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OZET

Amagc: Standart bakim protokolii ve ERAS protokolii uygulanmis benign
nedenli laparoskopik histerektomi yapilan hastalarin postoperatif sonuglarinin
karsilastirilmast

Gere¢ ve Yontemler: Bu prospektif calisma Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesi’nde 01/06/2020 ile 30/06/2021 tarihleri arasinda yiiriitiildii. Calismamiza
benign nedenlerle laparoskopik histerektomi planlanan 68 hasta dahil edildi. Yogun
bakim ihtiyact olan, 71 yas iizeri veya malignite nedeni ile cerrahi endikasyonu
verilen hastalar dahil edilmedi. Bu hastalar kapali zarf yontemi ile iki gruba ayrildi.
Ik gruba kontrol grubu denildi ve standart bakim protokolii uygulandi. Ikinci grup
ise caligma grubuydu ve ERAS protokoliine uygun bakim ve takip uygulandi. Her iki
grubun preop demografik 6zellikleri ve preoperatif klinik 6zellikleri kaydedildi. Her
iki gruba yapilacak cerrahi islem hakkinda bilgi verildi. Hastalarin intraoperatif
ozellikleri ve postoperatif agri, oral alim, mobilizasyon, gaz - gaita desarji, hastanede
kalis siiresi ve erken donem komplikasyon varlig1 degerlendirilerek kaydedildi. Daha
sonra her iki gruptaki hastalarin sonuglar1 karsilastirildi.

Bulgular: 37 hastaya standart protokol, 31 hastaya ise ERAS protokolii
uygulandi. Elde edilen sonuglara gore her iki grubun demografik 6zellikleri arasinda
anlamli farkhilik izlenmedi. iki grup arasinda ¢alisma grubunun ameliyat dncesi
hematokrit degeri daha yiiksekti (p<0,001). Yapilan operasyon, operasyon siiresi ve
intraoperatif komplikasyon agisindan benzer sonuglar mevcuttu. Kontrol grubunun
hematokrit diistisii 2,85+2,41 iken, ¢calisma grubundaki oran 5,68+2,64 idi ve anlamli
fark mevcuttu (p<0,001). Standart bakim uygulanan hastalarin VAS skorlar1 1. saat
6,84+1,84, 6. saat 5,62+1,60, 12. saat 4,19+1,72 ve 24. saat 2,62+1,51 idi. ERAS
protokolii uygulanan hastalarin 1. saat 4,58+2,79, 6. saat 2,26+2,33, 12. saat
1,39+1,85, 24. saat 1,03+£1,47 idi. Tim takipler boyunca calisma grubu hastalarinin
agr1 skoru daha disiiktii (p<0,001). Kontrol grubundaki hastalarin opioid ve ek
analjezi ihtiyaglar1 calisma grubuna gore oran olarak fazla izlenmesine ragmen
anlaml farklilik goériilmedi (p=0,652). Her iki grup arasinda rejim 3 baslama zamani,
gaz c¢ikarma zamani ve hastanede kalis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark izlendi, tim degiskenler arasinda kontrol grubuna ait hastalarda ortalama daha



yiiksekti (p<0,001). Defekasyon zamani agisindan iki grup arasinda anlamli fark
izlenmedi (p=0,165). iki grup arasinda Clavien Dindo Class 1 komplikasyon oranlari
arasinda anlaml fark izlenmedi (p=0,452). Class 2 komplikasyon kontrol grubunda 1
hastada izlendi (p=0,999). Tekrar hastaneye yatis orani kontrol grubunda daha fazla
izlenmesine (%75) ragmen iki grup arasinda anlamli farklilik goriilmedi (p= 0,412).

Sonu¢: ERAS protokolii uygulanan hastalarin standart bakim protokolii
uygulanan hastalara gore postoperatif sonuglarinin daha iyi oldugunu ve daha kisa
nekahat stiresine sahip olduklarini gozlemledik.

Anahtar kelimeler: ERAS, laparoskopik histerektomi

xi



ABSTRACT

Objective: To compare the postoperative outcomes after implementation of a
standard care protocol with implementation of an ERAS protocol in patients
undergoing laparoscopic hysterectomy for benign causes.

Materials and methods: This prospective study was conducted at the Kartal
Dr. Litfi Kirdar City Hospital between 1/6/2020 and 30/6/2021. A total of 68
patients scheduled for laparoscopic hysterectomy for benign causes were included in
the study. Patients who needed intensive care unit, those over 71 years of age or who
had gynecologic malignancy were excluded from the study. The patients were
randomly assigned into two groups using the sealed envelope method. A standard
care protocol was implemented with the first group (control group). In the second
group (experimental group) an ERAS protocol was implemented. Preoperative
demographics and preoperative clinical features of both groups were documented.
Patients in both groups were informed about the surgical procedure to be performed.
Intraoperative characteristics of the patients and their postoperative pain, oral intake,
mobilization, gas-stool output, hospital stay and presence of early complications
were evaluated and documented. The results from the two groups were then
compared.

Results: A standard protocol was implemented for 37 patients (control
group) and an ERAS protocol was implemented for 31 patients (experimental group).
Demographic characteristics of the groups were not significantly different. The
preoperative hematocrit level of the experimental group was higher (p<0,001). In
terms of operation performed, the duration of the operation and its intraoperative
complications, outcomes were similar. While the hematocrit decrease in the control
group was 2,85+2 41, in the experimental this was 5,68+2,64, showing a significant
difference (p<0,001). The VAS scores of patients who received standard care were
6,84+1,84 at 1 hour, 5,62+1,60 at 6 hours, 4,19+1,72 at 12 hours and 2,62+1,51 at 24
hours. Scores of patients who received ERAS protocol were 4,58+2,79 at 1 hour,
2,26+2,33 at 6 hours, 1,39+1,85 at 12 hours and 1,03£1,47 at 24 hours. During all
follow-ups, patients in the experimental group reported lower pain scores (p<0,001).

Opioid requirements and additional analgesic requirements of patients in the control

xii



group were higher than those in the experiment group; however, no significant
difference was observed (p=0,652). There was a statistically significant difference
between the two groups in terms of onset of regime 3, time of flatulence and length
of hospital stay. In between all variables, the mean was higher in patients receiving
standard protocol (p<0,001). There was no significant difference between the two
groups in terms of defecation time (p=0.165). There was no significant difference in
Clavien Dindo Class 1 complication rates between the two groups (p=0.452). Class 2
complication was observed in 1 patient from the control group (p=0.999). Although
the rate of readmission was higher in the control group (75%), there was no
significant difference between the groups (p=0.412).

Conclusion: We have observed the implementation of an ERAS protocol to
result in more favorable postoperative outcome in patients compared to a standard
care protocol, enabling early discharge from hospital.

Keywords: ERAS, laparoscopic hysterectomy
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1. GIRIS

Cerrahi sonrasi hizlandirilmis iyilestirme protokolii (ERAS — Enhanced
Recovery After Surgery) postoperatif sonuglari iyilestirmek icin multimodal bir
yaklasim izleyen kapsamli bakim modelidir (46).

ERAS protokolii ameliyat oncesi, ameliyat sirasindaki ve sonrasi donemleri
ilgilendiren baz1 parametreleri kapsar. ERAS protokoliiniin ameliyat Oncesi
parametreleri; hasta egitimi ve optimizasyonu, rutin premedikasyon uygulanmamasi,
rutin mekanik bagirsak hazirligindan kaginilmasi, uzun siireli a¢ kalmanin énlenmesi
ve ameliyat Oncesi 2 saate kadar hastalarin karbonhidrattan zengin igecekle
beslenmesi, tromboemboli profilaksisinin saglanmasidir. Ameliyat sirasindaki
parametreler; minimal invaziv cerrahi tercih edilmesi, normoterminin siirdiiriilmesi,
gereksiz sivi alimindan kagmilmast ve kisa etkili anesteziklerin kullanilmasidir.
Ameliyat sonrasindaki parametreler; erken oral beslenme, dren ve kataterlerin erken
cikarilmasi, erken mobilizasyon ve opioid analjeziklerden kaginma seklindedir (5,6).

Histerektomi tiim diinyada ve iilkemizde jinekolojide en sik gerceklestirilen
cerrahi prosediirdiir (34,47). Temelde abdominal, vajinal, laparoskopik ve robotik
histerektomi olmak tizere gelisen ve ¢esitlilik gosteren cerrahi prosediirleri kapsar
(35). Son zamanlarda 6zellikle benign hastaliklarin tedavisinde medikal tedavilerin
On plana ¢ikmast histerektomi tercihi azalmistir (35).

Biz bu c¢aligmamizda laparoskopik histerektomide optimum perioperatif
bakim ile cerrahi sonrast hizlandirilmis iyilestirme protokoliiniin birlikte kullanarak
hastalarimizin ~ postoperatif = sonuglarin1 iyilestirmeyi ve ameliyat sonrasi
komplikasyon oranint minimuma indirerek hastalarin erken donem taburculuk ve

rutin yagamsal fonksiyonlarina kisa zamanda erismelerini hedefledik.



2. GENEL BILGILER

Son yillarda cerrahi tedavi uygulamalari ve anestezi tekniklerinde biiyiik
ilerlemeler dogrultusunda hastalarin ameliyat dncesi, sirasinda ve sonrasinda alacagi
bakim ve tedavi hizmetleri de 6nem kazanmistir. Anestezi ve cerrahi tekniklerdeki
stirekli gelismelere ragmen; biiyiik cerrahi prosediirlerde hala agri, kardiyopulmoner
ve tromboembolik komplikasyonlar, enfeksiyon, serebral disfonksiyon, bulanti ve
ileus, yorgunluk ve uzun siireli nekahat donemi gibi istenmeyen sekellerle
kargilagilmistir (1). Mevcut saglik bakim ortaminda hastaneler intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar: olabildigince azaltma, masraflar1 sinirlama ile yiiksek
kaliteli bakim sunma arasinda hassas bir denge kurmalidir. Geligmis iyilesme veya
hizl1 ameliyat protokolleri olarak da bilinen multimodal perioperatif bakim yollari,
biiylik cerrahi gegiren hastalarda erken iyilesme saglamak ve bdylece hastanede kalis

sliresinin azalmasina olanak tanimak i¢in yakin zamanda gelistirildi (2).

2.1. ERAS (ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY)
PROTOKOLU

ERAS, ameliyat sonrasi gelistirilmis iyilestirmenin kisaltilmasidir. ERAS,
kolon rezeksiyonu geciren hastalar i¢in nihai bakim yolunu arastirmak amaciyla
Kuzey Avrupa’da arastirmaci bir grup tarafindan olusturuldu (3). Danimarkali bir
cerrah olan Henrik Kehlet 1990’larin sonuna dogru yaptigi caligmalar ile bu
protokollerin temelini olusturmustur (1). Henrik Kehlet ilk olarak ag¢ik sigmoid
rezeksiyon yapilan hastalarin 2 giin sonra taburcu edilebilecek kadar iyilestigini
gostermistir. Bu operasyonlar i¢in hastanede kalis siiresi ¢esitli iilkelere gore farklilik
gostermesine ragmen c¢ogu iilkede 10 gliin veya daha wuzun zamani
kapsayabilmekteydi. Henrik’in bu raporlar1 siipheyle karsilansa da multimodal
yaklagimin kullanilmast bunun miimkiin olabildigini gdsterdi (1,3). Daha sonra
Avrupa iilkelerinde yapilan diger ¢alismalar da sonuglardaki bu belirgin farklilig
dogruladi ve ameliyat sonrasi yiiksek mortalite ve komplikasyon oranlarinin

postoperatif bakim degisiklikleri ile degistirilebilecegi gosterilmis oldu (4).

ERAS jinekoloji ve jinekolojik onkoloji rehberi ilk olarak Subat 2016’da



yaymlanmistir (5). Bu rehber, ERAS Dernegi’nin (www.erassociety.org) ve uluslararasi

jinekologlarin jinekolojik ve jinekolojik onkoloji cerrahisi i¢in perioperatif bakimin

en giincel kanitlara dayali giincellenmis bir incelemelerini sunmaktadir (6).
2.1.1. Ameliyat Oncesi Egitim ve Damismanhk

Ameliyat oncesi danigmanligin amaci, cerrahi ve anestezik islemlerle ilgili
beklentileri belirlemek ve ameliyat sonrasi donemdeki bakim plani hakkinda bilgi
vermektir. Ameliyat oncesi egitim ve psikolojik hazirlik; hastalardaki anksiyeteyi
azaltip hasta memnuniyetini artirabilir, bu da yorgunlugu iyilestirebilir ve erken
taburculugu kolaylastirabilir (6,7). Ameliyat Oncesi egitim ayni zamanda ameliyat
sonrasi agrinin azalmasinda ve bulantinin dnlenmesinde de etkili goriilmiistiir (6).
Cogu calisma danismanligin hi¢bir zarar kaniti olmaksizin yararl etkileri oldugunu
gostermistir  (6). Bu nedenle hastalarin rutin olarak ameliyat Oncesi

bilgilendirilmeleri ve danismanlik almalar1 6nerilir.
2.1.2. Ameliyat Oncesi Hasta Optimizasyonu

2.1.2.1. Sigara ve alkol kullanimi: Alkol ve sigara kullanim1 preoperatif ve
postoperatif artmis morbidite ile iliskili gosterilmistir (8,9). En sik goriilen
komplikasyonlar enfeksiyonlar, kardiyopulmoner yetmezlik ve kanama ataklaridir.
Ayn1 zamanda alkol bagimlilarinda hastanede kalma siiresinin uzamasi ve daha fazla
ikincil cerrahiye ihtiya¢ duyuldugu goriilmiistiir (8). Bu patolojik mekanizma cerrahi
oncesi alkol ve sigara birakildigi takdirde geri doniistimlii oldugu goriilmiistiir. Alkol

ve sigaranin ameliyattan 4 hafta 6nce birakilmasi 6nerilmektedir (5,6).

