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CERRAHI SONRASI HIZLANDIRILMIS IYILESTIRME
PROTOKOLLERI (ERAS) HEMSIRELIK VE
PEDIATRIK BOYUTU

Halil ibrahim TASDEMIR?!

GIRIS

Son donemlerde, birgok klinikte elektif cerrahi sonrasi iyilesmenin hizlandi-
rilmasi protokolleri uygulanmaya baslamustir. Fakat cerrahi alaninda yapilan
bu uygulamalarin baglamasi ile birlikte birgok tartigma da ortaya ¢ikmuis, ok
sayida uygulanan klinik deneyimler ve bilgi birikimi, gerekli goriilen uygulama-
larda kanita dayali sonuglarla farkli yontemlere bagvurulmasi ve geleneksel uy-
gulamalar da sorgulamaya gidilmesi sonucuna varilmistir. Perioperatif bakimin
gelistirilmesi fikri ilk kez Henrik Kehlet tarafindan 1990’larda ortaya atilmigtir
ve bu fikir uygulanan ¢ok sayida ¢aligma ile hastalarda goriilen yararlarin test
edilmesi sonucu genel olarak kabul edilmistir. Ardindan, 1997de multimodal
perioperatif bakim, elektif major cerrahi sonras: hastalarda erken iyilesmenin
saglanmas1 amaciyla bir agiklama getirilmistir. 2001'de de Kuzey Avrupa Ca-
lisma Grubu cerrahi sonrasi iyilesmenin hizlandirilmas: (Enhanced Recovery
After Surgery-ERAS) protokolii tanimlanip uygulanmaya baslanmistir. Yapilan
calismalarin sonucunda 2010’ da “ERAS SOCIETY”, “lyilesmenin yiikseltilme-
si, klinik bilgiye dayal1 bilgiyi pratige gegirme ve egitimin denetlenmesi” amaci
ile kurulmustur (Giindogdu, 2018).

ERAS protokolleri, postoperatif iyilesmeyi hizlandirmasi, hastanede kalma
stiresini azaltmasi ayrica, morbiditeyi ve iyilesme siiresini kisaltmas ile giinii-
miizde yeterli sayida kanita ulasmistir. Genel olarak, Avrupada ERAS, Ameri-
kada ise hizlandirilmis siire¢ (fast-track) olarak farkli terminolojiler de kulla-
nilmaktadir. Bu protokol, hastalarin perioperatif ve ameliyat sonrasi eve kadar
uzanan degisikliklere rehberlik yapmaktadir. ERAS, 20’ den fazla kanita dayali
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Ogeyi perioperatif donemde uygulamakta ve son donemlerde yapilan meta ana-
lizler sonucunda biiyiik cerrahi operasyonlarda uygulanan ERAS protokolleri
ile hastalarin hospitalizasyon siirelerinde 2-3 giin kisalma ve komplikasyonlarin
%30-50 oraninda azalma oldugu belirtilmistir.

Hizlandirilmis iyilesme elektif cerrahi i¢in bakim 6gelerinin birlestirilmesini
amaglamaktadir. Bu 6geler:

Cerrahi i¢in preoperatif hazirlig1 en uygun hale getirmek

o lyatrojenik problemlerden kacinmak (Primer bir hastaligin tedavisi sira-
sinda ortaya ¢ikan ve bu tedaviye bagl olarak gelisen sekonder bir rahat-
sizlik durumu)

o Cerrahiye stres tepkisini en aza indirmek

 Hizh iyilesme saglamak ve normal fonksiyonlara dénmek

« Normal olmayan iyilesmeleri erken fark etmek ve gerekli ise miidahale
etmek.

ERAS 4 ana asamadan olusmaktadir:

1. Kabul 6ncesi planlama ve hazirlik (erken beslenme igerir)

2. Cerrahi sirasinda fiziksel stresi azaltmak

3. Perioperatif yaklagimlar1 yapilandirmak ve postoperatif yonetim (Agr1
yonetimini de igerir)

4. Erken mobilizasyon (miimkiin olan en kisa siirede hareketlenmek)

ERAS’1n Felsefesi

ERAS protokolleri ameliyat 6ncesi donemde poliklinikte uygulanmaya baslar ve
taburcu olduktan sonra evine kadar giden bir siirectir (Sekil 1).

ERAS'In arkasindaki temel felsefe, perioperatif bakim boyunca hastanin
stirecini takip eden ve en uygun hale getiren bakim protokoliinii geleneksel
yontemleri kaldirarak uygulamaktir. Ornegin, anestezide ¢alisan bir doktor
veya hemsire hastay1 tiim siirecin kisa bir periyodunda gorecek ve operasyon
stiresince oncelikle hastanin yasamsal fonksiyonlarini kontrol altinda tutmaya
odaklanacaklardir. Perioperatif siire¢ boyunca hasta bakiminin bu spesifik kis-
min1 doktor ve hemsire planlayacak ve yoneteceklerdir ayrica; cerrahi siireci
icin bu parametrelerin kontrollii siirdiiriilmesine odaklanacaklardir. Cerrahi
islem tamamlandiginda, hasta bir sonra ki siire¢ i¢in yogun bakim iinitesinde
veya servis odasinda siireci takip edecek olan takim ¢aliganlarina teslim edile-
cektir. Bu potansiyel ciddi konular1 asmak i¢cin ERAS Protokolii, hastanin cerra-
hi siireci boyunca (Sekil 1) meydana gelen olaylar zincirinin timiinde yer alan
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Sekil 1. Cerrahi siire¢ (Giindogdu, 2018).

herkesle kurulmalidir. Cerrahlar, anestezistler, yogun bakim / yiiksek bagimlilik
uzmanlari, hemsireler, diyetisyenler ve fizik tedavi uzmanlarinin hepsi ERAS1
calistiran bir ekip olusturmak igin bir araya gelirler. Bu takim diizenli olarak
toplanmal1 ve meydana gelecek her problemle basa ¢ikacak birilerinin olmasini
garanti altina almalidir. Ekip ¢aligmasi, siiregten kagan ciddi bir sorun olma-
digin giivencede tutmalidir. Ayni zamanda, takimin birbirini desteklemesi de
onemlidir (Ljungqvist ve ark., 2017).

Eski rutin aliskanliklar1 degistirmek kendi kendine olacak bir is degildir, siki
caligma gerektirir ve boyle bir degisime liderlik eden ekip yerine konacak olan
degisikliklerin planlanmasi ve hazirlanmasini saglamak i¢in zamana sahip ol-
malidir. Ayrica bu ekip arkadaslarini da bilgilendirmek i¢in ayr1 zaman ayir-
malidir. ERAS ekibi i¢in bu zamani bulmak bazen kendi bagina bir ana engel
olusturmaktadir. Bu ekip her iki haftada bir 45 dakika veya 1 saat toplanarak
sonuglar1 degerlendirmeli ve egitim ¢aligmalarini uygulamalidir. Ekip i¢in etkili
¢alisma zamani bulmak; biit¢e kontroliinde ve planlamada ilgili tiim bélimlerin
yoneticileri, ERAS ekibi ve toplantilarinin 6ncelikleri arasinda en st siralarda
yer almasini saglamalidir. Bu uygulamalarin basariya ulagsmasi i¢in anahtar bir
faktordiir. Bunun basarisizliga ugramasi ile basariya ulasan degisimler hizli bir
sekilde yok olur (Ljungqvist ve ark., 2017).
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ERAS Ne ise Yarar?

ERAS protokollerinin etkinliginin arkasindaki mekanizmalar1 gézden gegir-
mek, protokolde dnerilen ve yararli oldugu gosterilen 6gelerin ¢ogunu ortaya
cikarir ve metabolizmanin ve sivilarin kontrol edilmesiyle homeostazisin siir-
diirtilmesini veya temel islevlerin geri doniisiiniin destekledigini gostermekte-
dir. Perioperatif bakimin amaci, hastanin giivenligini garanti altina almak ve
tamamen iyilesmesi i¢in spesifik fonksiyonlarin geri doniisiinii desteklemektir.
Geleneksel cerrahi bakiminda, major operasyonlar bazi yaygin problemleri ige-
rir. Hastalar sik sik, yemek yemede ve bagirsak hareketlerinin normale dénme-
sinde zorluk yasarlar. Cok siklikla agr1 kontrolii i¢in oral analjezikler ve opo-
idlere ihtiya¢ duyarlar, ayrica birgok hasta mobilizasyon da problemler yasar.
ERAS protokollerinin amaci bu yaygin komplikasyonlar: 6nlemek ve engelleri
ortadan kaldirmaktir. Bu problemler 6nlendiginde hasta tibbi destekle eve git-
meye hazirdir. Uygulamada, bagirsak fonksiyonunun geri doniisiimii, oral anal-
jeziklerle agrinin azaltilmasi, ameliyat 6ncesindeki gibi hareket edebilmesi ve
hastaneye bakim gereksinimi duyan komplikasyonlarin ortadan kaldirilmasi,
tibbi taburculuk kriteri olarak kullanilabilir.

