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OZET

ERAS PROTOKOLU UYGULANAN VE UYGULANMAYAN KOLOREKTAL
CERRAHI GECIREN HASTALARDA BESLENME, iYILESME KALITESI VE
KOMPLIKASYON GELISIMININ KARSILASTIRILMASI

Karakus, Muazzez

Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismant: Prof. Dr. Tllay YAVAN
Tez ikinci Danismani: Prof. Dr. Filiz OGCE AKTAS

Ekim, 2023

Bu ¢alisma, ERAS Protokoli uygulanan ve uygulanmayan kolorektal cerrahi
geciren hastalarda; beslenme, iyilesme kalitesi ve komplikasyon gelisiminin
karsilastirilmast amaciyla karsilastirmali, tanimlayict ve kesitsel tipte yapilmstir.
Caligma, T.C. Saglik Bakanhigi Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Genel Cerrahi Servisleri ile Gastroenteroloji Cerrahi Servisinde
Aralik 2022 - Mart 2023 tarihleri arasinda uygulanmistir. Orneklemi neoadjuvan
kemoterapi almamus, elektif kolorektal cerrahi gecirmis 70 hasta olusturmustur. iki
gruptaki hastalarin poliklinik basvurusunda ve ameliyat Oncesi degerlendirilen
natrisyonel risk puanlarinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05). Ameliyat
oncesi ERAS grubu hastalarin %23.5’ine ve standart grubun %5.6’sima, ameliyat
sonrast ERAS grubu hastalarm %54.3line ve standart grubu hastalarin %47.2’sine

beslenme destegi uygulanmistir (p<<0.05). Taburculuk sonrasi 7. giinde ERAS grubu



hastalarmin n0trisyonel risk puan ortalamasi, standart grup hastalarin puan
ortalamasindan olarak diisiik bulunmustur. ERAS grubundaki hastalarin gaz ¢ikisinin
baglama zamani, mobilizasyon ve taburcu olma siirelerinin diger gruba gdére anlamli
derecede diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05). lyilesme Kalitesi Anketi’nin tiim alt
boyutlar1 ve toplam puanlarinin ERAS grubunda standart gruba gore anlamli derecede
yiiksek oldugu saptanmustir (p<0.01). Ameliyat sonrast ERAS grubu hastalarinin agr1
diizeylerinin standart bakim grubundan daha diisiik oldugu belirlenmis (p<0.05).
Ameliyat sonrast 96. saatte ERAS grubu hastalarin %2.9’unda standart bakim
grubunun %19.4’linde, taburculuk sonrasi 7. giinde ERAS grubu hastalarin
%29.4’tinde ve standart bakim grubunun %41.7’sinde bir komplikasyon gorilmiistiir
(p<0.05).

Anahtar Kelimeler: Kolorektal Cerrahi, ERAS, Niitrisyon, Komplikasyon, Hemsirelik.



ABSTRACT

COMPARISON OF NUTRITION, QUALITY OF RECOVERY AND
DEVELOPMENT OF COMPLICATIONS IN COLORECTAL SURGERY
PATIENTS WITH AND WITHOUT ERAS PROTOCOL

Karakus, Muazzez

Master’s Program in Surgical Nursing

Advisor: Prof. Dr. Tilay YAVAN
Co-Advisor: Prof. Dr. Filiz OGCE AKTAS

October, 2023

This study was conducted in patients undergoing colorectal surgery with and
without the ERAS Protocol; It was conducted in a comparative, descriptive and cross-
sectional manner in order to compare nutrition, recovery quality and complication
development. Conducted between December 2022 and March 2023 in the General
Surgery Wards and Gastroenterology Surgery Service of the Adana City Training and
Research Hospital. The sample consisted of 70 elective colorectal surgery without
neoadjuvant chemotherapy. No difference was found in the nutritional scores of the in
the two groups evaluated at hospitalization and preoperatively. Preoperatively, 23.5%
of the ERAS group and 5.6% of the standard group received nutritional support,
postoperatively 54.3% of the ERAS group and 47.2% of the standard group received
nutritional support (p<0.05). On the 7th day after discharge, the mean nutritional risk

score of ERAS group was found to be lower than the mean score of standard group. It

Vi



was found that the onset time of gas output, mobilisation and discharge times in the
ERAS group were significantly lower than the other group (p<0.05). It was found that
all sub-dimensions and total scores of the QoR-40 Questionnaire were higher in the
ERAS group (p<0.01). In postoperative days, pain levels of the ERAS group were
lower than those of the standard group (p<0.05). A complication was observed in 2.9%
of the ERAS group and 19.4% of the standard group at the 96th postoperative hour,
and in 29.4% of the ERAS group and 41.7% of the standard group on the 7th day after
(p<0.05).

Keywords: Colorectal Surgery, ERAS, Nutrition, Complication, Nursing.
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BOLUM 1: GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Geleneksel cerrahi siirecte verilen bakim ve yapilan uygulamalar farklilik
gosterebilmektedir. Tedavi ve bakimda aksaklik yasanmamasi ve komplikasyon
riskini ortadan kaldirmak i¢in geleneksel uygulamalarin yerine kanita dayali giincel
yaklagimlarin faydali olacagi bildirilmektedir (Gustafsson vd., 2013; Giindogdu, 2019;
Ljungqvist, 2014). Cerrahi sonrast hizlandirilmis iyilesme protokolleri (ERAS -
Enhanced Recovery After Surgery), erken iyilesmeyi saglamak i¢in tasarlanan, kanita
dayali uygulamalarin yer aldig1 bir bakim protokoliidiir (Kabatas ve Ozbayir, 2016).

Kolorektal kanserlerin, besin alimmi ve emilimini etkiledigi, besin
gereksinimlerinin  artmasmna, zayif besin emilimine veya bu faktorlerin
kombinasyonuna neden oldugu bildirilmektedir (Rinninella vd., 2021). Calismalar,
yetersiz beslenmenin kanser hastalarinda iyilesme iizerinde olumsuz etkileri,
morbidite ve mortalite artisi ile iliskili oldugunu gostermistir (Giglia ve Stein, 2019).
ERAS Protokoll kapsaminda beslenmenin ve immiin besin takviyelerinin, kolorektal
kanser cerrahisi gegiren hastalara ne 6l¢iide fayda sagladiginin belirlenmesine yonelik
kanitlarin artmasina ihtiya¢ duyulmaktadir (Moya vd., 2016; Ban vd., 2019).

Yapilan caligmalara gore, kolorektal cerrahilerde geleneksel bakim uygulanan
hastalarin %20-25’inde komplikasyon gelistigi bildirilmistir (Giglia ve Stein, 2019;
Nygren vd., 2012). Prof. Henrik Kehlet’in Onciilik ettigi ERAS Protokoliiniin
uygulanmasimin; hastanede kalis siiresini kisalttigi, ameliyat sonras1 komplikasyonlar1
azalttigi, klinik sonuglarin iyilesmesinde etkili oldugu bildirilmistir (Pedziwiatr vd.,
2018). Literatiire bakildiginda kolorektal cerrahi sonrasi hastanede kalis siiresi ve
komplikasyon gelismesi ile ilgili farkli sonuglar bildirilmistir. Lv ve arkadaslarmnin
yaptiklar1 ¢alismada ERAS wuygulanan hastalarda hastanede kalis siiresi ve
komplikasyon oranlarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir (Lv vd., 2012). Forsmo ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise komplikasyon oranlarinda iki grup arasinda fark
saptanmamistir (Forsmo vd., 2016). ERAS uygulamalarini baglatan ve bu alandaki
caligmalarin yapilmasina 6ncii olan Henrik Kehlet’in belirttigi gibi geleneksel cerrahi
yaklasim ile ERAS uygulamalarinin ameliyat sonrast erken donem ve ge¢ donem
komplikasyon risklerinin degerlendirildigi karsilastirilmali ¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir (Kehlet, 2015; Tulone vd., 2022). Calismalarda ERAS Protokolii’niin,



iyilesme {izerindeki etkileri incelenirken hasta tarafindan bildirilen sonucglara yaygin
olarak yer verilmedigi, bu nedenle bu acidan da degerlendirilmesi gerektigi

vurgulanmaktadir (Shida vd., 2015).

1.2. Aragtirmanin Onemi ve Yaygin Etkisi

ERAS Protokolii ve standart bakim hastalarmin beslenme durumlari,
komplikasyon gelisme oranlar1 ve iyilesme kalitelerinin karsilastirildigi bu ¢alisma ile
hasta sonuglarinda fark olup olmadigi belirlenerek, ameliyat surecinde degismesi
gereken uygulamalara dikkat ¢ekecegi diistiniilmektedir. Ayrica, bu calisma ile
hastalar tarafindan bildirilen sonuglar analiz edilerek iyilesme Kalitesi
degerlendirilmektedir.

Hemsireler, basarili bir ERAS"n arkasindaki itici giigtiir. Ancak, diger meslek
gruplarina kiyasla hemsirelere 6zgii ERAS arastirmalar1 azdir (Wainwright, 2022).
Yapilan bu calismanin hemsirelik literatiiriine katki saglayacagi, gelecekte yapilacak

ERAS Protokolii ile ilgili calismalar i¢cin kanit olusturacagi degerlendirilmektedir.

1.3. Amacg ve Varsayim
Bu calismada, ERAS Protokolli uygulanan ve uygulanmayan kolorektal cerrahi
geciren hastalarda; beslenme, iyilesme kalitesi ve komplikasyon gelisiminin

karsilastirilmas1 amacglanmustir.

1.4. Arastirmanin Sorulart

ERAS Protokolii uygulanan ve uygulanmayan elektif kolorektal cerrahi
hastalarinin

1. Soru: danismanlik, ameliyat 6ncesi ve taburculuk sonrasi 7. giinde nitrisyonel risk
puanlar1 agisindan fark var midir?

2. Soru: ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi beslenme destegi agisindan fark var
midir?

3. Soru: ameliyat sonrasi ilk 96. saate kadar iyilesme kalitesi agisindan fark var midir?
4. Soru: ameliyat sonrasi ilk 96. saate kadar bulanti kusma yasamasi agisindan fark
var midir?

5. Soru: ameliyat sonrasi ilk 96. saate kadar agr1 puanlar1 agisindan fark var midir?

6. Soru: ameliyat sonrasi ilk 96. saate kadar gaz ¢ikisinin baslamas1 agisindan fark var

mudir?



7. Soru: ameliyat sonrasi ilk mobilizasyon siireleri agisindan fark var midir?
8. Soru: ameliyat sonras1 taburculuk streleri agisindan fark var midir?
9. Soru: ameliyat sonrasi ilk 96. saate kadar ve 7. gunde komplikasyon gelismesi

acisindan fark var midir?

1.5. Arastirmanin Sinwrliliklar
Aragtirma verilerinin tek bir merkezden toplanmasi bu aragtirmanin sinirliligini

olusturmaktadir.



BOLUM 2: GENEL BILGILER

2.1. ERAS Protokolti ve Onemi

Kolorektal cerrahi sonrasi hastalarin %20-25’inde komplikasyon varligi
bildirilmistir (Giglia ve Stein, 2019; Nygren vd., 2012). Bununla birlikte standart
bakimin tek bir bileseni bile degistirildiginde komplikasyon riski ve hastanede kalis
stiresinde azalma oldugu goriilmiistiir. Bu kapsamda bakim bilesenlerinin bir¢ogunun
degistirilip cerrahi siire¢ yonetimine dahil edilmesi fikri tizerinde calisilmistir (Nygren
vd., 2012). ERAS Protokolii ilk olarak Henrik Kehlet tarafindan gelistirilmistir. Kolon
rezeksiyonu uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi iyilesmelerini hizlandirmak
amaciyla ilk olarak kolorektal cerrahide uygulanmistir (Rogers vd., 2018). ERAS'ta
yer alan kanita dayali ilkelerin zamanla tiim cerrahi alanlarda uygulanabilir oldugu
gosterilmistir (Brindle vd., 2020; Melnyk vd., 2011). Hasta cerrahi siire¢ yonetiminin
merkezindedir. Bu sayede, hizl iyilesme motivasyonunu arttirmak hedeflenmektedir.
Hastanin kendi yonetim ve iyilesme planlarindaki sorumluluklar1 kabul ettirilerek
guclendirilmektedir (Joliat vd., 2018). Hastalarm, ameliyat oncesi organ islevi
korunarak ve ameliyattan sonra derin stres tepkisi azaltilarak fonksiyonel temellerine
daha hizli dondiikleri diisiiniilmektedir. Bu kapsamda, daha kisa yatis stireleri ve
komplikasyonlarin azalmasi ile hastanelerin maliyeti de diismektedir (Balfour vd.,
2022; Melnyk vd., 2011).

ERAS, hastanin tanisinin belirlenip danismanlik almasi ile baslayip taburcu
olmasina kadar gegen silirede belirli bilesenlere dayanmaktadir. Bu siire igerisinde;
hasta, cerrah, anestezi ekibi, cerrahi hemsire ve fizyoterapist gibi multiprofesyonel
disiplinler arasi organizasyon ve is birligi gerekmektedir (Kehlet, 2015). isvicre’de
yapilan bir ¢alismada hemsirelerin is yiikii, standartlastirilmig ve onaylanmis bir puan
sistemi (PRN) ile degerlendirilmis ve ERAS uygulamalarindan sonra i yikiiniin
yaklasik %15 oraninda azaldig1 bildirilmistir (Hiibner vd., 2015). Tip ve hemsirelik
profesyonelleri tarafindan ERAS’a olan uyumun zamanla daha da artacag:
ongoriilmektedir. ERAS'In basarisi, klinik liderlik, ekip koordinasyonu ile dogrudan
etkilenirken, hasta se¢iminden etkilenmemektedir. ERAS’in basarisi protokol
ilkelerinin ekip Uyeleri tarafindan uygulanmasi, hastalarin fiziksel ve fonksiyonel
durumlarmin siirekli denetimi ile iliskilendirilmektedir (Joliat vd., 2018).

Hemsgireler, cerrahi ekip igerisinde, hastalarla en ¢ok zaman gegiren ve



ERAS’in bir¢cok bileseninin saglanmasinda hayati rol Ustlenen profesyonellerdir
(Wainwright vd., 2022). Giinliik hasta bakimimnin 6n saflarinda yer alirlar. Bu nedenle
ERAS Protokolii bilesenlerine uyumda biiylik bir etkiye sahiptirler. ERAS bakimi
icinde hemsireler, hastalarin ihtiyaclarini belirleme, danismanlik verme, iyilesme
stirecinin kontroliinii saglama ve belgeleme olmak iizere dnemli gorevlerde rol
almaktadir (Wainwright vd., 2022). ERAS Protokolii kapsaminda ameliyat oncesi
egitim, bulanti, kusma, agri, biling durumunun siirekli degerlendirilmesi ve beslenme
gereksinimlerinin takibi (Balfour vd., 2022; Gustafsson vd., 2019), hastalarin taburcu
edilmesi igin gerekli tim destegin saglanmasi1 hemsirenin sorumlulugundadir (Bernard
ve Foss, 2014; Bruch ve Tylor, 2012). Hemsireler; biitiin bu rolleri yerine getirerek
bakimin siirekliligini saglamaktadir (Carrilho vd., 2021).

Hemsireler, basarili bir ERAS programinin arkasindaki itici giictiir. Buna baglh
olarak, hastalar i¢cin kanita dayali en iyi bakimi sunma konusunda hemsireler
giiglendirilmelidir. ERAS, hemsirelerin daha 6zerk ve kendinden emin olmalarini
saglayacak bir cer¢eve saglamalidir. Hemsireler, mevcut ve geleneksel hemsirelik
rollerinden ERAS gibi kanita dayali uygulamalar kullanimini savunan giiglii liderlik
rollerine gegis sirasinda desteklenmelidir (Balfour vd., 2022). Ancak, diger meslek
gruplarina kiyasla hemsirelere 6zgii ERAS arastirmalar1 azdir. Hemsirelerin yiiksek
diizeyde egitimli olmasini ve miimkiin olan en iyi ERAS uygulamasini saglamak i¢in

ERAS konusunda siirekli egitim gerekli olacaktir (Wainwright, 2022).

2.2 Kolorektal Cerrahide ERAS Protokoli

Diinyada en sik goriilen kanser tiirlerinde kolon kanseri dordiincii, rektum
kanseri ise sekizinci sirada yer almaktadir. Bununla birlikte kolorektal kanserler, tiim
kanser tanilarinin %11 ini olusturmaktadir. Diinya genelinde en sik tanilama yapilan
dordinci ve en 6lumcul ikinci kanser turudur (Rawla vd., 2019). Kolorektal kanser
insidansi erkeklerde kadmlardan yaklasik %25 oraninda daha yiiksek goriilmektedir.
Tiirkiye’de oranlar 100.000 erkekte 25.1 ve kadinda 14.7°dir (Amanpour vd., 2022).
Uluslararas1 Kanser Arastirmalar1 Ajans1 (IARC) tarafindan yaymlanan Globocan
2020 verilerine gore, kolorektal kanserler Tiirkiye’de kadinlar ve erkeklerde en sik
gorilen Gctncu kanser tirl olarak tim kanserlerin %9.1°ini olusturmaktadir
(Globocan 2020).

Danimarka’da Prof. Henrik Kehlet’in 1997 yilinda baslattigi calismalar

ERAS’a Onciiliik etmistir. Calismanm sonuglarmm 1999 yilinda yaymlanmas: ile
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birlikte potansiyeli gosterilmeye c¢alisilsa da kapsamli ERAS Protokollerinin
kullanilmast 2001 yilindan sonra baslamaktadir. Calisma sonuglarinin bilimsel bir
protokol dahilinde, kanita dayali tip kurallarma uygun olarak incelenmesi ve
sonuc¢larmin degerlendirilmesi amaciyla 2001 yilinda Kuzey Avrupa iilkelerinden bir
grup cerrahin katilimi ile ERAS Calisma Grubu olusturulmustur. Bu grup tarafindan
2005 yilinda olusturulan ilk kilavuz, elektif kolorektal cerrahide giincel uygulamalar1
iceren Oneri paketidir (Tanious vd., 2017).

