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Amag:

Ankara'daki cerrahlarin ERAS (cerrahi girisim sonrasi hizlandiritmis
iyilesme] protokol ile ilgili bilgi ve distinceleri ile bu uygulamalari
klinik pratiklerine ne oranda yansittiklarini degerlendirmektir.
Durum Degerlendirmesi:

ERAS protokoli elektif kolon cerrahisi uygulanacak hastalarda
cerrahi sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak i¢in klasik cerrahi uygula-
malarla ilgili kokLi degisiklikler Gnermektedir. Perioperatif donemi
ilgilendiren ve 21 basliktan olusan bu dnerilerin cogu ile ilgili yeterli
kanit diizeyine ulasitmasina karsin cerrahlarin bu onerileri kolay
benimsemedikleri gorilmustur.

Yontem:

Ankara'daki cerrahlarin konuya bakislarini ortaya koyacak sekilde
hazirlanan bir anket kolon cerrahisi yapan merkezlerde ¢alisan cer-
rahlar tarafindan yanitlanmis ve sonuclar degerlendirilmistir.
Bulgular ve Yorum:

Anketlerin degerlendirilmesi sonucunda katilimeilarin ERAS ko-
nusunda sinirli bilgiye sahip olduklari, dnerilerin bir biitiin halinde
uygulanmamakla birlikte antibiyotik proflaksisi, tromboemboli prof-
laksisi gibi basliklarin giinluk pratikte yaygin kullanildigi 6te yandan
barsak temizliginin yapilmamasi, dren kullanitmamasi, erken oral
beslenme gibi basliklarin cogunlukla kabul gormedigi tespit edil-
mistir.
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Elektif kolon cerrahisi uygulanacak hastalarda cerrahi girisim sonrasi
iyilesmenin hizlandirilmas: (Enhanced Recovery After Surgery - ERAS) ama-
ctyla 2001 yilinda Kuzey Avrupa tilkelerinden bes merkez (Iskogya, Isveg,
Danimarka, Norve¢ ve Hollanda) bir araya gelerek bir protokol gelistirdi
1).

ERAS protokoli preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemleri
ilgilendiren 21 basliktan olusmaktadir (2). Protokol klasik cerrahi ve anes-
tezi uygulamalarinin disina tasmakta ve radikal olarak nitelendirebilecegi-
miz yenilikler getirmektedir. Ancak, bunlarin pek cogunda yeterli kanita
ulasildigt goriilmektedir. Hatta bazilarinin ydlardir dogma olarak uygulan-
mis bazi cerrahi aliskanliklarin, kanitlarin 1s1ginda diizeltilmesi gereken du-
rumlar oldugu bile sOylenebilir. Hastaneye bagvurudan taburculuga kadar
yasanacak bu siirecte bir¢ok aktor yer almakla birlikte basrol oyunculari
olarak cerrah ve anestezist 6n plana ¢ikmaktadir. Protokol anestezi, analje-
zi, perioperatif sivt ydnetimi, beslenme, erken mobilizasyon ve ameliyatin
yarattigi metabolik travmay: azaltarak iyilesme siirecini kisaltmak iizerine
kuruludur.

Protokoliin uygulanmaya baslanmasindan 6nce bu 5 tlkeden cok sa-
yida cerraha bir anket uygulanarak durum saptamasi yapildiginda, kanita
dayal1 verilere ragmen klasik davranislarin yaygin olarak devam ettigi go-
rildi (3). Aslinda, gelenekleri ve kurallar: ile bir biitiin olan cerrahide,
radikal sayilabilecek degisikliklerin hizla yayginlasmasini beklemek pek de
gercekci degildir.

Her seye ragmen bu protokole gore davranildiginda ortaya ¢ikan ilk
sonuclarin son derece dikkat ¢ekici ve imit verici olmastyla uygulama yay-
ginlagmaya ve tartisilmaya baslandi. Ginumuzde bazi merkezler eski klasik
protokollerini ERAS protokoliine degistirmeye basladilar. Tirkiye’de de
once anestezi camiasinda olmak tizere, son zamanlarda cerrahi ortamlarda
da bu protokol tizerine degerlendirmeler yapilmaya baslandi. Ankara Cer-
rahi Dernegi’'nin aylik bilimsel aktivitelerinden biri bu konuya ayrildi ve bu
toplantinin 6ncesinde Ankara’da calisan cerrahlarin konuya bakis acilarini
saptamak tlizere bir anket calismasi yapildi. Bu yazida anketin sonuglari
irdelenmistir.