Cerrahi sonras1 Hizlandirilmas Iyilestirme Protokolleri, cerrahi bakimin na-
sil verildigini ve uygulamadaki degisiklik yapilan bilgilerin nasil yayildigina ve
uygulandigina iliskin bir paradigma degisikligini temsil eder. Bu sonuglar ekip
caligmasi, siirekli denetleme ve veri odakli degisim ve iyilestirmenin desteklen-
mesine yeni bir yaklasim getirmektedir. ERAS Protokolleri, ameliyat sonrasi
hizli ve komplikasyonsuz iyilesme imkanini ve hastalar i¢in hem kisa hem de
uzun vadeli faydalar saglarken, hem maliyeti hem de kaliteyi iyilestirir. Saglik
hizmetlerini desteklemek i¢in sinirli toplumsal fonlar, pahali teknolojiyle artan
talepleri karsilamak, hasta beklentilerini artirmak ve yasl niifusun artmasi ne-
deniyle saglik harcamalarinda finansal baski vardir. Amerika Birlesik Devlet-
lerinde, 2010 Hasta Koruma ve Uygun Bakim Kanunu, niifusun kapsaminin
genisletilmesi yoluyla saglik bakim sistemleri i¢in belirli zorluklar da getirmis
ve saglik sistemi maliyetlerinden daha sorumlu hale getirmek i¢cin 6deme mo-
dellerinde asamali olarak degisiklikler uygulamistir. ERAS Protokolleri, daha az
maliyetle daha kaliteli bakim sunarak bu konularin ¢éziimiinde kilit bir strateji
olabilir (Ljungqvist ve ark, 2017).

Tiirkiye ERAS Dernegi ise, temel felsefeye sunlari eklemistir; cerrahi sonrasi
gelisen travmaya bagli metabolik stresi azaltmak, viicut fonksiyonlarinin en kisa
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zamanda normal ¢aligmast i¢in destek olarak, hastalarin giinlitk yasam aktivite-

lerini kisa stirede yapmaya baglamalarina yardimci olmaktir. Geleneksel cerrahi

sonrasi olusan metabolik travmayi iyilestirmek, en 6nemli unsurlardan biridir.

ERAS1n ortaya ¢ikardigi modern anestezi, analjezik ve diger destekleyici uygu-

lamalar ile travmanin sebep oldugu metabolik yanitin azaltilmasi saglanir. Bu

sayede, az hasar ile iyilesme hizlandirilmis olur.
Cerrahi Strese Neden Olan Faktorler (Wilmore, 2002)

Agn

Stres

Uygulanan cerrahi

Sivi hemostaz degisiklikleri
Bulanti\kusma ileus
Katabolizma
Immun-disfonksiyonu
Malniitrisyon

Alkol kullanimi

Akciger fonksiyon azalmasi
Kardiyak ihtiya¢ artis1
Koagiilasyon-fibrinolitik disfonksiyon
Serebral disfonksiyon
Uyku bozukluklar:

Yorgun

Stresin Viicuda Zararlh Etkileri

Miyokardin oksijen ihtiyacinda artmaya bagli, iskemi riskinde artis
Hipoksemi

Anastamozlarin iyilesmesi tizerinde etkili olabilen i¢ organlarda vazo-
konstriksiyon

Enerji kaynaklarinin tiikenmesi ve yagsiz kas kiitlesi kayb, eger siddetli
ise hem periferal hem de solonum sistemi kaslarinda zayifliga sebep olur.
Bozuk yara iyilesmesi ile artan enfeksiyon riski

Hiperkoagiilabilite

Sodyum ve su retansiyonu (Preiser et al., 2014)
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ERAS PROTOKOLLERININ TEMEL OGELERI

Kanita dayali cerrahi bakim ve hizli ameliyatin evrimi baglikli calismada iyiles-
tirmeyi kolaylastiran girisimler Kehlet ve Milwore (2008) tarafindan belirtil-
mistir. Perioperatif degerlendirme ve hizli iyilesme i¢in;

 Hastaya bilgi verilmesi,

o Stresorlerin belirlenmesi ve azaltilmasz,

o Agrinin azaltilmasi,

o Siv1 gereksinimlerinin kargilanmast,

« Ek tedavilerin uygulanmas (antibiyotik, tromboprofilaksi, oksijen teda-
visi v.b.)

« Diger bakim ilkelerinin giincellestirilmesi (bagirsak hazirhigi, drenler, ka-
teterler v.b.),

« Normal yolla beslenmeye gegis,

» Erken mobilizasyon ile hastalarin iyilesme stireleri kisalmaktadir (Kehlet
& Milwore, 2008).

HIZLANDIRILMIS IYILESME PROTOKOLUNUN BASAMAKLARI

Preoperatif Bakim

Preoperatif bakimda iki ana boliim vardir. Bunlar kabul dncesi ve hastanede
preoperatif bakimdir.

Operasyon Oncesi Bilgilendirme, Egitim ve Danismanlik

Cerrahi ve anestezi prosediirleri hakkinda uygulama 6ncesi hastaya verilen de-
tayl bilgi korku ve anksiyeteyi azaltabilir ayrica, iyilesmeyi hizlandirarak, has-
tanede kalis siiresini azaltabilir. [slemin agiklamalarini igeren kigisel danisman-
lik, brosiirler veya multimedya bilgileri ile hastanin yerine getirmesi gereken
gorevler icin tesvik edilmesi, perioperatif beslenme, erken postoperatif mobi-
lizasyon, agr1 kontrolii ve solunum fizyoterapisini iyilestirebilir; ve bu nedenle
komplikasyonlarin prevelansini azaltabilir (Gustafsson et al., 2013). Hastanin
cerrahi gecirecegi dogrulandiktan sonra operasyonu yiiriitecek ekip tarafindan
bilgi verilmelidir. Hastanin aldig1 egitim, cerrahi deneyim i¢in 6n bilgilendirme
olacaktir. Etkili bir hasta egitimi planinin amaci, hastanin ve ailenin iiyelerine,
deneyimin her asamasinda neler bekleyebilecegini bildirmektir. Hastalar sik-
likla, hastaneden ne zaman taburcu olacaklarini, giyinme sekilleri, hareket ki-
sitlamalar1 ve bunlarin yaninda ise ve ev islerine ne zaman geri donebilecekleri
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konusunda endise duyarlar. Egitimin amaci, bu stresleri gidermek ve hastanin
iyilesme sirasinda ihtiyaglari yeterince hazirlamasina ve 6ngérmesini saglama-
sina yardimci olmaktir. Kapsaml bir egitim plani, hasta ve bakicilarin cerrahi
deneyimi hazirlama siirecine girmesine yardimei olur (Brady et al., 2015).

Preoperatif iyilestirme anemi, diyabet, kan basinci ve diger tibbi problemler
gibi hedef alanlarin primer bakimui ile baglamalidir. Sigarayi birakma ve alkol tii-
ketimi ile ilgili 6neriler olumsuz sonuglar gelisebilecek bir¢ok hastada yardimci
olabilir. Kanitlar elektif cerrahi 6ncesi bu faktorlere yonelik miidahalelerin peri-
operatif morbidite ve mortaliteyi diistirdiiglinii gostermektedir. Resmi preope-
ratif degerlendirme cerrahi 6ncesi uygulanmalidir. Planlanan operasyonla hak-
kinda bilgi vermek, hasta tarafindan onay ve bilgilendirilmis karar siireglerine
yardimei olacaktir. Bu yaklasimin temel ilkesi, hastay1 bakimina ortak edilmesi
ve iyilesme siireglerine sorumluluk yiiklemektir. Bu nedenle verilen bilgi sevi-
yesi ¢ok 6nemlidir ¢iinkii bu bilgi hastalarin beklentilerini belirleyecek ve siire-
ce uyumu kolaylastiracaktir. Postoperatif oral alim veya mobilizasyon gibi belli
gorevler ve hedefler 6nemlidir, ideal olarak hem so6zlii hem de yazili formatta
bu siire¢ agsamasinda hastaya verilmelidir. Taburculuk planlamas: bu agamada
yapilmalidir ve uygun oldugu yerde diizenli ilag durdurmakla ilgili aciklamalar
yapilmalidir. Preoperatif beslenme igeceklerinin amaci ve yeni ilaglar da bu sii-
recte aciklanabilir.

Anemi

Preoperatif donemdeki hastalarda tespit edilen anemi postoperatif déonemde
morbidite ve mortalite riskini artirmaktadir. Cerrahi 6ncesi anemi, demir ek-
sikligi ve anemiye sebep olan diger hastaliklar teshis edilmeli ve tedavi uygulan-
malidir. Boylece, aneminin sebep oldugu yan etkiler ve kan transfiizyonu 6n-
lenmis olur. Siddetli anemisi olanlarda risk daha fazladir (Nelson et al., 2016).