2.1.2.2. Ameliyat oncesi hiperglisemi kontrolii: Siki glisemik kontroliin
faydas1 kesin olarak gosterilememesine ragmen, kan seviyesinin operasyon oncesi

makul seviyelerde tutulmasi 6nerilmektedir (10).

2.1.2.3. Anemi: Ameliyat Oncesi aneminin ameliyat sonrasi
komplikasyonlarla iligkili oldugu gosterilmistir (5). Anemi preoperatif donemde

arastirilmali ve tedavi edilmelidir.



2.1.3. Ameliyat Oncesi Premedikasyon

Ameliyat sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak icin ameliyat oncesi anksiyeteyi
azaltmak i¢in rutin sakinlestirici uygulamasindan kaginilmalidir (5). Ameliyat 6ncesi
anksiyolitik ila¢ kullaniminin, ameliyat sonras1 agri skorlari iizerinde olumsuz bir

etkisi oldugu gosterilmistir (11).
2.1.4. Ameliyat Oncesi Bagirsak Hazirhg

Ameliyat oncesi hem oral yoldan hem de rektal olarak bagirsak hazirlig
yapilmasi geleneksel bir yontemdir. Bunun bagirsak cerrahisinde anastomoz kagagini
ve enfekiyonu azaltacagina inaniliyordu (6). Bagirsak hazirliginin bu yararlan
kanitlanmamasima ragmen, ameliyat Oncesi dehidratasyon ve ameliyat sonrasi
iyilesmeyi etkileyebilecek elektrolit anormallikleri nedeniyle ameliyat sonrasi

olumsuz sonuglarla iligkilendirilmistir (6).

Yapilan ¢aligmalar bagirsak hazirliginin laparoskopik jinekolojik cerrahi ve
minimal invaziv jinekolojik cerrahiler i¢in rutin kullaniminin gerekli olmadigim
gostermektedir (12). Jinekolojik Onkoloji’de de acik laparotomiden once bagirsak
hazirlig1 6nerilmez (6). Planli bagirsak rezeksiyonu yapilacak olgularda enfeksiyonu
onlemek i¢in oral antibiyotikler bagirsak hazirligi ile birlikte ya da yerine
kullanilabilir (6). Fakat sistemik antibiyotik profilaksisi rutin olarak tercih
edilmemelidir. Tek bagina avantaj saglamayacagi gibi dehidreatsyona ve rahatsizliga

neden olabilir (13).

Kolorektal cerrahi tecriibelerinden elde edilen veriler, bagirsak hazirliginin
ameliyat sonrasit morbiditeyi azaltmadigi ve bu nedenle terk edilmesi gerektigini
gostermistir (6). Bu nedenle ameliyat sirasinda kolonoskopi planlanmayan hastalar

disinda bagirsak hazirligi 6nerilmemektedir.
2.1.5. Ameliyat Oncesi A¢hik ve Karbonhidrat Yiiklemesi

Biiyiik cerrahi girisimleri takiben stres, ameliyat sonrasi metabolik yaniti
indiikler. Ameliyat oncesi oral karbonhidratlarin kullanilmasi ve ameliyat Oncesi

acliktan kaginilmasi ameliyat sonrasi bu tepkileri hafifletir (6).



Mevcut tiim yeni verilere dayanarak ulusal anestezi dernegi yonergeleri,
elektif ameliyat planlanan hastalarda berrak sivilar i¢in 2 saat kadar aglik siiresinin

yeterli oldugunu belirtmiglerdir (14, 17, Tablo 1).

Tablo 1: American Society of Anesthesiologists’e gore gidalarin minimum aclik

stireleri

Gida Minimum aglik siiresi (saat)
Berrak sivi 2 saat

Anne siitii 4 saat

Bebek mamalari 6 saat

Hayvansal siit 6 saat

Hafif yemek 6 saat

Anestezi indiiksiyonundan 2 — 3 saat dnce oral karbonhidrat uygulamasinin
gece boyunca a¢ kalma ve ameliyatin neden oldugu katabolik yaniti azalttig
gosterilmistir. Yapilan c¢alismalar ameliyat Oncesi agliktan kag¢inmanin sadece
postoperatif metabolizmay iyilestirmekle kalmayip, ayni zamanda gastrointestinal
fonksiyonun geri doniisii ve hastanede kalis gibi klinik sonuglart da etkiledigini
gostermektedir (15). Oral karbonhidrat aliminin ameliyat 6ncesi saglig iyilestirdigi;
ameliyat sonras1 insiilin direncini ve protein yikimini azlattigi, yagsiz kas kitlesini ve
kas giiciinii daha iyi korudugu ve yararl kardiyak etkiler sagladig1 gosterilmistir (6).
Bir Cochrane incelemesinde; ameliyat oncesi karbonhidrat tedavisinin ameliyat
sonrast insiilin direncinde azalma, bagirsak fonksiyonunun geri doniisiinde artis ve

daha kisa hastanede kalis ile iliskili oldugu bildirilmistir (16).

Hastalar anestezi baglamadan 6 saate kadar hafif bir yemek yemeye ve 2
saate kadar oral karbonhidrath icecekler de dahil berrak sivilar tiikketmeye tesvik
edilmelidir. Gecikmis mide bosalmasi olan hastalar ameliyattan bir gece veya 8 saat

oncesine kadar a¢ birakilmalidir. Diyabetik hastalar i¢in yeterli veri yoktur (6).



Oral karbonhidrat i¢ecegi; insiilin direncini azaltma ve postoperatif iyilik hali
acicindan giliclic kanit diizeyine, iyilesme zamani ve komplikasyonlari azaltma

acisindan ise diisiik kanit diizeyine sahiptir (6).

Yapilan calismalar, ERAS protokoliiniin bir pargasi olarak ameliyat dncesi

oral karbonhidrat aliminin klinik sonuglar1 6nemli 6l¢iide iyilestirdigi gosterilmistir

(6).
2.1.6. Ven6z Tromboemboli (VTE) Profilaksisi

VTE profilaksisi agisindan ERAS geleneksel yonteme gore farkli bir
yaklagim getirmemistir. Ameliyat Oncesi profilaksi anestezi 6ncesi baslamali ve ikili

modalite tercih edilmelidir (6).

Mekanik profilaksinin ameliyat sonrasi profilaksi yapilmayan hastalara gore
VTE oranmm azalttig1 izlenmistir (6). Ozellikle pnémotik kompresyon cihazlarmin
tek basina etkinliginin heparin kadar oldugu gortilmistiir (6). Kompresyon ¢oraplari
ise dogru uygulandig1 takdirde hastanede yatan hastalarda derin ven trombozu
oranin1 diislirmektedir. 30 dakikadan uzun siiren major cerrahi gegiren tim
jinekolojik onkoloji hastalart ikili VTE mekanik profilaksisi ve diisiik molekiiler
agirlikli heparin veya fraksiyone olmayan heparin ile kemoprofilaksi almali ve

hastanede kalis siiresi boyunca ikili profilaksi devam edilmelidir (6).

VTE profilaksisi i¢in c¢esitli parametreler ile skorlamalar yapilmis olup
hastanede yatan hastalar i¢in Caprini Skorlamasi en sik kullanilan skorlamalardan
biridir (Tablo 2). Hastanin cerrahi sonrasi hastanedeki seyri ve iyilesme donemi

boyunca siirekli degerlendirilerek VTE profilaksisi planlanir (18).

Tablo 2: Caprini Risk Degerlendirme Modeli (19)

Risk Faktorleri
1 Puan 2 Puan 3 Puan 5 Puan
41- 60 yas 61- 74 yas 75 yas ve iizeri Inme (<1 ay)




Minor cerrahi Artroskopi VTE 0Oykiisii ya da  Artroplasti
cerrahisi aile oykiisii
BMI > 25 kg/m2 Laporoskopik Faktor V Leiden Kalga, pelvis ve
cerrahi (> 45 dk) mutasyonu bacak kiriklari
Sismis bacak Malignite Protrombin Akut spinal kord
20210A hasari (<1 ay)
Varikoz venler Immobil alcili  Lupus
hasta antikoagiilani
Gebelik Immobilizasyon Antikardiyolipin
(72 sa) antikor
ve Postpartum
donem
OKS ve HRT Santral Yiiksek serum
homosisteini
venodz islem
Beklenmeyen  ve Heparine bagl
Tekrarlayan trombositopeni
abortuslar
Sepsis ( <1 ay) Diger trombofililer
Ciddi akciger
hastalig1
Akut MI
Konjestif kalp
yetmezligi
Inflamatuar
bagirsak hastaligi




Yatak istirahatinde

olan hastalar

Hastalarin risk faktorlerine gore skorlart1 hesaplanip tromboemboli
profilaksileri diizenlenir (19).

2.1.7. Ameliyat Sonrasi Gelisen Cerrahi Alan Enfeksiyonu Onleme

Cerrahi alan enfeksiyonlari, ameliyattan sonra ilk 30 giin igerisinde gelisen
cerrahi kesi veya organ bosugu enfeksiyonlari olarak tanimlanir. Antimikrobiyal
profilaksi, cilt hazirligi, hipotermiden kaginma, cerrahi drenlerden kaginma cerrahi
alan enfeksiyonunu onleyebilir (6).

2.1.8. Oral Kontraseptif (OKS) ve Hormon Replasman Tedavisi (HRT)
Kullanimi

OKS ve HRT gibi hormon tedavileri goren hastalarda tromboemboli riski
yiiksektir. Bu nedenle tedavinin durdurulmasi veya degistirilmesi ya da tedavi altinda
cerrahi planlaniyor ise tromboemboli profilaksilerine mutlaka LMWH ya da heparin
eklenmesi onerilir (5).

2.1.9. Antimikrobiyal Profilaksi

Cerrahi planlanan hastalarda uygun antibiyotik profilaksisi cilt florasin1 da
kapsayacak sekilde birinci nesil sefalosporinlerdir (6). Sefalosporinler, diisiik
maliyetli ve diisiik allerjenik potansiyele sahip olmalari ile basit histerektomilerde
antibiyotik profilaksisi i¢in Onerilirler (6). Pelvik cerrahi sirasinda eger bagirsaga
girilecekse ek anaerobik antibiyotige ihtiya¢ vardir (6).

Antibiyotik cerrahi kesiden 1 saat Once yapilmali ve operasyon siiresi
uzamasi ya da artmis kan kayb1 durumlarinda tekrarlanmalidir (6).

2.1.10. Cilt Hazirhg:

Insizyon 6ncesi cilt florasinda bulunan mikroorganizmalari azaltmaya yonelik
planlanmistir. Cilt hazirhigi, ameliyat Oncesi evde dus ve insizyon Oncesi
ameliyathanedeki cilt temizligini icerir. Ameliyat oncesi klorheksidin bazli
antimikrobiyallerin kullanilmasinin povidon — iyodin’e goére daha {istiin oldugu
gosterilmistir (6).

2.1.11. Hipotermiden Ka¢inma

Intraoperatif hipotermi, cerrahi alan enfeksiyonlar: ve kardiyak olay riskinin



artmastyla iligskilendirilmistir (6). Hipotermi travmaya sekonder metabolik yaniti
indiikler ve koagiilasyon dengesini bozarak kanamayi artirir (20). Bu nedenlerle
intraoperatif hipotermiyi dnlemek amacli basingli hava battaniyeleri, viicut alt1 1sitma
silteleri ve 1s1tilmig intravendz sivi uygulamasi gibi ¢esitli yontemler onerilir (6).

Intraoperatif normoterminin siirdiiriilmesi tiim ERAS programlarma dahil
edilmelidir (6).

2.1.12. Dren, Nazogastrik Sonda ve Mesane Sondasinin Kullanimi

Subkutandz ve peritoneal drenlerin cerrahi alan enfeksiyonlarini azalttiklarina
dair yeterli kanit yoktur (6). Ayni zamanda bakteriyel enfeksiyonun olugmasi
acisindan bir risk faktdrii oldugu disiiniilebilir (6). Bunun yaninda dren varligi
hastanin mobilizasyonunu kisitlamaktadir (20).

Nazogastrik sonda uygulanmasi, elektif cerrahi sonrasi postoperatif pndmoni
riskini artirir ve bagirsak sizintisi riskini azaltmaz (6). Nazogastrik sonda oral alimi
da geciktireceginden rutinde onerilmez (20).

Mesane sonda uygulamasi iiriner sistem enfeksiyonu i¢in bir risk olusturacagi
gibi mobilizasyonu da kisitlayacagindan ameliyat sonrasi donemde olabildigince
erken ¢ikarilmalidir (20).

Cerrahi dren kullanimlari rutin bir uygulama olmadigi gibi olgu bazinda
degerlendirilmelidir.

2.1.13. Postoperatif Hiperglisemik Kontrol

Hem diyabetik hem de diyabetik olmayan hastalarda operasyon sonrasi
hiperglisemi artmis cerrahi alan enfeksiyonlari ile iligkilidir (6). Ameliyat sonrasi
glukoz yontemi ile hem hipoglisemi hem de hiperglisemiden kagimilmalidir.

