkostal 8(%23,5) 32(%84,2) 18(%16,7) K-S:<0.001
Gii-Am 2(%5,9) 3(%7,9) 4(%3,7) P-S:<0.001
Mercedes Insizyon | 16(%47,1) - -
J Insizyon 5(%14,7) - -
K-P:0.112
Kan Uriinii 17 (%50) 27 (%71,1) 3(%2,8) <0.001 K-S:<0.001
P-S:<0.001
Anmeliyat siras1 1.V K-P:0.504
stvi kullanim (ml) | 3000(1000-4000) | 3250(1500-4500) | 1000(1000-3000) | <0.001 K-S:<0.001
P-S:<0.001
K-P:0.985
Ameliyat 4(2-7) 5(2-8) 1(1-4) <0.001 K-S:<0.001
Siiresi(saat) P-S:<0.001

K: Karaciger, S: Safra Kesesi ve Safra Yollari, P: Pankreas
*Chi-Square Test **Kruskal Wallis Test

Tablo 9’da Postoperatif donem ERAS bilesenlerinin uygulanan cerrahiye gore
karsilastirilmas: verildi. Nazogastrik dren kullanimi ve cerrahi tiirler arasinda iliski
incelendiginde karaciger cerrahisi uygulanan hastalarin %88,2’sinde, pankreas

cerrahisi uygulanan hastalarin %97,4’tinde, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi
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uygulanan hastalarin  %23,1’inde nazogastrik dren kullanildigi bulundu. Karaciger
cerrahisi uygulanan hastalar ile safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan
hastalar arasinda ve pankreas cerrahisi uygulanan hastalar ile safra kesesi ve safra
yollar1 cerrahisi uygulanan hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,001, p<0,001).

Uygulanan cerrahiye gore nazogastrik dren ¢ikarilma zamanlar
incelendiginde; karaciger cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonras1 ortalama 1.
giinde, pankreas cerrahisi uygulananlarda ortalama 3. giinde, safra kesesi ve safra
yollar1 cerrahisi uygulananlarda ortalama 0. glinde nazogastrik drenin ¢ikarildig
bulundu. Cerrahi tiirler arasinda nazogastrik dren ¢ekilme zamanlarina bakildiginda;
karaciger cerrahisi uygulanan hastalar ile pankreas cerrahisi uygulananlar, karaciger
cerrahisi uygulanan hastalar ile safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulananlar,
pankreas cerrahisi uygulanan hastalar ile safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi
uygulanan hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001,
p<0,001, p<0,001) (Tablo9).

Hastalara uygulanan cerrahi ile ameliyat sonrasi foley kateterizasyon bulunma
durumlan incelendiginde; karaciger cerrahisi uygulanan hastalarin %94,1 ‘inde,
pankreas cerrahisi uygulanan hastalarin tamaminda, safra kesesi ve safra yollari
cerrahisi uygulanan hastalarin grubunda 9%22,2’sinde vardi. Karaciger cerrahisi
uygulanan hastalar ile safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan ve pankreas
cerrahisi uygulanan ile safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan hastalar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark gorildii (p<0,001, p<0,001). Foley
kateterlerinin ¢ikarilma zamanlarina bakildiginda, karaciger cerrahisi uygulanan
hastalarda ameliyat sonrasi ortalama 1.giinde, pankreas cerrahisi uygulananlarda
ortalama 1.glinde, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulananlarda ortalama
0.giinde ¢ikarildigi bulundu. Foley Kateterin, safra kesesi ve safra yollar
cerrahisinde, pankreas ve karaciger cerrahisine gore daha erken ¢ikarildigi bulundu
(p<0.001,p<0.001) (Tablo9).
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Hastalara uygulanan cerrahiye gore abdominal bulunma durumlarina
bakildiginda, karaciger cerrahisi uygulanan hastalarin %97,1’inde, pankreas cerrahisi
uygulananlarin tamaminda, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulananlarin
%41,7° sinde abdominal dren kullanildigi bulundu. Calismamiz da Karaciger ve
pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda abdominal dren bulunma durumu safra
kesesi ve safra yollari cerrahisi uygulanan hastalara gore daha yiiksek oldugu
bulundu (p<0,001, p<0,001) (Tablo9). Cerrahi tiirler arasinda abdominal dren
cekilme zamanlarina bakildiginda, karaciger cerrahisi uygulanan 34 hastanin 22
tanesinde abdominal dren ameliyat sonrasi ortalama 3. giinde ¢ekildi. 12 hasta dren
ile taburcu edildigi bulundu. Pankreas cerrahisi uygulanan 38 hastanin 30’unda
peritonel dren ameliyat sonrasi ortalama 4,5 giinde ¢ekildi, 8 hasta dren ile taburcu
edildi. Safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan 45 hastanin 42’sinde
abdominal dren ameliyat sonras1 1.giinde ¢ikarildi, 3 hasta dren ile taburcu edildi.
Calismamizda pankreas cerrahisi ve karaciger cerrahisi uygulanan hastalarda dren
¢ikarilma zamani safra yollar1 cerrahisine gore daha uzun bulundu (p<0,001)
(Tablo9).

Hastalarin uygulanan cerrahiye gore ameliyat sonrasi sulu gidaya baglama
zamanlarina bakildiginda, karaciger cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 1.giinde,
pankreas cerrahisi uygulananlarda ortalama 4.giinde, safra kesesi ve safra yollari
cerrahi uygulanalar da ortalama 0.giinde baslandig1 goriildii. Calismamizda karaciger
cerrahisi uygulanan hastalarin pankreas cerrahisi uygulanan hastalara gore daha
erken fakat safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisinde gore daha ge¢ oral alima
bagladig1 bulundu. Cerrahi tiirler arasinda sulu gidaya baglama zamanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001) (Tablo9). Hastalarin ameliyat
sonrast kat1 gidaya baslama zamanlarina bakildiginda, karaciger cerrahisi uygulanan
hastalarin ortalama 2.glinde, pankreas cerrahisi uygulanan hastalarin ortalama
5.giinde, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan hastalarin ortalama 1.giinde
kat1 gidaya bagladig1 bulundu. Cerrahi tiirler arasinda kat1 gidaya baglama zamanlari

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001)(Tablo9)
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Hastalarin ameliyat sonrast donemde aldiklar1 ortalama 1.V sivi miktarlarina
bakildiginda, karaciger cerrahisinde ortalama 7200ml, pankreas cerrahisinde
ortalama 8662,5 ml, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisinde ortalama 600 ml verildi.
Uygulanan cerrahi tiirler arasinda ameliyat sonrasi donemde en fazla LV sivi
pankreas cerrahisinde verilirken en az safra yollar1 cerrahisinde verildi. Verilen 1.V
stvi miktarlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu( p<0,001)(Tablo9).
Hastalarin ameliyat sonrasi donemde kan ve iriini kullanimimna bakildiginda
karaciger cerrahisi uygulanan hastalarin %23,5’inde, pankreas cerrahisi uygulanan
hastalarin  %63,2’sinde, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan hastalarin
%S5,6’sinda kan ve kan tirtinii kullanildi. Kan ve kan {iriinii transfiizyonu bakimindan
cerrahi tiirler arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001)(Tablo9).

Hastalarin ameliyat sonrast beslenme destegi alma durumlarina bakildiginda
karaciger cerrahisi uygulanan hastalarin %11,8’ine, pankreas cerrahisi uygulanan
hastalarin  %78,9’una, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan hastalarin
%8,3’line ameliyat sonrasi beslenme destegi baslandi. Cerrahi tiirler arasinda
beslenme destegi alma arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001)
(Tablo9)

Ameliyat sonrasi agr1 kontroliinde uygulanan analjezik tiirlerine bakildiginda
karaciger cerrahisi uygulanan hastalarmn %50’sine parasetamol+opoid+NSAII,
%47,1’inde opoid+NSAIl kullanildi. Pankreas cerrahisi uygulanan hastalarin
%23,7’inde epidural+parasetamol+NSAIl, %76,3’iinde opoid+parasetamol+NSAII,
safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan hastalarin  %22,2°sinde
parasetamol+opoid+NSAIl, %77,8’ine parasetaol+NSAIl kullanildigi bulundu.
Analjezi tiirli ve cerrahi tiirler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,001) (Tablo9).

Uygulanan cerrahi tiirline gore hastalarin ameliyat sonrast erken donem bulanti
kusma oranlarina bakildiginda; karaciger cerrahisi uygulanan hastalarin %94,1 nin,
pankreas cerrahisi uygulanan hastalarin %71,1°nde, safra kesesi ve safra yollar

cerrahisi uygulanan hastalarin  %81,5’nin bulantis1 oldugu bulundu. Bulanti
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bakimindan cerrahi tiirler karsilastirildiginda karaciger cerrahisi ile pankreas
cerrahisi uygulanan hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0,026)(Tablo9). Ameliyat sonrasi antiemetik uygulamalarina bakildiginda
karaciger ve pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda antiemetik kullaniminin rutin
oldugu ve tiim hastalarda kullanildig1, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi
uygulanan hastalarin %87’sinde kullanildigi bulundu. Karaciger ve pankreas
cerrahisi uygulanan hastalarda antiemetik kullaniminin safra kesesi ve safra yollari
cerrahisi uygulanan hastalara gore daha fazla oldugu bulundu (p=0,023,p=0,021)
(Tablo9).

Ameliyat sonrasi ilk mobilizasyon siiresi cerrahi tiirler arasinda incelendiginde,
karaciger cerrahisi uygulanan hastalarda ilk mobilizasyon saati ortalama 8. saat,
pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 12. saat, safra kesesi ve safra
yollar1 cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 6. saat olarak bulundu. Safra kesesi
ve safra yolu cerrahisi uygulanan hastalarin mobilizasyon saatinin karaciger ve
pankreas cerrahisi uygulanan hastalara goére daha erken oldugu bulundu
(p<0,001,p<0,001) (Tablo9).

Hastalarin cerrahi tiiriine gore ameliyat oncesi donemde hastanede kalis siiresi
incelendiginde, karaciger cerrahisi uygulanan hastalar ortalama 1,5 giin, pankreas
cerrahisi uygulanan hastalar ortalama 3 giin, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi
uygulanan hastalar ortalama 1 giin ameliyat 6ncesi donem hastanede kaldiklart
belirlendi. Ameliyat 6ncesi hastanede kalis siiresi bakimmdan uygulanan cerrahiye
iliskin gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001) (Tablo9).

Hastalarin cerrahi tiiriine gore ameliyat sonras1 donemde hastanede kalis stiresi
incelendiginde karaciger cerrahisi uygulanan hastalar ortalama 4 giin, pankreas
cerrahisi uygulanan hastalar ortalama 8 giin, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi
uygulanan hastalar ortalama 1 giin ameliyat sonrasi donemde hastanede kaldiklari
bulundu. Ameliyat sonras1 hastanede kalis siiresi bakimindan uygulanan cerrahiye

iliskin gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001) ( Tablo9).

43



Hastalarin toplam hastanedeki kalis siiresi ve cerrahi tiirline iliskin gruplarin
dagilimlan incelendiginde karaciger cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 6 giin,
pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 12 giin, safra kesesi ve safra yollar
cerrahisi uygulanan hastalar ortalama 2 giin oldugu bulundu. Hastalarin toplam
hastanede kalis siiresi bakimindan uygulanan cerrahiye iliskin gruplar arasinda

istatiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,001) (Tablo9).

Tablo 9: Postoperatif Dénem ERAS Bilesenlerinin Uygulanan Cerrahiye Gore Karsilagtirilmasi

Postoperatif Donem | Karaciger Pankreas Safra yollarive | p* **Istatiksel
ERAS Bilesenleri n=34 n=38 Safra Kesesi Karsilastirma
n=108
Nazogastrik Dren 30 (%88,2) 37 (%97,4) 25(%23,1) <0.001 K-P:0.182
K-S:<0.001
P-S:<0.001
Nazogastrik Dren K-P:<0.001
Cikarilma (giin) 1(0-2) 3(0-11) 0(0-8) <0.001 K-S:<0.001
Median(min-max) P-S:<0.001
K-P:0.219
Foley Kateterizasyon 32 (%94,1) 38 (%100) 24 (%22,2) <0.001 K-S:<0.001
P-S:<0.001
Foley Kateterizasyon K-P:1,000
Cikarilma(giin) 1(0-4) 1(1-5) 0(0-2) <0.001 K-S:<0.001
Median(min-max) P-S:<0.001
K-P:0,472
Abdominal Dren 33(%97,1) 38(%100) 45(%41,7) <0.001 K-S:<0.001
P-S:<0.001
Abdominal Dren K-P:0,038
Cikarilma (giin) 3(2-7) 4,5(3-10) 1(1-8) <0.001 K-S:<0.001
Median(min-max) P-S:<0.001
K-P:<0.001
Sulu Gidaya Baslama | 1(0-4) 4(1-13) 0(0-8) <0.001 K-S:<0.001
(giin) P-S:<0.001
Median(min-max)
K-P: :<0.001
Kat1 Gidaya | 2(1-5) 5(1-15) 1(1-10) <0.001 K-S:0.001
Baslama(giin) P-S:<0.001
Median(min-max)
Postop Intravenéz Sivi | 7200(1000- 8662.5(1200- 600(600-9000) K-P:1.000
Miktar1 (ml) 14.200) 140000) <0.001 K-S:<0.001
Median(min-max) P-S:<0.001

K: Karaciger, S: Safra Kesesi ve Safra Yollari, P: Pankreas
*Chi-Square Test
**Kruskal Wallis Testi
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Tablo 9: Postoperatif Donem ERAS Bilesenlerinin Uygulanan Cerrahiye Gore Karsilagtirilmasi

(devami)
Postoperatif donem ERAS | Karaciger Pankreas Safra yollan ve | p* Istatiksel
Bilesenleri n=34 n=38 Safra Kesesi Karsilagtirma**
n=108
K-P:0.002
Postop kan ve Kan iiriinii 8(%23,5) 24(%63,2) 6(%5,6) <0.001 | K-S:0.005
P-S:<0.001
K-P:<0.001
Postop beslenme destegi 4(%11,8) 30(%78,6) 9(%8,3) <0.001 | K-S:0.511
P-S:<0.001
Postop beslenme destek
tiirii K-P:0.001
Oral beslenme destegi 4(%100) 2 (%6,7) 7(%77,8) <0.001 | K-S:1.000
Enteral beslenme - 10 (%33,3) - P-S:<0.001
Parenteral beslenme - 4 (%13,3) 2(22,2)
Enteral+Parenteral - 6 (%20) -
Oral+ Enteral - 8 (%26,7) -
Analjezi Kullanim
Epidural+Parasetamol+Nsaii: | - 9(%23,7) - <0.001 | K-P:<0.001
Parasetameol+Opoid+Nsaii: 17(%50) 29(%76,8) 24(%22,2) K-S:<0.001
Parasetamol+Nsaii: 1(%2,9) - 84(%77,8) P-S:<0.001
Opoid+Nsaii: 16(%47,1) - -
K-P:0.026
Bulanti 32(%94,1) 27(%71,1) 88(%81,5) 0.041 K-S:0.133
P-S:0.262
Antiemetik Kullanim 34 (%100) 38 (%100) 94 (%87) 0.004 K-S:0.023
P-S:0.021
K-P:0.221
Mobilizasyon (saat) 8(6-24) 12(6-24) 6(4-12) <0.001 | K-S:<0.001
Median(min-max) P-S:<0.001

K: Karaciger, S: Safra Kesesi ve Safra Yollari, P: Pankreas
*Chi-Square Test
**Kruskal Wallis Test

Tablo10’de cerrahide olusturulan insizyon tiirii ile hastalarda nazogastrik dren,
foley kateter ve peritonel dren kullanimi karsilastirildi. Insizyon tiirii ve nazogastrik
dren, foley kateterizasyon ve abdominal dren kullanimi bakimindan istatiksel olarak
anlamli  fark bulundu (p<0,001,p<0,001,p<0,001). Minimal invaziv cerrahi
uygulanan hastalarda, nazogastrik dren, foley kateter ve abdominal dren kullanimi

diger cerrahi kesilere gore daha az kullanildigi bulundu (p<0,001)(Tablo 10).
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Tablo 10: Uygulanan Dren ile Cerrahi Kesilerin Karsilastiriimasi

Miminal Subkostal GU-AM Mercedes | J Kesi p* Istatiksel
invaviz Kesi Kesi Kesi(1V) V) Karsilastirma**
Cerrahi (1) | (I1) (rmy
n 92 58 9 16 5
1-11: <0.001
Nazogastrik 1-111: <0.001
dren 1-1V: <0.001
1-V: <0.001
Var 9 (%9,8) 54(%93,1) | 9(%100) 15(%93,8) | 5(%100) | <0.001 | 1I-111: 1.000
Yok 83(%90,2) 4(%6,9) - 1(%6,3) 11-1V: 1.000
11-V: 1.000
111-1V: 1.000
1V-V: 1.000
1-11: <0.001
Foley 1-111: <0.001
Kateter 1-1V: <0.001
1-V: 0.002
Var 11(%12) 54(%93,1) | 9(%100) 16(%100) | 4(%80) <0.001 | H-I11:1.000
Yok 81(%88) 4(%6,9) - - 1(%20) 1-1V: 0.571
11-V: 0.348
111-V: 0.357
1V-V:0.238
1-11: <0.001
Abdominal 1-111: 0.002
Dren 1-1V: <0.001
1-V: 0.005
Var 30 (%32,6) | 57 (%98,3) | 8 (%88,9) 16 (%100) 5(%100) | <0.001 | II-111:0.252
Yok 62(%67,4) | 1(%1,7) 1(%11,1) - - 1-1V: 1.000
11-V: 1.000
111-1V: 0.360
111-V: 1.000

*Ki Kare Testi

**Dunn-Bonferroni testi

Tabloll incelendiginde, ameliyat siiresi bakimindan analjezi tiiriine iliskin
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001). Uzun
cerrahilerde parasetamol ve NSAII ek olarak epidural ve opoid analjezi kullanildig

bulundu (p<0,001) (Tablo 11).
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Tablo 11: Ameliyat Siireleri ile Hastalara Uygulanan Analjezi Tiirlerinin Karsilastiriimasi

Epidural+ Parasetamol+Opoid+ | Parasetamol | Opoid+ *p **[kili

parasetamol | NSAIi +NSAIi Parasetamol Karsilastirma

+NSAIi (1) () (D) v
n 9 70 85 16

1-11: 0.080

Ameliyat 1-111: <0.001
siiresi 7(5-8) 4(1-8) 1(1-4) 4.5(3-7) <0.001 | I-1V:1.000
(saat) 11-111: <0.001
median 11-1V: 0.870
(min-max) 111-1V: <0.001

*Kruskal Wallis testi ****Dunn-Bonferroni testi

Tablo 12 incelendiginde ameliyat 6ncesi ve sonrasi beslenme destegi olan,
bulanti, kusmasi1 olan ve peritonel dren olan grupta ameliyat sonrasi donemde

hastanede kalig siiresi olmayan gruba gore gore daha yiiksek bulunmustur (p<0,001,

p<0,001, p=0,001, p<0,001) (Tablo12).