Gere¢ ve Yontem
Ankara’daki genel cerrahlarin ERAS grubu Onerilerine yaklasimlarin
degerlendirmek amaciyla bir anket formu hazirlandi (Tablo 1). Bu anket



Tablo 1: Anket formu.

ANKET FORMU

Kolon kanseri nedeniyle, genel anestezi altinda elektif ve tek kesiden yapilan acik abdominal cerrahi rezeksiyonlarda uyguladiginiz
perioperatif yaklasimlarla ilgili asagidaki sorulari yanitlar misiniz?

AMELIYAT ONCESi DONEM

1 ilk muayenede bilgilendirme

Hastalariniz hastaligi, hastanede kalis stirecinde yasayacaklari, ve bu siirecte kendisine diisen gérevler (hareketlilik, so-
lunum egzersizleri, gida alimi vs) ve rehabilitasyon hedefleri gibi “Fast Track” cerrahi prensipler ile ilgili ameliyat 6ncesi

bilgilendirme ve egitim aliyorlar mi? Evet O Hayir [
2 Ameliyat 6ncesi barsak hazirligi (Kanser nedeniyle planladiginiz elektif kolon rezeksiyonu icin)
Barsak hazirligi yapar misiniz? Hayir [ Evet; oral purgatif ile [
Evet; Enemaile O Evet; Her ikisiyle [J

Barsak hazirliginin anastomoz kacagina etkisi sizce nedir?
Azaltir [J Arttirir O Etkilemez O

3 Ameliyat dncesi aglik

Ameliyat oncesi aclik icin uygulamaniz nedir?

Son birkac giin boyunca sivi gida ve son gece yarisindan sonra aclik [

Son giin normal aksam yemegi sonrasinda gece yarisinda oral alimin kesilmesi [
Ameliyattan 6 saat once katilarin, 2 saat dnce sivilarin kesilmesi [J

Diger [I

Hastalariniza ameliyat 6ncesi karbonhidrattan zengin oral sivi yliklemesi yapiyor musunuz?  Evet [J Hayir (I

4 Anestezi 6ncesi medikasyon

Hastalariniza preoperatif (preanestetik) anksiolitik veya analjezik (veya herhangi bir premedikasyon) uygulamasi yapiliyor
mu? Evet [ Hayir

9 Antitrombotik profilaksi

DMAH ile antitrombotik proflaksi uygular misiniz?  Evet [ Hayir [ Bazen [J

Antiembolik corap uygular misiniz? Evet [J Hayir ' Bazen [J

intermittant pnémotik kompresyon uygular misiniz? Evet [ Hayir [J Bazen O

6 Antimikrobial profilaksi

Proflaktik antibiotik uygular misiniz? Evet [J Hayir [J
OPERATIF DONEM

7 Anestezi protokoli

Anestezi uygulamalarina karismam anestezistin tercihine birakirim [J
Propofol, remifentanil gibi kisa etkili ilaclarin kullanilmasina 6zellikle dikkat ederim [
Morfin, fentanil gibi uzun etkili ilaclarin kullanilmasini isterim [

intraoperatif ve postoperatif analjezi icin miimkiin olan her durumda epidural kateter konulmasi icin israr ediyor musunuz?

Evet [J Hayir [J
intraoperatif ve postoperatif analjezi icin miimkiin olan her durumda yiiksek torasik epidural kateter konulmasi icin israr
ediyor musunuz? Evet [J Hayir [J
8 Cerrahi insizyonlar
Transvers insizyonlari tercih ederim 0
Longittdinal insizyonlari tercih ederim 0
insizyonun miimkiin oldugunca kiiciik olmasini tercih ederim. 0
insizyonun biiyiik olmasini rahat ve emniyetli galismayi tercih ederim. [
9 Nazogastrik entiibasyon
Nazogastrik tlipi ameliyat sonrasi rutin olarak 4 saatten fazla tutar misiniz? Tutarsaniz ne kadar kalir?
Hayir [ Evet; ertesi sabaha kadar [J
Evet; 2 glin veya daha uzun [J Evet; barsak hareketleri baslayana kadar |
10 intraoperatif hipoterminin 6nlenmesi

intraoperatif normoterminin saglanmasi icin yeterli gayreti sarf ediyor musunuz? (IV isitilmis sivi infiizyonu, 1sitici cihazlarin
kullanimivs) Evet [ , Hayir [J
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ANKET FORMU