Oral karbonhidrat yiiklemesi, minimal invaziv cerrahi, erken beslenme ve
torasik epidural analjezi dahil olmak {izere insiilin direncini azaltan parametreler
ERAS protokoliiniin bir pargasidir (6).

Tiim hastalarda kan glukoz diizeyi < 200 mg/dI’nin altinda tutulmalidir (6).

2.1.14. Standart Anestezi Protokolii

Kisa etkili anestezik ilaglarin kullanimi1 ve néromuskuler blok derinliginin
Ol¢iimii Onerilir (6). Ventilasyon, 6-8 ml/kg tidal volim ve 6-8 cm H20 pozitif
ekspirasyon sonu basinci korunarak uygulanmalidir (6).

Opioidlerin postoperatif bulantt kusmay1 artirmasi, gastointestinal motilite



izerine olumsuz etkileri ve uzamis derlenme siirelerine neden olmasi sebebiyle daha
diisiik dozda kullanim1 tercih edilmelidir (6).

2.1.15. Cerrahi Kesinin Secimi

Abdominal cerrahilerde uygulanan transvers ve egri kesilerin postoperatif
agr1 ve pulmoner disfonksiyon agisindan longitidunal insizyonlara goére daha
avantajlidir (20). ERAS protokoliinde kesi sekline dair rutin bir uygulama
olmamakla birlikte, miimkiin olan en kii¢iik kesinin kullanilmasi 6nerilir (20).

2.1.16. Minimal invaziv Cerrahi

Iyilesmeyi arttirma ve iyilesme siiresini kisaltma ERAS’da temel ilkelerden
biridir (6). Bu nedenle minimal invaziv cerrahi onerilir. Laporoskopik cerrahilerde,
acik cerrahi prosediirlere gore hem inflamatuar hem de immodiilator yanitin daha az
oldugu gosterilmistir (21). Calismalar strese bagl klasik endokrin yanitinin minimal
invaziv cerrahide daha az etkilendigi ve acgik cerrahi prosediirlere kiyasla daha az
kortizol yanitinin oldugunu gdstermistir (6).

Minimal invaziv cerrahi; intraoperatif kan kaybini, hastanede kalig siiresini,
analjezik gereksinimleri, bagirsak fonksiyonunun geri doniisiinii ve normal giinliik
aktivitelere doniis siiresini azaltarak hasta sonuclarinda énemli gelismelere yol agar
(6,22). Benzer yararlar vajinal histerektomi ve {irojinekolojik prosediirlerde de
gosterilmistir (23).

2.1.17. Perioperatif S1v1 Yonetimi

Hipervolemi ve hipovolemini ameliyat sonrasi komplikasyonlarla
iliskilendirilmistir. Intravendz s1vi fazlalig: bagirsak fonksiyonunun geri doniisiinde
gecikme, ileus ve ameliyat sonrasi bulanti-kusma ile iliskiliyken; hipovolemi ise akut
bobrek hasari, cerrahi alan enfeksiyonlari, deliryum ve sepsis ile iligkilidir (6).

ERAS protokolii hastanin sivi agiginin izlenip hedefe yonelik sivi tedavisi
yapilmasini onerir. Perioperatif hedefe yonelik s1vi tedavisi yapilmasi hastanede kalis
stiresini ve komplikasyonlar1 azaltir (6).

2.1.18. Ameliyat Sonrasi Analjezi ve Opioid Kullanimi

Ameliyat sonrasi hastanin yasam kalitesinde énemli bir rol oynar ve yiiksek
komplikasyon oranlari, daha uzun hastanede kalis siireleri, artan tekrar hastaneye
yatis oranlar ile iligkilidir (6). Ameliyat sonras1 agrida opioid kullanimi ise agriy1

azaltmasinin yani sira bagimlilik riski, bulanti ve sedasyona yol a¢gmasi sebebiyle
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ERAS protokoliinde daha az tercih edilir (24).

ERAS protokoliiniin temelinde sinerjistik etki gosteren mutimodal analjezik
uygulanmast Onerilir. Agriy1 azaltmak i¢in opioid ilaglara alternatif asetaminofen,
selekoksib ve gabapentin Onerilir (6,24). Bu ilaclar parenteral verilebilecegi gibi
hastanin oral alimmi takiben oral verilmesi tavsiye edilir (6). Bu ilaclara alterantif
olarak lokal analjezi, torasik epidural analjezi ve transversus abdominis plan bloklar1
onerilen yontemlerdir (6). Multimodal bir postoperatif analjezik protokolii, hem
hastanede kalig siiresince hem de taburculuk sirasinda opioid kullanimini basariyla
azaltir (6).

ERAS’da agri i¢in giindeme gelen yontemlerden biri de preemptif analjezidir.
Preemptif analjezi, agr1 sensitizasyonunu azaltmak i¢in Onerilen cerrahi iglemden
once baglatilan bir agn tedavi yontemidir (37.) Preemptif analjezi kullaniminin ayn1
zamanda, POBK {izerinde de faydalar1 gdsterilmistir (36).

2.1.19. Ameliyat Sonrasi Niitrisyon

Geleneksel yaklasim ameliyat sonrasi gastrointestinal yolu dinlendirmek
amacli uzun siireli achig1r ve oral alimi kisitlamay1 (nil per os) benimsemisti (25).
Fakat yapilan calismalar ameliyat sonrasi uygun beslenme durumunun korunmasi,
bagirsak aktivitesinin geri doniisiinde iyilesmeye, hastanede kalis siiresini azaltmada
ve yara iyilesmesi gibi komplikasyonlar1 onlemede etkili oldugu gostermistir
(6,26,27).

Ameliyat sonrasi yiiksek proteinli bir diyetin komplikasyonlar1 dnleyebilcegi
ve bagisiklik sistemi iizerinde olumlu rol alabilecegi 6n goriilmesine ragmen kesin
bir kilavuz yoktur (6). Ameliyat sonrasi hastalarda ilk 24 saat i¢inde diizenli bir diyet
Onerilir (6).

2.1.20. Ameliyat Sonrasi Bulant1 ve Kusmanin Onlenmesi

Ameliyat sonrast bulanti ve kusma yaygin ve rahatsiz edici bir
komplikasyondur. Ameliyat sonrast bulantt kusma icin ¢esitli risk faktorleri
mevcuttur. Bunlar; 50 yas, jinekolojik cerrahi, kadin cinsiyet, laparoskopik cerrahi,
tasit tutmast Oykiisii, sigara kullanmama, ucucu anestezik kullanimi, obezite,
postoperatif opioid kullanim1 olmasi ve postoperatif bulant1 kusma (POBK) dykiisii
olmasidir (5,29). Bu risk faktoriine gore Apfel ve Koivuranta skorlamasi yapilip

hastalarin ameliyat sonras1 bulant1 kusma riskleri belirlenebilir (28, Tablo 3 ve 4).
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Tablo 3: Apfel Skorlamasi (29)

Karakteristik Ozellik Puan
Kadin cinsiyet 1
POBK ya da tagit tutmasi dykiisii 1
Sigara icmeme 1
Opioid tedavisi planlanmasi 1

Table 4: Koivuranta Skorlamasi (29)

Karakteristik Ozellik Puan
60 dakikadan uzun siiren cerrahi islem 1
Kadin cinsiyet 1
Tasit tutmasi Oykiisii 1
POBK oykiisii 1
Sigara icmeme 1

Apfel ve Koivuranta skorlart 0 olmasina ragmen yine de %10-20’lik oranla
hastalar POBK’dan muzdaripti (28). Bu nedenle de ERAS protokoliindeki diger
parametreler 6nem kazanmaktadir (28). Opioid kullanimindan kaginma, ameliyat
Oncesi yapilan karbonhidrat yiiklemesi, siv1 kisitlamasi, nazogastrik entiibasyondan
kacinilmasi POBK’y1 6nlemede etkindir (28).

POBK’y1 6nlemede giderek multimodal antiemetik kullanim1 standart bir hale
gelmektedir. Iki veya daha fazla antiemetik kullanimi potensi artirabilir (5).

2.1.21. Ameliyat Sonrasi fleusun Onlenmesi

Bagirsak fonksiyonunun geri donmesi ameliyat sonrasi donemde taburculuk
oncesi en sik problemlerden biridir. Ozellikle acik prosediirlii jinekolojik cerrahilerde
%30’a varan oranla ameliyat sonrasi ileus izlenmektedir (6). Sadece acik cerrahi

prosediirler degil, opioidlere maruz kalma, sivi dengesi, periton hastaliginin boyutu
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ve ameliyatin karmagikligi, transfiizyon alimmasi ve ameliyat sonrasi gelisen
abdominopelvik komplikasyonlar da bagirsak fonksiyonunun geri donme siiresinde
uzamaya yol agar (6).

Erken beslenme, kahve tiiketimi ve sakiz ¢igneme gibi basit miidahelelerin de
bagirsak fonksiyonunun geri donilis siiresini  kisalttigi izlenmistir. ERAS
protokoliinde bulunan 6volemi, opioid koruyucu analjezi ve erken beslenmenin yani
sira kahve igmek gilivenli, ucuz ve bagirsak fonksiyonunun geri doniis siiresini
kisaltmada etkilidir (6). Yakin zamanda yapilan randomize c¢aligmalar sakiz
cignemenin etkinligini gésterememistir (6).

Alvimopan, bagirsak fonksiyonunun geri doniis siiresini ve ameliyat sonrasi
ileus ile iligkili morbiditeyi azaltmak i¢in FDA onaylidir (6).

2.1.22. Erken Mobilizasyon

Hastanede kalig sirasinda azalan mobilizasyonun mobilite, kemik kaybu,
dehidratasyon, yetersiz beslenme, deliryum, duyusal yoksunluk, ciltte segirme,
inkontinans ve tromboemboli gibi bir¢ok riski vardir (31).

ERAS protokolii uygulayicilar1 hastanin erken mobilize olmasina tesvik
edilmesini Onerir (30). Erken mobilizasyon ile hastanede kalis siiresinde azalma,
iyilesme siiresinin hizlanmasi ve ameliyat sonrast komplikasyonlarda azalma
izlenmistir (31).

2.1.23. Taburculuk

ERAS protokoliiniin en onemli getirisi hastanede kalis siiresini azaltarak
erken taburculugu saglamasidir (23). Bu sayede hasta erken donemde normal

yasamsal fonksiyonlarina donerken hastane maliyeti de azaltilmis olur.

Tablo 5: ERAS protokolde onerilen parametrelerin kanit ve oneri diizeyleri

(5,6)

Kanit Diizeyi Oneri Diizeyi
Preoperatif Egitim Orta Giigli
Sigara Yiiksek Giigli
Alkol Orta Giclu
Preoperatif Anemi | Yiiksek Giigli
Tedavisi
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Premedikasyon Diisiik Giclu

Mekanik Bagirsak | Orta Gigli
Hazirlhig

Preoperatif Karbonhidrat | Diigiik Giigli
Yiiklemesi

VTE profilaksisi Yiiksek Giigli
Antimikrobiyal Profilaksi | Yiiksek Giigli
Cilt Hazirlhig Yiiksek Gigli
Hipotermiden Kaginma Yiiksek Gigli
Dren ve Sondan kaginma | Yiiksek Giiglii
Postoperatif Hiperglisemik | Yiiksek Gigli
Kontrol

Minimal Invaziv Cerrahi Yiiksek Gicli
Perioperatif Hedefe | Yiiksek Diisiik
Yonelik Sivi Tedavisi

Multimodal Analjezi Yiiksek Gigli
Asetominofen ve NSAI | Yiiksek Giicli
ilag kombinasyonu

Insizyon Alanma Lokal | Yiiksek Gigli
Anestezi Uygulanmasi

Torasik Epidural Analjezi | Orta Gigli
Transversus  Abdominis | Diisiik Giclu
Plan Blogu

Postoperatif ilk 24 saatlik | Yiiksek Gigli
donemde Beslenme

Proteinden zengin diyet Orta Giigli
Multimodal  Antiemetik | Orta Giclu
Kullanimi

2.2. HISTEREKTOMI

Histerektomi tiim diinyada ve iilkemizde en sik yapilan ameliyatlardan biridir.
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Temelde abdominal, vajinal, laparoskopik ve robotik olmak {izere 4 ana ydntem
mevcuttur (34).

2.2.1. Histerektomi Tarihcesi

Histerektominin tarihi uzun ve degiskendir, M.O. 5. yiizy1l Hipokrat
donemini kapsayan referanslar vardir.

Karin ilk kez 1809°da Kentucky’de Ephraim McDowell tarafindan
yumurtalik kistini ¢ikarmak igin acilmistir. ilk abdominal histerektomi denemesi
1843 yilinda Charles Clay tarafindan ingiltere’de gerceklestirilmistir, hasta ameliyat
sonrast hayatini kaybetmistir (32).

Vajinal histerektominin tarihi ise daha eskilere dayanmaktadir. Efesli Soranus
tarafindan bu prosediiriin gergeklestirildigine dair, hatta orta caga ait veriler
bulunmaktadir (32). i1k basarili vajinal histerektomiyi ise Alman cerrah olan Conrad
Langebeck 1813°de gerceklestirmistir (33).