ERAS Calisma Grubu, 2010 yilinda Isve¢ merkezli uluslararas: medikal bir
dernege doniigsmiis ve ERAS Dernegi (Enhanced Recovery After Surgery Society for
Perioperative Care) adin1 almistir (Tanious vd., 2017). Sonraki yillarda ERAS
uygulamalarinin giivenilirligi ve sonuglarinin arastirilmasi hiz kazanmistir. Buna baglh
olarak ameliyat siirecindeki bakima iliskin uygulamalarin ve kanit diizeylerinin
degismesi lizerine yayinlanan kilavuz 2013 ve 2018 yillarinda giincellenmistir
(Gustafsson vd., 2013; Gustafsson vd., 2019). Giincellenen son kilavuza gore ERAS
Protokolii; hastanin 6n basvurusu ve danismanligi, ameliyat dncesi, siras1 ve sonrasi
donem olmak Uzere dort donemi icermektedir (Gustafsson vd., 2019). Her déneme

yonelik oneriler tablo 1°de yer almaktadir.



Tablo 1. Elektif Kolorektal Cerrahide Kanit Kalitesi ve Oneriler (Gustafsson vd.,
2019).

Tavsiye Notu Kanit Kalitesi Diizeyi

Guglia | Zayif Diusiik | Orta Yiksek
On bilgilendirme, egitim ve v v
danigmanlik
Optimizasyon v v
Prehabilitasyon v
Ameliyat 6ncesi beslenme v
Anemi yonetimi v v
Premedikasyondan kaginilmast | L
Intravendz antibiyotik v v
profilaksisi
Bagirsak hazirligindan v J
kaginilmasi
Ameliyat 6ncesi siv1 ve /4 v
elektrolit tedavisi
Ameliyat 6ncesi aglik ve v v
karbonhidrat yiklemesi
Standart anestezi protokoli v v
Ameliyat sirasinda sivi ve v v
elektrolit tedavisi
Ameliyat sirasinda v v
hipoterminin énlenmesi
Minimal invaziv cerrahi kesi
Periton boslugu ve pelvis
drenaj1
Nazogastrik entlibasyon v v
Ameliyat sonrasi analjezi v v
Tromboprofilaksi v v




Tablo 1 Devam. Elektif Kolorektal Cerrahide Kanit Kalitesi ve Oneriler (Gustafsson
vd., 2019).

Ameliyat sonrasi sivi ve v v

elektrolit tedavisi

Idrar drenaji v v
Ameliyat sonrasi1 glisemik v v
kontrol

Ameliyat sonras1 beslenme

Erken mobilizasyon

2.2.1 Hastaneye Kabul Oncesi Donem Bilesenleri

2.2.1.1 Hastanin On Bagvurusu ve Danismanhg

Hastalar ve yakinlarinin, 6n bagvuru danismanlik siirecinde, ameliyatla ilgili
rehberlik etmede cerrah, anestezi uzmani, hemsire ve diger saglk profesyonellerinden
olusan multidisipliner bir ekiple goriismesi onerilmektedir (Gustafsson vd., 2019).
Hastanede yatis ve ameliyat stirecindeki bakim sirasinda izlenecek yol ve hastadan
beklenilen is birliginin agikca belirtilmesi dnerilmektedir. Ozellikle inkar ve anksiyete
gosteren hastalarda yapilacak on bilgilendirme sayesinde kaygi diizeyi azalacak ve
hastanin ameliyat slirecine uyumu saglanacaktir. Bu durumun ameliyat sonrasi agri
diizeyini azaltacagi ve iyilesmeyi hizlandiracag: diistiniilmektedir (Cavallaro ve
Bordeianou, 2019; Lassen vd., 2009).

2.2.1.2 Ameliyat Oncesi Optimizasyon

Ameliyat Oncesi hastanin mevcut durumunun degerlendirilmesi ve kabul
edilmesi anlami tasgimaktadir. Standart bakim uygulamalarinda hastanin
degerlendirilmesi siklikla planlanan ameliyatin birka¢ giin dncesinde baslamaktadir.
Siirecin bu kadar ge¢ baslamasi, ameliyat Oncesinde hastanin dykiisiine dair bilgi
edinmeyi ve muayene etmeyi de ge¢ miimkiin kilmaktadir. ik degerlendirme sonrasi
saptanan bulgular hafifletilirken, degistirilebilir risk faktorlerinin ameliyat 6ncesinde
yonetilmesi i¢in ameliyata kadar olan siire yeterli olamamaktadir (Aronson vd., 2020).

Ameliyat dncesi optimizasyonun amaci, cerrahi miidahale 6ncesinde hastanin



fiziksel ve fonksiyonel durumunu en iist diizeye ¢ikarmaktir. Bu siire¢ hastanin; anemi,
diyabet, kan basinci, kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum fonksiyonlar1 gibi
komorbidetelerini ameliyat i¢in en uygun sekilde belirlemeye ve optimize etmeye
odaklanmaktadir (Sanchez-Jiménez vd., 2014). Bu siirecte yaygin olarak kardiyolojik,
gbgiis ve Uriner hastaliklar, hipertansiyon, diyabet, anemi, yetersiz beslenme, asiri
alkol ve sigara kullanim1 degerlendirilmektedir (Gustaffson vd., 2019).

Bu donemde hastanin sigara ve alkolden kagmnmasi Onerilmektedir. Sigara
ameliyat smrasmmda ve sonrasmmda Ozellikle solunum ve yara iyilesme
komplikasyonlarini arttirmaktadir (Gustafsson vd., 2019; Sanchez-Jimenez vd., 2014).
Yapilan meta-analiz ¢alismalar1 giinliik alkol tiiketimi yiiksek olan hastalarda daha
fazla enfeksiyon goriildiigii, alkolden kaginan hastalarda ise enfeksiyonlar azaldigi
sonucuna varmistir (Shabanzadeh ve Sgrensen, 2015). Bununla birlikte ¢alismalar,
alkoliin ameliyat sonras1 mortalite ve morbiditeyi arttirdigini gostermektedir (Angus
vd., 2023; Oppedal vd., 2012; Schwenk, 2022). Tiim bunlarin 6niine gegmek i¢in ise
ameliyattan en az dort hafta 6nce hastanin sigara ve alkolii birakmasi 6nerilmektedir

(Gustafsson vd., 2019).

2.2.1.3 Ameliyat Oncesi Prehabilitasyon

Kolorektal cerrahi fizyolojik stresi artiran cerrahi miidahalelerin basinda
gelmektedir. Hastalar siklikla fonksiyonel kapasitenin azaldigi bir iyilesme siireci
yasamaktadir (Mayo vd., 2011). Major cerrahi sonrasi 30 giin i¢inde komplikasyon
yasayan hastalarda uzun siireli sag kalim oran1 da azalmaktadir. Komplikasyonlarin
yoklugunda bile ameliyat sonrasi fiziksel fonksiyonlarda %20—40 oraninda azalma ve
yasam kalitesinde belirgin bir bozulma olmaktadir (Wynter-Blyth ve Moorthy, 2017).

Prehabilitasyon, hastanin ameliyat stresine dayanabilmesi i¢in, eslik eden
hastaliklarin optimize edilmesinden farkl olarak, ameliyattan dnce fiziksel zindeligi
arttirma siirecidir. Prehabilitasyon, ameliyattan 6nce egzersiz, beslenme tedavisi,
fonksiyonel ihtiyaglara yonelik egitim ve kaygi azaltma teknikleri ile iliskilidir
(Minnella ve Carli, 2018). Laparoskopik kolorektal cerrahi dncesi baglatilan solunum
egitiminin pulmoner komplikasyon riskine etkisini anlayabilmek amaciyla yapilan
randomize kontrollii ¢aligmada; solunum egitimi ile pulmoner komplikasyon
insidansiin azaldig1 ve arteriyal oksijenizasyonun korundugu bildirilmistir (Qin vd.,
2021). ERAS protokoli, fonksiyonel kapasitenin iyilestirilmesinin kolorektal cerrahi

sonrasi komplikasyonlar1 azaltabilecegini belirtmektedir (Gustafsson vd., 2019).
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2.2.1.4 Ameliyat Oncesi Beslenme

Ameliyat Oncesi hastalarin yetersiz beslenmesi, enfeksiyon ve diger ameliyat
sonrast komplikasyonlarda ve mortalite oranlarinda artma ile iliskilendirilmektedir
(Burden vd., 2012). Tikaniklik ve emilim bozukluguna bagli olarak bagirsak
fonksiyonu tzerindeki lokal etki nedeniyle kolorektal kanserli hastalarda malnutriyon
riski yliksektir. Kolorektal cerrahi gegiren hastalarin yaklasik %35'i ameliyat 6ncesi
orta ila ciddi derecede yetersiz beslenmektedir (Gupta vd., 2021). Bu nedenle
hastalarin bakim Kkalitesini artirmak ve prognozu iyilestirmek igin beslenme
eksikliklerinin degerlendirmesi ve tedavi edilmesi gerekmektedir (Gupta vd., 2021;
Gustafsson vd., 2019).

ERAS Protokolii temel bilesenleri arasinda ameliyat Oncesi donemde
gbzlemlenen ve gizli kalmis beslenme bozukluklarmin degerlendirilip, bu donemde
diizeltilmesi yer almaktadir. Bununla birlikte ameliyat 6ncesi nutrisyonel riskin nasil
degerlendirilecegi konusunda kesin bir goriis birligi bulunmamaktadir (Gustafsson
vd., 2019). Bunun yaninda Nutrisyonel Risk Skoru (NRS 2002), 2002'de Avrupa
Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) tarafindan, hastanede
malndtrisyon riski tasiyan hastalar1 belirlemek i¢in giivenilir, kolay uygulanabilir ve

tekrarlanabilir bir ara¢ olarak tanitilmistir (Paulsen vd., 2022).

2.2.1.5 Anemi Yonetimi

Demir eksikligi, aneminin en yaygin nedenidir. Kronik kan kaybi,
gastrointestinal sistemden (GIS) zayif demir emilimi gibi islevsel bozukluklar da
anemiye neden olabilmektedir (Calleja vd., 2016). Bu nedenle, ¢ok sayida kolorektal
kanser hastasinda anemi mevcuttur. Anemi ameliyat sonras1 komplikasyonlar ve
mortalite oranlar1 i¢in risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (Liu vd., 2019).
Amerikan Anestezistler Dernegi, komorbiditeleri ve cerrahinin tipine bagli olarak,
cerrahi sure¢ boyunca minimum 60-100 g/L’lik hemoglobin konsantrasyonunun
korunmasmi onermektedir (Schiergens vd., 2015). Geleneksel bakim, anemi igin
¢Oziim olarak kan transflizyonunun kullanimina odaklanmaistir. Yapilan ¢alismalar ise
ameliyat Oncesi uygulanan kan transflizyonunun, cerrahi sonrasi anemi riskini
arttirabilecegi yoniinde sonuglanmistir (Clavenger ve Richards, 2015). ERAS
Protokolii’nde, intravendz (1V) demir preparatlarinin, diisiik advers reaksiyon riskine
sahip oldugu ve ameliyat 6ncesinde hemoglobin konsantrasyonunun dizenlenmesi

icin kullanimi1 6nerilmektedir (Gustafsson vd., 2019).
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2.2.2 Ameliyat Oncesi Donem Bilesenleri

2.2.2.1 Premedikasyon

Ameliyat oncesi kaygi ¢cogu hastanin yasadigi bir durumdur. Sempatik sinir
sistemini etkileyerek katekolamin salinimimi, glukokortikoid diizeyini, kalp hizini ve
kan basincint arttirir. Bu nedenle ameliyat sonrasi komplikasyonlar ile
iliskilendirilmektedir (Sriramka vd., 2021). Geleneksel cerrahi surecte anksiyete ile
bas etmek i¢in en yaygin olarak anksiyolitik ilaglar (en sik benzodiazepinler)
kullanilmaktadir (Euteneuner vd., 2022). Yapilan ¢aligmalar ise benzodiazepinlere
karst artan duyarliliklar nedeniyle kognitif bozukluk gelisebilecegini ortaya
koymaktadir. Bununla birlikte ameliyat Oncesinde benzodiazepin kullaniminin
ameliyat sonrasi donemde opioid kullanimmnin artmasi ile iliskili oldugu da
belirtilmektedir (Cozowicz vd., 2022). ERAS'a gore, ameliyat 6ncesi danigsmanlik ve
egitimin hasta kaygisini 6nemli 6lgiide azaltabilecegi diisliniilmektedir. Anksiyolitik
ajan kullanimi gereken durumlarda ise kisa etkili sedatif ilaglardan kaginilarak
parasetamol, nonsteroid antiinflamatuvar ilag (NSAII) ve gabapentinoid

kombinasyonu 6nerilmektedir (Gutafsson vd., 2019).

2.2.2.2 Cilt Hazirlig

Kolorektal cerrahide, cerrahi alan enfeksiyonlar1 (CAE) degistirilebilir risk
faktorleri arasinda tanimlanmaktadir. Bu konuda 6nleme stratejileri gelistirilmistir
(Ghuman vd., 2021; WHO, 2018). CAE o6nlemek icin insizyondan 6nce cilt
antisepsisinin saglanmasi lokal mikroorganizmalar1 azaltabilir (Ritter vd., 2019).
Ameliyat dncesi cilt antisepsisinin saglanmasi, ameliyattan 6nce banyo, cerrahi alanda
etkin bir cilt antiseptiginin uygulanmasi ve cerrahi el antisepsisi bilesenlerine
dayanmaktadir (Boyce JM, 2019; Link, 2022). ERAS, cerrahi bolge hazirligt igin
klorheksidin glukonat veya alkol bazli soliisyonlarm kullanilmasini desteklerken,
ameliyat Oncesi antiseptik dus veya yapigkan oOrtii (steril drep) uygulamasini
desteklememektedir. Cerrahi el antisepsisi icin ise antimikrobiyal sabun ya da alkol
iceren el soliisyonlarinin kullanilmasi dnerilmektedir (Boyce JM, 2019; Gustafsson
vd., 2019). Yapilan g¢aligmalar standart bakimda, ameliyattan Once yapilan kil
temizliginin CAE’yi Onlemedigini dogrulamaktadir. ERAS Protokolii, gerekli
gorildiigli durumlarda ise kil temizliginin tiras yerine makine (clipper) ile

gergeklestirilmesini onermektedir (Alvarez vd., 2019; Gustafsson vd., 2019).
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2.2.2.3 Ameliyat Oncesi Antibiyotik Profilaksisi

Nazokomiyal enfeksiyonlar, cerrahi hastalarda siklikla gorilmektedir.
Kolorektal cerrahide endojen kaynakli mikroorganizmalarin cerrahi alana yerlesmesi
riski her zaman ihtimal dahilinde tutulmaktadir (Schwenk, 2022). Antibiyotik
profilaksisi ameliyat bdlgesinde mikroorganizmalarin  kolonizasyonunu ve
kolonizasyona bagli enfeksiyon gelisimini 6nlemek amaciyla planlanmalidir (Mulder
vd., 2018). Dogru antibiyotik yonetimi, profilaksinin etkinligi i¢in dnemli bir kriterdir.
Antibiyotik yonetimi, yeterli antibiyotik kullanmay1 amacglayan ve hastada olugmasi
istenmeyen antibiyotik direncinin 6nlenmesi stratejisidir (Ailaney vd., 2021).

ERAS Protokolu, antibiyotik profilaksisinin (metronidazol ile kombinasyon
halinde sefalosporin) insizyondan 60 dakika once baglanmasi ve 24 saat icerisinde
sonlandirilmasi gerektigini belirtmektedir. Bununla birlikte insizyondan 6nce tek doz
olarak yapilmasmi ancak 3 saatten uzun siiren ameliyatlarda ameliyat sirasinda
tekrarlanmasini  6nermektedir (Abubakar vd., 2019; Gustafsson vd., 2019).
Laparoskopik kolorektal cerrahi geciren hastalarda oral ve parenteral profilaktik
antibiyotikler ile sadece parenteral antibiyotiklerin uygulanmasini karsilastiran bir
calisma, kombinasyon olarak uygulanan antibiyotiklerin, yalnizca parenteral

antibiyotik uygulanmasina kiyasla CAE’m1 6nemli dl¢iide azalttigini gostermistir

(Sangiorgio vd., 2021).

2.2.2.4 Bagwrsak Hazirlig1

Standart bakim uygulanan kolorektal cerrahi hastalarinda, mekanik bagirsak
hazirlig, fekal kitleyi ve buna bagl olarak bakteriyel kolonizasyonu azalttigi, boylece
anastomoz kagagi ve CAE’nin Oniine geg¢ildiginin diisiiniilmesi nedeniyle
uygulanmaktadir (Rollins vd., 2018). Elektif kolon cerrahisinde mekanik bagirsak
hazirhigmin ek bir yarar saglamadigi kesin olarak bildirilmistir. Mekanik bagirsak
hazirligi, ameliyat Oncesi donemden itibaren dehidratasyona neden olmakta,
operasyon sirasinda kontaminasyon riskini arttirmakta ve elektrolit bozukluklarina
neden olmaktadir (Meyer vd., 2019; Rollins vd., 2018). Yapilan son c¢aligmalar ise
ameliyattan Once bagirsak dekontaminasyonu icin daha heterojen bir goriis
bildirmistir. Mekanik bagirsak hazirlig1 ve oral antibiyotik preparatlar1 kombinasyonu
sonucunda CAE’de ve anastomoz kacaginda anlamli oranda azalmalar olmustur
(Pellino ve Espin-Basany, 2021). ERAS protokoliine gore rutin olarak kolon

cerrahisinde mekanik bagirsak hazirligi kullanilmamalidir. Ancak rektal cerrahi igin
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mekanik bagirsak hazirhigi ve oral antibiyotik preparatlarnin kombinasyonlari

distiniilebilir (Gustafsson vd., 2019).