Preoperatif Bagirsak Hazirligi

Bagirsak hazirlig1 hastada stress sebeplerinden biridir ve viicutta sivi eksikligi
(dehidratasyon) ya da siv1 elektrolit dengesizliklerine yol acabilir. Anastomoz
kagaklarini 6nlemez. Hastada stres olusturabilir. Kusma, siskinlik, ishal veya
karin agrisina sebep olabilir. Kolon ameliyatlarindan sonra ileusun uzamasi-
na sebep olabilir. Ayrica, hospitalizasyonu artirir, hastalarin yasam kalitelerinii
olumsuz etkiler ve saglik ¢aliganlarinin is ytiklerinin artmasina sebep olur (Gus-
tafsson ve ark., 2013).
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Kanit diizeyi yliksek olan 18 randomize kontrollii arastirma igeren sistema-
tik bir derlemede bagirsak hazirlig1 ve lavman kullaniminin hastaya yarar sagla-
madig1 bulunmustur ayrica enfeksiyon orani bagirsak hazirligi yapan hastalarda
daha ytiksek ¢cikmustir. Aragtirmacilar, preoperatif donemde bagirsak hazirligi-
nin giivenli bir sekilde atlanabilecegini séylemislerdir (Giienaga et al., 2011).

Preoperatif Aclik ve Karbonhidrat Tedavisi

Standart uygulamalarda elektif cerrahi gece yarisindan sonra a¢ kalinmakta ve
bos midenin pulmoner aspirasyon riskini azalttigina inanilmaktadir. Bu inangla
ilgili herhangi bir bilimsel kanit bulunmamaktadir. Bilimsel kanutlar goster-
mektedir ki berrak sivilar cerrahiden 2 saat 6ncesine kadar alinabilir ve bunlar
gastrik igerigi artirmamakta, gastrik Ph azalmamakta ve herhangi bir kompli-
kasyon gelismemektedir. Ayrica cerrahiden 6 saat 6ncesi kat1 gidalarinda alina-
bilecegi 6nerilmektedir (Gustafsson et al., 2013).

Preoperatif karbonhidrat tedavisi insiilin direncini azaltmaktadir. Preopera-
tif karbonhidrat igecekleri kontrol edilmeli ¢linkii gastrik bosalmada hepsinin
etkisi ayn1 degildir. Ayrica preoperatif donemde kullanilan karbonhidratlar bu-
lant1\kusmay1 6nledigi ve iyilesmeyi kolaylastirdigi bulunmustur (Gustafsson et
al., 2013).

Karbonhidrat yoniinden zengin olan sivilar (400ml %12.5 maltodekstrin)
anesteziden 2-3 saat dnce verildiginde;

» Ameliyat 6ncesi olusan aglik, susuzluk, anksiyete ve ameliyat sonras: ge-
lisen insiilin direncini azaltmakta,

» Ameliyat sonrasi protein kaybi azalmakta, viicut agirligi korunmakta ve
kaslarda giigsiizlitk gelismemekte,

o Daha kaliteli bir bakim saglanmakta ve hastanin daha giivende olmasi
saglanmaktadir.

Major abdominal operasyon geciren hastalarla yapilan ¢aligmada preopera-
tif karbonhidrat soliisyonu alan hastalarin bir giin daha erken taburcu olduklar:
belirtilmistir (Crenshaw ve ark., 2011, Gustafsson ve ark., 2013).

Preanestetik Medikasyon

Preoperatif egitim hastanin anksiyetesini anksiyolitik ila¢ kullanmaksizin azal-
tabilir. Uzun siiren agliktan kaginmak ve ERAS rehberine uyan karbonhidrat
alimi yaral1 olacaktir. Cerrahiden 12 saat dncesi uzun etkili sedatif ilaglardan
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uzak durulmalidir ¢linkii zararli hareketler ve oral alim postoperatif iyilesmeyi
etkilemektedir. Anksiyolitik i¢in yatistiricilarin verilmesi (6zellikle oral yolla)
ongoriillemeyen bir durum olabilir ve ameliyat giiniinde kabul edilen hastalar
i¢in etkin bir sekilde rahatlatmak zordur, bu yilizden en iyisi bu ilaglardan kagin-
maktir. Kisa etkili anestetik ilaglar gerekli ise bolgesel anestezi prosediirlerinde
rahatlatmak i¢in gozetim altinda uygulanabilir (Nelson et al, 2016). Ayrica, kisa
etkili anestetiklerin kullanmak, opoidlerin kullanimini en aza indirmek, uzun
etkili preoperatif sedatiflerin kullanimindan ka¢inmak postoperatif kusmay1
onlemeye yardim edecektir ve operasyondan sonrasi saatler icinde yeme ve ig-
meyi kolaylastiracaktir (Ljungqvist, 2014).

Tromboembolizm Igin Profilaksi

Maling hastaliklar ve major cerrahilerde vendz tromboembolizm (VTE) riski
artmaktadir. Fonksiyonel ve fonksiyonel olmayan diisiik dozlu heparinler VTE
yi onlemede etkili olabilirler. Diisiik molekiil agirlikli heparinler tercih edilebi-
lir. Tedavi genellikle cerrahiden 2-12 saat 6nce baslanir ve hasta tamamen mobil
olana kadar devam eder. Taburculuktan sonra 4 hafta daha devam etmesi ge-
rektigini s6yleyen arastirmalar vardir. Mekanik aralikli pnématik bacak kom-
presyonu ve elastik ¢oraplar, VTE i¢in orta veya yliksek risk tasiyan hastalarda
yardimci olarak kullanilabilir (Lassen et al.,2012).

Antimikrobiyal Profilaksi ve Deri Hazirligi

Klorheksidin-alkol fir¢asiyla cilt hazirligi, cerrahi alan enfeksiyonlarinin énlen-
mesinde povidon-iyodinden daha iistiin oldugu iddia edilmistir (Mortensen et
al., 2014). Tity dokiicii kremler ya da epilasyon aletleri ile killarin alinmasi ame-
liyat sonrasi enfeksiyonlar: azaltmakta fakat kremlerin alerji olusturup olustur-
madig1 kontrol edilmelidir. Cerrahi alan i¢in sorun olusturmuyorsa killar te-
mizlenmemelidir. Eger gerekli ise ameliyat 6ncesi yapilmalidir. Cerrahi dncesi
gece ve cerrahi glinil tiim viicut sabun veya uygun antiseptiklerle yikanmalidir
(Eti Aslan ve Ontiirk, 2011).

Antibiyotik se¢imi yerel kurallara gore degisir, ancak yerlesik enfeksiyonlarin
tedavisi i¢in kullanilan ilagtan farkli olmalidir. Antimikrobiyal profilaksi cerrahi
alan enfeksiyonlarini 6nler ve cilt insizyonundan 30-60 dk 6nce baglatilan tek
dozla kullanilmalidir. [lag yarilanma émrii ve prosediiriin siiresine bagl olarak
tekrarlanan intraoperatif dozlar gerekli olabilir (Lassen et al., 2013). IV ve oral
antibiyotiklerin birlikte kullaniminin daha etkili oldugu bildirilmistir. Uzamuis
ameliyatlarda (>3 saat) ikinci bir doz tekrarlanmalidir (Nygren ve ark., 2012).
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intraoperatif Bakim
Epidural Analjezi

Radikal sistektomi ve abdominal cerrahi i¢in hazirlanan klavuzlarda, opioidli
veya opioidsiz siirekli epidural analjezi, cerrahide parenteral opioidlere kiyasla
postoperatif agr1 kontroliinde belirgin diizelme saglamistir. EDA, agik abdomi-
nal cerrahiden 72 saat sonra agriy1 azaltmada hasta kontrollii intraven6z opio-
id analjeziden daha iyidir ve epidural lokal anestezik uygulamasi, laparotomi
sonrast sistemik veya epidural opioidlere gore daha diistik bir ileus oranina yol
agmustir. Epidural analjezi, postoperatif pndmoni riskini azaltir ve pulmoner
fonksiyon ve arteriyel oksijenasyonda iyilesme saglar. Ayrica, epidurallerin kul-
lanimi insiilin direncini azalttig1 gosterilmistir (Lassen et al., 2012, Cerantola et
al., 2013, Mortensen et al., 2014).

Minimal Invaziv Yaklasim

Laparoskopik ve robotik cerrahinin gelismesi ile hospitalizasyonda kisalma,
analjezik ajanlarin kullaniminda azalma, kan kayiplarinda azalma ve barsak
fonksiyonlarinin normale donmesini hizlandirarak hasta giinliik yasama aktivi-
telerine daha hizli uyum saglamaktadir. ERAS protokolleri genellikle agik ame-
liyatlarda uygulanmuistir. Laparoskopik cerrahi ile yapilan arastirmalar heniiz
yoktur (Nelson et al., 2016).