Tablo 12: Ameliyat Sonras1 Hastanede Kalis Siiresine Iliskin Karsilagtirmalar

Postop Hastanede *p
Kalis Siiresi(giin)
n=180 | Medyan(Min-Max)

Preop beslenme
Evet 26 10.5 (2-30) <0.001
Hayir 154 1(1-19)
Postop Beslenme
Evet 43 8 (4-30) <0.001
Hayir 137 1(1-13)
Bulant1
Var 147 2 (1-30) 0.421
Yok 33 1(1-12)
Kusma
Var 25 4 (1-30) 0.001
Yok 155 2(1-21)
Abdominal Dren
Var 116 4 (1-30) <0.001
Yok 64 1(1-6)

* Mann Whitney U testi
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S.TARTISMA VE SONUC

Bu caligmada hepatobiliyer cerrahide yapilan perioperatif uygulamalar ERAS
protokolii kapsaminda degerlendirildi ve konuya iliskin hemsirelik uygulamalar

belirlendi. Elde edilen veriler literatiir dogrultusunda tartisildi.

5.1.S0syo-demografik Ozellikler ve Uygulanan Cerrahi Arasindaki iliski

Bu ¢alismada hastalarin yas ortalamasi1 55 bulundu. Karaciger cerrahisinde yas
ortalamasi 55, pankreas cerrahisinde yas ortalamasi 60,5, safra kesesi ve safra yollari
cerrahisinde yas ortalamasi olarak bulundu.

Nasir ve ark.’mn  (2021) hepatobiliyer cerrahi g¢alisma grubunda yas
ortalamasinin 47,3+13,3 y1l, Chan ve ark.’nin (2021) hepatobiliyer ¢aligma grubunda
yas ortalamasini 66,5 olarak bildirmislerdir. Literatirde hepatobiliyer cerrahi
hastalariin genellikle 50 yas iistii bireyler de uygulandig1 ancak daha geng yastaki
hastalarda uygulanabilecegi bildirilmistir.

Giliniimiizde yash hastalarda yapilan cerrahi islemlerin sayis1 artmaktadir.
Yaslanan niifus ve buna bagl olarak birden fazla kronik hastalig1 olan hasta sayisinin
artmasi nedeniyle, perioperatif bakim, giiniimiizde daha 6nemli hale gelmektedir
(Bongers, Dejong, & den Dulk, 2021). Yapilan ¢alismalar, yashilarda pankreas ve
karaciger rezeksiyonlarinin giivenle yapilabilecegi géstermistir ancak HPB cerrahi
gecirecek yasl hastalarda daha iyi sonuglara ulasmak i¢in multidisipliner preoperatif
risk degerlendirmesi yapilmali ve ameliyat Oncesi optimizasyon saglanmalidir
(Shamali ve ark., 2017; Lu ve ark., 2018).

Bizim ¢alismamizda hastalarin %60’1 safra kesesi ve safra yolu cerrahisi,
%21,1’i pankreas cerrahisi ve %18,9’una karaciger cerrahisi uygulandigi bulundu.

Calismamizin ~ %46,7°sini  laparoskopik kolesistektomi, %17,2’sini  whipple
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prosediirii, %14,4’tni Karaciger rezeksiyonu, %9,4 ‘iinii koledok cerrahisi gegiren
hastalar olusturdu.

Literatiir incelendiginde Chan ve arkadaslarimin yaptigi calismada (2021)
hepatobiliyer hasta grubunun %80,7’sine hepatik cerrahi, %19,3’line pankreas
cerrahisi uygulandigi belirlenmistir. Robinson ve ark.’nin (2021) hepatobiliyer
cerrahi uygulanan yash hasta grubunda yaptigi ¢alismada; 35 hastadan 21 tanesi
pankreatikoduodenektomi, 10 hastaya distal pankreatektomi, 4 hastaya hepatektomi
yapildigini, Ergeng ve ark. (2019) pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda yaptigi
calismada 31 hastaya whipple operasyonu, 3 hastaya distal pankreatektomi, 3 hastaya
subtotal pankreatektomi, 1 hastaya total pankreatektomi uygulandigini bildirmistir.
Celebi (2019), genel cerrahi klinigin de yaptigi ¢alismada; hastalarin %58,5’nin
laparoskopik kolesistektomi, %21,5’i kolesistektomi, %4,4’ii whipple, %5,9’u Kist
hidatik, %6,7’si koledok cerrahisi gegirdigini bildirmistir. Literatiir ¢aligma

bulgularimizla uyumludur.
5.2.Preoperatif Donem Bilesenleri

Preoperatif Bilgilendirme ve Danismanhk

Ameliyat 6ncesi bilgilendirme ve danismanlik, ERAS protokoliiniin temel yap1
tagidir. Ameliyat 6ncesi egitim, multidisipliner ekip tarafindan, sozli ve yazili egitim
materyali kullanilarak yapilmalidir (Kim, & Aloia, 2018).

ERAS protokolii, karaciger cerrahisin de sozel egitimin yani sira planli ve
yazili materyal kullanilarak yapilan ameliyat oncesi danigmanlik 6nermektedir (Kanit
diizeyi: ~ Orta, Oneri  derecesi:  Giiclii)(Melloul ve ark., 2016).
Pankreatikoduodenektomi i¢in yazili ve s6zlii egitim yerine multimedya kullanilarak
yapilacak bir ameliyat dncesi damigmanlik 6nermektedir (Kamt Diizeyi: Orta, Oneri
Derecesi: Zayif) (Melloul ve ark., 2020).

Bizim ¢aligmamizda klinige yatisi yapilan hastalarin cerrahi siire¢ ve ameliyat

onamlar1 hakkinda bilgilendirme hekim tarafindan yapilmaktadir. Hastane
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bilgilendirme brosiirii ile birlikte rutin klinik isleyis hakkinda egitim, ameliyat 6ncesi
solunum Oksiiriik egzersizi egitimi sozel olarak hemsire tarafindan verilmektedir.
ERAS protokolii, hastalar hastaneye yatmadan Once baslaylp klinige yatisla
biitiinlesmis, multidisipliner ekip tarafindan sézel ve yazili egitim ile birlikte
multimedya kullanilarak yapilan planli danigmanlik 6nermektedir.

Literatiirde, ERAS protokollerine uygun olarak multidisipliner ekip tarafindan
ameliyat Oncesi, cerrahi prosediir, cerrahi ekip, olas1t komplikasyonlar, agr1 yonetimi,
drenler, taburculuk hedefleri ve taburcu etme siireci hakkinda bilgilendirilen,
hastadan beklentilerin agik¢a belirtildigi (mobilizasyon, solunum oksiiriik egzersizi,
diyet yonetimi vb.) ve soru sormasina izin verildigi egitim programiyla
bilgilendirilme 6nerilmistir (Tezber ve ark., 2018; Li ve ark.,2020; Jensen, 2021)

Calismamizda spirometre egitimi ameliyat oncesi donemde yatis1 yapildig: giin
hastanin klinik hemsiresi tarafindan verilmekte ve takibi yapilmaktadir. Unver, &
Yilmaz (2020) spirometre kullanimi, yazili olarak takip edildiginde, diizenli olarak
kullaniminin arttigini belirtmislerdir.

Liu, & Li (2018) hemsire rehberliginde ERAS programina alinan hastalara,
ameliyat oncesi donemde solunum Oksiiriik egzersizi, cerrahi siiregte beslenme ve
agr1 yonetimi hakkinda egitim verildiginde; ameliyat sonrasi hastanede kalis
stiresinin kisaldigini, komplikasyon oranlarinin azaldigini, agri skorunun azaldigini
ve hasta konforunda iyilesme saglandigini belirtmislerdir.

Acik kolesistektomi yapilan hastalarda ameliyat Oncesi yapilan yazili ve sozlii
bilgilendirmenin ameliyat sonrast bulant1 ve agriy1 azaltarak hastalarin iyilik halini
artirmada etkili oldugu bildirilmistir (de Aguilar-Nascimento ve ark., 2014).

Sadati ve ark. (2013), laparoskopik Kkolesistektomi geciren hastalara
ameliyathane, anestezi, cerrahi islemler, ameliyat 6ncesi ve sonrasi bakim hakkinda
bilgi ve egitim verildiginde ameliyat Oncesi kaygi diizeyi, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar1 azaltabilecegini ve hastalarin cerrahi ekip ile daha iyi isbirligi

yapabildigini bildirmislerdir.
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Cavallaro ve ark. (2018), kolorektal cerrahi hastalarinda, cerrahi hemsiresi
tarafindan daha Once hazirlanan brosiir rehberliginde ameliyat oncesi donemde
ERAS protokolleri, bagirsak hazirligi, karbonhidrat yiiklemesi, taburculuk kriterleri
hakkinda 5-10 dakika siliren telefon goriismesinde cerrahi silire¢ hakkinda
bilgilendirilen ve egitilen hastalarda hastanede kalis siiresi ve ameliyat sonrasi
komplikasyon goriilme oraninda azalma oldugu ve bununla birlikte hastane
maliyetinde de diisme oldugu bildirilmistir.

Xu, Wang, & Yang, (2020) laparoskopik kolesistektomi gegiren hastalara
ameliyattan Once; ameliyat ekibi-ameliyathane ortami, anestezi siireci, laparoskopik
cerrahi avantajlari, ameliyat dncesinden taburculuga kadar ameliyat sonrast bakim
konusunda hemsire tarafindan verilen egitimin hastalarda ameliyat sonrasi kaygit ve
komplikasyonlari azalttig1 bildirilmistir.

Literatiir incelendiginde standart klinik protokollere varliginda ERAS’ a uygun
hasta egitimi verildigi, diger hastalara bizim c¢aligmamizla uyumlu olarak sadece

sozel olarak bilgilendirildigi goriilmektedir.

Preoperatif Optimizasyon

Ameliyat sonrast hasta durumunun optimize edilmesi, ameliyat Oncesi
komorbite ve risklerin degerlendirilip, kontrol altina alinmasiyla iliskilidir (Garcia-
Miguel, Serrano-Aguilar, & Lopez-Bastida, 2003).

ERAS, major cerrahiden 3-6 hafta 6nce baglayan fiziksel egzersiz, beslenme
programi ve anksiyetenin azaltilmasini igeren multidisipliner prehabilitasyon
programi dnermektedir (Kanit Diizeyi: Orta, Oneri Derecesi: Giiglii)(Melloul ve ark.,
2020).

Bizim calismamizda, hastalar klinige yatis yapildig1 zaman kronik hastaliklar
yoniinden degerlendirilmekte, ilgili boliimlere danisilip, tetkikleri yapilmaktadir.
Tetkik sonuglar1 degerlendirilip gerekli tedaviler (beslenme destegi, antibiyotik

tedavisi, kan transfiizyonu, biliyer drenaj vb gibi) baslanmaktadir. Calismamizda
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ameliyat oncesi 8 hastaya hemoglobin diisiikliigii sebebiyle kan transfiizyonu yapildi,
26 hastaya, son donemde kilo kaybi ve kan degerleri (albiimin vb.) gbz Oniinde
bulundurularak ameliyat oncesi beslenme destegi baslandi ve bilirubin yiiksekligi,
kolanjit tablosu olan 19 pankreas cerrahi hastasina preoperatif biliyer drenaj
uygulandi.

Yasli ve kirilgan niifusa sahip olan HPB cerrahi gegirecek hastalar da, ameliyat
oncesi 4-6 hafta oncesinde baslayip genel durumlarinin optimizasyonun saglandigi
prehabilitasyon programlarinin uygulanmasinin, ameliyat sonrasi komplikasyonlarin
azalmasi, hastanede kalis siirelerinin kisalmasinda etkili oldugu ve hastalarin yasam
kalitesini iyilestirdigi bildirilmistir (Bongers, Dejong, & Dulk, 2021; Dunne ve ark.,
2016; Wang ve ark., 2020).

Preoperatif Biliyer Drenaj

ERAS; preoperatif biliyer drenajin mortalite oranlarinda degisiklik olmaksizin,
ameliyat sonrast komplikasyonlar1 artirdigi igin segici olunmasini tavsiye etmektedir.
Serum bilirubin seviyesinin 15 mg/dl olan, kolanjit atagi gecirmeyen ya da adjuvan
tedaviye ihtiya¢c olmayan hastalarda preoperatif biliyer drenaji dnermemektedir
(Kanit Diizeyi: Orta, Oneri Derecesi: Giiglii) (Melloul,ve ark.,2020).

Bizim calismamizda hastalarin %10,6’sina perkiitan biliyar drenaj yapilmaistir.
Literatirde bu oran, St-Germain ve ark.’nmin  ¢alismasinda  (2017)
pankreatikoduodenektomi gegiren hastalarda biliyer drenaj oran1 %67, Mahendran ve
ark.’nin galismasinda (2019) pankreatikoduodenektomi gegiren hastalarin %56 sinda
preoperatif biliyer drenaj uygulandigini bildirilmistir. Williamsson ve ark.’nin
calismasinda (2014) pankreatikoduodenektomi de ERAS grubunda hastalarin
%66’s1na, kontrol grubunun ise %76 sina preoperatif biliyer drenaj uygulanmistir.

Arkadopoulos ve ark.’nin (2014) yaptiklar1 ¢alismada perkiitan biliyer drenaj

olmaya hastalar da, drenaj olan hastalardan onemli 6l¢iide daha diisiik morbidite
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goriilmiis ve bu nedenle hastanede yatis siireleri (11'e karsi 16 giin) daha kisa
bulunmustur.

Sahora ve ark.’nin (2016) yaptiklar1 ¢alismada preoperatif biliyer drenajin
ameliyat sonrast morbidite ve mortaliteyi etkilemedigini, ancak cerrahi alan
enfeksiyon oranini artirdigi sonucunu belirtmislerdir. Perkiitan biliyer drenajli

hastalar da hastaneye tekrar yatis orani daha yiiksek olarak bulmuslardir.

Preoperatif Beslenme

ERAS, pankreatikoduodenektomi igin, kilo kayb1 %15 den fazla ya da BKI
18,5 kg/m? az olan hastalarda beslenme desteginin baslanmasimni Onerir (Kanit
Diizeyi: Yiiksek, Tavsiye Derecesi: Giiclii). Beslenme durum degerlendirmesi, BKI
ile birlikte hastalik Oncesi ve yatig sirasinda kilo kaybma gore yapilmalidir (Kanat
Diizeyi: Orta, Tavsiye Derecesi: Zayif ) (Melloul ve ark., 2020).

ERAS, karaciger cerrahisinde risk altinda olan hastalarin 6 ay i¢inde %10-15
kilo kayb1, BKi: 18,5 kg/m? altinda ve karaciger ve bobrek yetmezligi yoksa albiimin
degerinin 30 g/l altinda olan hastalarda ameliyattan 7 giin 6nce oral beslenme
desteginin baslanmasini onerir. Cerrahinin en az 2 hafta ertelenmesi onerilir ( Kanit
Diizeyi: Yiiksek, Tavsiye Derecesi: Gliglii) (Melloul ve ark., 2016).