2.2.2.5 Sivi — Elektrolit Tedavisi

Tiim cerrahi siiregte siv1 ve elektrolit tedavisinin amaci, hipovolemi nedeniyle
olusabilecek organ fonksiyonlarmda bozulmalarin ve periferik dokularda
oksijenlenmenin azalmasinin Oniine ge¢mektir. Diger bir amaci ise sivi yliklemesi
sonucu interstisyel 6dem ve lokal inflamasyon olusumunu engellemektir. Kolajen
rejenerasyonunda bozulmalar ile sonuglanabilecek bu siire¢, doku iyilesmesinde
gecikme, CAE ve anastomoz kagagi riskini arttirmaktadir (Gustafsson vd., 2019;
Kendrick vd., 2019). ERAS'a gore tiim cerrahi siiregte sivi ve elektrolit tedavisi ek
hastaliklar dikkate alinarak, bireysellestirilmis sekilde yonetilmelidir (Kendrick vd.,
2019). Ameliyattan O6nce 2. saate kadar berrak sivi alimmin devam etmesi, mekanik
bagirsak hazirligmin elektif olmayan durumlarda kullanilmamasi, tiim cerrahi stireg

boyunca sivi ve elektrolit yonetimini kolaylastirmaktadir (Gustafsson vd., 2019).

2.2.2.6 Ameliyat Oncesi Oral Altmi Durdurma Siiresi ve Karbonhidrat Yiiklemesi

Geleneksel cerrahi bakimda, hastalarin elektif cerrahiden 6nce gece yarisindan
itibaren oral alimlar1 sonlandirilmaktadir. Uzun saatlere varan bu uygulamanin, bos bir
mide sagladigi, boylece koruyucu laringeal reflekslere yardimei oldugu ve aspirasyon
pnoémonisi gibi komplikasyonlar1 azalttigina inanilmaktadir (Rizvanovi¢ vd., 2019).
ERAS protokoliinde, cerrahi 6ncesi daha kisa siire oral alimin durdurulup aspirasyon
riskinin azalmasimin miimkiin oldugu gosterilmistir. Hastalarin rezeksiyon oncesi oral
alim siirelerini daha uzun tutarak 6 saate kadar kat1 gida ve 2 saat dncesine kadar
karbonhidrattan zengin sivilar da dahil olmak {izere berrak sivilar tiiketmelerine olanak
taninmaktadir. Metabolik tokluk saglanmasi amaciyla hastaya ameliyattan 6nceki gece
yarisina kadar 800 ml, ameliyattan 2 saat 6ncesinde de 400 ml karbonhidrattan zengin
stvilar verilmesi onerilmektedir (Gustafsson vd., 2019; Kim vd., 2018).

Oral alimin daha kisa siire durdurulmasi aglik, susuzluk, anksiyete gibi
rahatsizlik veren durumlar1i 6nemli Glgiide azaltmaktadir. Bununla birlikte insiilin
direncini azaltmakta, ameliyat sonrasi yagsiz viicut kiitlesini ve kas giiciinii
korumaktadir (Kim vd., 2018; Rizvanovi¢ vd., 2019). Ameliyat oncesi donemde
karbonhidrattan zengin berrak sivilarin kullanilmasinin diyabet tanili hastalarda

kullanimina iliskin bir 6neri bulunmamaktadir (Gustafsson vd., 2019).
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2.2.3 Ameliyat Sirast Donem Bilesenleri

2.2.3.1 Standart Anestezi Protokoll

ERAS’a gore, kolorektal cerrahi gegiren hastalarda, ameliyat sonrasi donemde
benzodiazepinler ve opioid anestezik ajanlar kullanilmamalidir. Benzodiazepinler ve
opioid anestezik ajanlar, anestezinin kalan etkisinin azalmasi, hizli uyanma ve ileus
riskini arttirmaktadir (Gustafsson vd., 2019; Helander vd., 2017). Oksijen yoninden
zenginlestirilmis hava ve sevofluran ya da desfluran gibi kisa etkili anestezik ajanlarin
kombinasyonu ise geleneksellesmis bir uygulamadir (Gustafsson vd., 2019). Bununla
birlikte bagirsak islevlerini geciktirici etkisi nedeniyle nitr6z oksit kullanilmamalidir

(Slavchev ve Yordanov, 2022).

2.2.3.2 Ameliyat Swrasinda S — Elektrolit Tedavisi

Ameliyat sirasinda yeterli kardiyak ¢ikisi ve oksijen iletimini siirdiirmek, organ
hipoperfuzyonunun, elektrolit homeostazinin ve bu nedenle gelisebilecek
komplikasyonlarm 6niine gegilmesine katki saglar. Hedefe yonelik siv1 tedavisi, kalp
debisinin optimize edilmesine ve yiiksek riskli cerrahilerde sonuglarin iyilestirilmesine
yardimci olabilir (Maheshwari vd., 2021). ERAS"a gore tiim cerrahi surecte 2.5 kg'dan
daha fazla kilo alimma yol acan siv1 fazlaligindan kagiilmali ve “sifir dengeyi”

hedefleyen kisitlayici bir yaklasim tercih edilmelidir (Gustafsson vd., 2019).

2.2.3.3 Ameliyat Sirasinda Hipoterminin Onlenmesi

Merkezi viicut sicakhiginin  36°C altinda olmas1 hipotermi olarak
tanimlanmaktadir (Chen H.Y. vd., 2021). Ameliyat swrasinda hipotermi, cerrahi
komplikasyonlar ve ameliyat sonrasi morbidite i¢in 6nemli ve Onlenebilir bir risk
faktoriidiir. Kanama ve transflizyon ihtiyaci, anestezi sonrasi uyanma, kardiyak
komplikasyonlar, cerrahi yara enfeksiyonu ve hastanede yatis siiresi lizerinde olumsuz
etkileri vardir (Choi vd., 2018).

Acik ve laparoskopik ameliyatlarda cerrahi yaklasimlarin farkliligindan dolay1
hipotermi i¢in risk faktorlerinin farkli oldugu diisliniilmektedir. Agik cerrahi ile
karsilastirildiginda laparoskopik cerrahide minimal kesi kullanilmasi 1s1 kaybini
azaltmaktadir. Bununla birlikte insiiflasyon i¢in kullanilan soguk, kuru karbondioksit
nedeniyle laparoskopik ameliyatlarda da hipotermi olusabilmektedir (Chen F. vd.,
2021).
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ERAS protokoliine gore hipotermi riskini en aza indirmek i¢in aktif 6n 1sitma
onerilmektedir. Ancak, 6n 1sitmanin sonu ile 1sitmanin baglangict arasindaki zaman
minimumda tutulmalidir. Iki 1sitma arasinda uzun bir kesinti olmas1 durumunda 6n

1sitma, daha yiiksek hipotermi oranlarina yol agabilmektedir (Grote vd., 2019).

2.2.3.4 Minimal Invaziv Cerrahi

Laparoskopik yaklagimin, kolorektal cerrahilerde tercih edilme oran1 zamanla
artmaktadir. Daha kiiciik insizyonlar, daha kisa hastanede kalis siiresi, timor yayilimi
ve metastaz lizerinde olas1 es zamanli inhibitor etkisi ile geleneksel agik cerrahi
yaklasima gore daha olumlu sonuglar yaratmaktadir (Gustafsson vd., 2019; Straatman
vd., 2018). Pelvisteki smirli alan ve mevcut laparoskopik aletlerin cerrahi alana uyum
zorlugu nedeniyle, 6zellikle rektum cerrahisinde sinirlamalar yasanmaktadir. Robotik
cerrahi teknigi ise laparoskopik cerrahinin bu smnirlamalarini ortadan kaldirmaktadir.
Bununla birlikte robotik cerrahinin, iyilesme oran1 ve sag kalimda daha iyi sonuglar1
olduguna dair literatiirde herhangi bir kanit sunulmamistir (Gustafsson vd., 2019;
Yang vd., 2018). Minimal invaziv tekniklerin ERAS programlari ile kombine sekilde
uygulanmasi, kolorektal cerrahide kisa vadeli sonuglarda iyilesme saglamaktadir

(Pedrazzani vd., 2018).

2.2.3.5 Periton Boslugu ve Pelvisin Drenaji

Standart bakim uygulamalarinda, pelvik drenaj varliginin olasi ekstraperitoneal
sivi koleksiyonlarmin disar1 ¢ikmasina izin verdigi ve boylece kontaminasyon riskinin
Oniine gectigi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte anastomoz kagaklarinin erken tespit
edilmesinde hizli ve kolay bir yol olduguna inanilmaktadir (Guerra vd., 2017). ERAS
Protokoliine gore, pelvik ve peritoneal drenlerin Kklinik sonug Uzerinde hicbir etkisi
yoktur ve rutin olarak kullanilmamalidir (Gustafsson vd., 2019). Pelvik drenaj,
morbiditeyi azaltmadig1 veya kolorektal cerrahi sonras1 komplikasyonlarin tedavisini
kolaylastirmadigi gibi zararli da olabilmektedir (Gustafsson vd., 2019; Podda vd.,
2020). Kolon ve rektal anastomozlardan sonra rutin diren kullanimi, CAE, barsak

perforasyonu veya obstriiksiyonu ile iliskilendirilmektedir (Podda vd., 2020).
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2.2.4 Ameliyat Sonrast Dénem Bilesenleri

2.2.4.1 Nazogastrik Aspirasyon

Kolorektal cerrahi sonrasi nazogastrik Kkatater (NGK) yaygin bir tedavi
yontemidir. Mideyi bosaltmayir amaglayan bu strateji kusma riskini ve gastrik
distansiyonu azaltmak i¢in kullanilmaktadir (Glasbey vd., 2020). Ancak son yapilan
calismalar NGK kullaninmmin hastada istenmeyen sonuglara neden oldugunu ve
komplikasyon riskini arttirdigin1 gdstermektedir. NGK, bagirsak islevlerinin geri
doniis stiresini uzatirken, ameliyat sonrasi enfeksiyon riskini arttirabilmektedir
(Venara vd., 2020). ERAS Protokoliine gore, endotrakeal enttibasyondan dnce rutin
NGK vyerlestirilmesinden kagmilmalidir. Rutin NGK, ventilasyon sirasinda mideye
girmis olabilecek havanin ¢ikarilmasinda kullanilabilir. Ameliyat sirasinda

yerlestirilen NGK ise hasta uyandirilmadan ¢ikarilmalidir (Gustaffson vd., 2019).

2.2.4.2 Ameliyat Sonrasi Analjezi

Kolorektal cerrahi sonrasi agri yonetimi, iyilesmenin hizlanmasi, ameliyat
sonrasi depresyon yasanmamasi ve ¢esitli komplikasyonlarin 6niine ge¢mek i¢in 6nem
tasimaktadir (Feng vd., 2022). Bagirsak fonksiyonunun daha ge¢ dénmesi, solunum
depresyonu ve Ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma (POBK) gibi yan etkileri olmasina
ragmen opioid tedavisi ameliyat sonrasi agri tedavisinin temel dayanagi olmaya devam
etmektedir. ERAS’in bir pargasi olarak multimodal ve onleyici analjezi ise erken
mobilizasyonu ve bagirsak fonksiyonunun erken geri doniisiinii kolaylastirmaktadir.
Multimodal ve Onleyici analjezi idrar retansiyonu ve bagmmlilik riskinin Oniine
gecmekte ve ameliyat sonrast morbiditeyi azaltmaktadir (Simpson vd., 2019).

Multimodal analjezi, opioidle iliskili yan etkileri azaltirken etkili analjezi elde
etmek i¢in birkac coklu agr1 azaltict mekanizmanin agri kontroliinii saglamasi olarak
tanimlanmaktadir. Bu amacla ERAS protokoliinde kullanilan temel analjezik ilag
parasetamol olmakla birlikte (Gustaffson vd., 2019; Simpson vd., 2019), ameliyat
sonrasi agriy1 onlemek igcin NSAII de kullanilmaktadir (Arron vd., 2020). NSAII'lar
giiclii analjezik etkinlik gOsterse de yapilan bazi ¢aligmalar NSAII kullanimiyla
anastomoz kacagi riskinin artmasini iligkilendirmektedir. Ancak literatiirde normal
kontrendikasyonlar disinda kolorektal cerrahi hastalarinda NSAII'lardan kagmmak
icin kanitlar yetersizdir (Gustafsson vd., 2019; Simpson vd., 2019).
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2.2.4.3 Tromboprofilaksi

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner tromboembolizm (PE) gibi
tromboembolik komplikasyonlar, ameliyat sonrasi donemde sik goriilmekte ve
Onlenebilir olsa da cerrahi sonrasi mortalite oranini etkileyen birincil faktorler arasinda
kabul edilmektedir (Arcelus Martinez vd., 2020). Ameliyat sirasinda pelvik diseksiyon
hastalarmin pozisyonu, diger risk faktorleri ve eslik eden hastaliklarla iligkili olarak
kolorektal cerrahi hastalarinda, diger cerrahi prosediirlere gore riskin arttig1
diistiniilmektedir. Standart bakima bagli veriler, tromboprofilaksi uygulanmayan
hastalarda DVT oraninin %30’a kadar yiikseldigini belirtmektedir (Emoto vd., 2019;
Saucedo Moreno vd., 2020).

Kolorektal cerrahi geciren hastalarin, ek risk faktorleri, hastalikla ilgili ve
uygulanan cerrahi prosediirle ilgili faktorleri dikkate alinarak uygun profilaksi tipi
belirlenmelidir (Emoto vd., 2019). ERAS protokoliine gore, tlim hastalar icin
farmakolojik tedavi wuygulanmama durumlarinda dahi mekanik profilaksi
uygulanmalidir. Ameliyat sonrasi hasta mobilize edilene kadar kompresyon ¢oraplar1
ve/veya aralikli pnodmatik kompresyon uygulamalar1 ve erken mobilizasyon hastaya
yarar saglamaktadir (Fleming vd., 2018; Gustafsson vd., 2019).

Diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) ve fraksiyone olmayan heparin
uygulamalarmi iceren farmakolojik profilaksi, diisiik kanama komplikasyonu riski
tasimaktadir. Bununla birlikte mortaliteyi ve tromboembolitik komplikasyon riskini
azalttig1 belirtilmektedir. Kolorektal cerrahi gegiren hastalara 28 giin boyunca giinde
bir kez DMAH tedavisi uygulanmasi onerilmektedir (Emoto vd., 2019; Gustafsson
vd., 2019).

2.2.4.4 Ameliyat Sonrast S — Elektrolit Tedavisi

Standart bakim uygulamalarinda hastalar, ameliyat giinii 7 litreye kadar sivi
almakta ve devam eden giinlerde ise giinde ortalama 3 litre siv1 tedavisine devam
edilmektedir (Zhu vd., 2019). Bu tedavi stratejisi GIS fonksiyonlarinin ameliyat
sonras1 geri doniis siiresini geciktirebilmekte, dokularin oksijenizasyonunu bozarak
CAE’na neden olabilmekte ve anastomoz iyilesmesini uzatarak hastanede kalis
stiresini arttirabilmektedir (Pedziwiatr vd., 2018). ERAS’a gore ameliyattan sonra
ortalama 4 saat icerisinde hastalarin oral alimi baglatilmali ve tolere edildigi oranda IV
stv1 tedavisi durdurulmalidir. IV sivi takviyesinin sadece klinik endikasyonu olan

hastalarda yeniden baslatilmasi onerilmektedir (Gustafsson vd., 2019; Miller vd.,

17



2015).

Standart cerrahi bakimda, ameliyattan sonra oligiiri tablosunun olmasi
hipovolemi ile iliskilendirilmistir. Giincel ¢alismalar ise, ameliyat sonrasi strese karsi
verilen metabolik yanitin renal vazokonstriiksiyona ve fizyolojik su ve tuz tutulumuna
neden oldugunu gostermektedir (Gupta ve Gan, 2015; Gustafsson vd., 2019). ERAS'a
gore ameliyattan sonra sifira yakin sivi dengesine gore hastalara uygun tedavi plani
olusturulmasi 6nerilmektedir (Gupta ve Gan, 2016; Gustafsson vd., 2019; Miller vd.,
2015).

2.2.4.5 Idrar Drenaji

Kolorektal cerrahi sonrasi idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE), hasta morbiditesinin
artmasimnda &nemli bir bilesendir. Kateter iliskili IYE riskinin 6niine ge¢mek igin
ameliyattan sonra Uriner katater (UK) erken gikarilmahdir (Ghuman vd., 2018).
UK ’nm erken ¢ikarilmasi ise idrar retansiyonu riskine neden olabilmektedir (Mcintosh
vd., 2022). ERAS'ta kolorektal cerrahi sonrasi kateterizasyon siiresi 1-3 giin olarak
belirlenmistir. Bununla birlikte, hastanin risk faktorlerine gore (erkek cinsiyet,
epidural analjezi ve pelvik cerrahi) UK’nin siiresi belirlenmelidir. Riski diisiik

hastalarda kateterin ameliyattan sonra ilk giin ¢ikarilmasi gerekirken orta ve yiiksek

riskli hastalarda kateter (i¢c giine kadar kalabilmektedir (Gustaffson vd., 2019).

2.2.4.6 Ameliyat Sonrast Ileusun Onlenmesi

Ameliyat sonrasi ileus, POBK, oral alima kars1 intolerans gelismesi, abdominal
distansiyon ve GIS fonksiyonlarinin gecikmesi ile kendini gosteren yaygm bir
komplikasyondur (Sommer vd., 2021; Zhang vd., 2018). Kolorektal cerrahiden sonra
insidansinin %10-30 arasinda degistigi belirtilmektedir (Namba vd., 2021; Zhang vd.,
2018). Sakiz ¢ignemenin bagirsak hareketliligini uyararak ameliyat sonrasi ileusu
azalttig1 yoniinde yapilan diisiik kaliteli caligmalar bulunmaktadir (Hsu ve Szu, 2022,;
Zafar ve Mahar, 2021). Bu konuda yapilan bazi ¢aligmalar ise, kahvenin kafeinden
bagimsiz olarak yararl etkileri olabilecegi seklinde sonuglanmistir (Kane vd., 2020).
ERAS protokoluniin bilesenlerinden olan minival invaziv cerrahi uygulanmasi, NGK
kullanimindan kag¢inilmasi, multimodal analjezi ile opioid kullaniminin azaltilmasi ve
hedefe yonelik siv1 tedavisi ile ileus riskinin azaldig gii¢lii diizeyde gosterilmektedir
(Forbes vd., 2021; Gustaffson vd., 2019). Bununla birlikte alvimopan, ileus

tedavisinde en etkili ajan olarak kabul edilmektedir (Chamie vd., 2021).
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2.2.4.7 Ameliyat Sonrast Glisemik Kontrol

Geleneksel kolorektal cerrahi yonetiminde, metabolik ve bilissel stres yaniti
tetikleyebilecek etkenler bulunmaktadir. Bu durum viicudun, ameliyata karsi gelisen
strese, fizyolojik olarak katabolik bir tepki vermesine yol a¢maktadir. Bunun
sonucunda da hastada insiilin direnci gelisimi riski artmaktadir. Hastanin gegirecegi
ameliyat ne kadar biiyiik olursa, direncin dereceli yanit1 da o kadar artmaktadir
(Gustaffsson vd., 2019; Pedziwiatr vd., 2018).