Hipotermiden Kacinmak

Karin boglugunda uzun siiren ameliyatlar ve anestezi, perioperatif hipotermiye
(<36 ° C) neden olabilir. Hipotermik hastalar daha yiiksek oranda risk olustu-
rurlar. Kolorektal ve sistektomi prosediirlerinde termoregiilasyonda bozulmaya
neden olan benzer fizyopatoloji goz 6niine alindiginda, normoterminin muha-
faza edilmesi kesinlikle gereklidir (Cerantola et al., 2013). Biiyiik karin cerrahisi
esnasinda istenmeyen hipoterminin 6nlenmesi, yara enfeksiyonlarinin preva-
lansin, kardiyak komplikasyonlari, kanama ve transfiizyon gereksinimlerini ve
postanestetik iyilesme siiresini diigiiriir. Perioperatif donemde (ameliyattan 2
saat once ve sonra) sistemik 1sinmay1 uzatma ek avantajlara sahiptir. postope-
ratif morbiditeyi azaltmak ve iyilesmeyi artirmak i¢in aktif kutanal 1sitmanin
kullanilmas1 onerilmektedir (Lassen et al., 2013, Mortensen et al., 2014). Hi-
potermi bazi komplikasyonlara sebep olmaktadir. Bunlar: ila¢ metabolizmasini
bozar, yara yerinde enfeksiyonuna sebep olabilir, koagiilasyonu bozar ve kardi-
yak sistem bozukluklar1 olusturabilir. Intraoperatif donemde sicak hava veren
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isiticilar normotermi igin etilidir. Intravendz sivilar soguk verilmememelidir.
Hastanin viicut sicaklig stirekli takip edilmelidir (Nelson et al., 2016).

Perioperatif Sivi Yonetimi

Hem siv1 fazlaligt hem de hipovolemi, i¢ organlarda hipoperfiizyona neden
olabilir; bu da, ileus, artan morbidite ve hastanede kalis siiresinin uzamasina
neden olabilir. Ekstraseliiler alana siv1 gecisini azaltmak ve normal siv1 voliimii
saglamak i¢in intravendz sivilar uygulanmaktadir. Boylece tedavi siiresinin de
azaldig1 gozlenmistir.

Biiyiik agik operasyonlarda 7ml den fazla kan kayiplar1 ve septik sok riskinin
yiiksek oldugu hastalarda perioperatif donemde hemodinamik monitérizas-
yonlar kullanilmalidir. Clinkd, sivi1 tedavileri kisiye 6zel olarak takip edilebilir
ve uygun oksijen dagilimi saglanabilir (Nelson et al., 2016). Asir1 yiikleme ve
sivt alimini kisitlamanin postoperatif komplikasyonlar: 6nemli oranda azalttigi-
na ve hastanede kalma siiresini kisalttigina ve bu nedenle 6nerilmesi gerektigine
isaret etmektedir. Modern sivi tedavisi anlayisinda, hastay: dehidrate birakma-
yacak kadar siv1 infiizyonu yeterli goriilmektedir. Postoperatif intravenoz sivi
uygulamasini siirlamanin en iyi yolu, intravenéz infiizyonlar: erken kesmek
ve hemen oral sivilara baslamaktir. Burada hedef ameliyattan sonraki ilk giin
olmalidir. Buna gore hastaya postoperatif iki saatten sonra oral siv1 verilmeye
baslanmali ve ameliyat giinii en az 800ml almas: saglanmalidir. Oral siv1 ali-
mu arttik¢a parenteral sivi miktar: azaltilmalidir. Intravaskiiler voliim kardiyak
outputun normal sinirlarda siirdiiriilmesinde etkilidir. Ayrica dokulara oksi-
jen tasinmasinda da énemli bir yere sahiptir. Intravaskiiler hipovolemi, hayati
organlarin perflizyonunu bozabilir. Ancak hipervolemi de bircok postoperatif
komplikasyona neden olabilir. Cerrahi 6ncesi sivi kayb1 miimkiinse 6nlenme-
lidir. Operasyondan iki saat 6ncesine kadar sivi alim1 saglayarak, mekanik ba-
girsak temizliginden kaginilarak ve kan kaybini énleyerek sivi kaybinin 6ntine
gegcilebilir (Lassen ve ark., 2012).

Insizyon

Kesinin se¢imi cerrahin takdirine baghdir ve iyi goriiniim saglamak icin yeterli
uzunlukta olmalidir. Yeterli goriis alan1 olusturulduysa vertikal kesi daha uy-
gundur ve abdominal operasyonlarda transvers insizyonlarin agriy1 ve pulmo-
ner komplikasyonlar1 azaltmaktadir. Miimkiin oldugunca en kisa insizyonlar
olusturulmalidir (Lassen ve ark., 2012).
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Standart Anestetik Protokol

Opioidleri, kisa etkili anestetik maddeleri (remifentanil) en aza indirgemek ve
hipoksi ve hipotermiyi dnlemek; Ayrica, kontrolsiiz hipotansiyon ile sinirlandi-
rilan kan dolagimi (80 mmHg), antifibrinolitikler ve kan kaybinin zamaninda
yerine konmasi (tahmini kan kaybinin> 500 ml olmas1) normovolemi ve yeterli
oksijen arzini korumayi hedeflemektedir (Cerantola et al., 2013).

Hicbir deneme yapilmamasina ragmen, propofol ve deksmedetomidin gibi
kisa etkili indiitksiyon anestezi ajanlar1 ve sufentanil ve remifentanil gibi opio-
idler yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayn sekilde, kisa etkili kas gevseticileri
onerilir. Derin néromiiskiiler blok 6zellikle laparoskopik cerrahide optimal eri-
simi saglamak i¢in genellikle gereklidir. Anestezik ajanlarin titrasyonu, bispekt-
ral indeks (BIS) kullanilarak gerceklestirilebilir, boylece yasl hastalarda zararl
olabilen ¢ok derin sedasyon 6nlenir. Son yillardaki veriler postoperatif morbi-
diteye 6nemli bir yararin intraoperatif diisitk gelgit hacimli ventilasyon ile elde
edilebilecegini gostermektedir (Mortensen et al., 2014).

Postoperatif Bakim
Nazogastirik Intiibasyon

Elektif laparotomi sonrasi rutin nazogastrik dekompresyonun kag¢inilmasi ge-
reken giiclii kanitlar vardir. Ates, atelektazi ve pnémoni, nazogastrik tiip bulu-
nan hastalarda, bulunmayan hastalardan daha sik ortaya ¢ikar. Bagirsak fonk-
siyonu, nazogastrik dekompresyon onlenirse hastalarda daha erken geri doner.
Nazogastrik tiipler yerlestirilirse, gastrooesophageal reflii, laparotomi esnasinda
artar. Nazogastirik intiibasyon kullanilmayan hastalarda pulmoner komplikas-
yonlar daha az gelimis, kusmaya egilim daha az goriilmiis, hastan1 daha rahat
oldugu goézlenmis ve hastanede kalis siirelerinin daha az oldugu bulunmustur
(Nelson et al., 2007).

Postoperatif Bulanti ve Kusma

Postoperatif bulant1 ve kusma yaygin bir komplikasyondur. Bulant1 kusmaya
oranla daha ¢ok goriiliir. Strese ve daha uzun siiren hospitalizasyona sebep olur
postoperatif bulant1 ve kusma ile ilgili farkli risk faktorleri vardir. Uzun siiren
anestezi, 50 yasin altinda olmak, kadin olmak, jinekolojik ve laporoskopik cer-
rahiler, cerrahi sonrasi kullanilan opoidler ve bulanti kusma 6ykiisii olanlar,
obezite ve yol tutma ykiisii olanlar bunlardan bazilaridir. Postoperatif bulant:
ve kusma risk skor sistemi kullanilarak hastanin risk durumu degerlendirilmeli
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ve klinisyen tarafindan profilaksi uygulanmalidir. Genel anestezi yerine lokal
anestezi kullanmak bulant1 ve kusma riskini azaltmaktadir. (Nelson et al., 2016)
ERAS protokoliindeki erken mobilizasyon, metoklopramid ve 1 veya 2. giin na-
zogastrik tiiplin ¢ikarilmasi postoperatif bulant1 ve kusma oranini azaltmigtir.
Postoperatif bulant1 ve kusma riski tastyan hastalarda gastrointestinal cerrahiy-
le ilgili literatiirden elde edilen veriler, hastanin postoperatif bulanti1 ve kusma
oykiisiine, ameliyat tiirline ve anestezik tiirtine bagl olarak farkli farmakolojik
ajanlar kullanmanin yararlarini gostermektedir. Ameliyat sirasinda ve sonra-
sinda multimodal miidahale belirtilmistir (Mortensen et al., 2014, Lassen et al.,
2012).

Postoperatif Glisemi Kontrolii

Major gastrointestinal cerrahinin ardindan morbidite ve mortalite, insiilin di-
renci ve plazma glikoz diizeyleri ile iliskilidir. Hiperglisemi, yogun bakim orta-
minda intravendz insiilin ile tedavi edilir, ancak hipoglisemi riski de olusturur.
hizlandirilmis iyilestirme protokollerinin temel unsurlari, postoperatif insiilin
direncini azaltmak ve dolayisiyla da daha diistik glikoz konsantrasyonu sagla-
maktir (Ljungqvist, 2014).

Birka¢ ERAS protokol maddesi insiilin direncini zayiflatir ve hipoglisemi
riski olmadan glisemik kontrolii kolaylastirir. Hiperglisemi, hipoglisemi riski
olmadan miimkiin oldugu kadar 6nlenmelidir. En belirgin protokoller preope-
ratif aglik ve oral bagirsak hazirligindan kaginmaktir; oral karbonhidrat tedavi-
sinin kullanilmasi ve optimum sivi dengesi ve sistemik opioidlerin dnlenmesi
yoluyla bagirsak fonksiyonunun erken baglanmasinin uyarilmasi; ve stres tepki-
sinin epidural anestezi ile azaltilmasidir (Lassen et al., 2013).