Bizim ¢alismamizda ameliyat Oncesi hastalarin %14,4’ {ine beslenme destegi
baslandi. Calismamizda Sorumlu hekim tarafindan son donem kilo kaybi, kan
parametreleri (pre-albiimin, albiimin) ve BKI durumlar1 degerlendirilen hastalara
beslenme destegi baslandi.

Ardito ve ark. (2020) ERAS protokolii kapsaminda beslenme durumlari
degerlendirilen ve beslenme destegi gereken hastalarda kisilestirilmis bir beslenme
protokolii uygulamasinin karaciger rezeksiyonunda hastanede kalig siiresini
kisaltabilecegi bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ameliyat 6ncesi beslenme destegi
alan hastalarin hastanede kalis siirelerinin daha uzun oldugu bulundu. Bu durum

beslenme desteginin riskli hastalarda baslandigi, ameliyat sonrasinda beslenme
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desteginin devam etmesi ve literatiirde de belirtildigi gibi malniitrisyonlu hastalarda
komplikasyon oranlarinin daha fazla olmasiyla iliskilendirildi.

ESPEN (2021), beslenme destek tedavisi baslanan hastalarda bagirsak
tikaniklig1, bagirsak iskemisi, septik sok, fistiil gibi kontraendikasyon yok ise
oncelikli olarak oral ve enteral yolu dnermektedir. Eger hedef kalorinin %50’sinden
fazlas1 7 giinden fazla karsilanamiyorsa enteral ve parenteral beslenme destegi
kombine verilebilir (Weimann ve ark., 2021). Bizim ¢alismamizda ameliyat 6ncesi
beslenme destek tiiriine bakildiginda hastalarin %61,7’si oral beslenme, %19,2’sine
parenteral beslenme ve %19,2’sine oral+parenteral beslenme destegi baslanmustir.
Beslenme destek tedavisi ve izlemi hemsire tarafindan yapilmaktadir. Giinliik kilo
takibi yapilmaktadir.

ERAS, pankreatikoduodenektomi de immiinoniitrisyon dnermemektedir (Kanit
Diizeyi: Diisiik, Tavsiye Derecesi: Giiglii). Karaciger cerrahisi i¢in yeterli kanitlar
yoktur (Kanit Derecesi: Diisiik, Tavsiye Derecesi: Zayif) (Melloul ve ark., 2016;
Melloul ve ark., 2020).

Hamza ve ark., (2015) pankreatikoduodenektomi oOncesinde 14 giin ve
sonrasinda 7 giin boyunca immiinoniitrisyon verilen hastalarda sistemik bagigikligin

artirdigini bildirmislerdir.

Preoperatif Achik ve Karbonhidrat Yiiklemesi

Ameliyat Oncesi donemde gece 24.00’den sonra sivi ve katt besin
kisitlamasinin gerekli olmadigi, hastalarin anesteziden 6 saat dncesine kadar kat1 gida
alimina, 2 saat Oncesine kadar berrak sivi alinabilecegini 6nerilmektedir (Weimann
ve ark., 2021).

ERAS, pankreatikoduodenektomi ve karaciger cerrahisinde mide ¢ikis yolu
obstriiksiyonu, siddetli noropatili diyabet gibi o6zellikli risk faktérii olmayan

hastalarda ameliyat 6ncesi aglik siiresini kat1 gidalar i¢in 6 saat, berrak sivilar i¢in 2
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saat ile smirlandirilmasini 6nermektedir. (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark.,
2020).

Bizim ¢alismamizda sivi ve kati besin kisitlamasi gece 24.00° den itibaren
basladi. Ilk vaka cerrahiler saat 07.30° da ameliyathaneye gonderilmektedir. Hastalar
kilavuzda Onerilen siirelerden daha uzun siire a¢ ve susuz kalmaktadirlar. Hastalara
gece 24.00” den sonra a¢ ve susuz kalmalar gerektigi bilgisini hekim ve hemsiresi
tarafindan verildi. Dolgun ve ark., (2011) genel cerrahi kliniginde yaptiklar
calismada hastalarin %96.6’smin ameliyat 6ncesi beslenme hakkinda bilgi aldigi,
%92,4’tine saat 24.00’den sonra ag¢ kalmasinin soylendigi, bu bilginin %40,7’sinin
doktor tarafindan verildigi, hastalarin ameliyat oncesi a¢ kalma siirelerinin ortalama
13,53 saat ve sivi kisitlama siirelerinin ortalama 12,21 saat oldugu, 6nerilenden daha
uzun oldugu belirtilmistir. Tekgiil ve ark. (2014), laparoskopik kolesistektomi
geciren hastalarla yaptiklari ¢alismada, ortalama sivi kisitlamasi siiresinin ameliyatti
Ogleden Once yapilan hastalarda 10,3+1,2 saat, ameliyati 6gleden sonra yapilan
hastalarda 14,8+1,4 saat olarak bildirmislerdir. Francisco ve ark., (2015) ¢ogunlugu
laparoskopik kolesistektomi hastalarindan olusan grupta tahmin edilen aglik
stiresinin 11 saat olmasimna ragmen gercek aclik siiresinin 16 saat oldugu
bildirilmistir. Ozkan ve ark., (2016) cerrahi kliniklerde yapti§1 calismada hastalarn
ameliyattan Once ortalama 10 saat ve tlizerinde kati ve sivi besin almadiklar
belirlemislerdir.

Literatiir incelendiginde hastalarin aclik siirelerinin kilavuz Onerilerine uygun
olmadig1 ve hastalarin a¢ kalma konusunda cogunlukla hemsiresinden bilgi aldigi
fakat bu bilgilendirmenin yetersiz oldugu goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda aglik
ve susuzluk siiresi uzadik¢a, endise ve anksiyete diizeylerinin artigi, daha fazla
susuzluk hissettikleri, ameliyat sonras1 bulanti-kusma oranlarnin artig1 bildirilmistir.
Hastalarin iyilesmelerini hizlandirmak ve konforunu artirmak i¢in aglik siireleri
kilavuza uygun olmalidir (Bilik ve ark., 2020; McCracken, & Montgomery, 2018).

Major cerrahi gecirecek hastalarda ameliyattan Onceki gece ve anestezi

indiiksiyonundan 2 saat dnce olmak iizere karbonhidrat yiiklemesi onerilmektedir
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(Weimann ve ark., 2021). ERAS, pankreatikoduodenektomi i¢in karbonhidrat
yiiklemesinin giivenli yararl etkilerinin oldugunu belirtmektedir (Kanit diizeyi: Orta,
Tavsiye Derecesi: Giiglii)(Melloul ve ark., 2020). Karaciger cerrahisinde cerrahiden
onceki gece ve anestezi indiiksiyonundan 2 saat once karbonhidrat yiiklemesi 6nerilir
(Kanit Diizeyi: Diisiik, Oneri Derecesi: Zayif) (Melloul ve ark., 2016). Bizim
calismamizda hastalara karbonhidrat yiiklemesi yapilmada.

Major ve mindr cerrahi geciren hastalarda yapilan ¢aligmada ameliyat dncesi
oral karbonhidrat yiiklemesinin, bulanti-kusmay1 ve insiilin direncini azalttigi, minor
cerrahi sonrast bagirsak hareketlerinin erken calismasini baslamasini sagladiginm
bildirilmistir (Ozdemir, Eti, Dinger, Gogiis, & Bekiroglu, 2011). Singh ve ark. (2015)
laparoskopik kolesistektomi cerrahisinde karbonhidrat yiliklemesinin etkisine
baktiklar1 caligmada karbonhidrat alan grupta ameliyat sonrasi 0-4. saatte bulanti
kusma goriilmesi sikliginin daha az oldugu, agri skorunun daha diisiik oldugu
sonucuna ulagilmistir. Udayasankar, Udupi, & Shenoy, (2020) ERAS protokoliine
uygun laparoskopik kolesistektomi geciren hastalar ameliyattan Onceki gece ve
ameliyat sabahi karbonhidrat yiliklemesi yapmislardir ve ameliyat sonrasi aglik
susuzluk ve yorgunluga ek olarak kaygi seviyelerinin azalip hasta konforunun
arttigin1  bildirmiglerdir. Fakat, Lee ve ark. (2018) calismasinda preoperatif
karbonhidrat yiiklemesinin laparoskopik kolesistektomi de genel anestezi sonrasi,
plasebo grubu veya gece yarisindan itibaren a¢ kalan gruba kiyasla iyilesme

kalitesini iyilestirmedigi belirtmislerdir.

Anti-Trombotik Profilaksi
ERAS, DMAH veya fragmente heparin kullaniminin pulmoner emboli, DVT
gibi komplikasyonlar1 azalttig1 icin ameliyattan 2-12 saat 6nce baslanip, en az

taburculuga kadar kullanilmasin1 6nermektedir. Kanser cerrahisi sonrasin da uzamis

(4 hafta) tromboflaksi onerilir. Kimyasal tromboflaksiye ek olarak alt ekstremitelerin
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elastik bandajla sarilmasi, pnomatik sikistirma cihazlarinin kullanimi Onerilir
(Melloul ve ark.,2016; Melloul ve ark., 2020).

Bizim c¢alismamizda ameliyat Oncesi donemde trombo-emboli tedavisi
hastalarin  %46,7’sine, cogunluklu olarak yasli ve kanser cerrahisi gecirecek
hastalarda uygulandi. Profilaksi olarak tiim hastalarda DMHA tercih edildi. Bu
calismada, preoperatif donemde hastalarin DVT profilaksisin de ERAS’ a uyumun
iyi oldugu tespit edildi.

Calismamizda trombo-emboli profilaksisi ameliyattan en az 8 saat Onceye
kadar yapilmakta en az taburculuga kadar devam etmektedir. Trombo-emboli
profilaksisi hemsgire tarafindan giivenli ilag uygulamasma dikkat edilerek
yapilmaktadir.

Kleive ve ark. (2019) pankreatikoduodenektomide diisitk molekiiler agirlikli
heparin (LMWH) ameliyattan 6nceki gece, ameliyattan 6 saat sonra uygulamislar ve
hastaneden taburcu olduktan sonra 4 hafta boyunca her giin devam ettirmislerdir.

Pankreatektomi sonrasi kanama (PPH) ve vendz tromboembolizm (VTE) ciddi
kompikasyonlardir. Pankreas rezeksiyonu sonrasinda farkli antitrombotik tedavi
yontemlerinin pankreas rezeksiyonu sonrast kanama ve VTE sikligina etkisinin
arastirildigr calismada, pankreas cerrahisi gegiren hastalarda c¢ift doz DMAH
trombo-profilaksinin ameliyat sonras1 kanama ve VTE iizerindeki etkiyi dengelemek

icin dikkatle kullanilmas1 6nerilmistir (Hanna-Sawires ve ark., 2019).

Antimikrobiyal Profilaksi ve Cilt Hazirhg:

ERAS, tek doz intravendz antibiyotikleri cerrahi kesiden 60 dakikadan once
uygulanmasit ve ilacin yar1 Omriine gore ameliyat siiresince gerekli dozda
uygulanmasini  Onermektedir. Ameliyat sonrast antibiyotik tedavisinin devam
ettirilmesi Onerilmez. Safra Kkiiltlirlinde {liremeye gore antibiyotik kullanilmasi

onerilmistir. (Kanit Diizeyi: Yiksek, Tavsiye Derecesi: Giglii; Karaciger
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cerrahisinde, Kanit Diizeyi: Orta, Tavsiye Derecesi: Giiglii)(Melloul ve ark., 2016;
Melloul ve ark., 2020).

Cilt hazirliginda alkol bazli soliisyonlar ve klorheksidini ilk segenek olarak
kullanilmasi 6nerilmekte, yara oOrtiilerinin cerrahi alan enfeksiyonu azalttigi i¢in
kullanim1 tavsiye edilmektedir (Kanit Diizeyi: Orta, Tavsiye Derecesi: Giiglii)
(Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020).

Bizim calismamizda, hastalarin %6,8’ine anestezi indiikasyonundan once
antibiyotik profilaksisi yapilmakta ve cerrahi siire uzarsa ek doz antibiyotik
uygulanmaktadir. Antibiyotik profilaksisi ve cerrahi tiirler arasi iligkiye bakildiginda
karaciger cerrahisinde %97,1’ine, pankreas cerrahisinde tamamina ve safra yollar
cerrahisinde %38,9’una ameliyat dncesi antibiyotik profilaksisi uygulandi.

Antibiyotik  tlirlerine  bakildiginda  %]15’ine  seftriaskon+metronidazol,
%14,4’tine sefozalin, %13,3’tine ampisilin sulbaktam kullanildigi bulundu..
Ameliyat Oncesi donemde perkiitan biliyer drenaj yapilan hastalarda safra kiiltiir
tireme sonucuna uygun profilaksi yapilmakta ve kiiltiir sonucuna gore ameliyat
sonrast antibiyotik tedavisi devam etmektedir. Calisma bulgularimiz literatiir ile

uyumludur.

5.3.Intaoperatif Donem Bilesenleri

Anestezi

ERAS’ ta, uygulanacak cerrahi girisime gére en uygun anestezi yontemi ile
ilgili kesin bilgi olmamak ile birlikte, kisa etkili ajanlarin kullanim1 6nerilmektedir.
Pankreatikoduodenektomide torasik epidural anestezi, intravendz opoidlere gore
daha iyi analjezi sagladigi, akciger komplikasyonlarini azalttig1 ve ameliyat sonrasi
bagirsak fonksiyonlarin erken donem iyilestirdigi icin Onermektedir. (Kanit
Diizeyi: Orta Tavsiye Derecesi: Guglii),(Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark.,
2020).
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Calismamizda hastalarin %95’ine genel anestezi uygulanmis, %5’ine epidural
ile genel anestezi birlikte uygulanmistir. Epidural+Genel anestezi uygulanan hastalar
pankreas cerrahisi hastalaridir. Literatiirde de epidural anestezi pankreas cerrahisinde
cogunlukla kullanildig1 goriilmektedir.

Leech ve ark. (2021) yaptiklar1 ¢alismada pankreatikoduodenektomi de opioid
koruyucu anestezi ile kullanilan hasta grubunda hastanede kalis siiresinin ortalama
8,92’ den 5,72 giine, yogun bakimda kalis siiresinin ortalama 1,52’den 0.42 giine
diistiigii ve hastanede kaldiklar1 5 giin i¢inde opoid kullanim dozunun 6énemli 6l¢iide

azaldigin bildirmistir.

Cerrahi Kesi

ERAS, karaciger cerrahisinde kesi se¢imin de hastanin karin sekline ve
cikarilacak lezyonun karacigerdeki konumuna bagli olarak cerrahin tercihine
birakilmigtir. Mercedes kesiden, daha yiiksek insizyonel herni riski nedeniyle
kaginilmasi onerilmektedir. (Kanit Diizeyi: Orta, Tavsiye Derecesi: Giiglii) (Melloul
ve ark., 2016).

Laparoskopik karaciger rezeksiyonun da deneyimli cerrahlar tarafindan
yapilmasi, robotik cerrahi i¢in de daha fazla calisma yapilmasi Onerilmistir.
(Laparoskopik karaciger rezeksiyonu igin Kanit Diizeyi: Orta, Tavsiye Derecesi:
Giiclii; Robatik karaciger Cerrahisi i¢in Kanit Diizeyi: Diisiik, Tavsiye Derecesi:
Zayif) (Melloul ve ark., 2016).

Pankreatikoduodenektomide insizyon i¢in 6zel bir 6neri bulunmamistir. ERAS
oOnerisi, Laparoskopik PD i¢in sadece yiiksek hacimli merkezlerde, profesyonel ekip
tarafindan gerceklestirilmesini 6nermektedir (Kanit Diizeyi: Orta, Tavsiye Derecesi:
Giiglii), Robotik PD igin yeterli kanit yoktur ve tavsiye edilmez (Kanit Diizeyi:
Diisiik, Tavsiye Deresi: Zayif) (Melloul ve ark., 2020).

Bizim c¢alismamizda insizyon tercihlerine bakildiginda %51,1’1 minimal

invaziv cerrahi, %32,2’si subkostal insizyon uygulandigi bulundu. Calismamizda
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cerrahin tercihine gore hasta i¢in en uygun kesi kullanilmaktadir. Minimal invaziv
cerrahi, %79,6 oraniyla, cogunlukla kolesistektomi de uygulanmaktadir, Pankreas
cerrahisinde hastalarin %7,9’una, karaciger cerrahisinde %38,8’ine minimal invaziv
cerrahi uygulandi.

Poves ve ark., (2018) laparoskopik PD de daha kisa hastanede kalis siiresi
oldugu bildirilmistir. Ameliyat siiresi daha agik cerrahiye gore daha uzun
bulmuslardir. Palanivelu ve ark., (2017) laparoskopik ve agik PD karsilagtiran
calismada laparoskopik PD , agik PD den daha kisa hastanede kalis siiresi ve
ortalama 250'ye karst 400 ml ile 6nemli Ol¢iide daha az intraoperatif kan kaybi
oldugunu bildirmislerdir. Ancak ameliyat siiresini laparoskopik grupta anlamli olarak
daha uzun bulmuslardir. Klompmaker ve ark. (2020) yedi iilkedeki 14 merkezde
retrospektif ¢ok merkezli yaptigi ¢calismada, laparoskopik PD, robot yardimli PD ve
acik PD arasinda major morbidite, mortalite ve hastanede kalis agisindan bir fark
olmadigi belirtmislerdir. Minimal invaziv PD i¢in daha fazla deneyime ihtiyag
vardir.