Gelisen hiperglisemiye ragmen kas ve yag dokularinda azalma meydana
gelmektedir. Glikoz alimiin azaltilmasi ile birlikte yagsiz viicut kiitlesi kaybi, kas
fonksiyonlarmin azalmasina neden olarak ameliyat sonras1 mobilizasyonda zorluklar
yaratabilir. Uzun sureli yatak istirahati, DVT, PE ve iskelet kasi giiciinde azalma gibi
komplikasyonlar ile iligkilidir (Lin vd., 2021; Pedziwiatr vd., 2018). Bununla birlikte
insiiline duyarli olmayan hiicreler glikoz alimini arttirmaktadir. Glikoz aliminda artig
ise enfeksiyonlar ve kardiyovaskiiler problemler gibi ¢esitli komplikasyonlara neden
olmaktadir (Pedziwiatr vd., 2018). Geleneksel bakimdan farkli olarak ERAS,
tyilesmenin hizlandirilmasi ve ameliyat sonrasi morbiditenin azaltilmasinda 6nemli bir

etken olan insiilin direnci gelisimini engellemeyi amaglamaktadir (P¢dziwiatr vd.,

2018).

2.2.4.8 Ameliyat Sonrasi Beslenme

Kolorektal cerrahi sonrasi hastalarin enerji ve protein ihtiyaglarinin
karsilanmasi, buna bagh olarak protein enerji malnutrisyonu ile iligkili riskleri
azaltmanin en etkili yolu s1v1 ve kat1 gida alimmin ameliyattan sonra 24 saat igerisinde
baslatilmasidir (Rattray vd., 2021). Standart bakimda, aspirasyon pnomonisi ve
anastomoz kagag gibi endiselerden dolay1, hastalarin oral alimi GIS fonksiyonlar: geri
donene kadar ertelenmektedir (Wang vd., 2021). Yapilan ¢alismalar erken oral alimin
bu riskler ile iliskili olmadigini ve GIS fonksiyonlarini iyilestirmek ig¢in yararl
oldugunu gostermektedir (Hogan vd., 2021). ERAS kilavuzlarinda da riski yiiksek
olmayan hastalar i¢in ameliyattan sonra ortalama dort saat igerisinde berrak sivi
verilmesi, tolere edebildigi dl¢lide diyetin ilerletilmesi orta diizey kanitlara dayali

gliclii dereceli bir 6neri olarak sunulmaktadir (Gustafsson vd., 2019).
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2.2.4.9 Erken Mobilizasyon

Cerrahi sonras1 uzun siireli yatak istirahati, 1940'l1 yillara kadar standart cerrahi
uygulamalari arasinda yer almistir. CAE ve yara ayrilmasindan korkulmast ile birlikte
dinlenmenin doku iyilesmesini destekleyecegi diistiniilmistiir (Scott vd., 2015).
1940’11 yillarin sonrasinda, uzun siireli hareketsizligin cerrahi hastalar1 ig¢in zararl
oldugu konusunda genel bir fikir birligi olusmustur (Schram vd., 2019; Scott vd.,
2015). Buna ragmen, erken mobilizasyon protokolleri i¢in acik kanit saglayan veri
eksikligi bulunmasi nedeniyle aksakliklar yasanmistir. Halen 6zellikle ameliyat glinu
mobilizasyonun hastanin istegine birakildigi, sonraki gunlerde ise hedefsiz
strduruldigi goriilmektedir (Schram vd., 2019).

ERAS’a gore, hastalarm uzun siireli hareketsiz kalmalarinin PE, DVT, instlin
direnci gelisimi, fonksiyonel ve kondiisyon bozukluklar1 gibi istenilmeyen durumlara
neden oldugu konusunda ortak goriis vardir (Schram vd., 2019; Zhang vd., 2019).
Bununla birlikte kolorektal cerrahi hastalarinin en erken siirede mobilize edilmesi,
dogrudan prokinetik etki yoluyla ameliyat sonrasi ileusu azaltmasi ile
iliskilendirilmektedir (Scott vd., 2015). Mevcut kilavuzlarda kolorektal cerrahi gegiren
hastalarm ameliyat giinii iKi saat, ameliyat sonrasi1 hastanede kalinan siire boyunca

gunde en az alt1 saat mobilize olmas1 6nerilmektedir (ETD, 2018).
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BOLUM 3: GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamnin Tiirii
Arastirma, tanimlayici, kesitsel ve karsilastirmali tipte arastirma tiiriine uygun

yapilmustir.

3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamant

Arastirma, Aralik 2022 ve Mart 2023 tarihleri arasinda Adana Sehir Egitim ve
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi 1, 2, 3 ve Gastroentereloji Cerrahi Kliniklerinde
gerceklestirilmistir.  Gastroentereloji Cerrahi Kliniginde 2017 yilindan itibaren
kolorektal cerrahi yonetiminde ERAS Protokolii uygulanirken, Genel Cerrahi
Kliniklerinde standart bakim uygulanmaktadir.

Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi 1, 2, 3 Kliniklerinde
toplam 54, Gastroentereloji Cerrahi Kliniginde 20 yatak mevcuttur. Gastroentereloji
Cerrahi Kliniginde 5 uzman hekim, 5 yandal asistan1 ve 8 hemsire gorev almaktadir.
Genel Cerrahi 1 Kliniginde 4 uzman ve 5 asistan hekim ile 8 hemsire; Genel Cerrahi
2 Kliniginde 3 uzman ve 5 asistan hekim ile 8 hemsire; Genel Cerrahi 3 Kliniginde ise

3 uzman ve 5 asistan hekim ile 8 hemsire gorev almaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtrmanmn evrenini Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Gastroenteroloji Cerrahi ve Genel Cerrahi Kliniklerinde elektif kolorektal cerrahi
geciren hastalar olusturmustur. Yatak kapasitesi olarak Genel Cerrahi 1, 2, 3
Kliniklerinin %20’si ve Gastroenteroloji Cerrahi Kliniginin %60°1 kolorektal kanser
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalar1 kapsamaktadir. Gastroentereloji Cerrahi
Kliniginde 01.01.2019 — 31. 12.2019 tarihleri arasinda 50 hastaya sag hemikolektomi,
36 hastaya low anterior rezeksiyon (LAR); Genel Cerrahi 1, 2, 3 kliniklerinde ise ayn1
tarih araliginda 60 hastaya sag hemikolektomi, 22 hastaya LAR yapilmistir. Her iki
grupta toplam 107 hastaya laparoskopik cerrahi yapilirken 61 hastaya agik cerrahi
uygulanmistir. Evren biiyiikligii 2019 yilinda uygulanan cerrahi tedavilere gore
168°dir. Pandemi nedeniyle elektif vakalarin durdurulmasina bagli olarak 2020 yili ve
sonrasi yillik hasta sayilar1 gercegi yansitmayacagi i¢in alinmamustir. Her iki klinikte

siklikla sag hemikolektomi ve LAR yapilmasi nedeniyle ¢aliymada bu iki cerrahi
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tedavi uygulanan hastalar alinmustir.

Arastirmanin 6rneklem biiylikligiinii belirlemek i¢in iki grup icin ayr1 olarak
G* Power 3.1.9.4 programi kullanilmistir. Hesaplanan Power Analiz; effect size 0,5;
%35 anlamlilik diizeyinde %80 power i¢in gereken hasta sayist ERAS grubu igin 34
kisi, standart bakim grubu igin 36 kisi olarak belirlenmistir. Orneklem biiyiikligiinii,
sag hemikolektomi veya LAR ameliyat1 sonrasi en az 96 saat hastanede tedavisi
stirdiiriilen 70 hasta (34 hasta ERAS Grubu, 36 hasta Standart Bakim Grubu)
olusturmustur. ki grubun hastalarinin en erken taburcu edilme zamanlar1 dikkate

alinarak izlem, ameliyat sonras1 96. saat olarak belirlenmistir.

Arastirma evreni =168

!

Arastirma orneklemi

v

Arastirmaya uygunlugu -
degerlendirilen hastalar Orneklemden
n=70 cikarilan
ll > n=0

ERAS Grubu n=34 Standart Bakim Grubu n=36

Sekil 1. Calisma Dizayni

3.3.1. Ornekleme Alinma ve Dislanma Olciitleri

3.3.1.1. Ornekleme Alinma Olgiitleri

* 18 yas lizerinde olan,

* Tiirkce anlayan ve konusabilen,

* Konusma ve isitme engeli olmayan,

* Caligmaya katilmayi kabul eden,

* [Ik defa kanser tanis1 almis,

* Kolorektal kanser nedeniyle sag hemikolektomi veya LAR yapilmasi planlanan,
* Cerrahi tedavi sonrasi en az 96 saat hastanede kalan,

* Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi (ASA) siniflamasi 1-3 olan,

* Tibbi olarak tanilanan bilissel ve mental yetersizligi bulunmayan hastalar,
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3.3.1.2. Orneklemden Dislanma Ol¢iitleri
* Ameliyat 6ncesi neoadjuvan kemoterapi uygulanan,

* Sag hemikolektomi ve LAR diginda kolorektal cerrahi planlanan hastalar

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin Bagimsiz Degiskeni: Hastalara cerrahi siregte uygulanan ERAS
Protokolii

Arastirmanin Bagimh Degiskeni: Hastalarin natrisyonel risk puani, beslenme
destegi, agr1 duizeyi, taburculuk slresi, mobilizasyon suresi, iyilesme kalitesi puant,

POBK ve komplikasyon gelisme durumu.

3.5. Veri Toplama Araglar
3.5.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Formu

Arastirmaci tarafindan hazirlanan bu form, cinsiyet, yas, VKI, egitim diizeyi,
ek hastalik varhigi, kullanilan ilaclar, sigara-alkol kullanimi, hastaneye yatis tarihi,
yatig tarihinden ameliyata, ameliyattan taburculuga kadar gecen slre, uygulanan
cerrahi tedavi yontemi, beslenme destegi, gaz ¢ikis siiresi, mobilizasyon suresi, POBK,
komplikasyon gelisme durumu olmak tzere 30 sorudan olusmaktadir.

3.5.2. Nutrisyonel Risk Skoru — 2002 (NRS — 2002)

NRS-2002, Kondrup ve ark. tarafindan randomize kontrollii ¢alismalarin
retrospektif analizi temel aliarak gelistirilmis bir tarama sistemidir. Beslenme destegi
endikasyonunun hastaligin ciddiyeti ve yetersiz beslenmenin derecesi ile iliskili
oldugundan yola ¢ikilarak gelistirilmistir ve kappa katsayis1 0,880 olarak saptanmistir
(Kondrup vd., 2003). Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Basak Bolayir tarafindan
cerrahi ve dahiliye servislerindeki 271 hasta iizerinde gerceklestirilen bir ¢aligma ile
yapilmis, Kappa katsayis1 0,806 olarak saptanmistir (Bolayir, 2014).

NRS — 2002 6l¢eginin ilk asamasinda hastalara 6n tarama testi yapilmaktadir.
On tarama testinde hastanin VKi’nin 20,5 kg/m?’den az olup olmadig
hesaplanmaktadir: son 3 ayda kilo kaybi1 yasayip yasamadigi, son hafta gida aliminda
azalma olup olmadig1 sorularak hastalik durumunun ciddiyeti belirlenmektedir. Bu
sorulardan en az birine evet cevabi alindig1 takdirde ikinci tarama kismina
gecilmektedir. Tim sorulara hayir cevabi verildiginde haftada bir 6n tarama
tekrarlanmalidir (Bolayir, 2014; Giindiiz vd., 2019). Olgegin ikinci tarama kisminda

ise hastalarin beslenme diizensizlikleri ve hastalik siddeti belirlenmektedir. Kilo
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kaybmin yiizdesine gore beslenme durumundaki duzensizlik; yok (0 puan), hafif (1
puan), orta (2 puan) ve agir (3 puan) seklinde puanlanmaktadir. Hastalik siddeti ise;
yok (0 puan), hafif (1 puan), orta (2 puan) ve agir (3 puan) olmak {izere
puanlanmaktadir. Tkinci tarama kismindan elde edilen puanlar toplanmakta ve yetmis
yas lizeri bireylere 1 puan daha eklenmektedir. Toplam puanin 3 ve {lizerinde olmasi
durumunda hastada beslenme riskinin mevcut oldugu diisiiniilmelidir (Giindiiz vd.,
2019).

Butln Kliniklerde tiim hastalara yatisindan itibaren, en az haftada bir olacak
sekilde rutin tarama yapilmaktadir. Hastada en az 3 puan saptandiginda hekim istemine
gore, beslenme ekibi tarafindan beslenme plani belirlenmektedir. Kliniklerde elde
edilen veriler calismada kullanilmigtir. Calismamizda Olcegin Cronbach alpha
giivenilirlik katsayis1 0.671 olarak hesaplanmustir.

3.5.3. Iyilesme Kalitesi — 40 Anketi (QoR — 40)

Iyilesme Kalitesi — 40 Anketi, ameliyat sonrasi hastalarin iyilesme kalitesini
dlgmek amaciyla Myles ve arkadaslari tarafindan 2000 yilinda gelistirilmistir. Olgegin
Cronbach a degeri 0,930 olarak hesaplanmustir. Olgek igeriginde her bir sorunun 1-5
arasi1 puanlandig1 (besli Likert) toplam 40 soru bulunmaktadir. Olgekten en az 40, en
fazla 200 puan elde edilmektedir. Olgek, Duygusal Durum, Fiziksel Konfor, Hasta
Destegi, Fiziksel Bagimsizlik ve Agr1 olmak iizere 5 alt boyut igermektedir. Ankette
yer alan ‘Kisim A: Son 24 saattir kendinizi nasil hissediyorsunuz’ alt boyutu i¢in
“hi¢bir zaman: 17, “her zaman: 5” olup ikinci bolim ‘Kisim B: Son 24 saattir
asagidakilerden birini yasadiniz mu?’ alt boyutu i¢in ise puanlar ters yonde
degerlendirilmektedir. Toplam puanlarin yiiksek olmasi cerrahi sonrasi iyilesme
diizeyinin yiiksek oldugunu belirtmektedir (Myles vd., 2000).

Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi Karaman ve arkadaslari1 tarafindan 2014
yilinda yapilmustir. Tyilesme Kalitesi — 40 Anketinin Tiirk¢e uyarlamasmim Cronbach
a degeri 0,936 olarak hesaplanmistir (Karaman vd., 2014). Calismamizda 6lgegin
Cronbach alpha giivenilirlik katsayist 0.782 olarak hesaplanmistir.

3.5.5. Vizlel Analog Skala (VAS)

Agr1 siddetini 6lgmek ve takip etmek i¢in kullanilan 10 cm’lik, tizerinde 1°den

10’a kadar sayilar bulunan bir cetveldir. Hi¢ agr1 olmamasini 1, dayanilmaz agriy1 ise

10 temsil etmektedir (Cocelli vd., 2008).
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3.6. Arastirma Plani ve Takvimi
Kavramsal hazirhk
Problemi tanimlama/arastirma konusunu belirleme
Arastirmanin amacini ve sorularini belirleme
(Haziran-Temmuz 2022)
!
Tasarim ve planlama
Evreni ve drneklemi tanimlama / Veri toplama araglarmi belirleme
(Temmuz 2022)
!
Tez Onerisi
(19 Agustos 2022)
!

Etik Kurul onay1 alma
(13 Eylul 2022)
!
(Adana il Saghk Miidiirliigiinden arastirma izni alma)
30 Kasim 2022
!
Uygulama
Veri toplama
(Aralik 2022-Mart 2023)
!
Analiz
Verileri analiz etme / Sonuglar1 yorumlama
(Nisan-Mayis 2023)
!

Sonuclar raporlandirma
(Mayis-Eylil 2023)
l

Tez Savunma Sinavi
(Ekim 2023)

Sekil 2. Arastirmanin Plan1 ve Takvimi
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3.7. Verilerin Toplanmasi

IIk bagvuru ve damsmanhk: Her iki gruptaki hastalarm NRS-2002 formu ve
Sosyodemografik Ozellikler Formu doldurulmus Amerikan Anestezistler Dernegi
(ASA)'nin, ameliyat Oncesi hastalarin fiziki saglk durumunu degerlendirdigi
smiflandirma uygulanmistir.

Ameliyattan Onceki Giin: Tum hastalara NRS-2002 formu ile ikinci
degerlendirme yapilmistir.

Ameliyat Sonrasi: POBK tedavi protokolii ile dogrudan iliskili ve diger
komplikasyonlarin temel belirtisi olmasi sebebiyle 96. saatin sonuna kadar giinde bir
defa yiiz ylize goriisme teknigi ile ayrica degerlendirilmistir.

Hastalarin agrilarma iligkin veriler, ameliyat sonrasi 4 giin boyunca VAS ile
arastirmaci tarafindan yiiz yilize goriisme teknigiyle toplanmistir. Hastalara ilag
planlamasinda gece 22:00°dan sonra hi¢ analjezik ila¢ yapilmamaktadir. VAS
degerlendirmesi i¢in iki analjezik ilacin arasinin en uzun oldugu zaman dilimi tercih
edilmistir. Veriler 08:00’da analjezi oncesi ve analjezi uygulandiktan 4 saat sonra
12:00°de olmak tizere giinde iki defa toplanmustir.

GIS fonksiyonlarmin geri doniisii ve komplikasyon gelisimi ameliyat sonrasi
her giin degerlendirilmistir. Komplikasyon degerlendirilirken literatiirde de belirtilen
major komplikasyonlar olan CAE, anastomoz kagagi, ileus ve rektal kanama esas
alinmustir (Giglia vd., 2019; Kirchhoff vd., 2010).

lyilesme Kalitesi-40 anketi ile veriler, ameliyat sonras1 96. saatin sonunda yiiz
yiize goriigme teknigi ile toplanmustir. Okur yazar olmayan hastalar i¢in ise bu sorular
arastirmaci tarafindan hastaya sorulmus ve yanitlar isaretlenmistir.