Peritoneal kavitenin drenaji

Rutin kolon cerrahisi sonrasi:  Dren koyarim [J Dren koymam [1 Ameliyatin seyrine ve hastanin 6zelliklerine gore
dren koyup koymamaya karar veririm. [

Dren koyduysaniz genellikle ne zaman cekersiniz? PO 1. giin [J PO 2. giin O PO 3-4.gin 0O PO 5-7. gin [

AMELIYAT SONRASI DONEM

12 Postoperatif bulanti ve kusma
Post operatif donemde rutin olarak prokinetik ajanlar kullaniyor musunuz ve/veya bulanti kusma icin proflaksi uyguluyor
musunuz? Evet [J Hayir [J
13 | Perioperatif sivi yonetimi
Postoperatif itk 72 saat icin intravendz kristalloid kullanimi ile ilgili herhangi bir kisittama uyguluyor musunuz?
Evet [J Hayir [
Postoperatif itk 72 saat icin intravendz sodyum verilmesi ile ilgili herhangi bir kisittama uyguluyor musunuz?
Evet [ Hayir
14 | ileus profilaksisi: ileus proflaksisi icin
Opiatlarin kullanimindan 6zellikle kaciniyor musunuz? Evet [J Hayir
Oral magnezyum oksid veya eritromisin gibi bir ila¢ rutin olarak kullaniyor musunuz? Evet [ Hayir [
15 | Postoperatif analjezi
Hastaniz genel hasta odasina nakledildikten sonra epidural analjeziye rutin olarak devam eder misiniz? (Yogun bakimdan
sonra) Evet [ Hayir 0O
Agirlikli olarak opiatlarin kullanildigi PCA (Patient controlled analgesia) ile konvansiyonel oral/IM/IR analjezi kombinasyonu
gunlik pratik uygulamanizda postoperatif agri icin en sik kullanilan yontem midir? = Evet Hayir [
Bolus opiat enjeksiyonu ile konvansiyonel oral/IM/IR analjezi kombinasyonu guinlik pratik uygulamanizda postoperatif agri
icin en sik kullanilan yontem midir? Evet [ Hayir [
Kombine ya da dengeli analjezi hakkinda fikir sahibi misiniz? Evet [ Hayir [J
Kombine ya da dengeli analjezi uygulamalarini “Fast Trak” cerrahi yaklasimlarinin bir parcasi olarak giinlik pratiginize
yansitiyor musunuz? Evet [J Hayir (]
16 | Postoperatif niitrisyon
Post-operatif birinci gin oral beslenmeye basliyor musunuz? Evet [ Hayir [
Hastaniz ameliyat sonrasi ne kadar siire oral gida almiyor?
0 glin [ 1-2 glin [J 3-4 gin [
Hastaniz ne zaman sivilari almaya basliyor (serbest suicme] ?  Ameliyat giind [
Post-op 1. giin [J Barsak sesleri baslayinca [J Gaz cikisi olunca [J
Hastaniz ne zaman katilari almaya basliyor (serbest yeme] ? Ameliyat glint [
Post-op 1. giin [J Barsak sesleri baslayinca [J Gaz cikisi olunca [J
Gayta cikisi olunca [
Agir malnitrisyonu olmayan hastalariniza ameliyat sonrasi ilk bes giin nitrisyonel destek veriyor musunuz ?:  Hayir [
Evet; Oral nitrisyon soltisyonlari [J Evet; Nazoenteral O Evet; Parenteral O
17 Mobilizasyon:
Hastayr ameliyat giini mobilize ederim [ Postop 1. glin mobilize ederim [
Daha sonra mobilize ederim [
18 | Taburcuislemleri
Barsak fonksiyonlari déntince (Gaz veya diski cikisina gére) ve yeterli gida alimi ve analjezi saglaninca hastanizi hemen
taburcu ediyor musunuz? Evet [J Hayir [J
Tipik bir komplikasyonsuz vakada (Genel anestezi altinda elektif ve tek kesiden yapilan acik abdominal cerrahi) hastalariniz
icin 6n gordiiglniz ortalama hastanede kalis siiresi ne kadardir 2 ....... glin
19 Eger “Fast Track” cerrahi prensipleri hentiz uygulamiyor iseniz bunun nedeni asagidakilerden hangisi olabilir?