Literatiir incelendiginde, karaciger cerrahisinde ERAS uygulanan hasta
grubunda ¢ogunluklu olarak kapali cerrahi tercih edildigi bildirilmistir (Chong ve
ark., 2019; Ovaere ve ark., 2018;Savikko ve ark., 2015; Teixeing ve ark.,2019)

Bizim ¢alismamizda da laparoskopik cerrahide; nazogastrik dren, foley kateter
ve abdominal dren daha az kullanildigi bulundu. Caligmamizla uyumlu olarak Arita
ve ark. (2021) karaciger rezeksiyonunda abdominal dren kullanilan hastalarda daha
cok acik cerrahi yapildigini belirtmistir.

Nari ve ark.’nin (2021) agik ve kapali karaciger cerrahisi yapilan hastalar da
yaptiklar1 calismada, kapali cerrahide dren kullanimmnin (%46,8’¢ %21,21) ve
hastanede kalis siiresi (4 gline 3 giin ) daha kisa oldugu fakat ilk mobilizasyon
saatinin agik cerrahide (24 saate 16 saat) daha erken oldugunu bildirmislerdir.
Mobilizasyon siirelerinin uzun olmasini, kapali cerrahide anestezi siiresinin daha

uzun olmast ve laparoskopik cerrahide olusturulan karin basincinin mobilizasyonu
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geciktirebilecegi ile iligkilendirilmistir. Bizim g¢alismamizda laparoskopik cerrahi
geciren hastalar, acik cerrahiye gore daha erken mobilize olmaktadirlar.

Luo, Zhou, & Yan, (2019) primer hepataselliller kanserli hastalarda
laparoskopik cerrahinin, intraoperatif kan kaybini (204,3+34,9 ml vs. 285,2+39,9 ml)
onemli dl¢giide azalttig1, hastanede kalis siiresini (8,1£2,5 giin vs. 12,2+3,3) kisalttigi,
hastalarda daha az travmaya ve karaciger fonksiyon hasarina neden oldugu, 1 yillik
sag kalim oranmi artirdigini belirtmiglerdi. Savikko ve ark.,’nin (2021) de ERAS
protokollerine bagli olarak uygulanan laparoskopik karaciger rezeksiyonunda
hastalarin %70 den fazlasinin postoperatif ikinci glinde ve yaklasik %90’nin da
postoperatif ti¢lincii giinde taburcu oldugunu bildirmislerdir. Schultz ve ark. (2018)
karaciger rezeksiyonu uygulanan hastalarin hastanede kalig siiresinin laparoskopik

cerrahide 2 giin, a¢ik cerrahide 4 giin oldugunu bildirmislerdir.

Hipotermi

ERAS, pankreatikoduodenektomi ve karaciger cerrahisinde normoterminin
korunmasini 6nermektedir. Hastanin oral sicakliginin 36°C istiinde tutulmasi
gerektigini, intraoperatif olarak aktif 1sitma ve destekleyici onlemlerin sicakligin
36°C ilizerinde olacak sekilde ayarlanmasini, hastalarin viicut sicakliginin 36°C
oldugunda taburculugu planlanmalidir (Kanit Seviyesi: Yiiksek, Tavsiye Derecesi:
Giglii) (Melloul ve ark., 2015; Melloul ve ark., 2020).

Bizim ¢alismamizda, hasta dosyasindan ve ameliyathanede ekibinden edinilen
bilgiye gore uzun siiren major cerrahide aktif 1sitma yontemleri kullanilmakta,

normatermi saglanmaktadir.
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5.4.Postoperatif Donem Bilesenleri

Nazogastrik Dren

ERAS protokolleri pankreatikoduodenektomi ve karaciger cerrahisinde sonra
rutin nazogastrik dren kullanimini 6nermemektir. (Kanit Diizeyi: Orta, Tavsiye
Derecesi: Giiglii) (Melloul ve ark., 2020).(Kanit diizeyi yiiksek, tavsiye derecesi
giiclii) (Melloul ve ark., 2016).

Bizim ¢alismamizda hastalarin %51,1’in de ameliyat sonras1 nazogastrik dren
kullanilmistir. Karaciger cerrahisi uygulanan hastalarin = %88,2’sin de, pankreas
cerrahi uygulanan hastalarin %97,4’{inde, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi
uygulanan hastalarin  %23,1’inde nazogastrik dren kullanildi. Nazogastrik drenler
ameliyattan sonra ortalama 0. giinde ¢ikarildigi bulundu.

Teixeing ve ark.(2019) ERAS grubunda karaciger rezeksiyonu uygulanan
hastalarin  %11,4’tinde nazogastrik dren varken, kontrol grubunda hastalarin
%62’sinde  nazogastrik dren oldugunu, Mahendran ve ark. (2018),
pankreatikoduodenektomi sonrasi hastalarin  %90’nin  nazogastrik drenlerinin
ameliyattan sonra 1.giinde gekildigini, Liang ve ark. (2019) laparoskopik karaciger
rezeksiyonunda ERAS grubunda higbir hastada nazogastrik dren kullanilmadigini,
kontrol grubunda %19,7’sinde kullanildigini, Bayar ve ark.(2013) ERAS grubunda
hasta uyandirildiktan hemen sonra nazogastrik drenlerin g¢ekilirken, geleneksel grupta
postoperatif 1. giin ¢ekildigini bildirmislerdir.

Ergeng ve ark. (2021) pankreas cerrahisinde ERAS grubunda nazogastrik
drenlerin %88’nin postop 1.giinde, kontrol grubunda %8&0’nin postop 1. giinde
cikarildigini belirtmislerdir. Abu-Hilal ve ark.(2013) yilinda yaptiklar1 ¢alismada
pankreatikoduodenektomide ERAS gurubunda nazogastrik drenlerin ortalama 5.
giinde, kontrol grubunda postop 7.giinde, Shao ve ark. (2015)
pankreatikoduodenektomi de ERAS grubunda ortalama 8,13 + 4,6 giinde, kontrol
grubun da 8,29 =+ 5.23 giinde, Zhang ve ark. (2021) safra yolu cerrahisinde
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nazogastrik dren cikarilma zamani ERAS grubunda ortalama 1 giinde kontrol
grubunda 1,5 giin olarak bildirilmistir.

Bizim calismamizda nazogastrik dren c¢ikarilma zamani ERAS protokolii
dogrultusunda ve literatiir ile uyumludur. Literatiirde nazogastrik drenlerin erken
cikarilmasinda sadece major komplikasyon varliginda tekrar takilmasi gerektigini,
ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 ve hastanede kalig siiresini kisalttifin1 gosteren
veriler vardir (Gaignard ve ark., 2018; Kleive, Sahakyan, Labori, & Lassen, 2019).

Ichida ve ark. (2016) elektif hepatektomi sonrasi nazogastrik drenin avantaji
olmadig: bildirmistir. Wen ve ark. (2019), karaciger cerrahisinde nazogastrik drenin
rutin kullanim1 6nermemekle birlikte daha fazla calisma yapilmasi tavsiye

etmislerdir.
Foley Kateter

ERAS, pankreatikoduodenektomi sonrasinda foley kullanimin da, ameliyat
sonrasi ilk gilin veya hasta bagimsiz olarak mobilize oldugu zaman foley kateterin
¢ikartlmasini 6nerir. (Kanit Diizeyi: Diisiik, Tavsiye Derecesi: Giiclii) Karaciger
cerrahisinde ERAS protokoliinde foley kateter ile ilgili 6neri bulunmamaktadir
(Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020).

Bizim calismamizda hastalarin %52,2’sinin idrar kateteri bulunmaktadir. Idrar
kateterizasyonu ortalama ameliyat sonrasi 1.giinde ¢ikarilmaktadir. Calismamizda
idrar kateterizasyonu ERAS protokoliine uygun olarak en erken donemde
cikarilmaktadir. Ameliyat siireleri uzun olan cerrahi prosediirler de hastalarin
mobilize olma siiresi uzadik¢a, foley kateterizasyonlar1 daha ge¢ ¢ikarilmaktadir.

Literatiirde HPB cerrahi uygulanan hastalarda ERAS grubunda foley
kateterlerin, kontrol grubuna gore daha erken ¢ikarildigi bulunmustur (Bayar ve ark.,
2013; Ergeng ve ark., 2021; Bayar ve ark., 201; Liang ve ark., 2018; Takagi ve ark.,
2019)
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Abdominal Dren

ERAS, pankreatikoduodenektomide secici drenaj kullanimini 6nermekle
birlikte pankreatik fistiil riski olan hastalarda ameliyat sonrasi 1. giinde dren amilaz
igerigi 5000 U/L olan hastalarda drenin 72 saatte erken c¢ikarilmasini tavsiye
etmektedir. (Drenlerin erken g¢ikarilmasi Kanit Diizeyi: Yiiksek, Tavsiye Derecesi:
Giglii) Melloul ve ark., 2020). Karaciger cerrahisinde abdominal drenlerin kullanim1
ile mevcut kanitlar kesin degildir ve hepatektomi sonrasi profilaktik drenaj kullanimi
veya buna kars1 herhangi bir 6neri bulunmamaktadir (Kanit diizeyi diisiik, tavsiye
derecesi zayif) (Melloul ve ark., 2016).

Calismamizda hastalarin %64,4’tinde abdominal dren kullanilmistir. Drenlerin
%99,1°1 jackson-pratt drendir. Karaciger cerrahisi uygulanan hastalarin %97,1’inde,
pankreas cerrahisi uygulananlarin tamaminda, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi
uygulananlarin %41,7’sin de dren kullanildig1 belirlendi.

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak pankreas cerrahisinde 1., 3., ve 5.
giin dren amilaz degerlerine bakilmaktadir. Amilaz degerine ve gelen miktarina gore
dren ¢ekilmektedir. Dren igerik, miktar agisindan gozlenmekte, takibi hemsire
tarafindan yapilmaktadir.

Teixeing ve ark.(2019) karaciger rezeksiyonu uygulanan ERAS grubu
hastalarin %68’inde profilaktik abdominal dren var iken kontrol grubunda hastalarin
%92’sinde dren oldugunu bildirmislerdir. Li ve ark. (2018) karaciger rezeksiyonunda
ERAS grubunda drenin ortalama 2,8 giinde kontrol grubunda ortalama 4,3 giinde
cikarildigi, Luo ve ark. (2019) karaciger rezeksiyonun da ERAS grubunda 6,2+1,7
giinde, kontrol grubunda 7,1+£2,1 giinde drenin ¢ikarildigi, Hukoto ve ark. (2016)
karaciger cerrahisinde ERAS grubunda ortalama 3.giinde, kontrol grubunda 5.giinde
cikarildigini bildirmislerdir.

Takagi ve ark. (2019) pankreatikoduodenektomide ERAS grubunda peritonel
drenlerin ortalama 12,4 (giin), kontrol grubunda 18,1 (giin) ¢ekildigini
bildirmislerdir. Hwang ve ark. (2019) pankreatikoduodenektomi de ERAS grubunda
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5. giinde abdominal drenler ¢ikarilirken, kontrol grubunda 7. giinde g¢ikarildigini
bildirmistir. Williassom ve ark. (2014) pankreatikoduodenektomide ERAS grubunda
ortalama 6.giinde, kontrol grubunda ortalama 7. giinde ¢ikarildigini bildirmislerdir.

Dren giivenligi cerrahi hastalarin glivenlikleri agisindan yakindan takip
edilmelidir. Takilmamasi, kivrilmamasi akiginin agik olmasi gerektigi konusunda
hasta ve yakinlar1 bilgilendirilmeli, biling bulaniklig1 ve yandas ndrolojik/psikiyatrik
hastaliklar1 olan hastalar i¢in ek 6nlemler alinmalidir (Y1lmaz ve ark., 2014).

Postoperatif bakimin 6nemli bir pargasi olan drenlerin bakimi ve takibi
hemsirenin sorumlulugundadir. Hastanin biitiinciil bakimimdan sorumlu olan hemsire
uygulanan drenlerin tiiriinii, dren uygulama endikasyonunu, uygulanan bolgenin
anatomi ve fizyolojisini, drene bagli olusabilecek komplikasyonlar1 bilmeli ve
hastaya yonelik bakiminda kanit temelli uygulamalara yer vermelidir. Bulut, Afsar,
& Vatansever, (2019), tarafindan yapilan g¢alisma da hemsirelik Ggrencilerinin
drenler konusunda bilgi diizeylerinin yeterli olmadig1 bulunmustur.

Literatiirde laparoskopik kolesistektomi sonrasi dren olan hastalarda agri
skorlarinin daha yiiksek ve hastanede kalis siirelerinin daha uzun oldugu belirtilmistir
(Bostanci ve ark.,2019; Tzovaras ve ark., 2009; Qiu & Li, 2018). Abdominal dren
kullaniminin, ameliyat sonrast komplikasyonlar1 artirdigi, hastanede kalis siiresini
uzattig1, agr1 skorlarini artirdigi icin drenaj uygulamasinda sec¢ici olmak gerektigi
onerilmektedir (Park, Kim, Kim, & Yoon, 2015; Sharma, & Mittal, 2016; Qiu & Li,
2018; Nadeem, Khan, & Naz, 2019; Bostanc1 ve ark., 2019).

Witzigmann ve ark. (2016) yaptiklari ¢alisma da pankreas basi rezeksiyonunda
rutin profilaktik drenin pankreatik fistiil gelisme oranini artirdig1 ve hastanede kalig
sliresini uzattig1 bildirilmistir. Serene ve ark.(2018) ameliyat sonrasi 1. ve 3. giinde
dren amilaz degerleri diisiik olan hastalarda POPF gelistirme olasiligi diisiik
oldugunu ve drenlerin daha erken ¢ikarilabilecegini bildirmislerdir. Bassi ve ark.
(2010) pankreas rezeksiyonlarindan sonra peritonel drenlerin ameliyat sonrasi 3.
giinde giivenle ¢ikarilabilecegini, uzun siireli dren uygulamasinin, hastanede kalis

stiiresi ve maliyetlerin artmasiyla birlikte daha yiliksek postoperatif komplikasyon
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orani ile iligkili oldugunu bildirmislerdir. Fakat VVan Buren ve ark. (2014) yaptiklari
randomize prospektif ¢cok merkezli caligmada pankreatikoduodenektomi gecgiren
hastalarda abdominal drenlerin kullanilmadiginda artmis mortalite oranlariyla
karsilagsmistir. Calisma yarida birakilmistir. Dren kullannminda ERAS protokoliine
uygun olarak secici drenaj yapilmali ve en uygun kisa siirede ¢ikarilmalidir.

Hokuto ve ark. (2017) karaciger rezeksiyonu sonrasi hastalarda peritonel dreni
ERAS grubunda 3. giinde, kontrol grubunda 5. giinde ¢ikarilmistir. ERAS grubunda
drenaj erken ¢ikarilan grupta hastanede kalis siiresi 9 giin, kontrol grubunda 13 giin
bulunmustur. Wong-Lun-Hing ve ark.’nin (2017) ¢alismasi, karaciger cerrahisinde
drenajsiz bir politikanin drenajli hastalara kiyasla daha fazla yeniden miidahaleye,
daha yiiksek morbiditeye veya mortaliteye yol agmadigini belirtmistir.

Ishizawa ve ark.’nin (2014) ¢alismasinda karaciger rezeksiyonunda profilaktik
drenajin, sadece kontrol edilemeyen safra kacagi varliginda veya postoperatif
kanama riskinde degil, ayn1 zamanda neoadjuvan kemoterapi uygulanan hastalarda
ve intraoperatif kan kayb1 >400 ml olan hastalarda kullanilmas1 6nerilmistir.

Yamazaki ve ark.’nin (2012) karaciger cerrahisinde ameliyattan sonraki
3.giinde drenaj sivisinda bilirubin 3mg/dl inin altinda ise profilaktik drenin
¢ikarilmasinin uygun oldugunu bildirmislerdir. Bizim calismamizda gelen icerik ve
miktar g6z Oniinde bulundurularak karaciger rezeksiyonlarinda abdominal drenler

cikarilmaktadir.

Ameliyat Sonrasi Beslenme

ERAS, pankreatikoduodenektomide hastalarin bireysel toleransina gore
normal diyete erken zamanda baslanmasini, beslenme destegi gerekli ise de enteral
yolun tercih edilmesini dnermektedir (Kanit diizeyi toleransa gore erken diyet Kanit
Diizeyi: Orta, Tavsiye Derecesi: Gliglii) (Melloul ve ark., 2020). ERAS
protokollerinde ¢ogu karaciger hastasinin ameliyat sonrasi 1.giinde normal yemek

yiyebilecegi (Kanit Diizeyi: Orta, Tavsiye Derecesi: Gii¢lii ) ve ameliyat sonrasi
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beslenme desteginin sadece gerekli olan hastalar da (malniitrisyonlu ve
komplikasyon nedeniyle uzun siireli aglik da) 6nerilmektedir (Kanit Diizeyi: Yiiksek,
Tavsiye Derecesi: Guglii) (Melloul ve ark., 2016).