Ameliyat sonrast 7. giinde NRS-2002 formu ile hastalarin {igiincii
degerlendirmesine beslenme ekibinin elektronik hasta kayitlarindan ulasilmistir.
Onceki hafta normal ihtiyacinin %0-25'nin altinda gida alim1 olan ve cerrahi sonrasi
%35 kilo kaybi saptanan hastalar komplikasyonlar arasindaki “kilo kaybr” ile
iligkilendirilmistir.

Literatirde komplikasyon nedeniyle genellikle 30 gun iginde tekrar hastaneye
basvuru oldugu bildirilmektedir, CAE’nin da ameliyat sonras1 30 giin i¢inde gelismesi
beklenmektedir (Arrick vd., 2019; Hasbahceci vd., 2017). Bununla birlikte verilerin
toplandi1g1 kurumdaki tedavi protokoliine gore taburculuk sonrasi 7. glinde hastalar
kontrole ¢agrilmaktadir. Bu caligmada komplikasyon durumu degerlendirilirken

taburculuk sonrasi ilk 7 giin dikkate almmustir.
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Tablo 2. Veri Toplama Plan1

ERAS Grubu (n=34)
Standart Bakim Grubu (n=36)

Sosyodemografik Ozellikler Formu

*]1k basvuru ve danismanlik esnasinda

ASA siniflandirmasi

*]1k basvuru ve danismanlik esnasinda

NRS 2002 Formu
1. 1k bagvuru ve danismanlik esnasinda
2. Ameliyattan 6nceki giin

3. Taburculuk sonras1 7. Ginde

GIiS Fonksiyonlar1 ve Komplikasyon degerlendirilmesi
* Ameliyat sonras1 96. saatin sonuna kadar gtinde bir defa

*Taburculuk sonras1 7. Glinde

Agn degerlendirilmesi
*Ameliyat sonrasi 4 giin boyunca:

08:00’da analjezi dncesi ve analjeziden 4 saat sonra

Iyilesme Kalitesi-40 anketi

*Ameliyat sonras1 96. saatin sonunda

*Her iki grupta da 6rneklem kayb1 yasanmamastir.

3.7.1. ERAS VE STANDART BAKIM UYGULAMALARI

3.7.1.1. ERAS Protokolii Uygulamalart

Ik Basvuru ve Danismanhk

NRS-2002 ile Nitrisyonel Risk Taramasi yapilmistir. Beslenme eksikligi

saptanan hastalar niitrisyon birimine danisilarak; oral alimi tolere edebilen hastalara

oral, tolere edemeyen hastalara parenteral beslenme destegi saglanarak ameliyat

tarihleri belirlenmistir.

Hastalara ve yakinlarma hekim tarafindan sozel ve gorsel (slayt gdsterimi) tiim

cerrahi siire¢ hakkinda bilgilendirmenin yani sira hemsireler tarafindan bakima

yonelik egitim verilmistir.
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Hastaya verilen bilgi ve egitimde:

1. Sigara i¢cen hastalara ameliyat sonrasi solunum komplikasyonlarmin olabilecegi ve
bunu azaltmasi gerektigi hakkinda bilgilendirme,

2. Hastalig1 ve yapilacak ameliyatla ilgili bilgilendirme,

3. ERAS protokoliiniin ne oldugu, neyi gerektirdigi, yararlari, nasil uygulandigi,
hastanede yattig1 slrecte nelerle karsilasacagi konusunda bilgilendirme,

4. Mobilizasyon, diyet ve nefes egzersizlerine erken baslanmasi gerektigi ile ilgili
spesifik bir egitim

5. Ameliyat sonrasi bakim, analjezi, mobilizasyon programlari ve nasil taburcu
olacaklar1 konusunda bilgilendirilme yapilmistir.

Tan1 almasmi takiben hastalara, cerrahi planlanmaya baslanmasi ile Amerikan
Anestezistler Derneginin (ASA), ameliyat Oncesi fiziki saglik durumlarini
degerlendirdigi smiflandirma uygulanmistir. Ek hastaliklar1 olanlarin  durumlari

gerekli konsiiltasyonlarla optimize edilmistir.

Ameliyat Oncesi

Ameliyat Oncesi Achik Siiresi: Hastalarin ameliyattan 6 saat 6ncesine kadar kat1 gida
2 saat Ooncesine kadar berrak sivilar1 almalarma izin verilmistir.

Mekanik Bagirsak Hazirh@i: Kolon cerrahisi geciren hastalar i¢in mekanik bagirsak
preparatlar1 kullanilmazken, rektum cerrahisinde endikasyon durumu gozetilerek
rektal enema kullanilmistir.

Derin Ven Trombozu Proflaksisi: Ameliyat aksami tek doz diisiik molekiil agirlikls
heparin yapilan hastalara taburcu olana kadar giinliik tek doz diisiik molekiil agirlikli
heparin (70 kg altindaki hastalar i¢in 0,4 cc ve 70 kg {izeri hastalar i¢in 0,6 cc diisiik
molekiil agirlikli heparin subkutan yolla) yapilmistir. Bununla birlikte ameliyat
masasinda anestezi indiiksiyonundan sonra operasyondan hemen Once hastalara

tromboemboliyi dnleyici basingli corap giydirilmistir.

Ameliyat Sirasi

Anestezi Protokolli: Ameliyat masasina alinan hastaya anestezi indiiksiyonundan
once epidural katater yerlestirilmistir. Hastaya ameliyat boyunca hizli etkili
anestezikler (baslangicta IV propofol 2,5 mg /kg, idamesinde de %4-7 desfluran
inhalasyon ajan1) kullanilmustir.

Antibiyotik Proflaksisi: ERAS grubundaki hastalara anestezi indiksiyonundan 60
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dakika once metronidazol ile kombinasyon halinde sefalosporin 1 gr (1V) proflaktik
olarak yapilmis, 3 saati gecen ameliyatlarda 2. doz antibiyotik uygulanmistir.
Hipotermi YOnetimi: Ameliyat siiresince hastalar 1lik IV sivilar verilerek ve
battaniyelerle 1sitilip normotermik tutulmaya calisiimistir.

Ameliyat Sirasinda Sivi Tedavisi: TUm hastalara rutin olarak santral vendz kateter
ve Uriner Kateter (UK) takilmistir. Hastalarin pulmoner, kardiyak vb. ek hastaliklar
dikkate alinarak santral vendz basinglar1 6lgiilerek, idrar ¢ikislar1 takip edilerek stroke
voliimii ¢ok artirmayacak sekilde ameliyat boyunca sivi verilmistir.

NGK ve Peritoneal Drenaj: Tum hastalara anestezi indiksiyonu ile NGK
yerlestirilmis ve hasta uyandirildiktan hemen sonra ¢ekilmistir. Yirmi bes hastaya

ameliyat sonrasi takip igin birer tane peritoneal drenaj yerlestirilmistir.

Ameliyat Sonrasi

Ameliyat Sonras1 Analjezi Yonetimi: Ameliyat sonrasi donemde opioid tirevi
analjezikler kullanilmamistir. Analjezik gereksinimi i¢in hastanin tedavisine ameliyat
sonrast 0. 1. ve 2. giinde NSAII ve parasetamol kombinasyonu uygulanmstir.
Ameliyat sonrasi 3. ve 4. giin parasetamol ile agr1 yonetimi yapilmstir.

Ameliyat Sonras1 Oral Ahm: Ameliyat sonras1 4. saatte hastaya su ve seffaf sivilar
icirilmistir. ikinci giiniin sabah1 yumusak gidaya ve tolore etme durumuna gore 3.
giinde kat1 gidaya gecilmistir.

Ameliyat Sonras1 Mobilizasyon: Hastalarm ameliyat sonrasi en erken surede yatak
disma ¢ikmalar1 saglanmistir. Taburculuga kadar gecen siirede giinde en az 6 saat
yatak diginda vakit gecirmeleri saglanmustir.

IV Sivi Miktarimin Kisitlanmasi: Tiim hastalarin ameliyat sonrasi birinci giin sabahi
IV sivilar1 azaltilmistir. Tkinci giin ise tamamen kesilerek yumusak gidaya gecilmistir.
Prokinetikler, Bulanti1 ve Kusma Tedavisi: POBK, anesteziye bagli en sik goriilen
komplikasyon olup kolorektal cerrahi sonrasi insidanst %12 ile %47 arasinda
goriilmektedir. Risk faktorleri cinsiyet, sigara igme durumu, yas, cerrahi prosedurin
tirli ve kullanilan anestezi ilaglaridir ve antiemetik profilaksi protokolii, kullanilan
analjezinin turu ve beslenme yontemleri gibi ¢ok faktorlii degerlendirilmektedir
(Holder-Murray vd., 2019). Hastalarin bulantilarin1 6nlemek amaci ile tedavilerinde
metoklopramide HCI rutin olarak uygulanmistir. Gerektiginde tedaviye seratonin
reseptor antagonisti antiemetik olan ondansetron HCL 4 mg ampul intravendz

eklenmistir.
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UK ve Peritoneal Drenlerin Cikarilmasi: UK’leri ameliyat sonrasi 4. saatte
cekilmistir. Dren takilan 25 hastanin; ameliyat sonras1 3. giinde dren igerigi amilazi
normalligine bakilarak ¢ikarilmistir.

Ameliyat Sonras1 Komplikasyon Yénetimi: GIS fonksiyonlarmin geri doniisii ve
komplikasyon gelisimi ameliyat sonrasi her giin degerlendirilmistir. Bununla birlikte
verilerin toplandig1 kurumdaki tedavi protokoliine gore taburculuk sonrasi 7. gilinde
hastalar kontrole ¢agrilmistir.

Ameliyat Sonras1 Diger Takipler: Hastalar ameliyat sonrasi 0. giinden itibaren
solunum egzersizi yapmaya baslatilmistir. Her 2-3 saatte bir postural drenaj
uygulanmistir. Beslenme yetersizligi riski olan hastalara da oral yolla beslenme destegi
saglanmistir.

Hastalarin Taburcu Edilme Kriterleri

1. Ameliyat sonras1 donemde sadece oral analjeziklere ihtiya¢ duyulmasi,

2. Mobilizasyonun ameliyat dncesi seviyeye erismesi,

3. Kat1 gida alimi tolere edip, IV sivilara ihtiya¢ duyulmamast,

Bu ii¢ kriteri birlikte saglayan hastalar taburcu edilmistir.

3.7.1.2. Standart Bakim Uygulamalari
Ik Basvuru ve Danismanhk

NRS-2002 formu ve Sosyodemografik Ozellikler Formu doldurulmustur.
Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)'nin, ameliyat 6ncesi hastalara fiziki saglik
durumunu degerlendirdigi siiflandirma uygulanmustir. Obstriktif kolorektal kanserli,
oral alim1 tolere edemeyen ve genel durum bozuklugu tespit edilen hastalarn yatis
islemi yapilmis ve hekim istemine gore parenteral beslenme destegi baslanmistir.
Beslenme destegi nedeniyle yatis1 yapilmayan hastalarin yatis islemleri ameliyattan
bir giin 6nce yapilmistir.

Hastalara ve yakinlarina hekim tarafindan sozel ve gorsel olarak (slayt
gOsterimi) hastalig1 ve yapilacak ameliyat hakkinda bilgilendirme yapilmistir. Sigara
icen hastalar, ameliyat sonrast solunum komplikasyonlarimin olabilecegi ve bunu

azaltmas1 gerektigi hakkinda bilgilendirilmistir.

Ameliyat Oncesi
Ameliyat Oncesi Achk Siiresi: Ameliyattan bir giin dnce hastalara siv1 berrak diyet

verilmistir. Ameliyat gecesi 00:00’dan itibaren oral alimlar1 durdurulmustur.
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Mekanik Bagirsak Hazirh@i: Ameliyat gecesi oral yolla laksatifler verilmis ve rektal
enema 00:00’da uygulanmistir. Sabah 06:00’da ikinci defa rektal enema uygulanmistir
Derin Ven Trombozu Proflaksisi: Ameliyattan hemen dnce hastalara basingli emboli
coraplar1 giydirilmistir. Ameliyattan 12 saat sonra ve taburcu olana kadar giinliik tek
doz diisiik molekiil agirlikli heparin (70 kg altindaki hastalar i¢in 0,4 cc ve 70 kg lizeri

hastalar igin 0,6 cc subkutan) yapilmistir.

Ameliyat Sirasi

Anestezi Protokoll: Hizli baslangigli ve kisa siireli ugucu anestetikler (propofol 2,5
43 mg/kg, desflurane %4-7 inhaler) uygulanmustir.

Antibiyotik Proflaksisi: Tek doz antibiyotik proflaksisi insizyondan 6nce 60 dakika
iginde (seftriakson 1 gr IV) uygulanmustir.

Hipotermi Yonetimi: Ameliyat siiresince hastalar battaniyelerle isitilmis ve 1k IV
stvilar verilerek normotermik tutulmaya ¢alisilmistir.

Ameliyat Sirasinda Sivi Tedavisi: Tiim hastalara UK takilmis, pulmoner, kardiyak
vb. ek hastaliklar1 dikkate alinarak santral venéz basinglar1 dlgiilerek, idrar ¢ikislari
takip edilerek stroke voliimii ¢ok artirmayacak sekilde ameliyat boyunca sivi
verilmistir.

NGK ve Peritoneal Drenaj: Tim hastalara anestezi indiksiyonu ile NGK ve
peritoneal drenaj amaciyla 2 adet jakson dren yerlestirilmistir. Hastalarin ameliyat

sonrasi gaz ¢ikislari ile tiipler ¢cekilmistir.

Ameliyat Sonrasi

Ameliyat Sonras1 Analjezi Yonetimi: Tiim hastalara agr1 kesici olarak opioid ilag
(tramadol ampul 1x1) verilmistir.

Ameliyat Sonrasi Oral Alim: Gaz ¢ikisinin oldugu giin sulu gida baglanmistir. Sulu
giday1 tolere eden hastalarda, ertesi giin yumusak gidaya ve taburcu olmadan bir giin
once kat1 gidaya gecilmistir.

Ameliyat Sonrasi Mobilizasyon: Ameliyat sonrasi ilk mobilizasyon, 8 saat yatak
istirahatinden sonra yapilmaktadir. Hastalara rutin uygulanan bir mobilizasyon
programi bulunmamaktadir. Ameliyat sonrasi hasta iste§ine gore hedefsiz
mobilizasyon gergeklesmektedir.

IV Sivi Miktarimin Kisitlanmasi: IV sivi alimlar1 sulu ve kat1 gidaya gegigine gore

azaltilarak kesilmistir.
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Prokinetikler, Bulanti ve Kusma Tedavisi: Bulantiy1 6nlemek amaci ile tedavide
metoclopramide HCL rutin olarak uygulanmuistir.

UK ve Peritoneal Drenlerin Cikarilmasi: UK, hastanin mobilizasyon etkinligine
gore 1. gunde ¢ikarilmistir. Peritoneal drenaj prensibi olarak, dren igeriginin 20 cc
altina gelince ¢ikarilmasi uygun goriilmektedir. Bununla birlikte tim hastalarda
drenler taburculuk gini ¢ikarilmistir.

Ameliyat Sonras1 Komplikasyon Yonetimi: GIS fonksiyonlarmin geri doniisii ve
komplikasyon gelisimi ameliyat sonrasi her giin degerlendirilmistir. Bununla birlikte
verilerin toplandig1 kurumdaki tedavi protokoliine gore taburculuk sonras1 7. giinde
hastalar kontrole cagrilmstir.

Ameliyat Sonrasi Diger Takipler: Solunum sikintis1 olan hastalara oksijen
saturasyonu %90-96 olacak sekilde oksijen tedavisi verilmistir. Hipotermik ve lisiiyen
hastalar ek battaniyelerle 1sitilmistir. Malnutrisyon riski saptanan hastalarda hekim
istemine gore beslenme tedavisi uygulanmistir. Risk saptanip, oral alimi 96. saatin
sonuna kadar kapali tutulan hastalarin, parenteral beslenme destegi ile tedavisi
strdiiriilmiistiir. Ameliyat sonras1 0. giinden itibaren solunum egzersizleri yapmaya

baslatilmistir. Her 2-3 saatte bir postural drenaj uygulanmstir.

Hastalarin Taburcu Edilme Kriterleri

1. Dren igerigi seviyesinin 20 cc altina diismesi,

2. Dren amilazinin normallik géstermesi,

3. Ameliyat sonras1 donemde sadece oral analjeziklere ihtiya¢ duyulmasi,
4. Mobilizasyonun ameliyat dncesi seviyeye erismesi,

5. Kat1 gida alimini tolere edip, IV sivilara ihtiya¢ duyulmamasi,

Bu bes kriteri birlikte saglayan hastalar taburcu edilmistir.

Tablo 3. ERAS ve Standart Bakim Uygulamalari

ERAS STANDART BAKIM
Ilk Basvuru ve Uygulamalar bolimiinde | Uygulamalar bélumiinde
Damismanhk aciklanmustir. aciklanmustir.
NRS — 2002 1. degerlendirme 1. degerlendirme
degerlendirme ASA degerlendirme ASA degerlendirme
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Tablo 3 (Devam). ERAS ve Standart Bakim Uygulamalari

Malnutrisyon riski olan
hastada riske gore oral

beslenme destegi

Malnttrisyon riski olan ve
oral alim1 olmayan
hastada paranteral

beslenme destegi

Komorbiditelerin
optimizasyonuna yonelik
konsultasyonlar ve
girisimler (Hipertansiyon,
diyabet optimizasyonu,
anemi ve malnutrisyon
gibi bozukluklarin
duzeltilmesi, asir1 alkol
kullanimi ve sigaranin

birakilmast)

Komorbiditelerin
optimizasyonuna yonelik
konslltasyonlar ve
girisimler (Hipertansiyon,
diyabet optimizasyonu,
anemi ve malnutrisyon
gibi bozukluklarin
duzeltilmesi, asir1 alkol
kullanimi ve sigaranin

birakilmast)

Hastaneye yatis 1. Giin

NRS — 2002

degerlendirme

Komorbiditesi
bulunmayan hastalarda
ameliyat 6ncesi 1. giin
Komorbiditesi bulunan
hastalarda
konsiiltasyonlarin yanitina

gore yatis

Komorbidetisi
bulunmayan hastalarda
ameliyat 6ncesi 2. giin
Komorbiditesi bulunan
hastalarda
konsiiltasyonlarin yanitina

gore yatis

2. degerlendirme

2. degerlendirme

Rektal cerrahi planlanan
hastada ameliyat giinu
06:00’da rektal enema

Ameliyat endikasyonuna
gore bagirsak hazirligi
rektal enema + diyet

kisitlamasi + laksatifler

Ameliyat 6ncesi 6. saate
kadar kati, 2. saate
kadar berrak sivi
seklinde oral alima devam

edilir.