Hic duymadim [
Uygulanabilmesi icin miltidisipliner ve/veya kurumsal yeterli destek olmadigini distniyorum [
Guvenli ve etkin olduguna dair yeterli kanitlar olamadigini distntyorum |
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formunun hazirlanmasinda ERAS One-
rileri ve daha 6nce benzeri amaglarla
hazirlanmis anketlerden yararlanilds
(4-6). Anket coktan secmeli 19 soru-
dan olustu. Hazirlanan form Ankara
Cerrahi Dernegi elektronik posta gru-
bu araciigiyla veya dogrudan gortse-
rek genel cerrahi uzmanlarina iletildi.
Sorularin tamamini yanitlamak ko-
nusunda cerrahlar serbest birakildi.
Cevaplanan anketler yine, dogrudan
veya elektronik posta yoluyla topland:
ve degerlendirildi. Her soru ve verilen
yanit kendi icinde degerlendirildi. So-
nuglar, herhangi bir istatistik analize
tabi tutulmaksizin cevap se¢eneklerini
tercih eden cerrah sayist olarak sap-
tandu.

Bulgular

50 genel cerrahi uzmani anketi ya-
nitladt. Bu cerrahlarin ¢alisma alanlart
degerlendirildiginde, kolon cerrahi-
sinin sik yapildigi 10 ayr1 merkezde
calistiklari saptandi. Verilen yanatlar

ERAS protokoliintin Onerileri ile kar-
sitlastirilarak, uyumlu veya uyumsuz
olanlarin sayilar1 Tablo 2’de gosterildi.
Baz1 sorularin siklarindaki 6zellikler
ve alt basliklarindaki ayrintilar nede-
niyle tartismaya yon verecegi disinu-
lerek bu bolimde 6zetlendi.

Ameliyat Oncesi barsak hazirli-
g1: Bu maddenin ikinci boliimii olarak
hazirlanan ve barsak hazirliginin anas-
tomoz kagagina etkisini irdeleyen so-
ruya 36 cerrah “azaltur”, besi “arttirir”
ve dokuzu ise “etkilemez” seklinde
yanit verdi.

Ameliyat 6ncesi aclik: Bu baslik-
ta sorulan iki soruyu da ankete kati-
lan herkes yanitladi. Cerrahlardan 28’i
son birka¢ giin boyunca sivi gida ve
son gece yarisindan sonra aclik uygu-
lamasini, 20’si son giin normal aksam
yemegi sonrasinda gece yarisinda oral
alimin kesilmesini, 2’si ise ameliyattan
6 saat Once katilarin, 2 saat Once sivi-
larin kesilmesi secenegini tercih etti.
Ayni amacla yoneltilen “hastalariniza

Tablo 2: Anket sonuclari.

Basliklar ERAS Protokoli ile uyum
UYUMLU UYUMSUZ

ilk muayenede bilgilendirme 34 16
Preoperatif barsak hazirligi 4 46
Preoperatif aclik 2 48
Premedikasyon 21 29
Antitrombotik proflaksi 46 4
Antimikrobiyal proflaksi 48 2
Epidural anestezi 13 88
Kisa etkili anestezikler 4 45
insizyon secimi 24 26
Nasogastrik sonda kullanimi 15 89
Hipoterminin onlenmesi 27 23
Swvi kisitlamasi 10 38
Na kisitlamasi 3 43
Dren kullanimi 2 48
Mesane sondasi kullanimi 31 17
Antiemetik proflkasi 32 18
ileus proflaksisi 2 48
Erken oral beslenme 3 47
Erken mobilizasyon 25 24

ameliyat 6ncesi karbonhidrattan zen-
gin oral siv1 yiiklemesi yapiyor musu-
nuz” sorusuna ise 29 kisi “evet” yaniti
verdi.

Intraoperatif hipoterminin 6n-
lenmesi: Isitict cihazlarin kullanimi,
IV ssitilmis sivi infiizyonu gibi yontem-
lerle intraoperatif normoterminin sag-
lanmasi icin yeterli gayreti sarf ettigini
diisiinenlerin sayis1 27 idi.