Bizim c¢aligmamizda oral alima ameliyat sonrasi ortalama 1. giinde
baslanmustir. Karaciger cerrahisinde ameliyat sonrasi1 oral alima ortalama 1.giinde,
pankreas cerrahisinde ortalama 4.giinde, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisinde
ameliyattan sonra ortalama 0.giinde oral alima baslanmustir.

Ergeng ve ark., (2021), pankreas cerrahisinde ERAS grubunda sulu gidaya
ameliyat sonras1 2. giin de baslarken, kontrol grubunda 4.giinde basladigini, ichida
ve ark., (2016) karaciger rezeksiyonunda nazogastrik dren olan grupta normal diyete
baglama zamani ortalama 5. giin (3 giin—14 giin), nazogastrik dren olmayan grupta
normal diyete baslama zamani ortalama 4.giin (3 giin —10 giin) oldugunu, Qi ve
ark. (2018) karaciger rezeksiyonu yapilan hastalarda ERAS grubunda oral alima
baglama zamanini ortalama 64,0 + 17,9 saat, kontrol grubunda ortalama 77,0 + 26,4
saat oldugunu belirtmistir. Takagi ve ark. (2019) pankreatikoduodenektomi
uygulanan hastalarda ERAS grubunda ilk siviya baslama zamanini ortalama 2 giin,
kontrol grubunda 3,9 giin, ERAS grubunda kati diyete baslama zamanini ortalama
4,1 giin, kontrol grubunda ortalama 5,8 giin olarak belirtmistir. Braga ve ark. (2014)
pankreatektomi sonrasi ERAS grubunda kati gidaya 2-9 gilin arasinda, kontrol
grubunda 3-12 giin arasinda baglandigini belirlemistir.

Bizim ¢aligmamizda literatiirle uyumlu olarak laparoskopik kolesistektomi de,
ameliyat sonras1 vital bulgulari stabil olan hastalarda 6. saatte su ile orale baslanip,
toleransa gore kademeli olarak oral alim artirilmaktadir. Karaciger cerrahisinde
postop 1. giin sulu gida olarak oral agilip toleransa gore artirilmaktadir. Pankreas
cerrahisinde oral alim ameliyat sonrasi ortalama 4. giinde baslamakla birlikte
cogunlukla ilk 24 saat i¢inde nazojejunal yoldan enteral beslenme baslanmaktadir.

Bulut ve ark.(2016) laparoskopik kolesistektomi gegiren hastalarda oral alimin
1lik su ile baslanan hastalarda gaz ¢ikis siiresinin (11 + 4,2 saat olup) baslanmayan
gruba gore (18,6 + 6 saat) daha erken oldugunu bildirmislerdir. Wu ve ark.(2019)
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laparoskopik kolesistektomi sonrasi ayilma {initesinde hemsire gozetimde yasam
bulgulart stabil olan, 0ksiiriik ve yutma refleksi iyilesmis hastalarda kilogram basina
3ml, erken su verilmesinin bulanti, kusma oranini azalttigi ve hasta memnuniyetini
artirdig1 sonucuna ulasilmistir.

Calismamiz da ameliyat sonrasi beslenme destegi hastalarin %323,9’una;
karaciger cerrahisinde %11,8’ine, pankreas cerrahisinde %78,9’una, safra kesesi ve
safra yollar1 cerrahisinde %8’ine beslenme destegi baglanmistir. Beslenme desteginin
%30,2’sini oral beslenme, %23,3’i enteral beslenme olusturdu.

Shao, Jin, Ji, Shen, & Hu (2015) PD sonrasi, ERAS grubundaki hastalara
ameliyattan 6 saat sonra 100-150 ml su igmelerine izin vermis, 24 saat iginde
nazogastrik tlip yoluyla enteral beslenme baslanmis hastalarda, gaz ve defekasyon
¢ikis zaman1 daha erken olarak bulunmustur. Hastalarda komplikasyon oranin daha
diisiik oldugu ve ameliyat sonrasi hastanede kalig siiresinin daha kisa oldugu
bulunmustur. Gerritsen ve ark. (2014) PD'den sonra erken oral beslenmenin
baslatilmasinin, morbidite veya yeniden kabul oranlarini artirmadan, yeterli oral
alimin kargilanmasini sagladigini ve hastanede kalisi 6nemli Olglide azalttigini
bildirmislerdir.

Malniitrisyon cerrahi igin risk faktoriidiir. Bizim ¢aligmamizda da ameliyat
Oncesi ve sonrasi niitrisyonel destek baslanan hasta grubunda hastanede kalig siiresi
daha uzun olarak bulundu. Bu durum hastalarin niitrisyonel durumlarinin yetersiz
olmasi nedeniyle beslenme destek tedavisi almalarindan kaynaklanmaktadir.

Hwang, Jung, Cho, & Yu, (2014) postoperatif erken oral alimin (48 saat i¢inde
oral beslenmenin baslamasi) toplam enerji ve protein alimini arttirdigini ve boylece
pankreatikoduodenektomi hastalar1 arasinda hastanede kalig siiresini ve yeniden
cerrahi oranini azalttigini bildirmistir.

Cho ve ark. (2019) pilor koruyucu pankreatikoduodenektomide erken oral
diyetle birlikte enteral ve parenteral nutrisyon ile birlikte kullaniminin, oral enerji
alimini, oral protein alimini ve serum albiimin seviyelerini arttirdigini ve postoperatif

kilo kaybin1 azalttigin1 bildirmislerdir.
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Liu ve ark. (2021) pilor koruyucu pankreatektomiden sonrasi erken oral
beslenmenin yeterli oldugunu hastalara rutin olarak ek enteral nutrisyon
uygulanmamasi onerilmistir.

Navez ve ark. (2020)  malignite nedeniyle pankreatikoduodenektomi
uygulanan hastalarda, erken postoperatif oral beslenmenin hastanede kalis siiresini
kisalttigi  postoperatif morbidite oranmnin  %26’dan  %13’e¢ anlamli olarak
diislirdiiglinii bildirmislerdir. Fujio ve ark. (2020), ERAS protokolii kapsaminda
hepatoseliiler karsinoma (HCC) tanili hastalarda ameliyat oncesi beslenme
degerlendirmesi yapip, nutrisyonel destek baslanan hastalarda hastanede kalis
stiresinin daha kisa oldugunu belirtmislerdir. Yan ve ark. (2021) primer karaciger
kanseri olan hastalarda perioperatif proteinle zenginlestirilmis enteral beslenmenin
karaciger kanserli hastalarda bagirsak fonksiyonunun erken iyilesmesini sagladigin
ayni zamanda daha diisiik PT ve INR, daha yiiksek albumin ve prealbumin degeri
sagladigi, iyilesmeyi artirabilecegini bildirmislerdir.

Hemgirelerin beslenme uygulamalar1 konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip
olmalar1 6nemlidir. Enteral ve total parenteral beslenme destegi uygulamalarinin,
kanita dayali olarak uygun hemsirelik girisimleriyle, hastalarda olusabilecek
komplikasyonlarin Onlenmesi, hastanede kalis siiresinin azaltilmasi ve yasam
kalitesinin ytikseltilmesi olduk¢a 6nemlidir (Celebi & Yilmaz, 2019).

Hemsireler, enteral beslenme tiiplerini tikanma, kirilma, ¢atlama, biikiilme,
yerinden ¢ikma, ciltte irritasyon, enfeksiyon gibi komplikasyonlar agisindan takip
eder ve Onlenmesi i¢in gerekli hemsirelik girisimlerinde bulunur. Beslenme
tiriinlerinin saklama kosullari, uygulama sekli ve uygulama siiresi konusunda ekibin
bir iiyesi olarak, klinik calisanlarini, hasta ve hasta yakinlarimi bilgilendirir
(Sivrikaya & Eryilmaz, 2018 ) Aspirasyon riskini azaltmak i¢in beslenme sirasinda
yatak bast 30 derece ylikseltilir. Beslenme sirasinda diyare, abdominal distansiyon,
bulanti ve kusma, huzursuzluk bulgularini gozlemler. (Horosan, 2013) Total
parenteral beslenmede (TPN) hastanin aldig1 ¢ikardig takibi, yasam bulgulari, deri

turgoru, biling durumu, serum elektrolit diizeyleri, pndmotroks, hemotoroks, hava
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embolisi, sepsis, kateterde tikanma veya yerinden ¢ikma, hiperglisemi ve
hipoglisemi, siv1 yiiklenmesi gibi komplikasyonlar dikkatli bir sekilde izlenmelidir
(Pakyiiz, 2020).

Kan Sekeri Kontrolii

ERAS; pankreatikoduodenektomi ve karaciger cerrahisi i¢in hipoglisemi ve
hiperglisemiden kac¢inarak, normaglisemiyi korumay1 onermektedir (Kanit diizeyi:
Orta Tavsiye Derecesi: Gliglii) (Kanit diizeyi orta; Tavsiye Derecesi: Giiglii)(Melloul
ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020).

Calismamizda ameliyat sonrasi donemde hastalara hemsire tarafindan kan
sekeri takibi yapilmaktadir. Yeterli oral alim saglanana kadar hastalara intravenoz
insiilin tedavisi ile normaglisemi saglanmaktadir. Hastalar, normal kati giday1 tolere
edebildiklerinde subkutan ve oral antidiyabetiklere geg¢ilmektedir. Hiperglisemiden
korumak igin cerrahi stres azaltilmalidir. Mobilizasyon, erken beslenme, etkili agri

yonetimi 6nemli olup, hemsirenin bu konudaki uygulamalar1 oldukg¢a 6nemlidir.

Ameliyat Sonras1 Agr1 Yonetimi

Yeterli agr1 kesici saglanmasi iyilesmeyi hizlandirmak icin bir onkosuldur
(Kehlet & Dahl, 2003). Agr1 yonetimimin bir protokole ¢ergevesinde multimodal ve
opoid koruyucu tekniklerle yonetilmeli ve sadece prosediire 6zgii degil ayn1 zamanda
hastaya 6zgii olmalidir (Gilron, Carr, Desjardins, & Kehlet, 2018; Joshi, Velde, &
Kehlet, 2019).

ERAS, pankreas cerrahisinde torasik epidural analjeziyi, intravendz opoidlere
kiyasla daha iyi analjezi sundugu, postoperatif bagirsak fonksiyonunun geri
doniistint iyilestirdigi i¢in Onermektedir (Kamit diizeyi: Orta Tavsiye Derecesi:
Giglii) (Melloul ve ark., 2020). Ayn1 zamanda torasik epidural analjeziye alternatif
olarak peritonel kateter yoluyla siirekli yara infiltrasyonunda kullanilabilecegini
belirtmektedir (Kanit Diizeyi: Yiiksek, Tavsiye Derecesi: Giiglii) (Melloul ve ark.,
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2020). Alternatif agr1 yontemleri ile ilgili ¢aligmalar devam etmektedir. Karaciger
cerrahisi i¢in torasik epidural analjezi 6nerilmemektedir. Yara infizyon Kateteri ile
multimodal ilaglarla birlikte analjezi Onerilmektedir (Kanit diizeyi: orta, tavsiye
derecesi: giiglii) (Melloul ve ark., 2016).

Calismamizda ameliyat sonrasi donemde agri yonetiminde multimodal bir
yaklagim kullanilmaktadir. Hastalarin %47,2’sine parasetamol+ NSAII | %38,5’ine
parasetamol+opoid+NSAIl, %8,9’una parasetamol+ NSAII ve % 5’ine epidural+
parasetaol+NSAII kullanilmistir. Epidural analjezi sadece 9 pankreas cerrahisinde ilk
3 giin kullanilmistir. Hastalarin 3’tinde epidural kateter de tikanma nedeniyle 72
saatten Once cikarilmig, onun yerine opoid analjezik uygulanmistir. Calismamizda
karaciger ve pankreas cerrahisinde ¢ogunluklu olarak parasetamol ve opoid tiirevi
analjezik kullanilmistir. Safra kesesi ve safra yollar: cerrahisinde parasetaol+NSAIil
kullanilmistir.

Savikko ve ark. (2021) laparoskopik karaciger cerrahisinde ERAS protokolii
kapsaminda yaptiklar: ¢alismada hastalarin ameliyat sonrasi1 0. giinde %36’sina, 1.
glinde %42 sine, 2.giin de %15° ne opoid analjezik uygulandig: belirtilmistir. Acar
ve ark.(2016) abdominal cerrahi gegiren hastalarda cerrahiden sonra ikinci giinde
hastalarin agr1 insidansinin %77,3 oldugu, hastalarin sadece %6,6’sina multimodal
analjezi uygulandig1, %90,6’simin ise tekli analjezi tedavisi aldigi, geri kalanina ise
analjezik tedavi uygulanmadig belirtilmistir.

Hastanin agrisinin tespit edilmesi gézlemle baslar. Hemsireler hastayla en uzun
zaman gegiren saglik profesyoneli oldugu icin agriyt daha erken tespit edip
degerlendirebilmektedirler. Calismamizda agr1 degerlendirmesi ve yoOnetimi
hemsireler tarafindan  yapilmakta, ameliyat sonrast rutin  analjezikler
uygulanmaktadir.

Akpolat ve ark.’nin (2021) cerrahi hemsireleriyle yaptiklari c¢aligmada
hemsirelerin agr1 yonetimi konusunda yetersiz bilgiye sahip olduklar1 ve daha ¢ok

farmakolojik yontemleri kullandiklar1 belirlenmistir.
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Kapritsou ve ark. (2020) pankreatikoduodenektomi uygulanan hastalarda
ERAS protokolleri uygulanan ve kontrol grubunda olan hastalarin agri yogunlugu,
duygusal tepki (iyimserlik/ tziintii/stres) ile stres (ACTH, kortizol) seviyeleri
iligkisinin karsilastirildigi ¢alismada ERAS grubunda agri1 seviyelerinin daha diisiik
oldugunu belirlenmistir.

Pankreatikoduodenektomi yapilan hastalarda epidural analjezinin diger
analjezik yontemlerle karsilastirildigi meta-analizde, epidural analjezinin postoperatif
ilk gilinlerde daha diislik agr1 skoru sagladigi, hastanede kalis siiresini kisalttigini ve
daha diisiik mortalite oranlarina sahip oldugunu bildirmislerdir (Groen ve ark., 2019).

Agr1, ameliyattan sonra sik goriilen bir semptomlardan biridir. Yetersiz tedavi
edilen postoperatif agri, postoperatif bakimi ve hastanin tedaviye dayanma ve giinliik
yagsama donme yetenegini dogrudan etkiler. Literatiir incelendiginde ERAS
protokollerine bagliligin artmasiyla agr1 skorlarinin azaldigi goriilmektedir (Liang ve

ark., 2018; Bostanc1 ve ark., 2019; Ergenc, Karpuz, Ergenc, & Yegen, 2021).

Ameliyat Sonrasi Bulanti-Kusma Yonetimi

ERAS, pankreas cerrahisinde tiim hastalara bulanti-kusma profilaksisi
uygulanmasini, 2 ya da daha fazla risk faktorii olan hastalarin iki antiemetik
kombinasyonunu verilmesini 3 ile 4 risk faktorii olan hastalara ise 3 antiemetik
verilmesini 6nermektedir (Kanit Diizeyi: Orta Tavsiye Derecesi: Giigli)(Melloul ve
ark., 2020).

Karaciger cerrahisinde ERAS, bulanti kusma i¢in multimodal bir yaklagim
kullanilmasimi onermektedir (Kanit diizeyi: Orta Tavsiye Derecesi: Giigli)(Melloul
ve ark., 2016).

Calismamizda ameliyat sonrasi erken donemde hastalarin %81,7’sinde bulanti
olmus, %13,9’u kusmustur. Safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan
hastalarin  %81,5’nin bulantis1 olmustur. Antiemetik kullanimina bakildiginda

hastalarin %92,2’sinde antiemetik kullanilmis, hastalarin %88,9 metoklopramid 1.V
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kullanilmistir. Ondesteran, kanser cerrahisinde tercih edilmektedir. Calismamizda
kusma gozlenen grubun postoperatif donemde hastanede kalis siiresi, gézlenmeyen
gruba gore daha yiiksek bulunmustur.

Yapilan ¢aligmalar, HPB cerrahi geciren hastalarda ERAS protokolii uygulanan
calisma grubunda bulanti-kusma goriilme oranlarinin, kontrol grubuna gore daha
diisiik oldugu bildirmisleridir. ERAS protokoliine bagliligin artmasiyla bulant1 kusma
oranlar1 azalmaktadir (Liang ve ark., 2018; Liu ve ark., 2018; Nechay ve ark., 2021;
Qi ve ark. 2018) .

Ondestron ve metpamidin laparokopik kolesistektomi sonrasi bulanti kusma
tizerine etkisinin arastirildigi ¢alismada mide bulantisin1 azaltmada ondansetronun
daha etkili oldugunu fakat kusma agisindan iki ila¢ arasinda farkin olmadigi
bildirilmistir (Isazadehfar, Entezariasl, Shahbazzadegan, Nourani, & Shafaee, 2017).