Sivi Dengesi

Karin cerrahisi gegiren hastalar genellikle ameliyattan sonraki ve sonrasinda asi-
r1 miktarda intravendz sivi almaktadirlar. Bu gergek siv1 kayiplarini ¢ogunlukla
gegerek 3-6 kg'lik bir kilo artis1 ile sonuglanmaktadir. Perioperatif donemde tuz
ve suya asir1 asir1 yitklenme postoperatif komplikasyon oranlarini arttirir ve gast-
rointestinal fonksiyonun geri doniisiinti geciktirir. Bu, perioperatif olarak yakla-
sik sifira yakin sivi dengesinin saglanmasi gerektigini ileri siirer. Gerekli miktar:
belirlemek, vazodilatasyona ve hipotansiyonla birlikte intravaskiiler hipovolemi-
ye neden olan epidural analjezi kullanimiyla da karmagik bir zorluktur ve gogu
zaman s1v1 tilkenmesi olarak yorumlanir ve tedavi edilir (Lassen et al., 2013).
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Hiperkhloraemik asidoz,% 0.9 salin infiizyonundan kaynaklanir. Son yillar-
daki arastirmalar,% 0.9’luk salinin agir1 kullanimi, bébrek 6demine, renal ar-
terde akis hizinda azalmaya, renal kortikal doku perfiizyonuna ve postoperatif
komplikasyonlarin dengeli kristaloidlerle karsilastirildiginda genel bir artisa
neden oldugunu gostermistir. Ozofagus Doppler sistemi ile hedefe yonelik sivi
terapisinin, hastanede kalis siiresini ve postoperatif komplikasyonlar1 azalttig
gosterilmistir. Intravaskiiler sivi degisimini en aza indirmek bagirsak hazirlan-
masini 6nleme, ameliyattan 2 saat oncesine kadar yeterli oral preload ve kan
kaybini en aza indirerek saglanmistir. Bununla birlikte, hedefe yonelik sivi te-
rapisi higbir zaman kisitlayici sivi yonetimi ile karsilagtirilmamustir (Nygren et
al., 2013).

Uriner Kateter

Hastalar diriner retansiyon riski preoperatif olarak degerlendirilmelidir. Baglica
risk faktorleri, erkek cinsiyeti, 6nceden var olan prostat, agik cerrahi, neoadju-
van tedavi ve biiyiik pelvik tiimérler olabilir. Transiiretral kateter Uriner fonk-
siyonu bozulmus olabilecegi i¢in rektal rezeksiyonlarda idrar drenaji standart
olarak kullanilmistir. Bununla birlikte, kateterle iligkili tiriner sistem enfeksi-
yonlar1 hastane kokenli enfeksiyonlardir ve hastane kokenli enfeksiyonlarin
yaklagik% 40’1n1 olustururlar. Fast-track cerrahide, idrar bosaltimi miimkiin ol-
dugunca kisa olmalidir (ideal olarak 24 saatden az olmali) (Nygren et al., 2013).

o Uriner outputu gozlemlemek ve iiriner retansiyonu énlemek i¢in major
cerrahi girisim sirasinda ve sonrasinda mesane drenaji yapilmaktadir.

o Uriner katater enfeksiyonundan hastay1 korumak i¢in kisa siireli transii-
retral drenaj tercih edilmelidir.

« Epidural analjezi sirasinda tiriner drenaj kullanilmalidir.

 Postoperatif 1-2. giin transiiretral mesane kateterizasyonu giivenle ¢ika-
rilabilir (Mortensen ve ark., 2014).

Erken Mobilizasyon

Postoperatif mobilizasyonun gelistirilmesi, herhangi bir ¢alismada 6zel olarak
incelenmemistir. Benzer sekilde, kolonik veya rektal cerrahide, erken mobili-
zasyon ve gelistirilmis ERAS sonuglar1 arasinda dogrudan bir iliski oldugunu
diisiindiiren bir RCT yoktur. Bununla birlikte, uzamis yatak istirahatinin pos-
toperatif tromboembolizm riski ve pulmoner komplikasyonlari arttirdig: sap-
tanmigtir. Cerrahiden sonra erken mobilizasyonu 6zendirmek sistektomide bir
ERAS protokoliiniin parcast olmalidir (Cerantola et al., 2013).
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Hastalar POD I'in sabahindan itibaren harekete gecirilmeli ve mobilizasyon
i¢in giinliik hedefleri saglamaya tesvik edilmelidir (Mortensan et al., 2014).

Erken mobilizasyon;

o Tromboemboli riskini azaltir

« Kas kaybini onler

 Pulmoner depresyon riskini azaltir

« Doku oksijenlenmesinin azalmasini dnler

« Bagirsak fonksiyonlarinin erken donmesini saglar.

Hastalar postoperatif birinci giiniin sabahinda ayaga kaldirilmalidir. Giinliik
hedefini karsilamast icin desteklenmelidirler (Gustafsson ve ark., 2013).

CERRAHI SONRASI HIZLANDIRILMIS iYILESME (ERAS)
PROTOKOLUNUN YARARLARI

ERAS protokolleri hem hasta i¢in hem de saglik hizmetleri i¢in bir¢ok yarara
sahiptir. Hasta cerrahi ve tibbi olarak sagliginin en iyi duruma getirilmesi igin
hazirlanir. Eger siire¢ primer bakim ile baslarsa bekleme zamanini azaltmaya
yardimer olacak sekilde hasta daha hizli cerrahiye hazir olabilir. Hasta hasta-
nede kanita dayali bakim alir, fizyolojik olarak daha az degisiklige maruz kalir
ve daha hizli bir gekilde iyilesir. Agr1, postoperatif bagirsak disfonksiyonu ve
immobilizasyon azalir. Bunun sonucunda, hastalar hastanede daha az zamna
gecirmis olurlar ve daha az komplikasyon veya hastane ile iligkili enfeksiyon ge-
lismis olur. Boylece, hastalar giinliik yasam aktivitelerine ve ¢alisma hayatlarina
daha kisa stirede donerler.

ERAS Protokollerinin uygulanmas: uygulamada 6nemli degisiklikler getir-
mistir. Maliyetler topluluga aktarilirsa veya hastalar geleneksel bakim deneyim-
leyenlere kiyasla daha fazla yasam kalitesinde bozulma yasarsa ERAS1n faydalar1
belirgin bir sekilde azaltilacaktir. ERAS Protokolleri postoperatif kaynak kulla-
nimini azaltarak maliyette azalmalar saglamistir ve boylece ERAS programi kur-
mak ve stirdiirmek ile alakali maddi yiik ortadan kalkmis olmaktadir. Bu prog-
ram sayesinde hastanede kalis siiresi, intravenoz siv1 kullanim, komplikasyonlar
ve epidural kullanim siiresi 6nemli derecede azalmaktadir. Bir ERAS programi-
nin uygulanmasi yaklasik 102.000 $ ‘a mal oluyorsa, hasta bagina diisen yaklagik
6900 $ ile maliyet tasarrufu saglamasi ve postoperatif kaynak kullaniminin azal-
tilmast ile elde edilen maliyetlerle dengelenmis olmaktadir (Melnyk et al., 2011).
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Kisaca ozetlemek gerekirse, Hizlandirilmig Iyilesme Protokollerinin uygu-
landig: hastalarda;

 Hospitalizasyon kisalir,

« Cerrahiden sonra hasta giinliik yasam aktivitelerini daha hizli yerine ge-
tirebilir,

 Cerrahi sonras gelisen komplikasyonlar azalir,

« Saglik hizmetlerine harcanan maliyet orani azalir,

o Cerrahi sonrasi sik karsilagilan yara yeri enfeksiyon orani diiser,

o Cerrahi sonrasi barsak hareketleri daha cabuk eski haline donmektedir,

 Hastanin agizdan besin alim1 daha hizli ve kolay olmaktadir

» Hasta daha ¢abuk ayaga kalkmaktadur,

« Ameliyatin neden oldugu stres daha az gelismektedir (Cilingir & Candas,
2007).

HEMSIRE, CERRAHI SONRASI HIZLANDIRILMIS iYILESME
PROTOKOLLERININ NERESINDE?