Peritoneal kavitenin drenaji: Ru-
tin kolon cerrahisi sonrasi “dren koya-
rim” segenegini 23, “dren koymam”
secenegini 2, “ameliyatin seyrine ve
hastanin 6zelliklerine gore dren ko-
yup koymamaya karar veririm” sece-
negini 25 cerrah tercih etti.
profilaksisi:
kullanimindan

ileus “Opiatlarin
kacintyor

musunuz” sorusuna 22 cerrah “evet”

Ozellikle

28 cerrah “hayir” yanitini verdi. Oral
magnezyum oksid veya eritromisin
gibi bir ilaci rutin olarak kullanmayan-
larin sayis1 48 idi.

Postoperatif analjezi: Bu bas-
lik 5 ayr1 soru ile sorgulandu. ilk soru
“hastaniz genel hasta odasina nakle-
dildikten sonra epidural analjeziye
rutin olarak devam eder misiniz” idi:
Yanit veren 49 kisiden 19'u “evet”,
30'u “hayir” dedi. ikinci soru “agirliklt
olarak opiatlarin kullanddigi PCA (pa-
tient controlled analgesia) ile konvan-
siyonel oral/IM/IR analjezi kombinas-
yonu gunlik pratik uygulamanizda
postoperatif agr1 icin en sik kullandan
yontem midir” seklindeydi. 48 kisiden
25’i “evet”, 23’1 ise “hayir” yanitin
isaretledi. “Bolus opiat enjeksiyonu
ile konvansiyonel oral/IM/IR analjezi
kombinasyonu giinlik pratik uygula-
manizda postoperatif agri icin en sik
kullanilan yoéntem midir” sorusuna 19
“evet” 28 “hayir” yanitt geldi.”Kom-
bine ya da dengeli analjezi hakkinda
fikir sahibi misiniz” sorusu 47 ankette
yanitland: ve 30 cerrah “evet” sikkini
secti. Bu konu basligindaki son soru-
da cerrahlara “kombine ya da denge-
li analjezi uygulamalarini “fast track”
cerrahi yaklasimlarinin bir pargasi ola-
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rak giinliik pratiginize yansittyor mu-
sunuz” sorusu yoOneltildi. Yanit veren
48 cerrahtan 19’unun yaniti olumluy-
du.

Postoperatif beslenme: Ameliyat
sonrasi gida alimi konusu da bes ayri
soru ile degerlendirildi. 46 cerrahtan
12’si post-operatif birinci giin hasta-
sint oral beslemeye basladigini, 48
cerrahtan 3" hastasina ayni giin oral
verdigini, 2’si ameliyat gind su igir-
digini, 47 kisiden 34 ameliyat giini,
17’si postoperatif 1. giinde kat1 gida-
y1 serbest biraktigini ifade etti. “Agir
malniitrisyonu olmayan hastalariniza
ameliyat sonrasi ilk bes giin niitrisyo-
nel destek veriyor musunuz” sorusunu
yanitlayan 49 cerrahtan 26’st “hayir”,
7’si “evet, oral niitrisyon soltisyonlari
ile”, 44 “evet, nazoenteral soliisyon-
larla” ve 12’si ise“evet, parenteral so-
lisyonlarla” siklarini isaretledi.

Hastanin taburcu edilme zama-
ni: “Barsak fonksiyonlart dontince
(gaz veya diskt cikisina gore), yeterli
gida alimi ve analjezi saglaninca hasta-
nizt hemen taburcu ediyor musunuz?”
sorusuna 38 cerrah “evet” 11 cerrah
“hayir” yanitin1 verdi.

Genel anestezi altinda elektif ve
tek kesiden yapilan acgik abdominal
cerrahide Ongorilen ortalama hasta-
nede kalis siiresi i¢in 48 cerrahin orta-
lamas1 6 giin oldu.

Cerrahlarin konuyla ilgili bilgi
ve tavirlarinin sorgulanmasi: “Eger
Fast track cerrahi prensipleri heniiz
uygulamiyor iseniz bunun nedeni asa-
gi1dakilerden hangisi olabilir?” sorusu-
na 42 cerrah cevap verdi. Bunlardan
9’u “hi¢ duymadim” se¢enegini, 25’i
“uygulanabilmesi icin miltidisipliner
ve/veya kurumsal yeterli destek olma-
digint distiiniiyorum” secenegini ve
8’i de “gtivenli ve etkin olduguna dair
yeterli kanitlar olamadigimni disini-
yorum” secenegini isaretleyerek yanit
verdi.