Gegmiste yapilan islemlerin ¢cogu tehlikeliydi ve hastalar genellikle kanama
ve peritonitten Oliiyordu. Histerektomi anestezi, antibiyotik ve antisepsi, kan
transfiizyonu ve intravendz tedavinin devreye girmesiyle daha giivenli hale geldi
(32).

Tarih boyunca histerektomi tekniklerinde gelisme izlendi. 1988’de
Pennsylvania’da Harry Reich tarafindan ilk laparoskopik histerektomi
gerceklestirildi (32).

Ilk robotik histerektomi ise 1998 yilinda yapildi. Fakat FDA Da Vinci robotik
cerrahi sisteminin jinekolojik prosediirlerde kullanimina Nisan 2005’de onay verdi.
FDA onayindan sonra jinekolojik ameliyatlarda tiim diinyada kullanilan bir yontem
haline geldi (42).

2.2.2. Histerektomi Endikasyonlari

Histerektomi i¢in siklikla kabul edilen endikasyonlar asagidaki tabloda
gosterilmistir (35, Tablo 6).

Tablo 6: Histerektomi endikasyonlar1

Benign nedenler Malign nedenler

Anormal uterin kanama Servikal intraepitelyal neoplazi
Leimyom Invaziv serviks kanseri
Adenomyozis Atipik endometrial hiperplazi
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Endometriozis Endometrial kanserler

Pelvik organ prolapsusu Over kanseri

Pelvik inflamatuar hastaik Fallop tlipti kanseri

Kronik pelvik agri Gestasyonel trofoblastik timorler
Gebelige bagli durumlar

2.2.3. Abdominal Histerektomi Teknigi

Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda alinir. Abdominal histerektomi
icin genel anestezi ve regional anestezi tercih edilebilir. Genellikle visseral agridan
kacinmak i¢in regional anestezi hafif genel anestezi veya agir sedasyonla birlikte
kullanilir (38). Sonrasinda vajen, perine ve cerrahi alan antiseptik soliisyon ile silinir
(35). Hasta pozisyonunu desteklemek ve ekartasyonu kolaylastirmak amacli Allen
dizlikleri kullanilarak hastanin bacaklarinin birbirinden ayrilmasi saglanir (35).

Cogu bening hastalik i¢in cerrahlar genellikle Pfannenstiel insizyon tercih
etmektedir (Sekil 1). Alan1 genisletmek igin gerekirse Cherney veya Maylard kesisi
de tercih edilebilir (35).

Sekil 1: Pfannenstiel insizyon (Atlas of Pelvic Surgery, Clifford R. Wheeless, Jr., M.D. ve
Marcella L. Roenneburg, M.D.’den alinmistir.)
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Batin agildiktan sonra oncelikle alt ve {ist batin eksplore edilir. Daha sonra
hastaya trendelenburg pozisyonu verilir. Bagirsaklar itilip pelvis gozlemi yeterli
oldugunda round ligamentler ve uteroovaryen ligamentler her iki taraftan Kocher
klempi ile yakalanir ve pelvis digina cekilir. Siitlir yerlestirilir ve Metzenbaum
makasi ile iki siitlir arasindaki bag kesilir (35).

Over c¢ikarilacaksa, iireter ve overin st kismindaki ovaryen damarlar
arasindaki peritona bir delik agilir ve ovaryen damarlar iki klemp arasina alinir. Siitiir
yerlestirilir ve her iki siitiir arasindaki bag kesilir (35). Histerektomi sirasinda over ve
tiiplin birakilmas1 planlantyorsa, peritonda fallop tiipii altindan uterus ve over arasina
keskin veya kiint olarak bir pencere agilir. Heaney, Kocher veya benzeri klempler
kullanarak uteroovaryen pedinkiil klemplenir (35).

Mesane serviks anteriorundan ayrilir. Uterin arter ve ven ortaya cikartilir.
Damar aciga cikarildiktan sonra Heaney, Zeppelin veya Masterson klempleri
kullanilarak damarlar klemplenir (35). Kalan broad ligament bir seri diiz klemp ile
klemplenir ve her klempleme asamasinda mesane ve rektumun kontrol edilmesi
onerilir (35).

Mesane ve rektumun kontrolii sonrast uzun ve keskin acili Zeppelin klempleri
ile serviksin hemen altindan vajen karsilikli olarak klemplenir. Vajen klemplerin
hemen iistiinden bistiiri veya acili makasla kesilir. Sonrasinda vajinal cuff, 8 figiirlii
stitiirle ortadan ve Heaney klempleri ile uterosakral veya kardinal ligamentleri destek
icin koseden tutturulur (35). Batin katlar1 uygun kapatilarak islem tamamlanmis olur.

2.2.4. Vajinal Histerektomi Teknigi

Epidural anestezi en yaygin ve en giivenilir anestezi yontemidir (43).

Hasta litotomi pozisyonuna alinir. Cerrah ayakta olmay1 ya da oturmay1 tercih
edebilir. Kimi cerrah islem 6ncesi mesanenin hafif dolu olmasini tercih eder (35).

[k vajinal anterior insizyon, vajinal rugalar ile serviksi cevreleyen diiz epitel
simirindan olacak sekilde vajen epitelinin tam kat kesisi seklinde olmalidir. On
duvarda saat 10 ve 2 hizasi, arka duvarda saat 8 ve 4 hizasi sirkiiler ¢izilir. Posterior
periton doku forsepsi yardimi ile tutulur, doku forsepsi lizerinden direkt insizyon ile
peritona girilir. Daha sonra makas yardimi ile agilir ve Steiner Auvard agirlikli
spekulum yerlestirilir. Uterosakral ligament tutulur, kesilir ve baglanir. Traksiyon ile

kardinal ligamentler aciga ¢ikarilir ve tutulup, kesilip, baglanir. Vezikouterin bosluga
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girilir. Uterin arter emniyete alindiktan sonra posterior veya anterior kolpotomi ile
fundus takiben de uterus ¢ikarilir. Vajen cuff kapatilir (35).

2.2.5. Laparoskopik Histerektomi Teknigi

Laparoskopik cerrahi prosediirler daha az komplikasyon orami ile
iligskilendirilmis minimal invaziv bir cerrahi oldugundan tiim diinyada en sik tercih
edilen yontemler arasindadir (35,44).

2.2.5.1. Pozisyon Verme ve Hazirhk: Hasta dorsal litotomi pozisyonuna
alinir ve kollar yana kivrilir. Dik Trendelenburg pozisyonunda hastanin kaymamasi
icin altina kopiik bir silte yerlestirilir. Monitor cerraha doniik ve cerrahi masa
olabildigince al¢ak olmalidir (44).

2.2.5.2. Uterin  Manipiilatoriin  Yerlestirilmesi: ~ Laparoskopik
histerektominin perfonmasini artirmak icin tasarlanmis ana araglardan biridir. Cok
cesitli manipiilatorler uterus boyutlarina gore gelistirilmistir. Manipiilatér kullanimi
ne kadar islemi kolaylastirsa da manipiilatoriin  yanlis kullanimima bagh
komplikasyonlar da belirtilmistir (45).

Genelde RUMI® Uterin Manipiilator tercih edilir (Sekil 2). Vajen girisi daha
dar olan hastalarda VCare® Uterin Manipiilator tercih edilebilir (44).

Sekil 2: RUMI II uterin manipiilatoriin uterus ve vajendeki poziyonu (Armeda
tip’tan alimaistir.)

2.2.5.3. Abdomene Giris ve Trokarlarin Yerlestirilmesi: Komplike
olmayan kiiciik uteruslarda kamera portu tipik olarak umblicustan yerlestirilir (35,

Sekil 3).
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Sekil 3: Laparoskopik histerektomide trokarlarin yerlesimi (Laparoscopic
hysterectomy for benign conditions Chapter 36°dan alinmistir.)

2.2.5.4. Operatif Teknik: Isleme abdominal histerektomideki gibi round
ligamentten baglanir. Laparoskopik histerektomide tireterleri tanimlamak 6nemlidir.
Salpingooferektomi yapilip yapilmamasma bagli olarak uygun baglar giivenli
koagulasyon ve kesilme ile ayrilir (35). Broad ligament yapraklari ayrildiktan sonra
uterin arter seviyesine kadar disseksiyona devam edilir ve mesane flebi olusturulur.
Uterin damarlar iskeletize edilerek koagiile edilir. Kolpotomi halkasi esliginde uterus
monopolar koter ile ampute edilir. Vajinal veya laparoskopik yontem ile vajen cuff
kapatilabilir (35).

2.2.6. Robotik Histerektomi Teknigi

Robotik cerrahi bir¢ok cerrahi islemde aktif rol oynadig1 gibi histerektomide
de 2005 yilindan itibaren aktif rol oynamaya baslamistir (42). 2007 yilinda Javier
Magrina robotik cerrahinin ilerideki bir¢ok teknolojinin baglangici oldugunu
belirtmistir (35).

Da Vinci robotik cerrahi sistemi FDA’nin onayladig1 tek robotik cerrahi

sistemdir (35,42, Sekil 4).
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Sekil 4: Da Vinci Robotik Cerrahi Sistemi (2021 UCI Urology’den alinmustir.)

Robotik histerektomide cerrahi teknik vajinaya giris disinda abdominal
histerektomideki prosediirleri takip eder (35).

2.2.7. Histerektomi Komplikasyonlari

Histerektomi komplikasyonlart nadiren ciddi ve uzun donem engellilik
olusturur. Histerektominin en sik goriilen komplikasyonlar1 enfeksiydz, vendz
tromboembolik, genitoliriner ve gastrointestinal sistem yaralanmalari, kanama, sinir
yaralanmasi ve vajinal cuff ayrilmasi olarak siniflandirabilinir (39).

2.2.7.1. Enfeksiyoz Komplikasyonlar: Bu grupta vajinal cuff selliiliti, pelvik
hematom ve abse, cerrahi alan enfeksiyonu, liriner sistem enfeksiyonu ve solunum
yolu enfeksiyonu yer alir (39).

2.2.7.2. Venéz Tromboembolik Komplikasyon: Cesitli risk faktorlerine
bagli olmasina ragmen yaygin ve hayati tehdit edici bir komplikasyondur (39).

2.2.7.3. Genitoiiriner ve Gastrointestinal Sistem Yaralanmalari:
Intraoperatif bir komplikasyondur. Genitoiiriner sistem yaralanmalarmin %]1-2
oraninda, gastrointestinal sistem yaralanmalarinin ise %0,1 ile %1 arasinda degistigi
tahmin edilmektedir (39).

2.2.7.4. Kanama: Histerektomiye bagli kanama komplikasyonlari tercih

edilen cerrahi teknik ile dogrudan baglantilidir (39). Bir veya birden fazla
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histerektomi prosediiriinii karsilastiran randomize calismalarin sonuglarina gore;
abdominal histerektomide tahmini kan kaybi araligi 238-660.5 ml, laparoskopik
histerektomi i¢in 156-568 ml, vajinal histerektomi iginse 215-287 ml’dir. Yapilan bir
Cochrane incelemesinde cerrahi prosediirlere gore tahmini kan kaybi1 en az vajinal
histerektomide goriilirken, en fazla kan kaybi abdominal histerektomide
goriilmektedir (40).

2.2.7.5. Sinir Hasari: Histerektomi sonrasi nadir fakat Onemli bir
komplikasyondur. Benign histerektomilerde, malign nedenli yapilan cerrahilere gore
daha az siklikta gorilmektedir (39). En sik yaralanan sinirler; femoral sinir,
iliohipogastrik sinir, ilioinguinal sinir ve perineal sinirdir (39).

2.2.7.6. Vajinal Cuff Dehisensi: Histerektomiye 6zgii nadir fakat bagirsak
yaralanmasi, peritonit ve sepsise yol acarak ciddi morbiditeye neden olan bir
komplikasyondur ve ¢esitli risk faktorlerine bagli gelisebilmektedir (41).
Laparoskopik cerrahi prosediir en yiiksek vajinal cuff dehisens oranina sahiptir (39).
Bu risk artisinin tahmini nedenleri monopolar elektrokoterin kullanimi ve kapatma

yontemindeki farklilik olarak diistiniilmektedir (39).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu prospektif randomize c¢alisma 01/06/2020 ile 30/06/2021 tarihleri
arasinda Istanbul Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’nde 25/05/2020 tarihli 2020/514/178/18 sayili etik karar onayini
takiben yapildi. Calismada Helsinki Deklarasyonunda belirtilen prensiplere uyuldu.

Bu tarihler arasinda Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi tarafindan
endometrial hiperplazi, leimyom, adneksiyel kitle, adenomyozis ve servikal displazi
nedeni ile laparoskopik histerektomi karar1 alinmig ¢alismaya dahil olmak isteyen 69
hasta degerlendirildi. Kapal1 zarf yontemi ile hastalar randomize edilerek 38 kisi
kontrol ve 31 kisi calisma grubu olmak {izere 2 ayr1 gruba ayrildi. Kontrol grubuna
operasyon Oncesi ve sonrast donemde Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nce
uygulanan standart bakim takibi uygulandi. Calisma Grubuna operasyon Oncesi ve
sonrast donemde ERAS protokoliince uygun goriilen parametrelerce takip
uygulandi. Her iki hasta grubunun operasyon sonrasi 1. ay takipleri yapildi. Kontrol
grubundan 1 hastaya ulasilamadi ve hasta ¢aligma dis1 birakildi. Bu g¢alismaya
preoperatif ve postoperatif 1. ay takiplerinin tiimiiniin yapildigi hastalar dahil

edilmistir (Tablo 7).