Perianestezi hemgireleri ERASIn temelini olusturan genel ilkelere ve kanita
dayali kilavuz ilkelere asina olmalidirlar. ERAS programlarinin basariyla uygu-
lanmasi, multidisipliner ekiplere aktif katilimi ve hemsirelerin optimal bakim
i¢in hastalar adina savunuculuk yapma firsatlarini gerektirir. ERASIn pratik
felsefesinin yararlarini degerlendirecek bir uygulama ortami elde etmek igin,
goriiniiste geleneksel olmayan yeni saglik hizmetleri ilkelerini 6grenmek ve
uygulamak igin isteklilik 6nemlidir (Clifford, 2016). Cerrahi hemsiresi; pre-
operatif, intraoperatif ve postoperatif asamalardaki hemsirelik bakimindan
sorumludur. Klinige hastanin kabulii ile baslar ve hasta taburcu olana kadar
stire¢c devam eder. Biitiin bu siiregte cerrahi hemsiresi 6nemli roller tistlenir.
Cerrahi hemsireliginde kanita dayali giincel yaklasimlar olduk¢a 6nemlidir.
ERAS protokolleri de bu giincel yaklasimlardan biridir. ERAS protokolleri
hemsireyi daha ¢ok hasta egitimine dogru yonlendirmektedir boylece hasta-
larin hastanede kalis siireleri azalmaktadir. Cerrahi hemsireleri en son yapilan
caligmalardan haberdar olmali, bunlar: arastirmali ve 6ztimseyip uygulamalar-
da dogru sekilde kullanmalidir. Cerrahi hemsireleri operasyon oncesi iyi bir
plan yapmaly, kisilerin hastane sonrasi yasayabilecekleri olas1 sorunlar: belirle-
yerek hasta egitimleri ile bu sorunlar1 ¢6zmeye ¢aligmali ve biitiin asamalarda
bu egitimleri uygulamalidir. Cerrahi hemsiresinin ERAS’1n biitiin asamalarin-
da rol sahibi olmasi bu goriisii dogrulamaktadir (Cilingir & Candas, 2017).
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ERAS multidisipliner bir yaklasim igerir ve bu yaklasimda cerrahi hemsire-
leri fizyolojik ve psikolojik hasta gereksinimlerini karsilamada biiyitk 6neme
sahiptirler. Hemgireler bu protokol siirecinde hem bagimli hem de bagimsiz
biitiin rollerini uygularlar. Biitiin gorevleri, yetkileri ve sorumluluklar: belirli-
dir. Bu sorumluluklar igerisinde, hastalarin cerrahiden dolay1 yasadiklar: stresi
azaltma, normal yemeye doniisiinii hizlandirma, daha erken ayaga kalkmasini
saglama ve miimkiin olan en kisa zamanda iyilesmesini saglama siireglerinde
psikolojik olarak hastay1 desteklemede gibi 6nemli rolleri icermektedir (Kaba-
tag ve Ozbayir, 2016). Hasta ile devamli olarak iletisim de olan hemsiredir ve
bundan dolay1 hemgire bu asamalar: takip etmede birinci derecede sorumluk
diismektedir. Bu protokol sayesinde cerrahi hemsirelerinin zamanlarini1 daha
verimli kullandiklar1 ve i yiiklerinin daha az oldugu da bilinmektedir (Ped-
ziwatr et al., 2015).

Perioperatif Egitimde Hemsirelik

Hastalar ve aileleri i¢in perioperatif egitim, cerrahi deneyimde basarili bir siireg
icin gereklidir. Ameliyattan 6nce egitimin yararlarina deginen sinirl ¢aligma-
lar vardir; Bununla birlikte, kanitlar, hastaneye yatmadan 6nce yapilan ameliyat
oncesi ogretimin en basarili oldugunu gostermektedir. Ameliyat plani dogru-
landiktan sonra, hasta kendi tibbi ekibinden bilgi almaya baglamalidir. Hastanin
ofiste aldig1 egitim, cerrahi deneyim igin bir tarz belirleyecektir. Etkili bir hasta
egitimi planinin amaci, hastanin ve ailenin iiyelerine, deneyimin her asamasin-
da neler bekleyebilecegini bildirmektir. Hastalar siklikla ne kadar siireyle has-
tanede kalacaklarini, giyinme sekilleri, kisitlamalar ve bunlarin yaninda ise ve
eve ne zaman geri donebilecekleri konularda endise yasamaktadirlar. Egitimin
amacl, bu stresleri ele almak ve hastanin yeterince hazirlanmasina ve 6ngérme-
sine yardimci olmasidir. Iyilesme sirasinda ihtiya¢ duyar. Kapsamli bir egitim
plani, hastanin ve bakicilarin cerrahi deneyim igin hazirlik siirecine girmesine
yardimci olur (Brady et al., 2015).

Yeni bir teshisin stres veya ameliyatin gerekli oldugunun fark edilmesi, bir
hastanin danigma sirasinda sozel olarak sunulan 6nemli bilgileri anlamasini 6n-
leyebilir. Hemsire de dahil olmak tizere saglik ekibinin birden fazla iiyesi tara-
findan bu bilginin tekrarlanmasi, hastanin iyilesmesi i¢in gereken temel 6geleri
korumasina yardimci olur. Yazili materyallerin ve gorsel-isitsel materyallerin
kullanimi, hastanin, egitim materyallerini ameliyattan once birkag¢ kez gézden
gecirmesini saglayarak anlayisi kolaylastirmaya yardimci olmaktadir. Kalis sii-
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resinin kisaltilmasi yoniindeki hastane personelinin tizerindeki baski, taburcu-
luk sirasinda ailelere ve bakicilara diisen hasta bakimi i¢in artan bir sorumluluk
olusturmaktadir. Sonug olarak, hastalar1 ve destek sisteminin {iyelerini neyin
ongoriilmesi konusunda egitmeye daha fazla 6nem verilmektedir. Ayrica, ka-
tilimlarini tesvik etmek ERAS programinin bagarisinda yardimei olacaktir. Ba-
kicilar1 egitim siirecine déhil etmek, stresin en aza indirilmesine yardimci olur
ve hastalara ve ailelerine, eve gecise daha iyi hazirlanmak i¢in daha gercekei
beklentiler saglar (Ronco et al., 2012).

intraoperatif Siirecte Hemgirelik

Perioperatif hemsirelik personeli ayn: zamanda multidisipliner siiregte int-
raoperatif ve postoperatif evrelerinde egitim almis ve bu evrelere katilmigtir.
Hemysireler tarafindan saglanan intraoperatif bakim 6nlemleri, hastanin, pro-
sediiriin ve cerrahi alanin dogrulanmasi ve eger ulasilabilirse hasta ile birlikte
planlanan prosediirle ilgili egitimin giiglendirilmesidir. Hemsireler uygun bir
zamanda prosediiriinii yerine getirmekten, antibiyotik ve antitrombotik ajanla-
rin zamaninda uygulanmasini saglamaya yardimci olmaktan ve hastay: uygun
sekilde yerlestirmek ve korumaktan sorumludurlar. Maliyet sinirlama ¢abalari-
na uygun olarak, hemsireler tekrar kullanilabilir ekipmani (6rn., Laparoskopik
portlar) segerler ve atiklardan kaginmak i¢in cerrah onlara ihtiya¢ duyana kadar
enstriimanlari (6rn. Enerji cihazlari, zimbalar1) agmazlar. Hastay1 postanestezi
bakim birimine (PACU) nakletmeden dnce, hemsire hastanin cildi ve sicakligi-
n1 degerlendirir. PACU'de perioperatif hemsire, postanestezi sonrasindaki hem-
sireye ilgili bilgileri saglamak i¢in standartlastirilmis bir teslim raporu hazirlar
(Brady et al., 2015).

Postoperatif Donemde Hemsirelik

PACUda, hemsireler hasta agris1 yénetiminde ve memnuniyetinde kilit rol oy-
namaktadir. Ameliyatin erken doneminde bile, standart ERAS Protokollerini
kullanarak, hemsireler postoperatif enfeksiyonlarin ve ileusun azaltilmasini
dogrudan etkileyebilir ve hastanin giivenli ve zamaninda hastanede kalmasini
kolaylastirabilir. ERAS Protokollerini izleyerek, hemsireler Foley kateterlerini
kullanmay1 birakma, IV sivilar1 azaltma, agr1 kesiciligini IV'den oral alima de-
gistirme, hasta tarafindan kontrol edilen analjeziyi kesme ve hastanin diyetleri-
ni ilerletme yetkisine sahiptirler (Brady et al., 2015).
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Hemsirelik Miidahaleleri

Eras Protokollerinin basarisini 6l¢gmenin bir diger yolu hemsirelik miidahale-
leri ve order lariyla standartlastirilmis postoperatif orderlar: kullanmaktir. Her
hastaya giinde en az iki kez yataktan ¢ikmalari istenir. Erken aktivite, derin
ven trombozu, pulmoner emboli ve pnémoni gibi komplikasyonlar1 6nleme-
de yararlidir. Ayrica, 6zellikle yasl hastalarda kondisyon giderme isleminin s1-
nirlandirilmasinda yararhidir. Diger hasta bakimi igin hemsirenin miidahalesi,
hastalara; spirometre ve sirali sikistirma cihazlari kullanmalarina tesvik etmek-
tir; aldig1 ¢ikardig: takibi ve giinliik agirliklarr dogru bir sekilde kaydetmek ve
bakim verenin ne zaman arayacagini bilmek de ERP’lerde detaylandirilmistir.

Hemygirenin hastaya miidahaleleri, laparoskopik islem gegiren hastalar i¢in
postoperatif birinci giinde ve agik abdominal islemler uygulanan hastalar i¢cin
postoperatif ikinci giine kadar, Foley kateterlerinin ¢ikarilmasidir. Kateter ¢1-
karma, enfeksiyon riskini en aza indirgemek i¢in 6nemlidir. Hastalar ayni za-
manda siirekli yatmaktan kurtulma ve kateter ¢ikarildiktan sonra hareket etme
olasiliklar: daha yiiksektir. Hemsire hastanin beslenmesinde de 6nemli rol oy-
nar. Ornegin, biiyiik laparoskopik abdomen cerrahisinde, hasta ameliyattan
ciktiktan sonra sivi alimi icin destekler. Adim adim oral alim artirilir. Yumusak
gidalar ve tam olarak yemege baslamadan ziyade az az ve sik yemelerini onerir.
Hasta oral alimi tolere edebiliyorsa I'V sivi alim1 durdurulur.