Tartisma
ERAS protokoliinii olusturan uy-
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gulamalar tek tek incelendiginde, as-
linda her biri ile ilgili pozitif ve negatif
pek cok kanita ulasilabilir. Ancak, ba-
zilart ile ilgili kanitlar o kadar kesin-
lesmistir ki geleneksel uygulamalar
artik “cerrahi dogma” halini almustir.
Buna ornek olarak preoperatif aglik,
barsak temizligi, tromboemboli ve
antibiyotik proflaksisi, postoperatif
erken mobilizasyon ve erken taburcu
uygulamalari saydabilir. Preoperatif
aclik konusunda giiniimiizde gecerli
olan uygulama ameliyattan alt1 saat
oncesine kadar kati, iki saat oncesine
kadar berrak sivi gidalarin alimina izin
verilmesidir (7). Anestezistlere ait ASA
kilavuzlart preoperatif aclik uygulama-
sindan vazgecilmesini Onermektedir
(8). Ameliyattan Onceki gece yarisina
kadar 800 ml, 2-3 saat Oncesinde de
400 ml karbonhidrattan zengin oral
swvi verilmesinin ameliyat sonrasi iyi-
lik halini arttirdigy, insilin direncini
azalttigl ve hastanede kalis stresinde
anlaml kisalma yaptig1 da gosterilmis
ve bir ¢cok merkezde rutin uygulama
halini almistir (9-12). Mekanik barsak
temizligi ile ilgili kanitlar da son de-
rece kesindir ve bu uygulamanin terk
edilmesi Onerilmektedir (4-6,13). Yine
de bu ve benzeri konularda pek ¢ok
cerrahin farkli uygulamalar yaptig: bi-
linmektedir. ERAS’daki basliklarin in-
celenmesi ve tartisimasi bu anketin ve
dolayisiyla da yazinin konusu olmadi-
81 icin bu nokta daha fazla irdelenme-
yecektir. Ancak, ERAS protokoliinden
bahsetmek icin 6nerilen tiim baslikla-
rin uygulandig: veya buna ugrasildig:
bir ortamdan s6z ediyor olmak gere-
kir. Anket sonuclarinin yorumlanmast
da bu bakis acistyla yapilacaktir.

Ankete verilen yanitlarin tamamina
bakildiginda bazi yorumlara ulasmak
mimkin olabilmektedir;

1. Katilimcilarin ERAS konusunda-
ki bilgileri son derece azdir

2. Muhtemelen bilgi yetersizliginin
de etkisiyle baz1 sorular tam anlasi-
lamamis ve bu nedenle anketi ERAS

protokoliiniin kabuli ve uygulanabi-
lirligi seklinde degerlendirmek uygun
olmayacaktir.

3. Her anket formu kendi icinde
degerlendirildiginde, birbiriyle celisen
yanitlar oldugu gorilmistiir. Bunun
nedeni yanitlayanlarin, preoperatif
antibiyotik proflaksisi, tromboemboli
proflaksisi vb. konularda kendi rutin-
lerine koyduklari bazi uygulamalara
kolay yanit verirken, ERAS 6gesi olan
diger unsurlar1 net algilayamamalari
olabilir

Katilimcilarin 34’4 ilk muayenede
hastalarint  bilgilendirdiklerini ifade
etmisler. Ancak, aslinda soru dikkatli
okunsaydi “Fast track cerrahi” konu-
sundaki bilgilendirmeden s6z edildigi
gorulecekti.

ERAS protokoliine gore ameliyat
oncesi aglik kavrami degismis ve ame-
liyattan 6 saat Once Katidarin, 2 saat
once swilarin kesilmesi seklinde bir
uygulamaya donmiistiir. Anketimize
katilanlardan sadece 2’si bu protokole
uygun davranmalarina ragmen, soru-
nun ikinci bolimi olan “hastalariniza
ameliyat 6ncesi karbonhidrattan zen-
gin oral siv1 yiiklemesi yapiyor musu-
nuz” sorusuna ise 29 kisi “evet” yaniti
verdi. Muhtemelen buradaki “oral”
kelimesi algilanmadi ve bu sonug
olustu.