Arastirmaya dahil olacak hasta grubu ve bunlarin niteligi (yas araliklari, cinsiyet

v.b.).

* 40-70 yas arasi1 kadin hastalar

* American Society of Anesthesiologist (ASA) grade I, II ya da III

* Benign (iyi huylu) endikasyon ile elektif laparoskopik histerektomi planlanmis
olan hastalar

* Bilgilendirilmis onamlar1 alinmis hastalar

Arastirmaya dahil olmama ve aragtirmaya almama kriterleri,

ASA TV ve yogun bakim ihtiyaci olan hastalar

71 yas ve lizeri hastalar

Acil sartlarda opere edilen hastalar

Malignite siiphesi olanlar
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* Laparotomiye doniilen vakalar

* Diyabetik hastalar

Tablo 7: Calisma tasarimi

Randomize
edilen hasta
sayisi
n: 69
|
| |

Kontrol Grubu Calisma Grubu
n: 38 n: 31

Analiz n: 37 Postoperatif 1. Analiz n: 31
ay takipte 1

hastaya
ulasilamadi

n: 1

Calismaya dahil olmayi kabul eden hastalarin tamamina veri toplama
formlar1 uygulanmadan 6nce ¢aligmanin amaci ile ilgili bilgi iceren onam formu
okundu, c¢alisma agiklandi ve onamlari alindi. Preoperatif donemde hastalarin
ayrintilt anamnezleri alindi. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, yasi, body mass
index (BMI)’leri, ASA’lar1 ve sistemik hastaliklar1 kaydedildi.

Hastalarin operasyondan 1 giin 6nce Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne
yatisi yapildi. Standart protokol uygulanan hasta grubuna operasyondan 12 saat 6nce
ve operasyon sabahi rektal mekanik bagirsak hazirlig1 yapildi, oral gida ve berrak
stv1 alimlar1 8 saat Oncesinden kesildi. Hastalara preoperatif donemde herhangi bir
intravendz sivi destegi verilmedi. ERAS protokolii uygulanan hastalara oral ve rektal
yoldan operasyon Oncesi mekanik bagirsak hazirligi yapilmadi. ERAS protokolii
uygulanan hastalarin kat1 gida alimlar1 operasyondan 8 saat dncesinde kesildi, berrak
stvi alimlarina operasyon oncesi 4 saate kadar izin verildi. ERAS protokolii

uygulanan hasta grubuna operasyon Oncesi 4. saatte %50 karbonhidrat icerigine
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sahip 200 ml oral mama destegi (Fresubin® Energy DRINK) ve 10 mgr intravendz
metoklopramid uygulandi. Hastalara preoperatif donemde intravendz sivi destegi
uygulanmadi.

Her iki gruba operasyondan 1 saat 6nce saglik personeli tarafindan giydirilen
antiembolik c¢oraplar yatis siiresince kullanilidi. Postoperatif her iki gruba vendz
tromboemboli profilaksisi Caprini Skoramasi’na gore planlandi. Her iki gruba da
operasyondan 30 dk oncesinde parenteral antimikrobiyal profilaksi (2 gr sefazol)
uygulandi.

Peroperatif siiregte anestezi hekimi tarafindan hastalara standart anestezi
protokolii uygulandi. Her iki hasta grubunda peroperatif donemde morfin
kullanimindan kag¢inildi. Operasyon siiresince opioid olarak tiim hastalarda tek doz
tramadol parenteral kullanildi. Her iki hasta grubu operasyon sonrasi postoperatif
anestezi takibi sonrasi servise alindi. Hastalar servise geldiklerinde egitimli
personellerce karsilanip rutin kontrolleri sonrast 1. saat visual analog skala (VAS)
skorlar1 sorgulandi ve kaydedildi. Her iki gruba post operatif 0. giinde esit miktarda
intravenodz s1vi destegi uygulandi.

Standart protokol uygulanan hastalara VAS skorlarindan bagimsiz olarak
NSAI ilag parenteral olarak rutin uygulandi. Oral alimlarina operasyon sonrasi 8.
saate kadar izin verilmedi, operasyon sonrasi 8. saatte berrak sivi alimina baslandi.
Mobilizasyona egitimli personel esliginde operasyon sonrasi 8. saatte baslandi. Post
operatif 1. giinde hastalara idame intravendz sivi destegi uygulandi. Gaita ¢ikisini
takiben sivi diyeti tolere eden hastalarda kati ve normal gidaya geg¢ildi. Hastalarin
taburculuguna ek komplikasyon varligi, VAS skorlar1 ve gaz ¢ikislarina gore karar
verildi.

ERAS protokolii uygulanan hastalara kontrol grubu ile ayn1 dozda NSAI ilag
parenteral uygulandi. Bu gruptaki hastalara VAS skorlarindan bagimsiz agri
olusumunu azaltmak ve Onlemek amaciyla NSAI ilaca ek olarak operasyondan
hemen sonra 1 gr parasetamol tek doz paranteral uygulandi. Hastalarin gaz ve gaita
cikislarindan bagimsiz olarak postoperatif 2. saatlerinde 200 ml oral mama (Supportan
DRINK ) ile berrak sivi alimina baslandi. Oral mama alimini takiben hastalara sivi
diyet uygulanmasina izin verildi. Hastalar post operatif 4. saatte egitimli bir personel

esliginde mobilizasyona tesvik edildi. Post operatif 1. giinde berrak sivi alimini
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tolere eden ve gaz ¢ikisi olan hastalarda kat1 gidaya gecildi. Postoperatif 1. glinde
intravendz idame sivi destegi uygulanmadi. Hastalarin taburculuguna ek
komplikasyon varligi, VAS skorlar1 ve gaz ¢ikislarina gore karar verildi.

Her iki gruptaki hastalarin preoperatif, peroperatif ve postoperatif 6zellikleri
kaydedildi. Postoperatif 1. saat, 6. saat, 12. saat ve 24. saat VAS skorlar
sorgulanarak kaydedildi. Her iki grupta VAS skoru 1. saatte 8-9 olan hastalara
tedaviye ek 1 gr parasetamol parenteral uygulandi. Her iki gruptaki hastalarin 1.
saatte VAS skoru 10 olanlara Tramadol 100 mgr tedaviye eklendi. Hastalarin 6., 12.
ve 24. saat VAS skorlart 10’un altinda izlendigi takdirde ek analjezi ve opioid
planlanmadi. Her iki grubun VAS skorlari, ek analjezi ihtiyaglari ve opioid
ihtiyaglari karsilagtirildu.

Hastalarin postoperatif bulanti ve kusma sikayetleri sorgulanip karsilastirildi.
Hastalarin gaz ve gaita desarj zamanlari saat olarak kaydedildi. Taburculuk
zamanlart ameliyat sonrasi hastanede kalig siiresi olarak saat olarak kaydedilip
karsilagtirildi. Hastalarin peroperatif ve postoperatif erken donem komplikasyonlari

sorgulanarak Clavien Dindo Siniflamasi’na gore kaydedildi.

3.1. ISTATISTIK

Calisma i¢in “Enhanced recovery program for minimally invasive and
vaginal  urogynecologic  surgery (International = Urogynecology Journal
https://doi.org/10.1007/s00192-018-3794-0)"  calismasindan  faydalanildi. Bu
calismanin gruplara gore Morphine equivalents - postoperative mean (SD) tizerinden
yapilan 6rneklem hesabi sonucunda calismaya % 95 GA % 90 power ile toplamda
her gruba 32 kisi alinmaldir. Orneklem hesabr i¢im G-Powr 3.1 programi
kullanilmaisgtir.

Verilerin degerlendirilmesinde SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik
paket programi kullanilmistir. Calismada kategorik ve siirekli degiskenler icin
tanimlayict istatistikler (ortalama, standart sapma, ortanca deger, minimum,
maksimum, say1r ve yiizdelik dilim) verilmistir. Ayrica parametrik testlerin 6n
sartlarindan varyanslarin homojenligi “Levene” testi ile kontrol edilmistir. Normallik

varsayimina ise “Shapiro-Wilk” testi ile bakilmistir. Iki grup arasindaki farkliliklar
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degerlendirilmek istendiginde parametrik test On sartlarim1 sagladigi durumda
“Student’s t Test”; saglamadiginda ise “Mann Whitney—U testi” kullanilmistir.
Stirekli iki degisken arasindaki iliski Pearson Korelasyon Katsayisi ile parametrik
test Oon sartlarin1 saglamadigi durumda ise Spearman Korelasyon Katsayisi ile
degerlendirilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Fisher’s Exact Test ve
Ki Kare testi ile analiz edilmistir. Beklenen frekanslarin %20’den kiigiik oldugu
durumlarda bu frekanslarin analize dahil edilmesi i¢in “Monte Carlo Simulasyon
Yontemi” ile degerlendirme yapilmistir. p<0,05 ve p<0,01 diizeyi istatistik olarak

anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Haziran 2020 ve Haziran 2021 tarihleri arasinda, Kartal Dr. Litfi Kirdar
Sehir Hastanesi’nde, benign (iyi huylu) nedenli laparoskopik histerektomi cerrahisi
geciren 68 hastanin yas, viicut kitle indeksi, egitim durumu, sigara, sistemik

hastaliklarina dair demografik bilgilerine ait tablo asagidaki gibidir (Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarin demografik 6zelliklerinin iki grup arasinda karsilastirilmasi

Toplam hasta sayis1

(n: 68)
Kontrol Grubu ERAS p
(n: 37) (n: 31)
Yas 49,54+7,34 49,52+6,67
0,897¢
BMI (kg/m2) 28,66+4,22 28,82+5,37
0,889*
Okur yazar
' 4(%50,0) 4(%50,0)
degil (%)
Ilkokul (%) 22 (%56,4) 17(%43,6)
Egitim Ortaokul
4(%80,0) 1(%20,0)
Durumu (%) 0,675
Lise (%) 4(%40,0) 6(%60,0)
Universite
ve lizeri (%) 3(%50,0) 3(%50,0)
Yok (%) 24(%51,1) 23(%48,9)
Sigara Var (%) 13(%61,9) 8(%38,1) 0,407
Sistemik Yok (%) 19(%52,8) 17(%47,2)
0,774%

Hastalik Var (%)

18(%56,3)

14(%43,8)

*p<0,05

¥ Bagimsiz iki Grup T testi(Student’s t test)

¢ Mann Whitney-U test
AKji-Kare Testi
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Kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi 49,54+7,34, ERAS grubundaki
hastalarin yas ortalamasi ise 49,52+6,67 bulundu. Kontrol grubundaki hastalarin
BMI (kg/m2)’i 28,66+4,22, ERAS protokolii uygulanan hastalarin BMI’i ise
28,82+5,37 bulundu. Kontrol grubunda 4 hasta okur yazar degildi, 33 hasta ise
ilkokul, ortaokul ya da iiniversite ve lizeri bir egitim almisti. ERAS grubunda ise
okur yazar olmayan 4 hasta mevcuttu, buna kargin 27 hasta ilkokul, ortaokul ya da
iiniversite ve iizeri bir egitim almisti. Kontrol grubundaki sigara icen hastalarin orani
%51,1 iken ERAS grubunda bu oran %48,9 idi. Kontrol grubundaki 19 hastanin
sistemik hastaligi mevcuttu. Bunlar; multiple skleroz, hipotiroidi, astim,
hipertansiyon, hiperlipidemi ve aritmi idi. ERAS grubunda ise 17 hastanin sistemik
hastaligt mevcuttu. Bunlar; hipotiroidi, astim, aritmi, hipertansiyon idi. Her iki
gruptaki hastalarin benzer sistemik hastaliklara sahip oldugu gozlenmistir. Standart
bakim protokolii uygulanan kontrol grubu hastalar ve ERAS protokolii uygulanan

hasta gruplarinin demografik 6zellikleri arasinda anlamli farklilik yoktur.

Tablo 9’da her iki gruptaki hastalarin preoperatif klinik 6zellikleri

karsilastirilmistir.

Tablo 9: Hastalarin preoperatif klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Toplam hasta sayis1

(n: 68)
Kontrol Grubu ERAS p
(n: 37) (n: 31)
1 11(%55,0) 9(%45,0)
2 23(%60,5) 15(%39,5)
ASA 0,226%
3 3(%30,0) 7(%70,0)
Endometrial
Operasy  Hiperplazi
peip 10(%40,0) 15(%60,0)
on (%) 0,117
Endikas
yonlari
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Leimyom 17(%70,8) 7(%29,2)
(%)
Operasy  Adneksiyel
on Kitle (%) 5(%55,6) 4(%44.,4)
Endikas
yonlari Adenomyoz
is (%) 3(%50,0) 3(%50,0)
Endometrio
zis (%) 2(%100,0) 0(%0,0)
Servikal
Displazi
0(%0,0) 2(%100,0)
(%)
Preoperatif Hematokrit .
) 35,87+3,25 40,36+3,87 0,001"
Degeri (%)
Preop
324(%50,8) 316(%49,2)
transfiiz Yok (%)
0,033*
yon
o Var (%) 54(%100,0) 0b(%0,0)
ihtiyaci
*p<0,05

¥ Bagimsiz iki Grup T testi(Student’s t test)

¢ Mann Whitney-U test
AKji-Kare Testi

Her iki grupta da ASA 1, 2 ve 3 skoru olan hastalar bulunmaktadir. Kontrol
grubundaki 10 hasta endometrial hiperplazi, 17 hasta leimyom, 5 hasta adneksiyal
kitle, 3 hasta adenomyozis ve 2 hasta endometriozis nedeni ile opere edilmislerdir.
ERAS grubunda ise 15 hasta endometrial hiperplazi, 7 hasta leimyom, 3 hasta
adenomyozis ve 2 hasta servikal displazi nedeni ile opere edilmislerdir. Kontrol ve

ERAS grubundaki hastalarin operasyon endikasyonlart benzer olup; kontrol
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grubunda servikal displazi, ERAS grubunda ise endometriozis endikasyonu ile
ameliyat olan hasta bulunmamaktadir.