Hausel ve ark.’nin (2005) preoperatif karbonhidrat yiiklemesinin laparaskopik
kolesistektomi de ameliyattan sonra 12. ve 24.saatlerde bulanti-kusma oranini
azalttigin1  bildirmislerdir. Laparoskopik kolesistektomi sonrasi bulanti-kusma
lizerinde miizigin etkisinin arastirildigi bir diger calismada, miizik dinlemenin
postoperatif donemde bulanti-kusma sikligin1  azalttigi  sonucuna varilmistir

(Cetinkaya, 2019).

Sivi Yonetimi

Sivi yonetimi, ERAS protokollerinin temel bir bilesenidir. Optimal bir tedavi
ameliyat 6ncesi donemde baslar, ameliyat siras1 ve sonrast donemlerde devam eder.
ERAS, pankreas cerrahisinde hastalarda asir1 sivi yiikklenmesinden kaginilmasi ve
hedefe yonelik bir s1vi tedavisi algoritmasi izlenmesini 6nermektedir (Kanit Diizeyi:
Orta, Tavsiye Derecesi: Giiglii) (Melloul ve ark., 2020). Karaciger cerrahisinde
diisiik santral vendz basincin (CVP) korunmasimi onerir. (Kanit Diizeyi: Orta,

Tavsiye Derecesi: Gii¢lii) (Melloul ve ark., 2016).
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Cerrahi hastalarinda sivi elektrolit dengesizligi oral alimin engellenmesi ve
bozulmasi, patolojik ek kayiplar ve viicut sivilarinin ve elektrolitlerin dagilimimin
bozulmasi nedeniyle gelismektedir. Ayrica uygulanan tedavilere bagli ek yeni
kayiplarda gelisebilir. Hemsirenin cerrahi hastasinda olusabilecek kayiplar1 bilmesi
ve yerine Koymasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Hastanin sivi elektrolit dengesi
izlenmelidir. Hastanin aldigt ¢ikardigi sivi izleminin yapilmasi ve kaydedilmesi
gerekir. Hastanin laboratuvar bulgulari, idrar dansitesi, giinlik beden agirlig
degisimlerinin de izlenmesi gereklidir (Bayraktar,& Faydali, 2017; Karadag, &
Opak, 2019).

Calismamizda ameliyat sirasi donemde; Karaciger cerrahisinde ortalama
3000ml, pankreas cerrahisinde 3250ml, safra kesesi ve safra yollari cerrahisinde
1000 ml LV sivi kullanildigi bulundu. Calismamizda ameliyat sirast donemde
karaciger cerrahisi uygulanan hastalarin %350’sine, pankreas cerrahisi uygulanan
hastalarin  %71,1’ine, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulana hastalarin
%2,8’ine kan tirlinii transfiizyonu yapildigi bulundu.

Ergeng ve ark.’nin (2021) pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda yaptiklari
calismada ERAS grubunda 5, kontrol grubunda 4 hastaya, Liang ve ark.(2019)
karaciger cerrahisi uygulanan ERAS grubunda hastalarin %10,3’line, kontrol
grubunda %19,7’sine kan transfiizyonu uygulanmistir.

Ameliyat sonrasi donem boyunca hastalara verilen toplam LV sivi miktar
ortalama 2050 ml olarak bulundu. Karaciger cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama
7200ml, pankreas cerrahisinde ortalama 8662,5ml, safra yollari cerrahisinde ortalama
600 ml oldugu bulundu.

Calismamizdaki hastalarda oral alim toleransi artik¢a intravendz sivi destegi
azaltilmaktadir. Cerrahi tiirler arasinda en fazla LV sivi, pankreas cerrahisinde
verilirken en az safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisinde verildigi bulundu. Bu
durum, pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda oral alima baslama siiresinin daha

ge¢ olmasiyla iliskilendirildi.
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Ergen¢ ve ark. (2021) pankreas cerrahisinde ameliyat sirasinda ERAS
grubunda 2000 ml (750 mI-3000ml) , kontrol grubunda 2350 ml (1300ml —3500ml),
ameliyat sonrasi1 donemde ERAS grubunda giinlikk ortalama 1850ml (1233ml-
2400ml) kontrol grubunda giinliik ortalama 2585ml (1740ml- 3865ml) 1.V sivi
kullanmustir.

Winer ve ark.’nin (2018) pankreatikoduodenektomi sonrasi1 72 saatlik pozitif
balansin pankreatik fistll i¢cin bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmislerdir.
Gilgien ve ark. (2020) PD'den sonra ilk 24 saat boyunca 4400 ml IV sivi
uygulamasinin postoperatif komplikasyon i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu ve
ozellikle artan solunum komplikasyonlar ile iligkili oldugunu bildirmislerdir.

Weinberg ve ark.(2014) pankreatikoduodenektomide; kisitlayici bir intravenoz
s1vi rejimi veya negatif balansh sivi dengesinin daha az perioperatif komplikasyon ve
daha kisa hastanede kalis siiresi ile iligkili olacagini bildirmislerdir (25 giine kars1 10
giin ).

Andrianello ve ark. (2018) pankreatikoduodenektomi de serbest sivi yonetimi
uygulanan hastalar artmis morbidite oranlariyla iliskilendirilmistir ancak sivi
yonetiminde pankreas dokusunun da goz Oniinde bulundurulmasi, ona gore sivi
yonetiminin yapilmasini ve hasta, prosediir ve pankreas cerrahisine 6zgii 6lgiimleri
kullanarak sivi yoOnetimi stratejilerinin postoperatif sonuglar iizerindeki etkisini
arastirmak icin daha fazla ¢aligmaya yapilmasini 6nermislerdir.

Kuleman ve ark. (2017) pankreatikoduodenektomide postoperatif 5. giine kadar
14000 ml'den fazla sivi alan hastalarda, degerlendirilen tiim postoperatif
komplikasyon tiirleri (enfeksiyon, pankreatik fistiil, gecikmis mide bosalmasi,
kanama) ve yeniden miidahaleler, 14.000 ml'den az siv1 alan hastalara gore goriilme
oranlarinin arttirdigini bildirmislerdir.

Weinberg ve ark. (2019) major karaciger rezeksiyonu uygulanan hastalarda,
kisitlayict bir intraoperatif sivi yonteminin hastanede kalis siiresini dnemli Olciide
azaltmadigin1 ve degerlendirilmesi icin daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugunu

belirtmislerdir.
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Jongeirus ve ark. (2021) karaciger rezeksiyonunda diisik CVP ile hedefe
yonelik sivi tedavisini karsilastirdigi ¢aligmada iki grup arasinda intraoperatif kan
kaybi, postoperatif morbidite arasinda fark bulunmamustir. Bu konuda daha fazla
randomize kontrollii ¢alisma yapilmasi 6nerilmistir.

Karaciger cerrahisinde her ne kadar diisiik CVP onerilse de ERAS kapsaminda
yapilan calismalarda hedefe yonelik sivi tedavisinin de etkili bir tedavi oldugunu
ancak daha fazla randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyag¢ oldugu bildirilmistir. Hedefe
yonelik sivi tedavisi, kalp debisini optimize ederek yeterli doku perfiizyonunu
korumay1 amaglar. Fakat karaciger cerrahisinde etkisi bilinmemektedir (Yoshino,

Perini, Christophi, & Weinberg, 2017).

Erken Mobilizasyon

ERAS protokoliinde erken mobilizasyonun multidisipliner bir ekip (cerrah,
fizik tedavi uzmani, fizik tedavi teknisyeni ve hemsire) tarafindan gerceklestirilmesi
onerilmektedir (Nanavati & Prabhakar, 2014; Cilingir & Candas, 2017).

ERAS pankreas cerrahisi i¢in erken ve aktif mobilizasyonun ameliyat sonrasi
0. glinde baslanmasini Onermektedir. Spesifik protokol ve giinliikk hedefler igin
herhangi bir kanit mevcut degildir. (Kanit Diizeyi: Diisiik; Tavsiye Derecesi: Giiglii )
(Melloul ve ark., 2020). Karaciger cerrahisi i¢in ERAS protokollerinde erken
mobilizasyon tesvik edilmesi Onerilmektedir. Hasta sonuglarini iyilestirmek igin
gereken siklig1 ve saat sayisini belirlemek i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir
(Kanit diizeyi diisiik, Tavsiye Derecesi: zayif) (Melloul ve ark., 2016).

Calismamizda ameliyat sonrasi ortalama mobilizasyon saati 6.saat olarak
bulundu. Karaciger cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi ortalama 8. Saat,
pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 12. saat, safra kesesi ve safra
yollar1 cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 6.saat olarak bulundu. Calismamiz

ERAS protokolleri ile uyumludur. Hastalar ameliyat sonrasi 0. giinde mobilize
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edilmektedir. Ameliyat siiresi uzadikga ilk mobilizasyon siirelerinin de uzadig tespit
edildi. Bu durumun hastalarda anestezinin etkisinin ge¢me siiresiyle iligkilendirildi.

Mobilizasyon sadece fiziksel olarak degil hastalarin psikolojik ve sosyal
iyilesmesi i¢in fayda saglar (Kalisch, Lee, & Dabney, 2013). Erken mobilizasyonun
ameliyat sonrasi donemde en sik gbézden kagirilan hemsirelik uygulamasi oldugu
belirtilmektedir. Hemsirelik bakimindaki bu aksama hastanin bagimlilik diizeyinin
artmasina neden olacagindan hemsirenin is yiikiinii artirir. (Kalisch, Lee, & Dabney,
2013). Calismamizda ERAS protokoliine uygun olarak ameliyat giinii hastalar
hemsire gozetiminde mobilize oldugu edilmektedir.

Tang ve ark. (2021) elektif hepatobiliyer cerrahisini gegiren hastalarin
standartlagtiritlmis protokol dogrultusunda mobilize edildiginde ameliyat sonrasi
mobilizasyon oraninin elektif major HPB cerrahisi gegiren hastalarda %22’den
%75’e yiikseldigi, hastanede kalig siiresinin 8 giinden 6 giine distiigli ve maliyetin
azaldig bildirilmistir.

Chan ve ark. (2021) yaptiklar1 ¢alismada, hepatobiliyer cerrahi merkezinde
planli ve multidisipliner igbirligiyle mobilizasyon protokolii uygulandigini, hastalara
neden ylirimeleri gerektigi konusunda bilgilendirildiklerinde hastalarin mobilizasyon
konusunda daha istekli olduklarini ve COVID-19 pandemi déneminde bile erken
mobilizasyon oranlarinin %79 oldugunu bildirmislerdir.

Acik kolesistektomi sonrasi hastalara hemsire liderliginde uygulanan bir
mobilizasyon programi ile ilk gaz ve gaita ¢ikislarinin, taburculuklarin kontrol gruba
gore erken oldugu, yiirime mesafelerinin anlamli sekilde uzun oldugu saptanmustir.
(Aldemir & Sayilan, 2020).

Ni ve ark.’nin (2018) karaciger rezeksiyonu sonrast 0. giinde baslayip erken
mobilizasyon olan hastalarda agr1 skorlariin daha diisiik ve uyku siirelerinin daha iyi
oldugu bulunmustur. Erken mobilizasyon grubunda hastanede kalis siire daha kisa

bulunmustur.
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Yip ve ark. (2016) tarafindan yapilan ¢alismada, karaciger rezeksiyonu sonrast
1. giinde mobilize olan, 3. giinde de iiriner kateteri ¢ekilen hastalarin ameliyat

sonrasi 6. giinde taburcu olma oranlarinin arttigr bulunmustur.

Taburculuk

Calismamizda ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresi karaciger cerrahisi
uygulanan hastalarda ortalama 4 giin, pankreas cerrahisi uygulananlarda ortalama 8
giin, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 1 giin
olarak bulundu. Toplam hastanede kalig siiresi karaciger cerrahisi uygulananlarda
ortalama 6 giin, pankreas cerrahisi uygulananlarda ortalama 12 giin, safra kesesi ve
safra yollar1 cerrahisi uygulanan ortalama 2 giin olarak bulundu.

Yapilan c¢aligmalarda, hepatobiliyer cerrahi uygulanan hastalarda, ERAS
grubunda hastanede kalis siiresi, kontrol grubuna goére daha kisa oldugu bildirilmistir
(Ergeng ve ark., 2021 ; Takagi ve ark., 2019; Roulin ve ark., 2020; St- Germain ve
ark. 2017).

Ulkemizde karaciger rezeksiyonu yapilan hastalarla ilgili yapilan ¢aligmada
Kontrol grubundaki hastalarin ortalama hastanede kalis siiresi 11,4+2,84 giin iken,
ERAS grubundaki hastalarin ortalama hastanede kalis siiresi 5,5+1,4 giin olarak
bulunmustur (Bayar, Bademci, S6zener, Tiiziiner, & Karayal¢in, 2013).

Li ve ark. (2020) karaciger rezeksiyonu uygulanan hastalarda ERAS grubunda
ameliyat sonrasi hastanede kalig siiresini ortalama 8,4+0,8 giin, kontrol grubunda
ortalama 8,8+1,1 giin bulmuslardir. Luo ve ark. (2019) karaciger rezeksiyonu
uygulanan hastalarda ERAS grubunda hastanede kalis siiresini ortalama 8,1+2,5 giin,
kontrol grubunda ortalama 12,24+3,3 giin bulmuslardir. Ovaere ve ark. (2018)
karaciger cerrahisi uygulanan hastalarda ERAS grubunda hastanede kalis stiresini
ortalama 4 giin, kontrol grubunda ortalama 6,5 giin, Savikko ve ark. (2015) ERAS
protokolii uygulanarak laparoskopik karaciger rezeksiyonu yapilan hastalarda
hastanede kalig siiresini ortalama 2 giin olarak bildirmistir. Liang ve ark. (2018)
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laparoskopik karaciger rezeksiyonu uygulanan hastalarda hastanede yatig siiresini
ERAS grubunda ortalama 5 giin, kontrol grubunda ortalama 8 giin olarak bildirmistir.

Nechay ve ark. (2021) laparoskopik kolesistektomi uygulanan ERAS
grubundaki hastalarda hastanede kalis siiresini ortalama 24 saat, kontrol grubunda da
ortalama 45 saat olarak bildirmistir. Zhang ve ark. (2020) kolesistektomi uygulanan
hastalarda hastanede kalis siiresini ERAS grubunda ortalama 3.49+0.14 giin, kontrol
grubunda 5,57+0,2 giin bulmuslardir.

Yas artikca taburculuk siiresinin uzadigmmi gosteren c¢alismalar vardir.
(Mahendran, Tewari, Dixit, & Shukla, 2019). Hepatobiliyer cerrahi gegiren
hastalarda yas ortalamasi yiiksektir. ERAS parametrelerine bagli kalinarak 80 yas
iistli hastalarda hepatobiliyer cerrahisinde hastanede kalis siiresinin azalmadig: fakat
yeniden hastaneye yatigslarin %50 den %15 ‘e distiigii bildirilmistir (Robinson ve
ark., 2021). ingiltere'de PD sonrasi, 75 yas altindaki hastalarda hastanede kalis
stiresinin ortalama 12 giin , 75 yas ustiindeki hastalarda ortalama 15 giin olarak
bildirilmigtir (Shamali ve ark., 2017). PD gegiren 70 yas Ustii hastalarla, 65 yasin
altindaki hastalar karsilastirildiginda yash hastalar icin; ERAS programinin
uygulanabilir oldugunu ve karsilagtirilabilir yeniden kabul, morbidite ve mortalite
oranlart ile giivenli bir sekilde uygulanabilecegi bildirilmistir (Coolsen, Bakens, van
Dam, Olde Damink, & Dejong, 2015).

Genel olarak ERAS’in basaris1 hastanede kalig siiresi ve komplikasyonlarin
azalmasi1 gibi sonuclarla iliskilendirilmektedir. Fakat ERAS siirekli gelisen dinamik
bir bakim sistemi oldugu i¢in hepatobiliyer cerrahi de odak nokta hastalar tarafindan
bildirilen sonug olgiitlerine odaklamaktadir. (Lillemoe,& Aloia, 2018). Mak ve ark.,
(2019) yaptiklart ¢alismada, elektif laparoskopik Kolesistektomi gegiren hastalar
cerrahin teknik beceriSine ve deneyim diizeyine, uzun vadeli yasam kalitesine,
hastanin karar verme siirecine katilimina ve hemsirelik bakimina daha ¢ok 6nem
verdiklerini ifade etmislerdir.

Yapilan caligmalarda, erken yas, komorbid hastaliginin (KOAH, HT, obezite)

olmamas1 erken taburculugu etkileyen faktorler olarak tanimlanmis ve mekanik
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bagirsak hazirligr yapilmayan, intravendz sivilarin erken kesilip oral alimi erken
baslanan, foley kateteri erken ¢ekilen, drenleri erken ¢ikarilan hastalarin hastanede
kalis siirelerinin kisaldigi bildirilmistir (Mahvi ve ark., 2019; Pineda-Solis ve ark.,
2021)

5.5. Sonuc ve Oneriler

Calismamizda hastalarin %60’ina safra kesesi ve safra yolu cerrahisi,
%21,1’ine pankreas cerrahisi, %18,9’una karaciger cerrahisi uygulandigi bulundu.
Cerrahi prosediir olarak hastalarin %46,7’si laparoskopik kolesistektomi, %17,2
whipple, %14,4’i karaciger rezeksiyonu, %9,4’i koledok cerrahisi gecirdigi
bulundu.