Gece 24:00 sonrasi aglik
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Tablo 3 (Devam). ERAS ve Standart Bakim Uygulamalari

Ameliyat Gunu

Profilaktik antibiyotik

Profilaktik antibiyotik

NGK takilmasi

NGK takilmasi

UK takilmasi

UK takilmasi

Ameliyat sirasinda karar

verilen 1 jackson dren

Rutin 2 jackson dren

Hipotermiye yonelik

Hipotermiye yonelik

[Ik mobilizasyon

Oral Alim

Analjezi Yo6netimi

Ameliyat sonrasi 4. saat

girigimler girigimler
Ameliyat Sonrasi
NGK c¢ikarilmasi Ameliyat sonras1 4. Saat | Gaz ¢ikisina kadar
beklenir
UK ¢ikarilmas1

[Ik mobilizasyona kadar

kalir

Ameliyat sonrasi 4. saat

En az 8 saat yatak

istirahati

Ameliyat sonrasi 4. saat

su icirilmesi

Gaz ¢ikisma kadar oral

alim kapali

IV s1v1 kisitlamasi

IV sivi devam

VAS degerlendirme

VAS degerlendirme

Parasetamol + NSAII

kombinasyonu

Rutin opioid kullanimi

Gin

Mobilizasyon

Oral Allm

Ameliyat Sonrasi 1.

En az 6 saat

Hastanin istegine gore

Sivi gida verilir

NGK c¢ikarilmasi beklenir

VAS degerlendirme

VAS degerlendirme

Gun Mobilizasyon

Oral alim

Ameliyat Sonrasi 2.

En az 6 saat

Hedefsiz mobilizasyon

Tolere edilmesine gore

yumusak gida verilir

Gaz ¢ikisina kadar aglik

VAS degerlendirme

VAS degerlendirme
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Tablo 3 (Devam). ERAS ve Standart Bakim Uygulamalari

Ameliyat Sonrasi 3. gun
Dren

Mobilizasyon

Gida

iceriginde amilaz normal

ise cikarilir.

Taburculuga kadar kalir.

En az 6 saat

Hedefsiz mobilizasyon

Normal yemek verilir.

Gaz ¢ikisma kadar aglik

VAS degerlendirme

VAS degerlendirme

Ameliyat Sonrasi 4. gun
Mobilizasyon

En az 6 saat

Hedefsiz mobilizasyon

Taburculuk Sonras1 7. | Komplikasyon gelisimi degerlendirilmesi

3. NRS — 2002 degerlendirilmesi

gun (Kontrol)

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler Sosyal Bilimler igin Istatistik Paketi (Statistical Package for Social
Science-SPSS) 22.0 kullanilarak analiz edilmistir. Arastirmada istatistiksel anlamlilik
diizeyi a=0.05 olarak kabul edilmistir. Numerik veriler ortalama ve standart sapma,
kategorik veriler say1 ve ylizde ile ifade edilmistir.

Hastalardan elde edilen puan dagilimlarmin parametrik veya nonparametrik
olup olmadigina karar vermek icin Kolmogorov-Smirnov Z testi yapilmistir. Bu
analizden hareketle dagilimm bagimsiz degiskene ait her bir grupta normal dagilim
gosterdigi sonucuna ulasilmistir. Agr1 puanlari, nitrisyonel risk puanlari ve iyilesme
indeksi puanlarinin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda t testi yapilmistir.
Kategorik nominal verilerde iki grup icin dort gozIi ki-kare testi, ikiden fazla grup icin
cok gozli Ki-kare testi uygulanmustir. Besten az frekansin bulunmasi durumunda,
besten az frekansli hiicrelerin sayisimin tiim hiicrelere orani %20’yi astig1 icin Pearson
ki kare istatistigi yerine dort gozIi ki-kare, cok gozli ki-kare testinde Likelihood
istatistigi esas alinmustir. Gruplar arasi farklilik degerlendirmesinde p<0.05 ise gruplar

arasinda anlamli farklilik oldugu kabul edilmistir.

3.9. Arastirma Etigi
[zmir Ekonomi Universitesi Etik Kurulundan onay alimmustir (Karar Tarihi:

13/09/2022) (EK 8). (Etik kurul numarasi: B.30.2.IEUSB.0.05.05-20-186)
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Adana i1 Saglhik Miidiirliigii Ar-Ge ve Proje Koordinatdrliigii’nden izin alimmistir (EK
9).

“Iyilesme Kalitesi—40 Anketi (QOR—40)” anketinin kullanilmasi i¢in Karaman ve
arkadaslarindan elektronik posta mesajiyla izin alinmistir (EK 10).

Tiim katilimcilar ¢galigmanin amaci ve niteligi hakkinda tam olarak bilgilendirilmis ve
her birinden s6zlii onamlarmin yani sira Katilimci Bilgilendirme Formu ile yazili

onamlar1 alimustir.
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BOLUM 4: BULGULAR

Bu boliimde arastirmaya dahil edilen hastalara ait veriler ve istatistik bilgileri

yer almaktadir.

Tablo 4. ERAS ve Standart Bakim Hastalarmin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Sosyodemografik ve Klinik |  STANDART ERAS Test/p
Ozellikleri BAKIM (n=36) | BAKIMI (n=34)

n (%) n (%)

51.73+9.11 53.62+7.50
Yas ) ) t=5.483
(min:34, max: 64) | (min:30, max: 64)
p=0.071

Cinsiyet (%)
Kadin 18 (50.0) 15 (44.1) x?*=0.243
Erkek 18 (50.0) 19 (55.9) p=0.622
Egitim Diizeyi
Okuryazar degil 6 (16.7) 2 (5.9)
[kogretim 13 (36.1) 17 (50.0) x?=2.985
Ortadgretim 13 (36.1) 10 (29.4) p=0.395
Yiiksekogretim 4 (11.2) 5(14.7)
Kronik hastahk
\Var? 22 (61.1) 19 (55.9) x?=0.197
Yok 14 (38.9) 15 (44.1) p=0.657
Alkol
\ar 3(8.3) 3(8.8) x?=0.005
Yok 33(91.7) 31(91.2) p=0.942
Sigara
\ar 10 (21.3) 9 (26.5) x?=0.015
Yok 26 (78.7) 25 (73.5) p=0.902
Alkol+Sigara
\ar 2 (5.6) 2 (5.9 x?=0.003
Yok 34 (94.4) 32 (94.1) p=0.953
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Tablo 4 (Devam). ERAS ve Standart Bakim Hastalarinin Sosyodemografik ve Klinik
Ozellikleri

Cerrahi Yontem

Ag¢ik 17 (47.2) 16 (47.1) x?=0.000
Kapali 19 (52.8) 18 (52.9) p=0.989
Cerrahi Tedavi

Sag Hemikolektomi 18 (50.0) 18 (52.9) x?=0.305
LAR 18 (50.0) 16 (47.1) p=0.603

Normal dagilim gosteren sayisal degiskenler Ort£SS=ortalamaxstandart sapma ile gésterilmistir.
x2=kategorik degiskenlerde kullanilan Ki-Kare testi;

t=Bagimsiz Gruplarda t-testi;

a=Hipertansiyon, Diabetes Mellitus, Koroner Arter Hastaligi;

LAR= Low Anterior Rezeksiyon

ERAS ve Standart Bakim grubundaki hastalarin sosyodemografik ve klinik
Ozellikleri Tablo 4’te verilmistir. Tabloya gore, ERAS Grubu hastalarinin yas
ortalamasi 53.62+7.50 (min:30, max: 64), Standart Bakim Grubu hastalarmin yas
ortalamast 51.73+9.11 (min:34,max: 64) bulunmustur (p>0.05). ERAS Grubu
hastalarmin %44.1°ini, Standart Bakim Grubu hastalarinin %50°sini kadin hastalar
olugturmustur (p>0.05). Tabloya gore, ERAS Grubu hastalari %47.1’ine ve Standart
Bakim Grubu hastalarin %47.2’sine ag¢ik cerrahi yontem uygulanmistir. ERAS Grubu
hastalarmm %47.1’ine ve Standart Bakim Grubu hastalarmin %50’sine LAR
yapilmistir. ERAS ve Standart Bakim gruplar1 arasinda sosyodemografik ve klinik

Ozellikler agisindan istatistiksel olarak herhangi bir fark saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 5. ERAS ve Standart Bakim Gruplarinda Beslenme Destegi, Viicut Kitle Indeksi
(VKI), Nutrisyonel Risk Skoru (NRS)— 2002 Puanlarmin Karsilastiriimasi

STANDART ERAS
BAKIM BAKIMI
(n=36) (n=34) Testip
n (%) n (%)
Ameliyat 6ncesi Yok 34 (94.4) 26 (76.5) x2=4.110
beslenme destegi  Var? 2 (5.6) 8 (23.5) p=0.014
Ameliyat sonras1 Yok 19 (52.8) 10 (29.4) x?=3.934
beslenme destegi  Var? 17 (47.2) 24 (70.6) p=0.047
Ort+SS Ort+£SS
Ilk basvuruda VKI* (kg/m?) 26.3+3.8 25.6+4.1 t=3.261
P=0.117
Taburculuk sonrasi 7. giinde 22.4+4.7 24.2+3.1 t=9.584
VKI* (kg/m?) p=0.027
IIk basvuruda NRS-2002 0.86+0.723 1.24+1.20 t=-1.583
puani p=0.124
Ameliyat 6ncesi NRS-2002 0.75+0.692 0.94+0.827 t=0.310
puani p=0.308
Taburculuk sonras1 7. glinde t=5.310
NRS-2002 puant 3.24+0.432 2.75%0.797 5=0.008

Normal dagilim gésteren sayisal degiskenler Ort=SS=ortalamazstandart sapma ile gésterilmigtir.
t=Bagimsiz Gruplarda t-testi;

x2=kategorik degiskenlerde kullanilan Ki-Kare testi

a= oral, paranteral;

*VKI: Viicut Kitle Indeksi

Tablo 5°te beslenme destegi, VKI, NRS-2002 puanlarinin ERAS ve Standart
Bakima gore karsilastirilmasi yer almaktadir. ERAS grubunda ameliyat dncesinde,
malnutrisyon riski olan %23.5 hastaya beslenme destegi uygulanmigtir. Oral alimi
tolere edemeyen obstriiktif kitleli 5 hastaya parenteral yolla beslenme destegi; oral
alimi tolere eden 3 hastaya oral yolla beslenme destegi uygulanmistir. Standart Bakim
Grubunda ameliyat ©oncesi %5.6 hastaya beslenme destegi parenteral yolla

uygulanmigtir. Ameliyat Oncesi donemde beslenme destegi uygulamalarinda ERAS
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Grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Ameliyat
sonrast beslenme destegi uygulamalarinda ERAS grubunda %70.6 hastaya, Standart
Bakim Grubunda %47.2 hastaya beslenme destegi uygulanmistir. ERAS Grubunda
%67.6 hastaya (n=23) oral yolla, %2.9 hastaya (n=1) parenteral yolla; Standart Bakim
Grubunda %2.8 hastaya (n=1) oral yolla, %44.4 hastaya (n=16) parenteral yolla
beslenme destegi uygulanmistir. ERAS Grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmistir (p<0.05).

Tabloya gore hastalarm ilk basvurularinda ve kontrol tarihinde VKI oranlar1
verilmistir. Buna gore poliklinik basvurusunda VKI puanlarinda anlaml bir farklilik
bulunmamustir (p>0.05). Taburculuk sonras1 7. giinde degerlendirilen VKI puanlarinda
ise iki grup arasnda ERAS grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir (p<0.05).

NRS-2002 puanlar1 hastalarin ilk bagvurusunda, ameliyat 6ncesi ve taburculuk
sonras1 7. gunde degerlendirilmistir. Sonuglara gére hastalarin ilk basvurularinda ve
ameliyat 6ncesinde her iki grubun puan ortalamalari birbirine yakin olup herhangi bir
istatistiksel fark saptanmamistir (p>0.05). Taburculuk sonras1 7. giinde ERAS grubu
hastalarin NRS-2002 puanlar1 standart grubun puanlarina gore istatistiksel olarak

anlamli oranda diisiik ¢itkmustir (p<0.01).
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Tablo 6. ERAS ve Standart Bakim Grubu Hastalarinda lyilesme Kalitesi (QoR)-40

Anketi, Alt Boyut ve Toplam Puanlarin Karsilastiriimasi

Iyilesme Kalitesi -40 STANDART ERAS Test/p
Anketi BAKIM BAKIMI
(n=36) (n=34)
Ort+SS Ort+£SS

KISIM A: Son 24 saattir kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Fiziksel Konfor 2.75+ 0.66 3.68+0.31 | t=-7.542/p=0.008
Duygusal Durum 3.82+0.83 4.50+0.47 | t=-4.124/p=0.003
Fiziksel Bagimsizhik 3.18+0.76 4.23+0.54 | t=-6.575/p=0.005
Hasta Destegi 4.57+0.52 4.95+0.18 | t=-3.990/p=0.001
Agri 3.39+0.45 4.24+0.82 | t=-5.355/p=0.003

KISIM B: Son 24 saattir asagidakilerden birini yasadiniz m?

Fiziksel Konfor 3.79+0.55 4.27+0.32 t=-4.442/p=0.005
Duygusal Durum 3.56+0.18 4.37+0.22 | t=-4.308/p=0.012
Fiziksel Bagimsizhk 2.83+0.72 4.18+0.90 |t=-6.910/p=0.006
Hasta Destegi 3.72+0.91 4.32+0.63 | t=-5.355/p=0.005
Agr1 3.39+0.45 4.24+0.82 t=-5.272/p=0.001
Toplam (QoR-40 Anketi) 143.38+19.42 170.41+11.23 | t=6.817/p=0.001

Normal dagilim gésteren sayisal degiskenler Ort=SS=ortalama=tstandart sapma ile gosterilmistir.

t=Bagimsiz Gruplarda t-testi;

Tablo 6°da lyilesme Kalitesi Anketi alt boyutlar1 ve toplam puanlarmin ERAS
ve standart bakim gruplartyla karsilastirilmas: verilmistir. Tabloya gére, lyilesme
Kalitesi Anketi’nin tiim alt boyutlar1 ve toplam puanlarinin ERAS grubunda daha
yiiksek oldugu ve bu yliksekligin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0.05).
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Tablo 7. ERAS ve Standart Bakimin Hastanede Yatis Stirelerinin Karsilastirilmasi

Yatis Siiresi STANDART ERAS
BAKIM BAKIMI Test/p
(n=36) (n=34)
Ort+SS Ort+SS
Hastane yatisindan ameliyata 1.46x1.07 1.88+0.58 t=2.426
kadar gecgen sire (giin) p=0.076

Ameliyat sonrasi bagirsak

islevi dondiikten, yeterli oral
6.14+1.150 4.12+1.066 t=7.612

diyet ve analjeziden sonra
p=0.002

hastanin taburcu olma siiresi

(gun)

Normal dagilim gosteren sayisal degiskenler Ort£SS=ortalamaxstandart sapma ile gosterilmigtir.

t=Bagimsiz Gruplarda t-testi

Tablo 7°de ERAS ve Standart Bakim gruplarinin hastanede yatis siirelerinin
karsilastirilmasi yer almaktadir. Hastane yatisindan ameliyata kadar gegen surede iki
grup arasinda istatistiksel bir fark bulunmamistir (p>0.05). Ameliyat sonrasi
taburculuga kadar gecen siire degerlendirildiginde ERAS grubunun siire
ortalamalarinin standart bakim grubuna gore daha kisa oldugu belirlenmis ve aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).
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Tablo 8. ERAS ve Standart Bakim Gruplarinin Ameliyat Sonras1 Agr1 Diizeylerinin

Karsilastirilmasi
Ameliyat sonrasi agri STANDART ERAS Test/p
dizeyleri BAKIM BAKIMI
(n=36) (n=34)
Ort+SS Ort+£SS
Ameliyat Analjezi 6ncesi 9.19+0.78 7.24+0.85 t=9.963/p=0.012
gunl  Analjezi sonrasi 3.83+0.94 3.35+0.88 t=2.203/p=0.031
Ameliyat Analjezi 6ncesi 8.19+0.74 5.32+0.84  t=15.031/p=0.001
sonrasi 1. Analjezi sonrasi 3.42+1.20 2.18+1.16 t=4.376/p=0.027
gun
Ameliyat Analjezi 6ncesi 6.50£1.02 3.85+0.92  t=11.333/p=0.001
sonrasi 2. Analjezi sonrasi 2.56+1.13 0.68+0.94 t=7.555/p=0.000
gun
Ameliyat Analjezi 6ncesi 5.56+1.18 2.59+0.60  t=13.310/p=0.021
sonrasi 3. Analjezi sonrasi 1.58+1.15 0.52+0.08 t=8.220/p=0.001

gun

Normal dagilim gésteren sayisal degiskenler Ort=SS=ortalamazxstandart sapma ile gésterilmigtir.

t=Bagimsiz Gruplarda t-testi;

Tablo 8’de ERAS ve standart bakim gruplarmin ameliyat sonrasi agri
diizeylerinin karsilastirilmasi verilmistir. Buna gore ameliyat sonras1 96.saate kadar
her giin ERAS grubu hastalarmm hem analjezi 6ncesi hem de analjezi sonrasi agri
diizeylerinin standart bakim grubundan daha diisiik oldugu belirlenmis ve aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