Kontrol ve ERAS grubu ile preoperatif hematokrit degeri ile preoperatif
transfiizyon ihtiyact degiskenleri arasinda istatistik olarak anlamli farklilik vardir
(p<0,05). ERAS grubundaki bireylerin preoperatif hematokrit degeri ortalamalari
kontrol grubuna gore daha yiiksektir. Preoperatif transfiizyon ihtiyaci yok olanlarin
32(%50,8)’1 kontrol, 31(%49,2)’si ERAS grubundadir. Preoperatif transfiizyon

ihtiyaci var olanlarin ise tamami kontrol grubundadir.

Tablo 10’da her iki gruptaki hastalarin intraoperatif Ozellikler asagida

karsilastirilmaktadir.

Tablo 10: iki grup arasindaki intraoperatif dzelliklerin karsilastiriimasi

Toplam hasta sayis1

(n: 68)
Kontrol Grubu ERAS p
(n: 37) (n: 31)
Yapilan TLH+BS  4(%44,4) 5(%355,6)
Operasyon TLH+USO 9(%75,0) 3(%25,0) 0,269
TLH+BSO 24(%51,1) 23(%48.9)

Operasyon siiresi

. 117,03+39,36 116,13+40,61 0,951¢
(dakika)
Hematocrit Diistisii 2,85+2.,41 5,68+2,64 .

0,001*

(%)
Intraoperatif Yok 37(%55,2) 30(%44.,8) 02714
Komplikasyon Var 0(%0,0) 1(%100,0) ’
*p<0,05

¥ Bagimsiz iki Grup T testi(Student’s t test)
€ Mann Whitney-U test
AKi-Kare Testi

Her iki gruba da temel cerrahi islem olarak laparoskopik histerektomi

planlandi. Kontrol grubunda laparoskopik histerektomiye ek 9 hastaya unilateral
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ooforektomi, 24 hastaya bilateral ooforektomi uygulandi. ERAS grubundaki
hastalardan ise 3 kisiye unilateral ooforektomi, 23 hastaya bilateral ooforektomi
uygulandi. Kontrol grubundan 1 hastaya es zamanli colporafi anterior; ERAS
grubundan ise 1 hastaya es zamanl kistektomi, 1 hastaya da es zamanli vajinal
myomektomi yapildi. Her iki gruptaki hastalarin operasyon siiresi benzerdi. Kontrol
ve ERAS grubu ile hematokrit diisiisii arasinda istatistik olarak anlaml fark vardir
(p<0,05). ERAS grubun ortalamasi kontrol grubun ortalamasina gore daha yiiksektir.
Kontrol grubundaki hicbir hastada intraoperatif komplikasyon goriilmemistir. ERAS
grubunda 1 hastada intraoperatif cilt altt amfizem gelismistir. Intraoperatif

komplikasyon agisindan her iki grup arasinda anlamli deger bulunamamastir.

Tablo 11°da her iki grup arasindaki postoperatif 1., 6., 12. ve 24. saatlerdeki

agrilarinin VAS skoruna gore asagida karsilagtirilmigtir.

Tablo 11: Postoperatif 1., 6., 12. ve 24. saatlerdeki VAS skoru

Toplam hasta sayis1

(n: 68)
Kontrol Grubu ERAS P
n: 37 n: 31
Vas 1. saat 6,84+1,84 4,58+2.79 0,001¢
Vas 6. ssat 5,62+1,60 2,26+2,33 0,001¢
Vas 12. saat 4,19+1,72 1,39+1,85 0,001¢
Vas 24. saat 2,62+1,51 1,03+1,47 0,001¢

*p<0,05

¥ Bagimsiz iki Grup T testi(Student’s t test)
¢ Mann Whitney-U test

*Ki-Kare Testi

Her iki grubun postoperatif 1., 6., 12. ve 24. saat VAS skorlan
kaydedilmistir.
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Kontrol grubundaki hastalarin 1. saat VAS skoru ortalamalar1 6,84+1,84
iken, ERAS grubunda 4,58+2,79 olarak goriildii (Sekil 5). Her iki gruptaki hastalarda
1. saatteki en yiiksek agri skoru 10 olarak belirlendi.

2313
10 1
26
o
16
8
]
14
o
X 6
»
>,
>
|_
g 4
%)
<
o
2 13
0 1
Kontrol Grubu Calisma Grubu

ERAS

Sekil 5: Kontrol ve ERAS (¢alisma) grubundaki hastalarin 1. saat VAS skorlarina ait
grafik

Kontrol grubundaki hastalarin 6. saat VAS skoru ortalamalart 5,62+1,60
iken, ERAS grubunda 2,26+2,33 olarak goriildii (Sekil 6). Kontrol grubuna ait 6.
saatteki en yiiksek VAS skoru 9 iken, ERAS grubuna ait en yliksek VAS skoru 7

olarak belirlendi.
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o
31

6. SAAT VAS SKORU

13
*

Kontrol Grubu Calisma Grubu
ERAS

Sekil 6: Kontrol ve ERAS (¢alisma) grubundaki hastalarin 6. saat VAS skorlarina ait
grafik

Kontrol grubundaki hastalara ait 12. saat VAS skoru ortalamas1 4,19+1,72,
ERAS grubunda 1,39+1,85 olarak goriildii (Sekil 7). Kontrol grubuna ait 12. saatteki
en yilksek VAS skoru 8 iken, ERAS grubuna ait en yiiksek VAS skoru 7 olarak
belirlendi.

33



51

12. SAAT VAS SKORU

Kontrol Grubu Calisma Grubu
ERAS

Sekil 7: Kontrol ve ERAS (¢alisma) grubundaki hastalarin 12. saat VAS skorlarina
ait grafik

Kontrol grubundaki hastalara ait 24. saat VAS skoru ortalamasi 2,62+1,51
iken, ERAS grubunda 1,03+1,47 olarak gézlenmistir (Sekil 8). Kontrol grubuna ait
24. saatteki en yiiksek VAS skoru 5 iken, ERAS grubuna ait en yliksek VAS skoru 4

olarak belirlendi.
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24. SAAT VAS SKORU

0 PR E—

Kontrol Grubu Calisma Grubu
ERAS

Sekil 8: Kontrol ve ERAS (¢alisma) grubundaki hastalarin 24. saat VAS skorlarina
ait grafik

Tiim takipler boyunca ERAS grubuna ait hastalarin agr1 skoru diisiik izlendi.
Kontrol ve ERAS grubu ile VAS 1. Saat, Vas 6. Saat, Vas 12. Saat ve Vas 24. saat
arasinda istatistik olarak anlamli farklilik vardir (p<0,05). Tiim VAS skorlar i¢in
kontrol grubun ortalamas1 ERAS gruba gore daha yiiksektir.

Tablo 12’°de opioid ve parasetamol ihtiyaglar1 asagida gosterilmistir.

Tablo 12: Her iki gruptaki opioid ve ek analjezi ihtiyacinin karsilagtirilmasi

Toplam hasta sayis1

(n: 68)
Kontrol Grubu ERAS
p
(n:37) (n:31)
L Yok 32(%53,3) 28(%46,7)
Opioid Ihtiyact 0,652*
Var 5(%62,5) 3(%37,5)
R Yok 30(%51,7) 28(%48.3)
Postop ek analjezi ihtiyact 0,358*
Var 5(%62,5) 3(37,5%)
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Tablo 13’de hastalarin VAS skorlarina goére yapilan ek analjezi grubu

asagida gosterilmektedir.

Tablo 13: VAS skorlarina gore yapilan ek analjezi grubu

Toplam hasta sayis1

(n: 68)
Kontrol Grubu ERAS p
(n: 37) (n: 31)
Parasetamol 2(%100,0) 0(%0,0)
0,358
Kontramal 5(%62,5) 3(%37,5)
Yok 30(%51,7) 28(%48,3)

*p<0,05

¥ Bagimsiz iki Grup T testi(Student’s t test)
¢ Mann Whitney-U test

*Ki-Kare Testi

Kontrol ve ERAS grubunda yapilan opioid ve ek analjezi ihtiyaci agisindan

anlaml farklilik goriilmemistir.

Tablo 14’de her iki gruptaki hastalarin postoperatif yasamsal
fonksiyonlarmin geri doniis zamanlar1 ve hastanede kalis siireleri saat olarak asagida

gosterilmistir.

Tablo 14: Hastalarin postoperatif yasamsal fonksiyonlarinin geri doniis zamanlari ve

hastanede kalis siireleri

Toplam hasta sayis1

(n: 68)
Kontrol Grubu ERAS p
(n: 37) (n: 31)

Rejim 3 baglama 0,001¢

39,76+9,65 24,77+4,31
zamani (saat)
Gaz ¢ikarma zamant

22,16+9,15 15,29+8,07 0,001¢

(saat)
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Defekasyon zamani

42,24+15,19 38,97+20,36 0,165¢
(saat)
Hastanede kalis siiresi
$ 48,86+12,49 35,74+7,76 0,001¢
(saat)
*p<0,05

¥ Bagimsiz iki Grup T testi(Student’s t test)
¢ Mann Whitney-U test
*Ki-Kare Testi

Kontrol ve ERAS grubu ile rejim 3 baglama zamani, gaz ¢ikarma zamani ve
hastanede kalis siiresi arasinda istatistik olarak anlamli farklilik vardir (p<0,05).
Defekasyon zamani agisindan her iki grup arasinda anlamli fark izlenmemistir
(p=0,165). Tiim anlamli fark olan degiskenler i¢in kontrol grubun ortalamast ERAS
gruba gore daha yiiksektir.

Tablo 15°de her iki grubun postoperatif komplikasyonlarinin Clavien Dindo

Siiflamasi’na gore karsilastirilmasi asagida verilmistir.

Tablo 15: Clavien Dindo Siniflamasina gore postoperatif komplikasyonlarin iki grup

arasinda karsilagtirilmasi

Toplam hasta sayis1

(n: 68)
Kontrol Grubu ERAS p
(n: 37) (n: 31)
Class 1
Yok 22(%45,8) 26(%54,2)
Bulant1 — Kusma 9(%69,2) 4(%30,8)
Postoperatif ates
seklisi 1(%50,0) 1(%50,0)
sekligi
yu .g 0,452%
Uriner sistem
. 1(%100,0) 0(%0,0)
komplikasyonlar1
Vajinal kanama 1(%100,0) 0(%0,0)
Ileus 1(%100,0) 0(%0,0)
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Yara yeri enfeksiyonu /

' 1(%100,0) 0(%0,0)
eviserasyonu
Class 2
Postop transfiizyon
1(%100,0) 0(%0,0) 0,9994
ihtiyaci
Class 3 N/A N/A
Class 4 N/A N/A
Class 5 N/A N/A
*p<0,05

¥ Bagimsiz iki Grup T testi(Student’s t test)
¢ Mann Whitney-U test
*Ki-Kare Testi

Her iki gruptaki hastalar postoperatif 30 giin boyunca izlenmis, erken donem
komplikasyonlar1 not edilmistir. Her iki grupta da postoperatif komplikasyonlar
acisindan anlamli farklilik gosterilmemistir. Her iki gruptaki komplikasyonlar
Clavien Dindo Siniflamasi’na gore smnif 1 ve 2’de izlenmistir. Siuf 3, 4 ve 5
grubundaki komplikasyonlar kontrol ve ERAS grubundaki hi¢bir hastada
izlenmemistir. Kontrol grubunda 22, ERAS grubunda ise 26 hastada komplikasyon
gelismemistir. Kontrol grubundaki 9 hastada (%69,2) bulantt kusma goriiliirken,
ERAS grubunda 4 hastada (%30,8) izlenmistir. Her iki grupta da postoperatif ates
yiiksekligi 1 hastada (%50) goriilmiistiir. Kontrol grubundaki 1 hastada erken
donemde hastaneye yatis1 gerektiren postoperatif {iriner sistem enfeksiyonu
izlenmigtir. ERAS grubunda iiriner sisteme ait komplikasyon izlenmemistir. Kontrol
grubunda 1 hastada vajinal kanama izlenmis olup, ERAS grubunda goriilmemistir.
Kontrol grubunda 1 hastada ileus olup, ERAS grubunda ileus izlenmemistir. Kontrol
grubunda 1 hastada yara yeri eviserasyonu goriiliirken, ERAS grubunda
izlenmemistir. Kontrol grubunda 1 hastada postoperatif transfiizyon ihtiyaci olup,

ERAS grubundaki hastalarda postoperatif transfiizyon ihtiyaci izlenmemistir.
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Tablo 16’da her iki grubun tekrar hastaneye yatis agisindan degerlendirilmesi

asagidaki gibidir.
Tablo 16: Kontrol ve ERAS grubunun tekrar hastaneye yatis oranlari
Kontrol Grubu ERAS p
Tekrar Yok 34(%54,0) 29(%46,0)
hastaneye 04124
Var 3(%75,0) 1(%25,0)
yatig

*p<0,05

¥ Bagimsiz iki Grup T testi(Student’s t test)
¢ Mann Whitney-U test
*Ki-Kare Testi

Kontrol grubundaki 3 hasta ileus, iiriner sistem enfeksiyonu ve vajinal
kanama nedeni ile tekrar hastaneye bagvuru yapmislardir. ERAS grubunda ise sadece
1 hasta postoperatif ates yiiksekligi nedeni ile hastaneye bagvurmustur. Kontrol ve
ERAS grubu arasinda tekrar hastaneye yatis arasinda istatistik olarak anlamli

farklilik yoktur.
Asagida standart bakim protokolii ve ERAS protokolii uygulanan hastalarda
stirekli degiskenlerin birbiri ile olan iliskilerini gdsteren tablolar eklenmistir (Tablo

17,18,19).