Ankete katilan cerrahlarin biytik
cogunlugunun ameliyat 6ncesi aclik,
oral karbonhidrat icirilmesi ve ame-
liyat sonrasi erken oral niitrisyon ko-
nularinda klasik uygulamalar: tercih
ettikleri gorildi.

Mekanik barsak hazirliginin anas-
tomoz kagagina etkisini irdeleyen so-
ruya 36 cerrah “azaltir”, besi “arttirir”
ve dokuzu ise “etkilemez” seklinde
yanit vermis olmasina ragmen barsak
temizligi yapmayan sayisi 4 olarak sap-
tandi. Sorunun 2 bolimi arasindaki
bu uyumsuzluk dikkati ceker nitelikte
kabul edildi.

ERAS protokoliine gore abdomi-
nal dren kullanidmamasi gerekir ve an-
kete katilanlardan sadece 2’si bu sikki



isaretlemis. 25 cerrah ise “ameliyatin
seyrine ve hastanin 6zelliklerine gore
dren koyup koymamaya karar veririm”
secenegini tercih etmis.

Postoperatif ileus proflaksisini sor-
gulayan bolimde anket soru teknigi
agisindan bir yanlis anlasilma olmasi
muhtemeldir. Zira ileus proflaksisi
yapanlarin orani ile gerekli ajan1 kul-
lananlarin orami farklidir. Metpamid
uygulamast ileus proflaksisi olarak al-
gilanmus olabilir.

Anket yanitlart bu gozle deger-
lendirildiginde, katdanlarin ikisinin
ERAS’1 bir bitiin olarak, diger bir 2
cerrahin da pek ¢ok komponentini
uyguladigi saptandi. Katdimcilarin bi-
yuk bir cogunlugu her bir uygulamay1
tek basina distnerek, kendi tavrini
ankete yansitmus. Bu yoniiyle yorum-
landiginda da bu katilimci grubun
ERAS protokoliinii bir butiin olarak
uygulamak konusunda cok yatkin ol-
madigt sonucuna varildi. Son soruya

Summary:
Attitude of surgeons in Ankara about enhanced recovery after surgery (ERAS) protocol

Purpose: We aimed to evaluate how much the ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) protocol is
known and used in clinical practice among the surgeons in Ankara.

Background: The ERAS protocol advocates major changes about in the perioperative process of elective
colon surgery so as to enhance the recovery after surgery. The protocol includes 21 items and these are
not easily accepted by the surgeons although most of them are evidence based.

Material and Methods: A questionnaire was designed to learn the attitudes of surgeons on ERAS pro-
tocol.

Results and Conclusions: The results showed us that most of the surgeons do not have enough knowl-
edge about ERAS protocol as a whole. The suggestions on antibiotic prophylaxis and tromboembolism
prophylaxis are widely accepted where bowel preparation, the use of drains and oral nutrition sugges-
tions are not.

Key Words: ERAS, bowel preparation, drain, nasogastric tube, urinary catheter, enhanced recovery after

surgery

alinan yanitlar da bu gortisii destekler
tarzdaydi.

Aslinda, fasttrack cerrahinin Ameri-
ka ve Avrupa tlkelerindeki kabul edil-
me ve uygulanma yayginligi da umu-
lan olgtlerde olmadi (14-19). Problem
tibbin diger alanlarindaki kilavuzlarin
uygulamaya gecmesindeki zorluklarla
benzerdi. Yeniliklerin kabul edilme-
sindeki zorluk, verilerin yetersizligi,
zaman kisitlamalari, yetersiz deneyim,
personel egitimi ve etikle ilgili kaygilar

uygulamanin yayginlasmasint etkile-
yen baslica faktorlerdi. ERAS protoko-
lunin mimarlarindan biri olan Kehlet,
¢ok yeni bir degerlendirmesinde, bu
uygulamanin kabul edilmesi ve yay-
ginlasmasi icin cesitli 6nerilerde bulu-
nuyor (20).

Yaptigumiz anketin ERAS proto-
koliinii bilen gruplara ve daha genis
katilimct saglayacak sekilde yapilmasi
ile Turkiye’deki durum hakkinda bilgi
sahibi olunabilir kanaatine vardik.
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