43



Tablo 9. ERAS ve Standart Bakim Gruplarinda Bulanti-Kusma ve Komplikasyon

Gelisiminin Karsilastirilmasi

Komplikasyon Gelisimi STANDART ERAS

BAKIM BAKIMI

(n=36) (n=34) Testip

n (%) n (%)
Ameliyat sonras1 Evet 26 (72.2) 9 (26.5) x2=14.641
erken dénemde 10 (27.8) 25 (73.5) p=0.008
bulanti — kusma Hayrr
Ameliyat sonras1 Var? 7 (19.9) 1(2.9) x?=8.614
96. saate kadar p=0.042
komplikasyon Yok 29 (80.6) 33(97.1)
‘Taburculuk Var? 15 (41.7) 10 (29.4) x*=4.112 ‘
sonrasi 7. giin Yok 21 (58.3) 24 (70.6) p=0.031
komplikasyon

Ort+SS Ort+SS
Gaz ¢ikisi baslama zamam (gUn) 2.62+1.134 1.12+0.686 t=2718

p=0.021

Normal dagilim gésteren sayisal degiskenler Ort=SS=ortalamaztstandart sapma ile gosterilmistir.
t=Bagimsiz Gruplarda t-testi;
x2=kategorik degiskenlerde kullanilan Ki-Kare testi

a= anastomoz kacag, ileus, kilo kaybi

Tablo 9°da ERAS ve standart bakim gruplarinda ameliyat sonrasi bulanti-
kusma ve komplikasyon gelisim durumlar1 yer almaktadir. ERAS grubunda (%26.5)
standart bakim grubuna (%72.2) gore daha az oranda bulanti-kusma goriilmiis ve
aradaki fark statistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Ameliyat sonrasi 96.
saatte komplikasyon goriilme oranlarma bakildiginda; ERAS grubu hastalarinda
standart bakim grubuna goére daha az komplikasyon gelismis ve aradaki fark
istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Gelisen konmplikasyonlar
anastomoz kagagi (ERAS %2.9; standart grup %2.8), ileus (ERAS %0.0; standart grup
%5.6) ve kilo kayb1 (ERAS %0.0; standart grup %11.1) olarak kaydedilmistir.
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Taburculuk sonrasi 7. giinde komplikasyon goriilme oranlarma bakildiginda; ERAS
grubunda %29.4 ve standart grupta %41.7 oraninda komplikasyon goriildiigii ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir (p<0.05). Gelisen
komplikasyonlar ileus (ERAS %14.7; standart grup %25.0) ve kilo kayb1 (ERAS
%14.7; standart grup %16.7) olarak belirlenmistir. Ameliyat sonrasit gaz ¢ikisinin
baslama siiresine bakildiginda; ERAS grubu hastalarinda (1.12 giin) standart bakim
grubuna gore daha kisa siirede (1.50 gun) gaz ¢ikist oldugu belirlenmis olup iki grup

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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BOLUM 5: TARTISMA

Kolorektal kanserler, en sik teshis edilen {iiglincii kanser tiiriidiir. Primer
timoriin rezeksiyonu tedavinin temelidir. En iyi saglik sonuglart igin, tani
alinmasindan itibaren degistirilebilir risk faktorlerinin optimizasyonunun onemli
oldugu metabolik unsurlar bulunmaktadir (Gillis vd., 2019). ERAS Protokoli, cerrahi
stres yanitinin azaltilarak hastanin ameliyat Oncesindeki islevselligini daha hizli
kazanmasina odaklanan, kanita dayali bakim protokoliidiir (Cilingir ve Candas 2017;
Pedziwiatr vd., 2018). Calismamizda ERAS Protokolii ve geleneksel bakim uygulanan
elektif kolorektal cerrahi geciren hastalarda beslenme, iyilesme kalitesi ve
komplikasyon gelisimi incelenmistir. Calismamiz kapsaminda 18 ila 65 yas arasinda
elektif LAR ve sag hemikolektomi operasyonu uygulanan, operasyon oOncesi
neoadjuvan tedavi almamig 70 hastanin verileri degerlendirilmistir.

Kolorektal cerrahilerin bircok endikasyonu ve c¢esitli boyutlar1 nedeniyle,
komplikasyon orani ve spektrumu farklidir. Bununla birlikte ameliyat dncesinde yas,
cinsiyet, ASA skoru, acil cerrahi, kronik hastalik Oykiisii gibi degistirilemeyen
komplikasyon risk faktorleri de bulunmaktadir (Kirchhof vd., 2010; Zarnescu vd.,
2021). Calismamizda iki grup arasinda temel demografik veriler ve klinik 6zellikler
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05). Buna bagh
olarak hastalarin niitrisyon risk puanlarmin (NRS-2002), iyilesme kalitesi puanlarmnin
ve komplikasyon gelisiminin incelenmesinde sosyodemografik veriler ve klinik
Ozelliklerin fark yaratmayacagi degerlendirilmektedir.

Malntrisyon riskini azaltmak / énlemek icin elektif major cerrahi gecirecek
olan her hastanin, ameliyat 6ncesi donemde beslenme durumunun degerlendirilmesi
ve tedavi edilmesi 6nerilmektedir (Boliikbas ve Birlikbas, 2019; Gupta vd., 2021). Hu
ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada, kolorektal kanserli hastalarda ameliyat
oncesi tedavi edilmemis beslenme eksikliginin, septik sok riskinin ve ameliyat sonras1
mekanik ventilasyon ihtiyacinin artmasina neden oldugu belirlenmistir. Ayni ¢calisma
ameliyat ©ncesi yetersiz beslenmeyi morbidite ve mortalitenin artmasi ile
iliskilendirmistir (Hu vd., 2015). Calismamizda, hastalarin ilk basvurularinda ve
ameliyat oncesi donemde NRS-2002 ile yapilan iki degerlendirmede de ERAS
grubunun puan ortalamasi ile standart bakim grubunun puan ortalamasi arasinda
istatiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05). Ancak ameliyat Oncesi dénemde

beslenme destegi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark saptanmustir.
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ERAS grubunda %23.5 oraninda (oral %8.8 ve parenteral %14.7); standart bakim
grubunda ise %5.6 oraninda parenteral yolla beslenme destegi uygulandigi
belirlenmistir.

Katabolik reaksiyonlarin hiz kazandigi ameliyat sonrasi donemde beslenme
durumunun korunmasi i¢in beslenme destegi oldukca 6nemlidir. ERAS protokold,
hastalarin ameliyat sonrast 2. saatte sivi gida, 4. saatte kati gida alimma tesvik
edilmesini 6nermektedir (ETD, 2018). Jochum ve arkadasglarmin yapmis oldugu
caligmada, erken oral beslenmenin, klinik sonug¢larm iyilesmesi ile iliskili oldugu
belirlenmistir (Jochum vd., 2020). Kolorektal cerrahi sonrasi hastalarin gida alimi
azalmakta ve genellikle giinde 1200 — 1500 kkal altinda kalmaktadir. Yapilan
calismalar, ameliyat sonrasinda hastalarin ihtiyact olan enerji ve protein
gereksinimlerini kargilamanin 6nemli oldugunu ve Ozellikle oral yolla verilen besin
takviyelerinin buyuk yarar sagladigin1 gostermektedir (Gustafsson vd., 2019; Tan vd.,
2021). Cahismamizda ameliyat sonrasi1 donemde, ERAS grubunda %67.6 (n=23)
hastaya oral yolla, %2.9 (n=1) hastaya paranteral yolla beslenme destegi
uygulanmistir. Bununla birlikte standart bakim grubunda %44.4 (n=16) hastaya
paranteral yolla, %2.8 (n=1) hastaya oral yolla beslenme destegi saglanmuistir.
Taburculuk sonrasi 7. giinde degerlendirilen NRS-2002 puanlar1 incelendiginde;
ERAS hastalarinin puan ortalamasi standart bakim grubundan diisiik bulunmustur ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.01). Literatlirde bu
konuda yapilan c¢aligmalar, sonug¢larimiz ile benzerlik gostermektedir. Yang ve
arkadaglarinin ¢alismasinda kolorektal kanser cerrahisi sonras1 60. giine kadar oral
besin takviyesi alan hastalarda viicut agirliginin 1.523+0.525 kg arttigi, oral besin
takviyesi almayan hastalarmn ise 0,325+0,518 kg kaybettigi saptanmistir (Yang vd.,
2020). Bu veriler goz 6niinde bulunduruldugunda, taburculuk sonrasi devam eden oral
besin takviyelerinin malniitrisyon riskini azalttig1 diisiiniilmektedir.

Geleneksel cerrahinin sonug Olgltleri arasinda komplikasyonlar, hastanede
kalig siiresi ve daha uzun stireli sag kalim yer almaktadir. Bu sonuglar 6nemlidir ve
onemli olmaya devam etmektedir. Giincel yaymlar, ameliyat sonrasi hasta
deneyiminin iyilestirilmesine yOnelik girisimlere ve hasta tarafindan bildirilen
sonuclara daha fazla 6nem verilmesine dikkat ¢ekmektedir. Tam sagliga doniis,
optimal fonksiyonel kapasite ve duygusal refah, ameliyatin ardindan son derece
degerli hedeflerdir (Myles, 2020). Calismamizda ERAS ve standart bakim grubunu

ameliyat sonras1 96. saatte iyilesme kaliteleri agisindan karsilastirdigimizda; ERAS
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hastalarmin hem QoR-40 toplam puanlarmin, hem de 6lgegin tiim alt boyut puanlarinin
standart bakim grubunun puanlarindan daha ytiksek oldugu ve bu farklarin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<<0.01). Literatiir incelendiginde konu ile ilgili az
sayida calismaya rastlanmig ve c¢alismamizin sonuglarina benzer sonuglar ile
karsilasilmistir: Shida ve arkadaslarinin caligmalarinda, ERAS Protokolii ile kolorektal
cerrahi siireci tamamlanan hastalarin QoR- 40 puanlarinin daha yiliksek oldugu ve
stirekli artig gosterdigi saptanmustir (Shida vd., 2015). Benzer sekilde Supathada ve
arkadaslar1 laparatomi sonrasi tg¢ilincii giin ERAS hastalarinin  QoR-40 puan
ortalamasini, standart bakim hastalarmin ortalamasindan daha yiiksek bulmustur
(Supathada vd., 2022). Buna bagli olarak ERAS Protokolii uygulamalarinin hastalarin
tyilesme kalitelerini olumlu yonde etkiledigi diistiniilmektedir.

ERAS Protokolii’niin temel hedefleri arasinda, hastanin daha kisa siirede eve
taburcu edilmesi yer almaktadir. Elektif ameliyat1 takiben taburculugun ve hastanin
kendi evinin rahathiginda olmasmin pek cok avantaji vardir. Daha 1yi uyku hijyeni,
ailesinden ve arkadaslarimdan duygusal destek ve bireysel yiyecek ve iceceklere daha
erken doniis 0rnek olarak gosterilebilir. Hastaneyle iliskili enfeksiyonlara yonelik
maruziyetin 6nlenmesi, evde iyilesmenin bir bagka potansiyel avantajidir (McLemore
vd., 2022). Calismamizda ERAS grubu hastalarinda ameliyat sonrasi taburculuga
kadar gegen siire 4.12+1.066; standart bakim grubu hastalarinda ise 6.14+1.150 olarak
saptanmustir (p<0.05). Literatiir incelendiginde de c¢alismamiza benzer sonuglar
bulunmaktadir. George ve arkadaslarmmin yaptiklar1 ¢alismada kolorektal cerrahi
sonrasi taburculuk siireleri, ERAS Grubunda 5.7 giin, Standart Bakim Grubunda 8.3
giin olarak saptanmustir (George vd., 2022). Lee ve arkadaslar1 ERAS Grubunda
taburculuk siiresinin, standart bakim grubuna gore 2 giin azaldigini1 bildirmistir (Lee
vd., 2022). Bu veriler dikkate alinarak, ERAS Protokolii uygulamalarinin kolorektal
cerrahi sonrasi erken taburculukta etkili oldugu diistiniilmektedir.

Kolorekal cerrahi sonrasit agri yonetimi, iyilesmenin hizlanmasi, ameliyat
sonrasi depresyon yasanmamast ve ¢esitli komplikasyonlarin 6niine gegmek i¢in 6nem
tasimaktadir (Feng vd., 2022). ERAS Protkoliiniin 2019 yilinda yaymlanan
klavuzunda, ameliyat Oncesi donemde baglanarak hastanin motivasyonunun
saglanmasi, kataterizasyonun en kisa silirede sonlandirilmasi, hastanin en erken siirede
mobilize edilmesinin agr1 kontroliindeki 6nemi vurgulanmaktadir (Gustafsson vd.,
2019). ERAS protokoliiniin en énemli bilesenlerinden biri, ameliyat sonrasi opioid

kullanimmin o6niine ge¢mek, gerekli goriildigi durumlarda ise en az dizeyde
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kullanimimi saglamaktir. Opioid kullaniminin GiS fonksiyonlarin1 bozdugu, POBK
gelisimine yol agtii, bununla birlikte solunum sistemi ile ilgili komplikasyonlari
arttirdig1 belirtilmektedir (Gustafsson vd., 2019; Bolikbas ve Birlikbas, 2019).
Calismamizda ameliyat sonrasi 96. saate kadar VAS ile analjezi 6ncesi ve sonrasi agri
diizeyleri degerlendirilmistir. Analiz sonuglarina gore dort gliinde de ERAS grubu
hastalarin agr1 diizeylerinin daha diisiik oldugu belirlenmis ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Ayn1 zamanda, QoR-40 iyilesme kalitesi 6l¢eginin agri
alt boyutunda da ERAS grubunun puanlarinin standart bakim grubundan daha yiiksek
oldugu ve bu yonde iyilesme kalitesini olumlu etkiledigi saptanmistir (p<0.01).
Calismamizdaki sonuglar literatiir ile benzerlik gostermektedir. Rotstein ve
arkadaslarinin ¢alismasinda; ERAS Protokolii uygulanan hastalarin, hastanede
kaldiklar1 siire boyunca opioid gereksinimlerinin énemli 6l¢iide azaldigi belirlenmistir
(Rotstein vd., 2019). El-Shewy ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ise ERAS
Protokolii uygulanan hastalarm, ameliyat sonrasi ilk giin belirttikleri agr1 puanlarmin
6'dan 4'e distiigii bildirilmistir (E1-Shewy vd., 2020). Buna bagli olarak ERAS
Protokolii uygulamalar1 ile opioid kullanimi minimum diizeyde tutularak agri
diizeyinin azaltilabilecegi diistiniilmektedir.

Kolorektal cerrahi sonrasi, POBK insidansinin 9%30'a kadar ¢iktig1 ve
hastanede kalis siiresini 2 giine kadar arttirdig1 bildirilmektedir (Apfel vd., 2012; Mc
Loughlin vd., 2019). Apfel ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada; POBK’nin
hasta memnuniyetini azalttig1, potansiyel olarak postoperatif komplikasyonlar1 (yara
ayrilmasi, pulmoner aspirasyon, 6zofagus riiptiirii ve dehidratasyon) ve saglik bakim
maliyetlerini artirdig1 saptanmistir (Apfel vd., 2012). Calismamizda ameliyattan sonra
96. saat icerisinde POBK gelisme oran1t ERAS hasta grubunda %26.5, standart bakim
grubunda ise %72.2 oraninda belirlenmistir. Literatiire bakildiginda da benzer sonuglar
ile karsilagilmaktadir. Agdgomelashvili ve arkadaslarmin ERAS ve standart bakimi
karsilastirdiklar1 ¢aligmada; standart bakim grubundaki hastalarmn %44.2°sinin ve
ERAS Grubundaki hastalarin = %6.9’unun  POBK  yasadigi  bildirilmistir
(Agdgomelashvili vd., 2021). Belirtilen tiim veriler dikkate alinarak ERAS Protokolii
uygulamalarmm POBK gelismemesi iizerine olumlu etkisi oldugu diisiiniilmektedir.

ERAS Protokollerinin temel hedefleri arasinda komplikasyonlarin azalmasi
yer almaktadir (Balfour vd., 2022; Melnyk vd., 2011). Cerrahi sonrasi erken donemde
anastomoz kacagi, apse veya fistlil gelisimi, ileus, yara yeri problemleri gibi

komplikasyonlar gelisebilmektedir (Cimen vd., 2019). Yapilan c¢aligmalara gore,
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kolorektal cerrahilerde geleneksel bakim uygulanan hastalarin %20-25 oraninda
komplikasyon riskinin varlig1 bildirilmistir (Nygren vd., 2012; Giglia ve Stein, 2019).
Kolorektal kanser cerrahisi sonrast erken donem ileus orami %2-10 arasinda
bildirilmektedir (Alvarez vd., 2011; Giglia ve Stein, 2019). Ameliyat sonrasi ileus
gelismesinin patofizyolojisi ¢ok faktorliidiir. Ameliyatin li¢ saatten uzun siirmesi,
ameliyat Oncesi ve swrasmnda hemoglobinin diismesi, agik cerrahi teknik, ilk
mobilizasyonun gecikmesi ve yas ameliyat sonrasi ileus i¢in bagimsiz risk faktorleri
olarak kabul edilmektedir (Kirchhoff vd., 2010). Calismamizda rezeksiyon sonrasi 96.
saate kadar standart bakim uygulanan hasta grubunda %35.6 oraninda ileus gelismistir.
ERAS uygulanan grupta ise ameliyat sonras1 96. saate kadar hicbir hastada ileus
gelismemistir. Standart bakim grubundaki hastalar ortalama 8.86+4.14 saatte, ERAS
grubundaki hastalar ise 4.91+0.753 saatte ilk kez mobilize olmuslardir. Ameliyat
sonrast ilk kez mobilize olma ve komplikasyon gelismesi agisindan iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Taburculuk sonrasi 7. giinde yapilan
degerlendirmede ERAS grubunda %29.4 (%14.7 ileus) ve standart bakim grubunda
%41.7 (%25.0 ileus) oraninda komplikasyon saptanmis ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Literatiire bakildiginda benzer sonuglar ile
karsilagilmistir. D'Andrea ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, bagirsak rezeksiyonu
sonrast ileus oraninimn, ERAS Protokolii uygulamalarindan sonra %20.1'den %8.9'a
distiigiiniic bulmuslardir (D’Andrea vd., 2020). Agdgomelashvili ve arkadaslari,
karsilagtirmali caligmalarinda standart bakim grubunda ileus oranin1 %16.7 ve ERAS
Grubunda ileus oranini %5.7 olarak bildirmislerdir (Agdgomelashvili vd., 2021). Buna
bagli olarak ERAS uygulamalarinin ileus gelismemesi ag¢isindan olumlu etki

gosterdigi diisiiniilmektedir.
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BOLUM 6: SONUC VE ONERILER

Bu arastirma, elektif kolorektal kanser cerrahisinde ERAS Protokolii uygulanan
hastalarin, ameliyat sonrasi 96. saate kadar olan silirede beslenme durumlarmin,
komplikasyon oranlarinin ve iyilesme kalitesine etkisinin standart bakim uygulanan

hastalar ile karsilastirilmasi amaciyla ytiriitiilmiistiir.