Tablo 17: Siirekli degiskenler arasindaki iligki

FOLE
REJIM |REJIM| Y
GAZ
1 3 | SON
CIKI
OPERA | BASL | BASL | DA DEFEKA
PREOP s
YA | BM SYON | AMA | AMA | CEKI SYON
N=68 HEMAT | . . ZAM
S |1 | SURESI | ZAMA | ZAMA | LME ZAMANI
OKRIT ANI
(DK) | NI NI | ZAM (SAAT)
(SAA
(SAAT | (SAAT| ANI :
T
) ) (SAA
T)
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94
BMI
0.1
P
13
251 0.1
PREOP |r| .,
0" | 44
HEMATO
. 0.0]02
KRIT |p
40 | 43
r| 0.0|.,34| -0.160
OPERASY "
1115
ON
) \ 09 0.0
SURESI |[p 0.193
28 | 04
(DK)
0.0 0.4
p 0.042 0.687
11 | 25
REJIM 1 -
0.0 .
BASLAM |r| 0.0 p -,533 -0.008
A 16
ZAMANI 0.8]09
p 0.001 0.951
(SAAT) 98 | 03
REJIM 3 -] -
BASLAM |r| 0.1 0.0| -384" | -0.122 | ,720"
A 50 | 35
ZAMANI 0207
p 0.001 0.320 | 0.001
(SAAT) 21| 76
FOLEY -] -
SONDA |r|0.0] 00| -523" 0.017 |,935" | ,768"
CEKILME | | 08 | 19
ZAMANI 09108
p 0.001 0.890 | 0.001 | 0.001
(SAAT) 51| 78
GAZ 0.0/ 0.1 . . . .
r -293 -0.096 | ,393 | ,360" | ,391
CIKIS 39 | 55
ZAMANI 0.7]0.2
p 0.015 0.435 | 0.001 | 0.003 | 0.001
(SAAT) 52 | 06
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DEFEKAS
r{ 0.1]0.1]| -0.126 -0.016 | 0.170 | 0.185 | 0.171 | 0.182

YON
97 | 96
ZAMANI
0.1]0.1
(SAAT) |p 0.308 0.897 | 0.167 | 0.130 | 0.164 | 0.138
08 | 09
iLK -] -
MOBILiZ |r| 0.0 | 0.0 | -548" | -0.003 | ,979"" | ;705" | ,955"" | ,352""| 0.150

ASYON 10 | 35

SAATI 0.9 0.7
p 0.001 0.983 | 0.001 | 0.001 | 0.001 |0.003 | 0.224
(SAAT) 32| 79

Yas ile preoperatif hematokrit arasinda pozitif yonli %25,0’lik istatistik
olarak anlamli bir iliski vardir. BMI ile operasyon siiresi (dk) arasinda negatif yonlii
%34,5’1ik istatistik olarak anlamli bir iligki vardir. Preoperatif hematokrit ile rejim 1
baslama zamani (saat) arasinda negatif yonli %53,3’liik; rejim 3 baslama zamani
(saat) arasinda negatif yonlii %38,4’liik; foley sonda ¢ekilme zamani (saat) arasinda
negatif yonli %52,3’liikk; gaz ¢ikis zamani (saat) arasinda negatif yonlii %29,3’lik;
ilk mobilizasyon saati arasinda negatif yonlii %54,8’lik istatistik olarak anlamli bir
iligki vardir.

Rejim 1 baglama zamani ile rejim 3 baslama zamani arasinda pozitif yonlii
%72,0’1ik; foley sonda ¢ekilme zamani arasinda pozitif yonlii %93,5’1ik; gaz ¢ikis
zamani arasinda pozitif yonli %39,3’liik; ilk mobilizasyon saati arasinda pozitif
yonli %97,9°1luk istatistik olarak anlamli bir iligki vardir.

Rejim 3 baslama zamani ile foley sonda c¢ekilme zamani arasinda pozitif
yonlii %76,8°1ik; gaz ¢ikis zamani arasinda pozitif yonlii %36,0°lik; ilk mobilizasyon
saati arasinda pozitif yonlii %70,51ik istatistik olarak anlamli bir iliski vardir.

Foley sonda ¢ekilme zamani ile gaz ¢ikis zamani arasinda pozitif yonlii
%39,1°1ik; ilk mobilizasyon saati arasinda pozitif yonlii %95,5’1lik istatistik olarak
anlamli bir iligki vardir.

Gaz cikig zaman ile ilk mobilizasyon saati arasinda pozitif yonlii %35,2°lik

istatistik olarak anlamli bir iliski vardir.
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Tablo 18: Kontrol grubunda stirekli degiskenler arasindaki iligki

FOLE
REJI Y
GAZ
M3 | SON
CIKI
OPERA | BASL | DA DEFEK
PREOP S
YA | BM SYON | AMA | CEKI ASYON
HEMAT | , ZAM
S |1 | SURESIi| ZAM | LME ZAMAN
OKRIT ANI
(DK) | ANI | ZAM [ (SAAT)
(SAA
(SAA | ANI .
T) | (SAA )
T)
0.1
22
BMI
0.4
70
331 .34
PREOP N
1" |2
HEMAT
. 0.0/ 0.0
OKRIT
46 | 38
Kon ) )
0.0.,45| -0.189
trol | OPERAS o
1816
=3| YON
] 1109100
7 | SURESI 0.263
14 | 05
(DK)
0.0/ 0.1
0.613 0.827
43 | 40
REJIM 3 - -
BASLA |r|,40 |02 | -0.160 | -0.206
MA 2° | 32
ZAMAN | [0.0]0.1
0.343 0.221
[ (SAAT)| | 14 | 67
FOLEY [r[0.0/0.0] 0.038 0.058 | 467"
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SONDA | | 14 | 62
CEKILM
E 09107
0824 | 0.732 | 0.004
ZAMAN || 33 | 13
I (SAAT)
GAZ 00|
00| -0275 | -0.021 | 0.112 | 0.244
CIKIS | | 65
02
ZAMAN
07109
I (SAAT) 0.100 | 0904 | 0.509 | 0.145
01 | 89
DEFEK | | |
00]0.1] -0276 | 0.079 | 0279 | 0.163 | 0.061
ASYON
03 | 38
ZAMAN
0904
I (SAAT) AP 0098 | 0.642 | 0.095 | 0.336|0.722

Kontrol grubunda yas ile preoperatif hematokrit arasinda pozitif yonlii
%33,1°1ik; rejim 3 baslama zamani arasinda negatif yonli %40,2’lik istatistik olarak
anlamli bir iligki vardir. BMI ile preoperatif hematokrit arasinda pozitif yonli
%?34,2’lik; operasyon siiresi arasinda negatif yonlii %45,6’lik istatistik olarak anlamli

bir iligki vardir. Rejim 3 baslama zamani ile foley sonda ¢ekilme zamani arasinda

pozitif yonlii %46,7°lik istatistik olarak anlamli bir iligki vardir.
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Tablo 19: ERAS grubunda siirekli degiskenler arasindaki iligki

FOLE
REJIM| Y
GAZ
3 SON
CIKI
OPERA | BASL | DA DEFEK
PREOP S
Y | B SYON | AMA | CEKi ASYON
HEMAT | . _ ZAM
AS | MI | SURESI| ZAM | LME ZAMAN
OKRIT ANI
(DK) | ANI | ZAM I (SAAT)
(SAA
(SAA | ANI -
T) | (SAA
T)
0.2
96
BMI
0.1
06
01|
PREOP 0.0
67
HEMATO 46
KRIT 03]0.8
71 | 07
Er
as 0.0 )
02| -0211
N=| OPERAS 13 3
31 YON
. _ 091]0.2
SURESI 0.253
44 | 01
(DK)
0.0]0.8
0.661 0.754
28 | 34
REJIM 3 0.2 0.1
0.245 -0.135
BASLAM | | 76 | 53
A
0.110.4
ZAMANI 0.184 0.469
32 | 11
(SAAT)
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FOLEY -

0.0
SONDA |r 20 36| -0231 | 0.041 | 0.001
CEKILME 7"
ZAMANI | [0.8]0.0
p 0211 | 0.827 | 1.000
(SAAT) 30 | 42
GAZ 0.0]0.2
r 0.091 | -0.233 | 0.218 |-0.246

CIKIS 01| 96

ZAMANI | [0.9]0.1
P 0.627 | 0206 | 0.238 | 0.183
(SAAT) | | 96 | 05

DEFEKA
r[,39102| 0075 | -0.030 |-0.162 |-0.064|0.157
SYON .
2" | 64
ZAMANI
0.0 0.1
(SAAT) |p 0.689 | 0.875 | 0.383 | 0.733 | 0.400
29 | 51
LK NE
MOBILIZ | r 36| -0231 | 0.041 | 0.001 | 1,000 -0.064
40 |, 0.246
ASYON 7
SAATI | [0.8]0.0
P 0211 | 0.827 | 1.000 | 0.091 |0.183| 0.733

(SAAT) | |30 | 42

ERAS grubunda yas ile defekasyon zamani arasinda negatif yonlii %39,2’lik
istatistik olarak anlamli bir iliski vardir. BMI ile hem foley sonda ¢ekilme zamani
hem de ilk mobilizasyon saati arasinda negatif yonlii %36,7’lik istatistik olarak

anlamli bir iligki vardir.
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5. TARTISMA

ERAS protokolii, hastalarin perioperatif streslerini azaltmak ve postoperatif
yanitlar1 iyilestirmek amacghi kanita dayali yontemleri kullanmayi ve organlarin
fonksiyonel geri déniislerini hizlandirmay1 hedefler (6). ilk olarak kolorektal
cerrahide kullanilmaya baslanmis ve faydalart gorilmistir (1). Daha sonra
cerrahinin diger alanlarinda da yerini almaya baslamistir.

Medikal tedavilerin gelismesine ragmen ¢ogu jinekolojik hastaligin
tedavisinde hala histerektomi 6nemli yer tutmaktadir (35). Histerektomideki cerrahi
prosediirlerin gelismesi ile ameliyat 6ncesi ve sonrasi bakim daha da dnemli bir hal
almistir.

Subat 2016’da jinekoloji ve jinekolojik onkoloji i¢in ERAS’in ilk rehberi
yaymlanmig olup sonrasinda da gilincellenerek jinekoloji alaninda popiilerlik
kazanmustir (5).

Minimal invaziv cerrahi ERAS protokoliiniin en énemli parametrelerinden
biridir (6). ERAS protokoliince yayimlanan rehberlerde kanit ve oneri diizeyi giiglii
parametreler arasinda gosterilmistir (5,6). Meller ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada
laparoskopik asiste vajinal histerektomi ve vajinal histerektominin agik
histerektomiye gore daha kisa nekahat siiresine sahip oldugunu gostermislerdir (47).
Biz de c¢alismamizi minimal invaziv cerrahi olan laparoskopik histerektomi
prosediirii planlanan hastalar ile gerg¢eklestirdik. Her iki gruptaki hastaya da minimal
invaziv cerrahi olarak kabul edilen laparoskopik prosediir uygulayarak hastalarin
hastanede kalis siiresini ve nekahat siiresini kisaltmay1 hedefledik.

Richards ve ark. az sayida vaka ile yaptig1 bir ¢alismada preoperatif aneminin
yiiksek morbidite ve mortalite ile iligkili oldugunu gostermislerdir. Yine de yaptiklar
calismada preoperatif transflizyonun bagimsiz olarak artmis risklerle iligkisini de
gostermislerdir (48). ERAS protokolii rehberlerinde ise hastalarin anemi
tedavilerinde transfiizyon yerine miimkiin oldugu siirece hastalarin operasyon oncesi
erken donemde demir tedavilerinin diizenlenmesini Onerilmektedir (5). Biz bu
calisgmamizda hem standart bakim protokolii hem de ERAS protokolii uygulanan
hastalarda ameliyat O©ncesi hemogram degerlerinin laboratuvar diizeylerini

degerlendirip, gereklilik halinde her iki gruba da transfiizyon gergeklestirmeyi
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planladik. ERAS protokolii uygulanacak hastalarin erken dénemde demir tedavisi
almalarini tegvik ettik. Yine de anemisi devam eden hastalara transfiizyon gereklilik
halinde uygulamay1 planladik. Richards ve ark.’nin ¢alismasinin aksine transfiizyon
yapilan hastalarin ¢ogunda artmis kardiyak, solunumsal, renal, cerrahi alan
komplikasyonlari, sepsis, vendz tromboemboli ve major kanama gibi semptomlari
transfiizyon yapilan hastalarda artmis olarak gormedik (48). Richards ve ark.’nin
yaptig1 ¢alismanin aksine ek komorbid hastaligi olan hasta sayimizin az olmasi,
elektif ve benign olgular iizerinde minimal invaziv cerrahi tercih etmemiz; bu
komplikasyonlar1 daha az rapor etmemizi saglamis olabilir.