PACUdaki hemsireler agr1 skorlar1 kullanarak agr1 i¢in hastay: aktif olarak
arastirmakta ve agriy1 gidermek icin opioidleri olan ERP’ye gore nnonfarma-
kolojik postoperatif agr1 yonetim stratejilerini kullanmaktadirlar. Hasta deger-
lendirmesi ile hemsireler hangi ilaglarin agr1 kesici ilaglara olan gereksinimini
karsilayacagini belirlemek igin kararlarini verirler. ilag emirlerinin standardi-
zasyonu se¢imleri en aza indirir ve bakim yollar1 ve kanita dayali uygulama ile
daha iyi uyumu saglar. lyilestirme yollari, etkili oldugu tespit edilen ilaglar kul-
lanir, ¢ok ¢esitli pahali ilaglarin kullanimini azaltabilir ve maliyetleri kontrol
altina alinabilir. Hasta tarafindan kontrol edilen analjezi pompalari, yalnizca
hastalarin ameliyat giiniinde veya hastalar oral sivilar1 tolere edene kadar kulla-
nilir. Bakim takimu, oral opioid analjezikleri postoperatif 1. glinde veya hastanin
swvilari tolere edebildigi anda baslatir. Oral opioid analjezikler ve opioid analje-
ziklerine alternatifler siparis setlerinde de mevcuttur. Asetaminofen, kontren-
dike olmadikga, rutin olarak 24 saat emredilmektedir. ibuprofen, gabapentin
ve ketorolak, bagirsak fonksiyonunun geri doniisiinii geciktiren narkotiklerin
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sinirlandirilmas: amaciyla multimodal agr1 kontrol rejimi olarak da mevcuttur
(Brady et al. 2015).

ERAS ve Hemgire’nin Is Yiikii

Hiibner ve arkadaslarinin yiriittiigii retrospektif cohort bir arastirma da: Hem-
sirelik personeli, is yiikiiniin gézlenmesinden habersizken, ERAS'n sistematik
olarak uygulanmasi hemsirelik is yiikiiniin azalmasina neden olmustur. Ayrica,
ERAS protokoliine daha yiiksek bir uyumun hemsirelerin daha diistik is yiikii ile
iligkili oldugu gozlemlenmistir. Hemsireler basarili bir iyilestirme programinin
tiim agamalarinda anahtardir. 1500'den fazla ERAS hastasi ile yapilan kurumsal
caligmalari ile ilk stiphecilik ve gelismis iyilestirme programi benimsenmistir.
Mevcut ¢alisma potansiyel aciklamalar getirmistir. Yaygin inanca karsi, hemsi-
relik yiikii hastanin standardizasyonu nedeniyle sonuglarin daha da artmasina
bagli olarak ERAS1n getirilmesi ile azaltilmistir. Daha az (ciddi) komplikasyona
sahip hastalara bakim verirken ¢aligma yogunlugu daha diismiis yani is ytka
daha da azalmistir.

ERAS protokoliine uyumun artmasi genel hemsirelik is yiikiiniin azalma-
sina neden olmustur. Bu nedenle, detayl1 bilgi, gayretli hasta hazirligs, arttiril-
mis mobilizasyon ve erken beslenme gibi ilk uygulamalar bu hastalarda, diger
hemygirelik gorevlerini 6nemli élgiide azalttig1 icin gok 6nemlidir (Hiibner et al.,
2015).

PEDIATRIK CERRAHIDE ERAS PROTOKOLUNUN
UYGULANABILIRLIGI VE YANSIMALARI

Pediatrik cerrahi popiilasyonlarda ERAS’in uygulanmasini destekleyen kanitlar
yetiskin literatiiriinden ¢ok daha sinirhidir ve giiglii degildir. Pediatrik literatiirle
ilgili son iki ¢aliymada, ¢ocuklarda ERAS protokollerinin kullaniminin sinirl
oldugunu ortaya koymustur, ancak her iki ¢alisgmada da ¢ocuklarda bu proto-
kollerin kullaniminin yararl olabilecegi sonucuna varilmistir (Pearson ve Hall,
2017; Shinnick ve ark., 2016). Mevcut ERAS protokolleri, yetiskin cerrahi popii-
lasyonlarinda kullanilmak {izere 6zel olarak tasarlanmistir. Buna gore, ¢ocuk-
larda kullanim i¢in bu protokollerin mevcut sekli ile benimsenmesine iligkin
tartismalar mevcuttur. Bazi unsurlar, ¢ocuklarin benzersiz perioperatif ihtiyac-
larini kargilamak i¢in revizyon gerektirebilir. Cocuklarda kapsamli ERAS proto-
kollerinin kullanimini inceleyen yiiksek kaliteli ¢alismalar olmamasina ragmen,
bazi bireysel 6gelerin giivenligini ve etkinligini ele alan literatiir mevcuttur (Chu
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ve ark., 2006; Serrurier, 2012; Goeller et al., 2014). Ek olarak, yetiskin ERAS ele-
manlarinin hi¢biri yeni degildir ve birgogunun resmi bir ERAS protokolii disin-
daki ¢ocuk cerrahlari tarafindan rutin olarak uygulanmas: muhtemeldir (Leeds,
2016). Pediatriye 6zgli bir ERAS protokolii tasarlamaya yonelik bir yaklagim
i¢in gerekli olan, bireysel ERAS elemanlarini geleneksel perioperatif yonetim
teknikleriyle karsilastiran, randomize kontrollii bir¢ok ¢alisma (RKC) yapmak
olacaktir. Bununla birlikte, bu islem, kapsamli kaynaklar ve yillar siirmesini ge-
rektirecek ve hastalara yillarca potansiyel faydalar: geciktirecektir. Alternatif bir
yaklasim, mevcut kanitlarin gézden gegirilmesi, tekrarlayan sorgulama ve uz-
man incelemesi de dahil olmak tizere bir siirecte, uzlasmaya varildiktan sonra
belirlenmis popiilasyonlarda kullanim i¢in 6zel unsurlarin benimsenmesidir.

Pediatride ERAS Programi Nasil Calisir?

Pediatride ERAS protokolleri, bir gocugun ameliyattan iyilesmesini optimize
etmek icin perioperatif bakimin tiim yonlerine yapilandirilmis, kanita dayal
ve multidisipliner bir yaklagim saglar. Cerrahu ile ilk klinik ziyareti sirasinda bir
cocuk ve ailesi ERAS ile tanigir. [k degerlendirmeden sonra cocuga ve ebeveyne
cerrahi prosediiriin bir agiklamasi verilir ve ERAS egitim materyali, tam iyiles-
me plani dahil olmak izere aile ile birlikte gozden gegirilir. Hedefler, beklentiler,
ortak basarisizlik noktalar1 ve multimodal agr1 plan1 hakkinda egitilirler. Aileye,
incelemeleri i¢in videolar ve internet kaynaklar: da dahil olmak tizere gesitli
referanslar saglanmakta ve tiim sorular yanitlanmaktadir. Gerekirse, 6rnegin il-
tihapli bagirsak hastalig1 olan ¢ocuklarda, cocugun sagligi ve beslenme durumu
ameliyattan 6nce optimize edilir.

Ameliyat giininde ¢ocuk ameliyattan iki saat 6nce evde veya ameliyat 6ncesi
bekleme alaninda karbonhidrattan zengin bir igecek tiiketir ve agriy1 ve cerrahi
inflamatuar yaniti azaltmak icin asetaminofen ve gabapentin veya selekoksib
verilir. Ameliyat sirasinda hasta sifir sivi dengesinde tutulur, onleyici bulant1
onleyici ilaglar verilir, bolgesel anestezik blokaj uygulanabilir ve minimal inva-
ziv cerrahi teknikler kullanilir. Tyilesme déneminde ¢ocuk berrak sivilar iger ve
postoperatif multimodal agr1 rejimi, oral asetaminofen, ibuprofen veya ketoro-
lak ve gabapentin gibi opioid koruyucu ilaglarla devam eder. Cocuk ameliyat
aksami ayaga kalkar ve hedefler hemsireler tarafindan aile ile birlikte gozden
gecirilir. Ertesi sabah diyet ilerletilir, planli bir ambulasyon plani uygulanir,
protokole gore intravendz sivilar kesilir ve aile ile birlikte giivenli taburculuk
kriterleri gozden gegirilir. Taburcu olmadan 6nce takip randevular: planlanir
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ve aileye hedefe yonelik bir aktivite ve iyilesme planinin yani sira hastaneden
ayrildiktan sonra sorulari olursa iletisim bilgileri verilir.