Calismamizda yas ortalamasi 55 olup, karaciger cerrahisi uygulanan hastalarda
yas ortalamasi 55, pankreas cerrahisi uygulananlarda 60,5, safra kesesi ve safra
yollar1 cerrahisi uygulananlarda 52 olarak bulundu. Calismamizda hastalarin %55’
kadindir.

Hastalarin %357,2’sinin bir veya daha fazla kronik hastaligi bulunmaktadir.
Hastalarda goriilen kronik hastaliklar; %35,6’s1 diyabet, %22,6’s1 diyabet ile birlikte
hipertansiyondur. Karaciger cerrahisi geciren hastalarin %61,8’sinde kronik hastalik
bulunmakta, bu haslarin %33,3’ti HT+DM, pankreas cerrahisi gegiren hastalarin
%71,1’inde kronik hastalik bulunmakta, bu hastalarin %33,3’i HT+DM tanilidir.

Caligmamizda ameliyat Oncesi hastalarin %14,4’line beslenme destegi
baslanmigtir. Hastalarin %61,5’ine oral beslenme destegi baglanmstir.

Calismamizda hastalarin %46,7’sine trombo-emboli profilaksisi uygulanmistir.
Calismamizda hastalarin %62,8’ine antibiyotik profilaksisi cilt kesisinden Once
yapilmistir.

Calismamizda %51,1 oraninda minimal invaziv cerrahi kullanilmistir.
Karaciger cerrahisi uygulanan hastalarin  %38,8’inde, pankreas cerrahisi
uygulananlarin %7,9’unda, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulananlarinda

%79,6’sinda mininal invaziv cerrahi uygulandi.
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Calismamizda intraoperatif donemde ortalama 1000 ml LV sivi kullanildigi
bulundu. Karaciger cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 30000 ml, pankreas
cerrahisi uygulananlarda ortalama 3250 ml, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisinde
ortalama 1000 ml kullanildu.

Calismamizdaki hastalarin %51,1°’nde nazogastrik dren vardir. Karaciger
cerrahisi uygulanan hastalarin %88,2’sinde, pankreas cerrahisi uygulanan hastalarin
%397,4’linde, safra kesesi ve safra yollari cerrahisi uygulanan hastalarin %23, 1’inde
nazogastrik dren kullanildigi bulundu. Calismamizda nazogastrik drenler ortalama 0.
giinde ¢ikarildi.

Calismamizda hastalarin %52,2’sinde foley Kkateterizasyon bulunmaktadir.
Karaciger cerrahisi uygulanan hastalarin %94,1’inde, pankreas cerrahisi uygulanan
hastalarin tamaminda, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan hastalarin
%22,2’sinde foley kateter bulunmaktadir. Calismamizda foley Kateter ortalama
1.giinde ¢ikarildi.

Calismamizdaki hastalarin  %64,4’tinde abdominal dren vardi. Karaciger
cerrahisi uygulanan hastalarin %97,1’inde, pankreas cerrahisi uygulanan hastalarin
hepsinde, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan hastalarin  %41,7’inde
abdominal dren kullanildi. Abdominal drenler ortalama 3. giinde ¢ikarildu.

Calismamizdaki hastalar ortalama 1.giinde oral alima basladi. Karaciger
cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 2.giin, pankreas cerrahisi uygulanan
hastalarda ortalama 5.giin, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi uygulanan hastalarda
ortalama 0.giinde kat1 gidaya basladi.

Calismamizdaki hastalara ameliyat sonrasi ortalama 2050 ml L.V siv1 verildigi
bulundu. Karaciger cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 7200 ml, pankreas
cerrahisi uygulanan hastalarda 8663 ml, safra kesesi ve safra cerrahisi uygulanan
hastalarda ortalama 600ml L.V s1v1 kullanildi.

Calismamizdaki hastalarin  %23,9’una ameliyat sonrasi beslenme destek
tedavisi baslandi. Beslenme destek tedavisi alan hastalarin %30,2’si oral beslenme,

%23,3’line enteral beslenme, destegi baslandi.
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Calismamizda hastalarin  ameliyat sonrasi %47,2’sine analjezik olarak
parasetamol ile birlikte NSAII kullanildi. Hastalarin %38,9’una, parasetamol ve
NSAIl ye ek olarak opoid analjezi uygulandigi bulundu. Hastalarn %5’ine
parasetamol ve NSAII ye ek olarak epidural yoldan analjezi saglandi.

Calismamizdaki hastalarin %81,7’si erken postoperatif donemde bulantisi
oldugu bulundu. Calismamizda ameliyat sonrasi hastalarin % 92,2’sinde en az bir
antiemetik uygulandi. Antiemetik olarak hastalarin  %88,9’una metoklopramid
intravendz olarak uygulandi.

Calismamizda ameliyat sonras1 mobilizasyon ortalama 6.saat olarak bulundu.
Karaciger cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi mobilizasyon ortalama
8.saat, pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 12.saat, safra kesesi ve safra
yollar1 cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 6.saat olarak tespit edildi.

Calismamizda ameliyat sonrasi hastalar ortalama 2 giin hastanede kaldiklari
bulundu. Karaciger cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 4 giin pankreas cerrahisi
uygulanan hastalarda ortalama 8 giin, safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi gegiren
hastalarda ortalama 2 giin hastanede kaldiklar1 bulundu.

Calismamizdaki hastalarin toplam kalis siiresi ortalama 3 giin olarak bulundu.
Karaciger cerrahisi uygulanan hastalarda toplam hastanede kalis siiresi ortalama 6
giin pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 12 giin safra kesesi ve safra
yollari cerrahi uygulanan hastalarda ortalama 2 giin olarak bulundu.

Hemsireler ERAS protokoliinde preoperatif donemden postoperatif doneme
kadar olan cerrahi siireg boyunca hastalara eslik eden siiregte Kilit rol
oynamaktadirlar. HPB cerrahide hemsirelerin, ERAS protokollerini bilmesi ve
uygulamasi bakim kalitesini artiracaktir. Caligmamizda;

e Ameliyat 6ncesi bilgilendirme

e Solunum egzersizinin 6gretimi

e Ameliyat sonrasi agr1 ve yonetiminde

e Ameliyat sonrasi bulanti-kusma yonetiminde

e Sivi-elektrolit dengesinin siirdiiriilmesinde
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e Nazogastrik dren, foley kateter ve abdominal dren takibi ve bakiminda
e Erken mobilizasyonun saglanmasinda

e Beslenme destek tedavisinin surdirilmesinde etkin rol aldiklarit bulundu.

Bu calismanin 6zellikle karaciger ve pankreas cerrahisini daha fazla igeren genis
bir hepatobiliyer cerrahi hasta grubuyla, birden fazla merkezi igeren bir tasarimla

tekrarlanmasi Onerilmektedir.
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7.SIMGELER VE KISALTMALAR

Ark: Arkadaslari

BKI: Beden Kitle Indeksi

CVP: Santral Venoz Basing

DGE: Gecikmis mide bosalmasi

DMAH: Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin

DVT: Derin Ven Trombozu

ESPEN: Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi
ERAS: Enhanced Recovery After Surgery (Cerrahi Sonrasi
Hizlandirilmas )

EIAS: ERAS Etkilesimli Denetim Sistemi

HPB: Hepatobiliyer

PD: Pankreatikoduodenektomi

POPF: Postoperatif pankreatik fistiil

SPSS: Statistical Package for Social Science for Windows
Max: Maximum

Min: Minimum

NG: Nazogastrik

NSAII: Nonsteroid Antiinflamatuar ilaglar

L.V: Intravendz

%: Yiizde
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h) DNI¢C )

o) KA )

d) KOALR ()

) Astm ()

NKBY( )

) Hepatiy )

h) Tiroid Bozukluklar(
h) Diger

9- Devamh kullandigimiz ilag var n °

Evet( )

10- Cevabiniz evet ise ilacin adi

11- Daha dnce ameliyat olma durumunuz

Evet: ()

12- Cevabimz evet ise gegirmis oldugunuz ameliyat tiirti ve yilhi:

13-Sigara kullaniyor musunuz?

Hayir ( )

14- Alkol kullamiyor musunuz?

Hayir ( )
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Eras Protokol Bilgi Formu (EK2)

FRAS PROTOKOLU BILGEFORNMIU (EK 2)

1. Tibbi taum:

2.Cerrahinin Tard

a. Karacig

b. Pankn

¢. Safrayollan ¢ )

3.Necoadjuvan tedavi uy gulandr nn?
Exetc Hayir ¢
Kemoterapi ()

Rady oterapi ()

A. AMELIYAT ONCESI DONEMN

4.Preoperatit bi

lendirme ve egitim

rildi mi?

Exero ) Hayir ¢ )

5. Bilgilendirme ve egitim Kim taratindan yapildi?

Hemsire () Hekim () Diger ......

6. Ameliyat édncesi sigara -alkol tiiketim durumu

Exerc Hayir ) Biuraku ()
7.Beslenme durum degerlendirmesi yapildr ma?

Ever « ) Hayir ()

BKI:

NRS2002:

“ul3 v tizeri Kilo Kaybs ¢

8. Beslenme durum degerlendirmesi kim taratindan yapild?

Hehim ¢ ) Hemsire « ) Diyetisyen ¢ )

2o =
2 ?.}/6/
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9. Ameliyat oncesi beslenme destegn baglandy my !

Fyver ) Havir « )

a.Oval destek diriindic ¢ )

bt nteral beslenme @ ()

c.Parenteral beslenme: () Periferik Parenteral Beslenme L. Santral Parenteral Beslenne

d.Enteral+ periferik parenteral beslenme ()

10.Beslenme destegi uyvgulama ve takibi Kim taralindan yapildr?

IHemsire () Hekim () Hemsire =FHekim ¢

11, Mckanik bagirsak hazirhgr yapildr mm?

LEvet( ) Haxir ()

12.Amelivat dneesi ag¢ kalma siiresi :
sivi gida Kisitlama siiresi:

katr ;ida kisitlama siiresi:

13. Hastalara ameliyat dncesinde a¢ kalma konusunda Kim taratindan bilgilendirildi ve wkip
edildi?

Hemsire () Hekim () Hemsire =Hekim ¢

14. Amelivat dncesi oral karbonhidrat yiiklemesi yapildi mi?
et ) Hayir ()
Ne zaman:

Hangi Griin:

15.0ral karbonhidrat yvitklemesi kim tarafindan yvapildi?

Hemgire () Hekim () Hemsire= Hekim ¢ )

16.Derin ven trombozu * pulmoner emboli ykiisii var mi 2

Fyvet( ) Hayir ()

Uludag U
Kk AP FakOnaey @™
malar Eti Kurul,
Tarh ey lanmigty
“arar No - 2 :l‘ 2, PASY
°-23 /6
}
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17 Lrombocembaoli profilaksist sapildy nn !
Exet( ) Havir ¢
Ne war.. DNAH g Hepann

Amelivat oncest ne zaman @

18 Trombocemboli profilaksisi kim taratimdan yapildh?

Hemsire ¢ ) Hekimoo ) Hemsue - Hekun o

19 Naris gorabr givdirildi mi?

Laet( ) Hayxur )

20.Varis ¢orabi uy cunlugu kim taratindan kontrol edildi 7 gisdirildi

Hemsire () Hekim ()

21.Cilthazirhg yapildr nmm?

Ivet () Hayir ()
22.Cilt hazirh@ ne zaman yapildr ?
Ameliyat dneesi 1 gece 6nee ()
Ameliyat masasinda ()

23.Cilt hazirh@ ne ile yapildi 2

Filets....

I ray makinesi:...

24.Ameliyat 6ncesi bilirubin seviyesi:

25. Amelivat dncesi biliyer drenaj uy gulandi m?

Fovet () Hayir ()
Uiudad Unrversaos
et 4 = . = o Twp FakGnes!
26.Amelivat éncesi donemde intravenaz sivi alimiu var nu’ Kiinik Arsgtrmalar Etik Kun
Tarih t23.42, 2101
J Hayxuw ¢ ) “zrmr No = y. AL =

Faere a i 22lo-.23 /¢
knistoholloid ~
hollod- L. E.Siwes TDP:

(EK2)



27.Ameliyat 6ncesi intravendz sivi destedi kag giin devam etui?”?
Miktarr :....... cc/giin

28. Intravendz sivi tedavisi ve izlemi kim tarafindan yapildi?

Hemsire () Hekim () Hemsire —IHekim o )

B. AMELIYAT SIRASI DONEM

20 Antibivotik profilaksisi yapildi m?
Lyvet () Hayir ()
Dozt s

Turti :..

Ne zaman:...

30.Anestesi sekli:
a.Genel anestezi ()
b.Torakal epidural anestezi ( )

c. Transversus Abdominal Blok (TAP): ()

31. Anestezi ajani:
a.kisa etkili anestezik maddeler (propofol. remifentanil vh. )..( )

b.uzun etkili anestezik maddeler (morfin. fentanil vb ) ..( )

32.insizyon tirii:
minimal invaziv cerrahi ( )

Subkostal insizyon ( ) GU-AM ( ) Mercedes insizyon ( )

- : . . . U‘”$’° Universites,
33. Amelivat sirasinda intravendz sivi takviyesi: Klinik Ara '5"";;",23?1 s
o tarafindan onayianm sy’
Miktan: Romrio | B2 202
— S o
I'iirii: 23 /¢

-
kristakolloid ( ) kolloid ( ) E.S() TDP()
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34 Hipoterminin onlenmesi igin isiuer kullanildy mi?

Exeto Hasir (
batanizve ()
silie ()

sivilann isiidmast ()

33.Amelivat siiresi:

* Bu uy gulamalar ameliyvathane de cerrahi ekip tarafindan uy sulanmaktay ¢ izlenmekie

C. AMELIYAT SONRASI

36.Nazogastrik dren var mi?

Evet () Hayir ()

ne zaman takildr :

ne zaman ¢ikanldr/gtin:

37.Nazogastrik dren takibi kim taratindan yapildi?

Hemsire ¢ ) Hekim: ()

38. idrar sondas) ne zaman gikanldi?
Amelivat sonrasi ayilma iinitesi : ..

Amelizat sonrasy ... /gilin

39. Peritoneal dren var mi?

VB { J oo adet Yok ()

1.Aktil dren:

Hemowak dren: ()

Jackson- Prattdren ()

2. Pasildren: (1)

40 Drenden :

Gielen miktar: ... lLgiin: ......2.pilin: ... 5.¢ln

Drenigengi. o bgidine 2 giine C3eilin ..

5

Uludag Oniversites:

Tip

FakOhesi

Xiinlk Aragtirmalar Etik Kun
tarafi n onaylanmigtir

Tarh s

1Zaemr NoO -

23 (2.2
12219-23 /L
-

(EK2)
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¢ chilme zamanm @

41. Dren takibi kim tarafindan yapildi?

Hemsire () Hekim () Hemsire —Hekim o

42.Amclirat sonrast oral alima ne zaman baslandr”!

a. Sulu eiday a baglama zamam:

b. Kau gidaya baglama zamani:

43. Oral ahm kim tarafindan baslauld: ve takip edildi?

Hemgsire () Hekim () Diger ....

44. Ameliyat sonrasi intravendz sinvi destegi kag giin devam etti

........... cc/glin
45.Kullanmilan sivilar :
a. kristokolloid ( )
b. kolloid ( )
ES ()
I'DP ()

o]

e

46.Amelivat sonras1 yapay beslenme destegi baglandi mi?
Evet () Haxir ()

a.oral destek triinleri : ()
b.enteral tiiple besleme :( ) nazogastrik
c.paranteral: ( ) TPN.. PPN:....

nazojejunal...

47. Beslenme destegi takibi kim taratindan yapildi?

Hemgire () Hekim () Dizetisyen ¢ )

48 Amelivat sonrasi agn yonetimi nasil saglandi?

I epidural analjezi ¢ ) ... giin
2 parasctamol gl Uudad Untversites:
! = EHn Tip FakOhes|
2 on inik irmalar Etik Kun«
3INSAN ) sewest @ON taraf onaylanmist
Tarh 23.42. 12

119



4.opord analyezr ¢ ain

40, Aon degerlendirmesi kim waratindan yapildi?
THemsire () Hekim )

SO Kan sekeri wkibi xapirhyor mu?

Hemsire —Hekim ¢

Eyero Hayir ¢ )

kan sckeri izlem arahgr:

Kullanilan insiilin tirivvmiktar. l.giin..... 2.giin .... 3.giin.....
Kullamilan oral antidiyvabetik:  1.giin ..... 2.giin......3.giin.

S1.Kan sekeri takibi kim tarafindan yxapihiyvor?
Hemsire () Hekim ()

52. Bulanu var m?

Evet( ) Haxir ()
53. Kusma oldu mu?
Evet( ) Haxzir ()

54. Bulanu-Kusma takibi kim tarafindan yapihyor?
Hemsive () Hekim ¢ )

S5 . Antiemetik kullanmimi var nu?
Eyvet( ) Hayir ( )
a. ilag tiri:

b. sikhk:

c. stiresi:

36.50lunum rehabilitasy onu (solunum-oksiiriik egzersizi
saglaniy or mu?