6.1. SONUCLAR
Arastirmadan elde edilen sonuglar asagida 6zetlenmistir.

e Taburculuk sonrasi degerlendirilen nutrisyonel risk puanlara gére, ERAS grubu
hastalarinin malnitrisyon riskinin daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0.01).
QoR-40 lyilesme Kalitesi Anketi’nin tiim alt boyutlar1 ve toplam puanlarmnin
ERAS grubunda daha yiiksek oldugu saptanmustir (p<0.01).

e Ameliyat sonrasi taburculuga kadar gecen silire degerlendirildiginde ERAS
grubunun siire ortalamalarinin standart bakim grubuna goére daha kisa oldugu
belirlenmistir (p<0.01).

e Ameliyat sonrasi incelenen dort giinde de ERAS grubu hastalarin agr1 diizeylerinin
daha diistik oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

e Hastalarin gaz ¢ikis1 ve mobilizasyon sireleri degerlendirildiginde ERAS grubu
hastalarin ortalamalarinin standart bakim grubuna goére daha erken oldugu
belirlenmistir (p<0.05).

e Ameliyat sonras1 96. saatte ve taburculuk sonrasi 7. giinde ERAS grubu hastalarda
komplikasyon gelisme oranlar1 standart bakim grubundaki hastalara gére daha

diistik bulunmus, istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05).

6.2. ONERILER

e ERAS Protokoliine yonelik saglik ¢alisanlarinin bilgilendirilmelerinin artirilmas,
bu yonde yapilacak planlamalarda saglik profesyonellerinin desteklenmesi,

e Kolorektal cerrahi gegirecek hastalarda malniitrisyon riskine karsi hastanelerde
niitrisyon ekiplerinin olusturulmasi ve rutin olarak ameliyat Oncesi, ameliyat
sonrasi ve taburculuk sonrasi taramalarm yapilmasi,

e Ulkemizde ERAS protokoliine iliskin hemsirelik ¢alismalar1 ¢ok az sayidadir; bu
nedenle hemsireler tarafindan bu konuda daha fazla ¢alisma tiretilerek literatiire

katk1 saglanmasi 6nerilmektedir.
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EKLER

Ek A. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Formu

Rumuz: Hastaneye yatis tarihi:
Dogum tarihi: Operasyon tarihi:
Yasu: ASA:
Cinsiyet: Egitim diizeyi:

Boy:
Kronik hastalik dykiisii: Kilo:
Psikiyatrik hastalik oyKkiisii: IIk basvuruda VKi:

Taburculuk sonras1 7. giinde VKI:

Daha 6nce kanser nedeniyle ameliyat olma durumu: Evet Hayir

Alkol kullanimu ve siiresi:
Sigara kullanim ve siiresi:

Kullandig ilaclar:

Uygulanan tedavi yontemi:
Standart bakim

ERAS

Uygulanan cerrahi yontem:
Acik cerrahi

Laparoskopik cerrahi
Uygulanan cerrahi tedavi:
Sag hemikolektomi

Low anteror rezeksiyon (LAR)

Anestezi tird:
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Ameliyat 6ncesi beslenme destegi uygulandi m?
Evet Hayir

Oral yolla

Paranteral yolla

Enteral yolla

Ameliyat sonrasi beslenme destegi uygulandi m?
Evet Hayir

Oral yolla

Paranteral yolla

Enteral yolla

Ameliyat sonrasi bulanti1 — kusma gelisti mi?

Ameliyat sonrasi 1. giin Evet Hayir
Ameliyat sonrasi 2. giin Evet Hayir
Ameliyat sonrasi 3. giin Evet Hayir
Ameliyat sonrasi 4. giin Evet Hayir
Ameliyat sonras1 mobilizasyon .................. saat

Gaz akisinin baslama zamani ..............o.00. giin
Ameliyat sonrasi taburcu edilme zamani ................ giin

Ameliyat sonrasi 96. Saate kadar asagidaki komplikasyonlardan
biri/birkaci gelisti mi?

Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Anastomoz kagag1

Ileus

Rektal kanama

Kilo kayb1

Taburculuk sonrasi 7. giinde asagidaki komplikasyonlardan biri/birkagi
gelisti mi?

Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Anastomoz kagagi

Tleus

Rektal kanama

Kilo kaybi1
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Ek B. Nutrisyonel Risk Skoru — 2002 (NRS - 2002)

Nitrisyon durumunda bozulma

Hastaligin siddeti

Skor 0 Normal beslenme | Skor 0 Normal beslenme
durumu gereksinimleri

Skor 1 3 ayda agirlik kaybi >%5 Skor 1 Kalca kirigi,
Veya Ozellikle akut
Onceki  hafta  normal komplikasyonlari olan kronik
ihtiyacin %50-75'inin hastaliklar: siroz, KOAH
altinda gida alimi Kronik hemodiyaliz, diyabet,

onkoloji

Skor 2 2 ayda kilo kaybi > %5 Skor 2 Majér abdominal cerrahi,
Veya inme, siddetli pndmoni,
Onceki  hafta  normal hematolojik malignite
ihtiyacin %25-50'nin
altinda gida alimi
Veya
VKi 18.5 - 20.5 + genel
durum bozuklugu

Skor 3 Bir ayda %5 kilo kaybi (3 | Skor 3 Kafa travmasi, kemik iligi
ayda %15) transplantasyonu, yogun
Veya bakim hastalarn (APACHE >
VKi  <18.5+genel durum 10)
bozuklugu
Veya
Onceki  hafta  normal
ihtiyacin %0-25'nin altinda
gida alimi

Yas Yas

Yag 2 70ise +1 Yag > 70ise +1

puan ekle puan ekle

Toplam Toplam

puan puan

*Skor >3: Hasta niitrisyonel risk altindadir. Niitrisyon plant baglanmalidir.

*Skor <3: Haftada bir defa tarama yapilmali.
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Ek C. Tyilesme Kalitesi — 40 Anketi (QoR — 40)

KISIM A Son 24 saattir kendinizi nasil Higcbir | Bazen Genellikle Cogu Her
hissediyorsunuz? (1‘le 5 arasinda zaman zaman | zaman
puanlayiniz: 1 = Cok kotii, 5 = Milkkemmel)

Rahatlik

Rahatga nefes alip verebiliyorum 1 2 3 4 5
iyi bir uyku uyudum 1 2 3 4 5
Yediklerimden tad alabiliyorum 1 2 3 4 5
Kendimi dinlenmis hissediyorum 1 2 3 4 5
Duygular

Genel olarak kendimi iyi hissediyorum 1 2 3 4 5
Kendime hakimim 1 2 3 4 5
Kendimi rahat hissediyorum 1 2 3 4 5
Son 24 saatte asagidakilerden birini yasadiniz

mi?

Hareket 6zgurliigti

Normal konusabiliyorum 1 2 3 4 5
Yizim yikayabiliyorum, Dislerimi 1 2 3 4 5
firgalayabiliyorum, tiras olabiliyorum

Kendi goriinimimi kendim diizeltebiliyorum 1 2 3 4 5
Yazl yazabiliyorum 1 2 3 4 5
isime dénebilirim ya da giindelik hayatta 1 2 3 4 5
yaptigim isleri yapabiliyorum

Hasta Destegi

Hastane personeliyle iletisim kurabiliyorum 1 2 3 4 5
(hastanedeyken)

Ailem ve arkadaslarimla iletisim kurabiliyorum 1 2 3 4 5
Hastanedeki doktorlardan destek alabiliyorum 1 2 3 4 5
Hastanedeki hemsirelerden destek alabiliyorum 1 2 3 4 5
Ailem veya arkadaslarimdan destek alabiliyorum 1 2 3 4 5
Komutlar ve tavsiyeleri anlayabiliyorum 1 2 3 4 5
KISIM B Son 24 saattir agagidakilerden birini

yasadiniz mi?

(1’den 5’e kadar: 1 = Cok kotii ve 5 =

Mikemmel)

Rahatlik

Bulanti Kusma Ogiirme 1 2 3 4 5
Huzursuzluk hissetme 1 2 3 4 5
Sallanma ya da segirme 1 2 3 4 5
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Titreme 1 2 3 4 5
Usiidigiini hissetme 1 2 3 4 5
Bas donmesi hissetme 1 2 3 4 5
Duygular

Koétu riya gérme 1 2 3 4 5
Kaygil hissetme 1 2 3 4 5
Ofkeli hissetme 1 2 3 4 5
Depresif (ruhsal sikintili) hissetme 1 2 3 4 5
Kendini yalniz hissetme 1 2 3 4 5
Uykuya dalmakta gu¢liik gekme 1 2 3 4 5
Hasta destegi

Kafasi karisik hissetme 1 2 3 4 5
Agri

Orta siddette agr 1 2 3 4 5
Siddetli agn 1 2 3 4 5
Bas agrisi 1 2 3 4 5
Kas agrisi 1 2 3 4 5
Sirt agrisi 1 2 3 4 5
Bogaz agrisi 1 2 3 4 5
Agizda yaraya bagl agr 1 2 3 4 5
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Ek D. Viziel Analog Skala

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

-
»

.

Hi¢ agn yok Dayvanilmaz agn
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Ek E. Katihma Bilgilendirme Formu

Sizi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yiiriitilen ERAS
Protokolt Uygulanan ve Uygulanmayan Kolorektal Cerrahi Gegiren Hastalarda
Beslenme, Iyilesme Kalitesi ve Komplikasyon Gelisiminin Incelenmesi baslikl1
arastirmaya davet ediyoruz.

Arastirmani Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroentereloji Cerrahi ve
Genel Cerrahi 1,2,3 kliniklerinde Temmuz 2022 ve Mart 2022 tarihleri arasinda
yapilmas1 planlanmaktadir.

Calismamizda hastalarin ameliyat sonrasi ilk 96 saatte bulanti-kusma, nazogastrik
katater kullanilmasi, analjezi kullanimi, gaz — gaita desarjinin baslama zamani
kriterleri baz alinarak, standart bakim, oral alima baslama, niitrisyonel skorlarindaki
degisim, hastanede kalig siiresi ve ERAS bilesenleri uygulanan, uygulanmayan
hastalarda; postoperatif erken donemde hastalarin iyilesme diizeyleri ve komplikasyon
gelisimi karsilastirilacaktir. Gegireceginiz cerrahi operasyon oncesi ve sonrasi tedavi
planiniz ile ilgili kararlar sorumlu uzman hekiminiz tarafindan verilecektir.

Bu arastirmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasmma dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra istediginiz bir anda caligmadan ¢ikma hakkina
sahipsiniz. Ayrica sorumlu arastirmaci gerek duyarsa sizi ¢alisma dis1 birakabilir.
Calismaya katilmama, calismadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda tedavinizde
herhangi bir aksaklik, bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kayb1 kesinlikle sz
konusu olmayacaktir.

Bu calismadan elde edilen bilgiler yiiksek lisans tezine veri toplamak amaci ile

kullanilacak ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktur.

MUAZZEZ KARAKUS
[zmir Ekonomi Universitesi

Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi
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Ek F. Katihme1 izin Formu

ERAS Protokoli Uygulanan ve Uygulanmayan Kolorektal Cerrahi Gegiren
Hastalarda Beslenme, Iyilesme Kalitesi ve Komplikasyon Gelisiminin Incelenmesi bashkh
arastirmanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil gergeklestirilecegi anlayabilecegim
bir ifade ile bana anlatild1.

Bu aragtirmadan elde edilen bilgilerin saglayacagi yararlar bana anlatildi.

Aragtirma sirasinda, arastirmaci tarafindan meydana gelebilecek herhangi bir
risk ya da rahatsizlik olmayacagi bana anlayabilecegim bir dille anlatild1.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak
katiliyorum.

Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci ya da tedavimi siirdiiren saglik ekibine haber vermek
kaydiyla, hi¢cbir gerekce gostermeksizin istedifim anda bu c¢aligmadan
cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢aligmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan
¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da
gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hi¢bir bicimde etkilemeyecegini
biliyorum.

Calismanin yiirlitiiclisii olan arastirmaci gerekli gordiigii takdirde, benim
onayimmi almadan beni calisma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum. Sorumlu
arastirmacinin, gizliligimin korunmasi ilkesine uygun olarak, arastirma konusuyla
iligkili orijinal tibbi kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

I1gili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya ¢ikaracak kayitlarmn gizli
tutulacagi, kamuoyuna agiklanmayacagi; arastirma sonuglarinin yiiksek lisans tezi
olarak yayimlanacagi, bilimsel toplantilarda sunulabilecegi, ancak bu tiir durumlarda
kimligimin kesin olarak gizli tutulacagi bana ag¢iklandu.

Arastirmadan Once goniilliye verilmesi gereken bilgileri gOsteren
Bilgilendirme Formunu okudum. Bu yazida konusu belirtilen arastirma ile ilgili yazili
ve sozlii agiklama metnin altinda ad belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Aklima
gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Bu kosullarla, s6z konusu aragtirmaya hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin

goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Isim Soyisim:
Imza:
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Ek G. Etik Kurul Onay1

&

Izmin exoNom ONivERSITES

SAYIL: B30.2.1E0SB.0.05.05-20-186 13.09.2022
KONU: Ftik Kurul Karan hk.

SIy-MDr.TIhyVAVANnSay-MDr.MOGCEAKTAS.

12.09.2022 tarih ve 54 numaral Etik Kurul icisi Cerrahi
Hastaliklan Hemsgireligi Tezli Yoksek Lisans Programi Ogrencisi ve Adana Schir Egitim ve

i G loji Corrahi Servisi gorevlisi Muazzez KARAKUS un
arastirmact olarak gorev aldigi “ERAS Protokold Uyg ve Uyg Xolorektal
Cerrahi Gegiren Hastalarda Beslenme, lyilesme Kalitesi ve Komplikasyon Geligiminin
Incelenmesi® konulu peojeniz gorlslimigtdr. Bagvurunun ctik agdan uygun oldugu
& iylc onay P katilan Oyelerin oy birligi ile kaar verilmigtir. Prof. Dr.
Filiz OGCE AKTAS yoneticisi oldugu ca e i ve oylamasi sirasinda disariya
alinmig, oylamaya katilmamistir.

Geredi igin bilginize sunanz.

Bagkan Prof. Dr. Gal AKDOGAN Katildi
ye Prof, Dr. M. ligi SEMIN Toplantiya Katilmadi
Prof. Dr. Filiz OGCE AKTAS Katildi-YOacticisi oldugu
gahgmanin grlisme ve
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Ek H. Adana 11 Saghk Miidiirliigii Ar-Ge ve Proje Koordinatorliigii
Bilimsel Arastirma Izni

ADAXARL $A0LIK MCDCRLOOC - ADAYA BTATBTIC.
ANALE T RATORLAMA
et o

TC
ADANA VALILIGI 00179356119
11 Saghk Madarloga

Say1 E-96172664-050.06.04
Konu Bilimsel Aragtirma Izni (Muazzez
KARAKUS)

1ZMIR EKONOMI UNIVERSITESI REKTORLUGUNE

1zmir Ekonomi Universitesi Saghk Bilimleri Fakaltesi Cerrahi Hastaliklan Hemgireligi Bolama

yuksek lisans ofs M KARAKUS dan SBU Adana Sehir, Egitim ve Arastirma
Hastanesinde yorotalmek istenen, "ERAS P Uy ve Uy Ki
Cerrahi Gegiren Hastalarda Besk Hyil Iulllﬂ.i ve Komplllunon Gelisiminin

incelenmesi” baslikh, ekte bulunan bilimsel arasumm talebi Madarlogomoz "Saghk Tesislerinde
Klinik Arastirma, Girigimsel Olmayan l\llnik Arnmrma ile Bilimsel Arastrma ve Proje

Cal lart On izin D me K 3 dan 28 Kasim 2022 tarihli toplanuda
degerlendirilmistir
Bagvuru talebinin, Covid-19'a karyt gerekli leml alinmasi, ¢alismaya kaulacal

gonallalerin agik nzasimin alinmass, kigisel ven elde edilmesviglenmesi durumunda 6698 sayil Kigisel
Vcnlcnn Korunmas: Kanunu ve alt dua.nlemclmmc uygun sekilde hareket edilmesi ve caliyma

Kamu H. leri Hi kanl Ar-(xc ve Pm;v. Koordinatorlggane sunulmasi
kosulu ile, uygun bulunds talep sahibine bildiril

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim

Dr. Ahmet Yocel COMU
Madar a.
Kamu Hastaneleri Hizmetlen Bagkani

Ek: Bilimsel Arastirma Talebi (Muazzez KARAKUS)

Bu belge. govenh clektoaik wmra e smralasmuyt
fv Ay e v e Raporlama Binmi S T Bl wan ‘r;m.TlArg’!N iR .
Telefon: Faks No: 0322 344 1572 SAGLIK MEMURU $§ ¢

e-Posta. kemal lspemi@xaghik gov r Internet Adresi
https ‘adanansm saghk gov 11 TR-164925 ar-ge-ve-prox-koordnatorlugy-benm html

Telefon No: (0 322) 455 70 00
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Ek I. Tyilesme Kalitesi — 40 Anketi (QoR-40) Kullanim izni

Re: The Quality of Recovery-40 questionnaire (QoR-40) élcek kullanim

Tam ekleri kaydet

m| QoR40_t.pdf
556 bayt 123,48 KB

Calismalarimizda basarilar dilerim

77


csucularli
Rectangle


	TABLO LİSTESİ
	ŞEKİL LİSTESİ
	KISALTMALAR LİSTESİ
	BÖLÜM 1: GİRİŞ
	2.2.2.4 Bağırsak Hazırlığı

	BÖLÜM 3: GEREÇ VE YÖNTEM
	3.1. Araştırmanın Türü