Kurumsal ERAS protokolleri, saglik ekibinin birden fazla iiyesinin katkila-
riyla gelistirilir ve yerel taleplere gore kuruma gore degisir. ERAS programlarina
dahil edilme kriterleri hastaneler arasinda farklilik gosterir ancak hem elektif
hem de acil operasyon geciren her yastan ¢ocugu kapsayabilir. Gelismis kurtar-
ma protokolleri (ERP), hastalarin daha az komplikasyonla daha hizli iyilesebil-
meleri ve daha fazla memnuniyet elde edebilmeleri i¢in cerrahi miidahalenin
olumsuz etkilerini azaltma genel amacina sahiptir. Protokoller preoperatif, peri-
operatif ve postoperatif agamalara ayrilmistir. Bu agamalarin her birinin birkag
farkls bileseni ve temasi vardir. Her bilesen bir ERAS programinin basarisina
ayr1 ayr1 katkida bulunurken; tiim bilesenlerin toplu entegrasyonu, hasta sonug-
lar1 igin en biiyiik avantaji yaratir (Ljungqvist, 2014).

Pediatrik ERAS Programlarindaki Sonuclar

Gelismis iyilesme programlari, Dr. Kehlet tarafindan yaratilan ve tanitilan yetis-
kin kolorektal cerrahi i¢in erken “hizli izleme” programlarindan bu yana 6nemli
ilerlemeler kaydetti. Eriskin popiilasyondaki ERAS ve ERP’ler, kalis siiresini,
hastaneye yeniden yatis ve maliyetleri azaltarak cerrahi bakimin sunumunu de-
gistirmistir (Ljungqvist ve ark, 2017; Yeung ve ark, 2017). Bu olumlu doniistim,
hastanede kalis siiresinin kisaltilmasi, agr1 kontroliiniin iyilestirilmesi, diyetin
daha hizli geri doniisii ve diisiik maliyetler dahil olmak iizere benzer basarilara
sahip pediatrik cerrahi uzmanliklarinda da belirgindir.

2016 yilinda Amerikan Pediatrik Cerrahi Dernegi, pediatrik cerrahlarin ge-
lismis iyilesme unsurlaryla ilgili uygulamalarini aragtirdi (Short ve ark, 2018).
Ankete katilan cerrahlarin ¢ogu, cerrahi uygulamalarina birgok ERAS 6gesini
dahil etmeye (%78) veya halihazirda (%19) dahil etmeye istekliydi. Ayrica 2016
yilinda pediatrik cerrahlar, pediatrik anestezistler, pediatrik gastroenterologlar,
hasta temsilcileri ve hemsire pratisyenlerden olusan bir uzman paneli yetiskin
ERAS yollarini tartisti ve pediatrik cerrahi hastalarinin bakiminda en kritik
olan unsurlar1 tanimladi (Short ve ark, 2018). Preoperatif, perioperatif ve pos-
toperatif asamalar i¢in Sunrise Cocuk Hastanesindeki ERAS protokoliiniin un-
surlar1 agagida vurgulanmistir. Uzman paneli, ¢ocuklara uygun olarak bir ERAS
yoluna dahil edilmesi igin 19 temel 6ge dnerdi. Bu unsurlarin uygulanmasi, ka-
lig siiresinin kisaldigini, oral alim siiresinin kisaldigini ve opioid kullaniminin
azaldigini gostermistir (Ljungqvist ve ark, 2017; Yeung ve ark, 2017).
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Pediatrik cerrahi uzmanliklarinda, ERAS ve ERP’lerin uygulanmasi muaz-
zam faydalar gostermistir. Cocuklarda laparoskopik kolesistektomiyi takiben,
bir ERP’nin uygulanmasi, ayni giin taburculuklarda 6nemli bir artisa ve opioid
kullaniminda azalmaya neden olurken, acil servis ziyaretlerinin oranini artir-
madig: bildirilmigtir (Yeh ve ark, 2020). Inflamatuar barsak hastalig1 olan 51
pediatrik hastadan olugan bir popiilasyonda, bir ERP uygulamasinin ardindan
morfin kullaniminda ve oral alima kadar gegen siirede postoperatif kompli-
kasyonlarda herhangi bir artis olmaksizin 6nemli bir azalma gézlemlenmistir.
Pediatrik ERAS kohortu ile elektif kolorektal cerrahi geciren uygulama 6ncesi
kohortun karsilastirilmasinda, hastanede kalis siiresi, diizenli diyete kadar ge-
gen siire, narkotik kullanimi ve uygulanan perioperatif stvi hacminde 6nemli
distisler tespit edilmistir (Short ve ark, 2018).

ERP’lerin faydalar1 karin cerrahisi ile sinirh degildir. Pektus ekskavatum igin
diizeltici cerrahi uygulanan hastalarda kalis siiresinde iyilesme, agr1 toleransi
ve Uriner kateter kullanim insidansinda azalma gosterilmistir (Wharton ve ark,
2020). ERP grubundaki 109 hastadan 58’inde ortalama hastanede kalis siiresi,
tiriner kateter yerlestirme gereksinimi ve agr1 skorunda 6nemli bir azalma go-
rildi. Pediatrik ve ergen jinekolojisinde bir ERP’nin uygulanmasi, narkotik-
lerin sinirlandirilmasinda ve hastaneden taburculugun hizlandirilmasinda gii-
venlik ve etkinlik gostermistir (Smith ve ak, 2020). Konjenital kalp cerrahisinde
metadon bazli bir ERP ile ilk deneyim, mekanik ventilasyon ve yogun bakim
tinitesinde gegirilen siirenin azaldigini gostermistir (Iguidbashian ve ark, 2020).

ERAS UYGULAMASINDAKI ENGELLER

ERAS uygulamasinda ki engeller ii¢ ana kategoride toplanmistir. Bunlar: perso-
neller alakali faktorler, hasta ile alakali faktorler ve kurumla alakali faktorlerdir.

Personelle alakal: faktorler:

o Ameliyat oncesi karbonhidrat yiiklemesi ve ¢ogu cerrah ve anestezi uz-
mant tarafindan sinirl kanita sahip oldugu disiintilmiistiir.

o Tibbi personel tarafindan belirlenen ve yerel personele 6zgii engeller, uy-
gulamaya “yemek kitabr’ ‘yaklagimina ve degisime uyumda zorlanmis-
lardur.

» Hastalarin anlays eksikligi, diisiik egitim seviyelerinin, zayif saglik okur-
yazarligina ve dil engellerine; personel, bu engelleri hastanin énerilen ba-
kimla uyumsuzluguna katkida bulunmak i¢in algilamistir.
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 Hasta ile alakali faktorler:

» Hasta egitimi bir bariyerdir. Hastanede yeterli bilgilendirme ve egitim al-
diklarini séylerken evde almadiklarini séylemislerdir.

+ Sosyal destek: evde kimsesi olmayanlar erken taburcu olmak istememis.

« Kurumla alakal: faktorler:

o Sinirli personel sayisi

o Farkli departmanlarda ¢alisan personellerin organize olurken yasayacak-
lar1 zorluklar ve farkli seviyelerdeki insanlarin yasayacag: zorluklar.

o Smirli kaynaklar, ekipmanin, hemsirelerin ve alanin eksikligini

o Ayrica, personel egitimi de ayr1 bir bariyer olarak gortilmistiir (Alawadi
etal., 2016).

SONUC

ERAS, uzmanlik alanlarinda verilen cerrahi bakimin giivenligini ve kalitesini
artirmak igin yetiskinlerde ve ¢ocuklarda son otuz yilda oldukga ilerleme kay-
detmistir. Pediatrik cerrahi toplulugu ERAS1 benimsemis ve bunun uygulan-
masinin gocuklarin cerrahi sonuglarini iyilestirdigi, hastanede kalis siirelerini
kisalttig1 ve komplikasyonlardaki artiglar1 ve saglik sistemine tekrar ziyaretleri
onlerken opioid kullanimini sinirladigr gosterilmistir. Bir ERAS programy, ilk
hasta ziyaretinden 6nce, birgok 6nemli paydasin girdilerine bagli olarak saglam
altyap1 ve denetim mekanizmalar1 olusturarak baslar. Hasta ve aile katilimi ve
egitimi, herhangi bir ERAS programinin temel hedeflerine ulasmak i¢in olduk-
¢a onemlidir. Sonug olarak, yetiskin literatiirii, ERAS'1n uygulanmasinin miim-
kiin olduguna dair ikna edici kanitlar sunmus olsa bile, pediatrik ERAS, yetiskin
ERAS kadar hizli gelismemistir. Bazi ¢aligmalar pediatrik ERAS’a odaklanmis
olsa da, 6nceden tanimlanmis protokolleri ve hasta merkezli sonuglar1 kulla-
nan iyi tasarlanmis kalite iyilestirme pediatrik ERAS ¢ok merkezli prospektif
caligmalar eksiktir. Yalnizca anestezistler, cerrahlar, pratisyenler, hemsgireler,
ebeveynler ve ¢ocuklar arasinda multidisipliner bir isbirligi yaklasimi, giiglii
bir bilimsel literatiir olusturmak i¢in her bir pediatrik popiilasyon kategorisine
uyarlanmig gelismis iyilesme protokollerinin yiriitiilmesini miimkiin kilacag:
dasiinilmektedir.
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