Frer ¢

Hayir o

120

)

Hekim —Hemsire o

tritlow. balon sisirme

aputnian

vy



38 Solunum rehabilitasy onu (solunum-cksiiriik cezersizi triflow halon yiyirme: taputir
vby Kim takip ediyor?

Hemsire () Hekim () Diger

39, \Mobilizasyon ameliyat sonrast kagmen saatte basladh?

60. iIk mobilizasyon kim tarafindan yapurildi?

Hekim () Hemsire ( ) Dig

61.Yatak dist mobilizayon siiresi :

0.giin...

62. Yogun bakimda vatig var mi ?

Var( 9 ssese ‘alin Yok ()

63.Tekrar yogun bakim gereksinimi oldu mu ?
Evet( ) Hayir ()
Ne zaman :

Ne kadar :

64.Hastanede kals siiresi :
a.amelivat dncesi donem:

b.amelivat sonrasi dénem:

65. Oral beslenme destek iiriinleri ile mi taburcu edildi?

Evet( ) Hayir ()

66. Taburculuk egitimi verildi mi?

Lavet( ) Hayir ()

Uludag Universites
Tip FakOResi
Kiinik N:Jhnm!m Etik Kuni!
tarafindan onaylanmigti-
Tanh :21.42,2820
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0™ Laburculuk eatimi kim tarahndan venldr!

Hemsie o Hehm( Hekhim - Hemsie

08 Hastaneye tekrar yaug oldu mu

Lyet Havir ¢ )

Nedens i

Uludag Oniversis
" Tip Felﬂ.’lln;:'l‘oa
Hinik M:Jhrmalnr Elik Kun
Tl:"r:ﬁ an onaylanmist
i L 2342, 110
25228 / 'S
d
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ULUDAG ONIVERSITESI
Tip Fakiiltesi Klinik Araytirmalar Etik Kurulu

Sayr : 2011-KAEK-26/ 74y 23 /02 /2020
Konu : Enk Kurul karan

Sayin Dr.Ogr.Oyesi Nursel VATANSEVER
Bursa Uludag Universitesi Saghk Bilimleri Fakiltesi
Cerrahi Hastaliklan Hemgireligi AD Ogretim Oyesi

Kurulumuza  bagvurusunu  yapugimz  ve sorumlu aragtincist  oldugunuz
“Hepatobiliyer — cerrahide  perioperatif — wygulamalarin - ERAS — protokolune  gore
degerlendirilmesi ve hemgirelik uygulamalarimin belirlenmesi” bashkl aragtirmamz ile ilgih
kurulumuzun 23 Aralik 2020 tarih, 2020-23/6 nolu karan ckte gondenlmektedir.

Aragirmamin  tamamlanma  bildiriminin ve 0zet sonug raporunun kurulumuza
iletilmesi igin bilgilerinize sunulur.

Prof.Dr.Mustafa H USTAFAOGLU

AC
Kuryh 3

EKLER:

I-Karar (1 adet)
2-BGO formu (1 adet)
3-Anket formu (1 adet)

Uludag Universitest Trp | aklltest Dekanligy Rektorlok Binasi. Gorukle Kampusa 16059 Nilifer BURSA
Tel 02242050020 Fax 0-224-2050029
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ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

| ARASTIRMANI

N ACIK ADI

Hepatobiliyer Cerrahide Perioperatif Uygulamalarin ERAS Protokolline Gore
Degerlendirilmesi ve Hemgirelik Uygulamalarinin Belirlenmesi

ETIK KURULUN ADI

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
2011-KAEK-26

Uludag Universitesi Tip Faktltesi Dekanligi Rektorlik Binasi Kat. | Gortkle Kampusu |

ETIiK KURUL AGCIK ADRESI Niid
BiLGILERI ilifer’ Bursa
TELEFON 0.224.295 00 20
FAKS 0.224.295 00 29
E-POSTA uukackia dag edu.tr
5 J A S AC " P
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SORUMLU ARASTIRMACININ Bursa Uludag Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi Cerrahi Hastaliklan
BULUNDUGU MERKEZ Hemygireligi Anabilim Dals
YARDIMCT ARASTIRMACININ < e .
UNVANI ADI SOYADI Hemygire Nebihat Tekin
A MCTARAS MACIND - o
BASVURU b “:;ll)'ll_:s\l[)\lko\l" '\Iﬁk'tﬂ,\w BUU. Saghk Uygulama ve Aragtirma Merkezi Genel Cerrahi Klinigi
BIiLGILERI DESTEKLEYICI -
ARASTIRMANIN TORU Anket galismast’/Hemsirelik etkinliklerinin sinirlan igerisinde yapilan
arastirma
ARASTIRMANIN YAPILIS AMACI Yiiksek lisans tez galigmasi
ARASTIRMANIN BASLAMA TARIHI )
‘ ol 28.12.2020/ 6 ay
GONULLU DOSY A SAYISI 200
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MLRKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER ] [m] a ]
Belge Ady Tarihi Dili
5 3 . | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ICIN BASVURU FORMU 16122020 Tarkge
DEGERLENDIRILEN
iLGiLi
BELGELER BILGILENDIRILMIS GONCLLU OLUR FORMU 16.12.2020 | Tarkge
ANKET FORMU (hasta tamim formu. ERAS protokola bilgi formu. pankreas cerrahisinde Tirkce
ERAS protokolleri, karaciger cerrahisinde EARS protokolleri) e
; Belge Adi | Agiklama
| ARASTIRMA BUTCE FORMU B3 Tanh: 16.12.2020
| ARASTIRICILAR ICITN TAAHHUTNAME FORMU 0d T Tanh 16.12.2020
| PROSPEKTIF OZELLIKLI GIRISIMSEL OLMAYAN |
| |
| DEGERLENDIRILEN |KLINIK ARASTIRMA TAAHIUTNAMESI O | Tanh: 16.12.2020 !
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BELGELER SONUC OZET RAPORU |
| Aragtirmanlk bagvuru 0n yazisi(Tanh 01 1220200,
ilgili anabilim dali uy gunluk yazisi. sorumlu
DIGER: X | araytirmaci 6zgegmigi. arastincilar tarafindan
imzalanmiy Danya Tip Birligs Helsinka Bildirges.
literatir '
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| ARASTIRMANIN ACIK ADI

Hepatobiliyer Cerrahide Perioperatif Uygulamalarin ERAS Protokoliine Gire
Deperlendirilmesi ve Hemgirelik Uygulamalarinin Belirlenmesi

[ Karar No: 2020-23/6 Tarih: 23 Arahk 2020
Yukarida bagvuru bilgileri verilen arasurma basvuru dosyasi ve ilgili belgeler arasurmanmin gerekge.
amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelendi.
1-Arastirmanin bagvurusu dosyasinda belirtilen merkezde gergeklestirilmesinin uygun olduguna.
KARAR 2-Aragtirmanin yiriitilmesi sirasinda Etik kurul kagesi bulunan *Onam™ formlarinin kullanmilmasi ve bu
BILGILERI | formun ¢alismaya kaulan gondllilere galisma hakkinda sozlii bilgi verilmesi sonrasinda eksiksiz bir
sekilde doldurulmasina,
3-Aragurmanin baglama tarihinin bildirilmesi ve aragtirma tamamlandiginda §zet bir sonug raporunun
hazirlanarak kurulumuza iletilmesine,
4-Aragtirma protokoliinde ve bagvuru formunda yapilacak tiim degisiklikler i¢in Etik Kuruldan izin
alinmasi gerektiginin sorumlu aragtinicilara iletilmesine toplantiya katilan etik kurul Qlye tam sayisinin |
salt gogunlugu ile karar verilmigtir,
ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
CGALISMA ESASI [ Iag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik. Ivi Klinik Us gulamalar Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ADI SOYADI l Prof.Dr.Mustafa HACIMUSTAFAOGI.U
CYELER
Unvan/AdvSoyads Uzmanik Kurumu Cinsiyet '\"’.'?"". e Katihm * Imza
Alami ilighi
. . vuTE
Prof Dr Mustafa HACIMUSTAFAOGLU Cocuk Saghirve d
Baykan Hastaliklan SOtk Saphin ve EA | xO |0 | u@ |E "o
T vurtr
'I;'.‘;[:: :.'_"'d:’"t_sl‘:n“ MoGoL Anesteziyoloji Anesteziyobojive 0 (k@ |0 |u@ | r@ | vD L.
Reanimasyon AD
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UUTIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
(ANKET ARASTIRMALARI ICIN) '

Dok.Kodu : FR-HYH-22 lik Yay.Tarihl  : 04 Ocak 2010 Sayfa
Rev. No : 02 Rev.Tarlhi : 26 Subat 2014 171

LOTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK IGIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Dr. Ogretim Uyesi Nursel VATANSEVER farafindan yurOtdlen “Hepatobiliyer Cerrahide
Perioperatif Uygulamalann ERAS Protokoline Gére Degerlendiriimesi ve Hemgirelik Uygulamalarinin
Belirlenmesi” baglikh ankete dayali bir aragtirmaya davet ediyoruz. Bu aragtirmaya katilip katimama kararini
vermeden 6nce, aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlagilmasi biyik dnem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayinniz. Isterseniz bu
bilgileri aileniz ve/veya yakinlariniz ile tartiginiz. E§er anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan geyler varsa, ya
da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu anket galigmasina katiimak tamamen génillildk esasina dayanmaktadir. Calismaya katiimama
a

hakkina sahipsiniz. Anketi yanitlamaniz, a Icin onam verdiginiz bigiminde yorumlanacaktir
Size verilen anket formlanindaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan

elde edilecek bilgiler tamamen aragtirma amaci ile kullanilacaktir. "

Arastirma Sorumlusu
(Ad1,Soyad:-Unvani-Imzasi)
Dr. Ogretim Uyesi el VATANSEVER

Aragtirmanin Amaci:

ERAS, ameliyattan sonra hastalarin daha hizli iyilesmesine yardim etmek amaciyla cerrah, anestezist, hemgire,
fizyoterapist ve diyetisyeni iceren, profesyonel bir saglik ekibi tarafindan gergeklestirilen tip uygulamalandir,
ERAS protokolu uygulanan hastalarda; ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu daha az gorillmekte, ameliyat sonrasi
daha erken gaz gikarma ve tuvalete ¢ikma daha erken gergeklesmekte, beslenmeye gegisi hizlanmakta ve
kolaylagmaktadir. Cerrahi hemsirelidi ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi ddnemdeki hemsirelik
bakimini kapsadi§i icin hastanin klinije kabulinden baslanarak taburculujuna kadar devam etmektedir. Bu
nedenle bu galigmada; Uludag Universitesi Hastanesinde pankreas, karaciger ve safra kesesi cerrahisi uygulanan
hastalarda ameliyat &ncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi hemgirelik bakimi uygulamalarinin ERAS
protokold dogrultusunda degerlendirilmesi ve en uygun hemgirelik uygulamalannin belirlenmesi amaglanmaktadir.
lzlenecek Olan Yéntem ve Yapilacak Iglemler:

Arastirmanin verileri aragtirmaci tarafindan literatlr dogrultusunda gelistirilen sosyodemografik veri toplama formu
ve ERAS protokoli bilgi formu kullanilarak toplanacaktir. Sosyodemografik veri toplama formu (EK 1), hastanin
yas, cinsiyeti, e§itim durumu, daha &nceki hastane ve cerrahi operasyon 8ykusd, kronik hastalik dykisad, devamii
kullandig ilaglan ve aliskanliklanini (sigara, alkol) igeren 14 sorudan olugmaktadir. Formdaki bilgiler, ameliyat
oncesi ddnemde yiiz ylze gérigme ydntemiyle hastaya sorularak doldurulacaktir. ERAS Protokold Bilgi Formu
(EK 2), ERAS protokolinin (EK 3) maddelerinden faydalanilarak hazidanmigtir. ERAS Protokol Bilgi Formu;
ameliyat 8ncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi olmak (izere {i¢ bslimden olugan veri toplama formudur. Veri
toplama formu toplam 68 sorudan olugmaktadir. Veriler ameliyat 6ncesi hastaneye yatisiniz oldujundan eve
taburculuunuz oluncaya kadar; hastadan, hasta dosyasindan, hastanin doktorundan, bakim veren hemgireden
ve gbzlem formundan aragtirmaci tarafindan toplanacaktir. Sorulan yanitiarken yaklagik 10 dakika zaman
ayirmaniz yeterli olacaktir.

Aragtirmanin Siiresi: 6 ay

Katiimasi Beklenen Goniillii Sayisi: 200

Aragtirmanin Yapilacagi Yer(ler): Bursa Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi
Aragtirmaya Katilan Aragtincilar:

Dr Ogretim Uyesi Nursel VATANSEVER
Hemsire Nebihat TEKIN

Galigmanin adi Hepatobiliyer Cerrahide Penoperatif Uygulamalann ERAS PmmkoIUnmmmmnl ve

i Kinik mala
Hemgirelik Uygulamalannin Belilenmesi pheaties o M.'r .E'l:“ X
Tarih 28 12.2020 Tath 273 (2, 06l0
Karar No *

a12.23 /6
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"” .l..(.‘
Iz BURSA ULUDAG UNIVERSITESH
Saghk Uygulama ve Araytirma Merkersi Madirluga
Sayr. 7311533K-605/1:35012 15122020
Konu  Aragtirma lzni (DrOgretim Uyesi Nursel
VATANSEVIER/Nebihat TEKIN)
l1gi: 07.12.2020 tarihl ve 45220392-605/1:. 1687 sayih yaziniz.
lakiilieniz llq_mslrclik Boliimii Cerrahi Hastaliklar Hemgirelifi Anabilim Dali dgreum
liyest Dr.Ogretim Uyesi Nursel VATANSEVER'in danigmant oldugu yitksck lisans ogrencist
Nebihat TEKIN'in, “Hepatobiliyer Cerrahide Perioperatif Uygulamalarin 1:RAS Protokolune
Gore Degerlendirilmesi ve Hemgirelik Uygulamalanmin Belirlenmesi” konulu galigmastale
ilgili, Hastanemiz Genel Cerrahi Anabilim Dalinin yazisi ckte gonderilmistr.
Bilgilennize arz ederim.
Prof. Dr. Saduman BALABAN ADIM
Bashckim a
Bashehim Yardimeist
I:k:
Yaz (1 sayla)
Dagitim :
Geregii Bilg: :
Saghk Bilimleri Fakiiltesi Dekanhgina SUAM llastane Baghemyirehgine
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T.C.
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI MUDURLUGU
Genel Cerrahi Anabilim Dah Bagkanh{

Sayi: B.30.2.ULU.0.111.12.01-605/34904

Konu: Arastirma lzni (Dr.Ogretim Uyesi Nursel
VATANSEVER/Nebihat TEKIN)

14.12.2020

SAGLIK UYGULAMA VI ARASTIRMA MERKEZI MUDURLUGUNE
flgi : 09.12.2020 tarihli ve 73115338-605/1:.34533 sayih yazimz.
ilgili yazimzda  belirtmis  oldugunuz  yiiksck lisans  dgrencisi  Nebihat 'l'liKiij.
"Ilepatobiliyer  Cerrahide  Perioperatif  Uygulamalann  ERAS  Protokoliine  Gore

Degerlendirilmesi ve Hemgirelik Uygulamalannin Belirlenmesi® bashkh tez gahgmasin
yapmasi uygundur.

Geregi bilgilerinize arz olunur.

Prof. Dr. Yilmas OZEN
Anabilim Dah Bagkan

Uludag Universitess Lip Fakultesy
Genel Cerrahn Anabilim Dali Gorukle Kampusu 16059 Nilufer  BURSA
Tel V2242952040 203 2041 Laks 0224 295 20 58
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9.TESEKKUR

Yiiksek Lisans egitimim siirecince bilgi, birikim ve tecriibeleri ile bana yol
gdsterici olan danisman hocam Sayimn Dr. Ogr. Uyesi Nursel VATANSEVER e,

Yogun ¢alismalarina ragmen zamanini ayirip ¢alismanin her asasinda destek
olan, kiymetli bilgi ve katkilarin1 esirgemeyen Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Saym Prof. Dr. Sadik
KILICTURGAY’ a,

Bursa Uludag Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi'nde ¢alisan tiim meslektaglarima,

Bana hep giivenen ve destekleyen canim aileme tesekkiir ederim.
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10.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Soyadi: Nebihat TEKIN

Dogum Yeri ve Tarihi:

Egitim Bilgileri

Lise: Bursa Cumhuriyet Lisesi

Universite: Bursa Uludag Universitesi / Hemsirelik Boliimii
Is Bilgileri

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi/ Genel Cerrahi Klinik Hemgiresi/
Eyliil 2017 den bu yana devam ediyor.

Tletisim Bilgileri

Tel:

E-posta:

Katildig1 Kongreler

2.ERAS Kongresi, Cevrim i¢i, 11-13 Haziran 2021, katilime1
ERAS Sempozyumu, 27 Aralik 2020, katilime1

6. Uluslararas1 17. Ulusal Hemsirelik Kongresi 19-21 Aralik 2019, Ankara, katilimci
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