Nygren ve ark.’nin yaptig1 sistemik analiz ve 2014’de Smith ve ark.’nin
yaptig1 bir cochrane calismasinda preoperatif karbonhidrat aliminin preoperatif
acliga gore Ustlinliigii gosterilmis ve ERAS rehberlerince de hastanin ameliyat 6ncesi
acligimin 6nlenmesi vurgulanmistir (14,16,6). Biz bu ¢alismamizda ERAS protokolii
uygulanan 31 hastaya anestezi indiiksiyonundan 4 saat éncesinde %50 karbonhidrat
orant olan 200 ml berrak sivi 6nerdik. Nygren ve ark.’nin yaptigt ¢alisma 400 ml
karbonhidratlt sivi, 200 ml karbonhidratli sivi ve placebo sivi iizerineydi. Sivi
alimmin ameliyat Oncesi hastalarda 6znel bir iyilik hali olusturdugunu goézlemlemis
ve karbonhidratin hastalarin genel saglik durumunu placeboya gore olumlu
etkiledigini gdstermislerdir (14). Biz yapilan ¢alismamizda hastalara hem operasyon
oncesi verdigimiz 200 ml karbonhidratli sivi hem de ameliyat sonras1 verdigimiz 200
ml proteinli siv1 ile postoperatif ve intraoperatif komplikasyonlar ile birebir iliski
gozlemlemedik. Ameliyattan 4 saat once 200 ml karbonhidratli sivi alan higbir
hastada operasyon sirasinda aspirasyon izlenmedi. Biz ¢alismamizda ameliyat 6ncesi
ve sonrast oral sivi destegi alan hastalarin yapilan benzer ¢aligmalara uygun olarak
agr1, aglik ve yorgunluk hissinin belirgin azaldigin1 gordiik. Kimi hastada ameliyat
sonrast erken oral alima bagli bulanti hissi olsa da oral alimi1 olmayan hastalara gore
belirgin fark gormedik.

Trowbridge ve ark.’nin yaptigi 118 hastalik ¢alismada hastalarin operasyon
stiresi ve ortalama kan kaybi iki grup arasinda da benzerdi (50). Yine Ding ve
ark.’nin gastrektomi olan hastalarla yaptig1 bir ¢alismada standart bakim ve ERAS
protokolii uygulanan hastalar arasinda operasyon siiresi ve ortalama kan kaybi

acisindan anlamli bir fark gosterilmemistir (59). Manara ve ark.’nin yaptii bir
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caligmada intraoperatif kan kaybini etkileyen en dnemli degiskenin ameliyat stiresi
oldugunu gosterilmistir (60). Biz ¢alismamizda her iki grup arasindaki ameliyat
Oncesi ve sonrasi hematokrit diisiisiine bakarak hastalarin intraoperatif kanama
miktarint karsilastirmay1 planladik. Benzer intraoperatif oOzelliklere ve benzer
operasyon siiresine sahip olmalarina ragmen benzer calismalarin aksine ERAS
protokolii uygulanan hastalarin hemotokrit diigiisleri anlamli olarak daha fazlaydi
(p<0,001). Ghadimi ve ark.’nin perioperatif kanayan hastalarin yonetimi ile ilgili
2016 yilinda yazdig: bir makalede kan kaybinin birgok karmasik nedeni olabilecegini
belirtmis ve bunlardan birinin de hemodiliisyon oldugunu sdylemistir (64). Biz
calismamizda her iki gruba da ameliyat sirasinda hedefe yonelik sivi tedavisi
uyguladik. Ameliyat sonrasi ilk 24 saatlik donemde de esit miktar sivi uygulamay1
hedefledik ve ERAS protokolii uygulanan hastalarin ameliyat sonrast erken donem
yataga bagimliligimi azaltmak ve mobilizasyonu tesvik etmek amaci ile sivi akis
hizin1 standart protokol uygulanan hastalara gore artirdik. Bu durumun da
hemodiliisyona yol agarak ameliyat sonrasi bir fizyolojik anemi (yalanci anemi)
durumu olusturabilecegini ve bu anlamli farkliligin nedeni olabilecegini
diistinmekteyiz. Bu hematokrit diisiisiine ragmen ERAS grubundaki hi¢bir hastaya
ameliyat sonrast ya da intraoperatif transfiizyon yapilmazken standart bakim
protokolii uygulanan 1 hastaya operasyon sonrasi transflizyon uygulandi.

Trowbridge ve ark.’nin iirojinekolojik vakalarda yaptig1 bir ¢calismada ERAS
protokolii uygulanan 118 hastanin postoperatif sonuclarini, 76 standart bakim
uygulanan hastanin postoperatif sonuglari ile karsilagtirmiglardir. ERAS protokolii
uygulanan hastalarda opioid tiiketim ihtiyacinin daha az bulup anlamli fark oldugunu
gormiislerdir. Yine ayni calismada VAS skorlar1 her iki grupta da benzer
goriilmiistiir (50). Batdorf ve ark.’nin meme rekonstrilkksiyonu yapilan ERAS
protokolii uygulanmis 49 hasta ve standart bakim protokolii uygulanan 51 hastada
yaptiklar1 ¢alismada ERAS protokolii uygulanan hastalarin standart protokole gore
daha diisik opioid kullanimina sahiptiler (2). Peng ve ark.’nin 130 jinekolojik
onkoloji hastas1 ile 2021 yilinda yaptig1 prospektif randomize bir calismada ERAS
protokolii uygulanan gruptaki hastalarin daha az opioid ihtiyaci oldugunu ve daha
diisiik VAS skorlarini sahip oldugunu gézlemledi (51). Pan ve ark.’nin 2020 yilinda

elektif sezeryan planlanan hastalar ile yaptig1 calismada; hastalarin ek analjezi
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ihtiyacinda fark bulunmamig fakat hareket ve dinlenme ile karsilastirilan VAS
skorlarinda ERAS protokolii uygulanan hastalarin belirgin olarak daha az agr
skoruna sahip oldugunu gostermislerdir (52). 2019 yilinda Kim ve ark.’nin yaptigi
single-port ve farkli laparoskopik cerrahi prosediirlerle gerceklestirdikleri kolon
cerrahisinde yine ERAS protokolii uygulanan grupta anlamli derecede VAS
skorlarinin  diisiik oldugunu goérmislerdir (53). Bizim c¢alismamizda benzer
caligmalarla uyumlu olarak VAS skorlar1 1. saat, 6. saat, 12. saat ve 24. saat olarak
kaydedildi ve tim VAS skorlart icin ERAS protokolii uygulanan grubun ortalamasi
standart bakim protokolii uygulanan hastalara gore daha diisiiktii (p<0,001). Yine
calismamizda opioid ve ek analjezi ihtiyact ERAS protokolii uygulanan hastalarda
daha az izlenirken, anlamli farklilik gozlenmemistir. Yapilan benzer ¢aligmalarda
opioid ihtiyacit anlamli olarak ERAS protokolii uygulanan hastalarda daha diisiik
gosterilmistir (2,50,51).

Frees ve ark.’nin radikal sistektomi yapilan 27 hasta ile yaptig1 ¢aligmada
ERAS protokolii uygulanan hastalarda gaz ve gaita desarj1 agisindan standart bakim
protokolii uygulanan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli daha kisa siireli
oldugunu gostermistir (54). Biz de calismamizda hastalarin ilk gaz ¢ikarma siireleri
ile bagirsak fonksiyonunu degerlendirdik. Yapilan benzer c¢alismaya uygun olarak
ERAS protokolii uygulanan hastalarda standart bakim protokolii uygulanan hastalara
gore daha hizli bagirsak fonksiyonlarinda doniis oldugunu gordiik. ERAS protokolii
uygulanan hastalarda ortalama 15,29+8,07 saat iken standart protokol uygulanan
hastalarda 22,16+9,15 saat idi (p<0,001). Yine bagirsak fonksiyonu igin
sorguladigimiz ilk defekasyon zamaninda ise iki grup arasinda fark bulamasak da
ERAS protokolii uygulanan hasta grubunda daha kisa siirede oldugunu tespit ettik.
Henrik Kehlet’in 2008 yilinda yazdigi bir makalede erken oral alimin ileusu
engelleyip bagirsak fonksiyonlarinin ameliyat sonrasi kisa siirede geri donmesini
sagladigindan bahsetmis, fakat yeterli yaym olmadigini da vurgulamistir (55). Biz de
calismamizda karsilastirdigimiz diger degiskenleri inceledigimizde; gaz ¢ikis zamani
ile mobilizasyon arasinda %35,2’lik ve erken oral beslenme ile arasinda %39,3’liik
pozitif yonli istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit ettik. Yine erken oral sivi
diyetin baslanmasinin normal diyete gecis zamanint hizlandirdigini ¢aligmamizda

gosterdik. ERAS protokolii uygulanan hastalardaki bu farkliliklarin nedeninin erken
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oral alim ve erken donemde uygulanan etkili mobilizasyonun oldugunu
diistinmekteyiz.

Wijk ve ark.’nin abdominal histerektomi yapilan hastalar1 igeren ¢aligmasinda
ERAS protokolii uygulanan hasta grubunun standart bakim protokoliine gore
komplikasyon ve yeniden hastaneye bagvuru oranini artirmadan hastanede kalis
stiresini anlamli olarak kisalttigin1 gozlemlemistir (56). Haverkamp ve ark.’nin
laparoskopik kolektomi olan hastalar ile yaptig1 bir ¢aligmada hastalarin ortalama
hastanede kalig siiresinin 6 giinden 4 giine kadar indigini gozlemlemistir (57).
Dickson ve ark.’nin jinekolojik onkoloji hastalar1 iizerinde yaptig1 bir calismada ise
yapilan  caligmalarin  aksine  hastanede kalig siliresinde  belirgin  fark
gosterememiglerdir (58). Bizim ¢alismamizda da hastalarimizin ortalama hastanede
kalis siiresi standart protokol uygulanan hastalarda 48,86+12,49 saat iken, ERAS
protokolii ile 35,74+7,76 saate kadar inmistir ve her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark tespit edilmistir (p<<0,001). Minimal invaziv cerrahi uygulanan
hastalarda hedef hastanede kalis siiresi operasyon sonrasi 48 saatti. ERAS protokolii
ile uygun agr1 kontrolii ve postoperatif bakimla hastalarin hedef hastanede kalig
stirelerini azaltmay1 basardik.

Lewis ve ark.’nin ameliyat sonrasi erken oral alim ile ilgili yaptiklar
caligmada hastalarin erken oral aliminin faydalarindan bahsederken ameliyat sonrasi
bulant1 ve kusma oraninda artisa yol agabilecegi de gosterilmistir (27). Chiu ve ark.
mastektomi olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada postoperatif bulanti ve kusmanin
(POBK) ERAS protokolii uygulanan hastalarda anlamli olarak daha az oldugunu
gostermiglerdir (61). Bizim calismamizda POBK oran1 %69,2 oranda standart
protokol uygulanan hastalarda daha yiiksek izlenmistir. Fakat her iki grup arasinda
POBK acisindan anlamli fark gosterilememistir (p=0,452). Erken oral alima ait
hastalarda artmig POBK c¢alismamizda izlenmedi. POBK’nin en Onemli
nedenlerinden biri de ameliyat sonrast artmis opioid kullanimidir (6,28). Bilinenin
aksine c¢aligmamizda opioid tercih edilen hastalarin az bir kismi bulanti kusma
tarifledi. Bizim calismamizda ERAS protokolii uygulanan hastalarda uzun siireli
acliktan kaginarak bulanti kusmay1 azalttigimiz1 diisiinmekteyiz.

Trowbridge ve ark.’nin iirojinekolojik vakalar iizerinde yaptig1 ¢caligsmalarda

benzer erken donem komplikasyon ve tekrar hastaneye basvuru oraninda istatistiksel
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olarak anlamli fark saptamamistir (50). Carter — Brooks ve ark.’nin iirojinekolojik
vakalar {lizerine yaptig1 bir diger calismada ise standart bakim protokolii ve ERAS
protokolii uygulanan hastalar arasinda intraoperatif ve postoperatif erken donem
komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlemlememislerdir (62).
Ripollés-Melcho ve ark.’nin yaptig1 calismada postoperatif orta ve siddetli
komplikasyon oraninin ERAS protokolii uygulanan hastalarda daha az oldugunu
gozlemlemisglerdir (63). Biz calismamizda erken donem komplikasyonlari Clavien
Dindo Siniflamasi’na gore ayirdik. Class 3, 4 ve 5 grubu komplikasyonlar hem
standar bakim uygulanan hem de ERAS protokolii uygulanan hastalarda izlemedik.
Class 1 ve 2 komplikasyon orani standart bakim protokolii uygulanan hastalarda

daha fazlayken istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.
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6. SONUC

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) protokolii, cerrahi bakimin nasil
verildigi ve pratikteki degisikliklerin nasil yayildig1 ve uygulandig1 konusunda kanita
dayal1 parametreleri temsil eder. Bu sonuglar; ekip ¢alismasina, siirekli denetime ve
veriye dayali degisim ve iyilestirmenin desteklenmesine yonelik yeni bir yaklagima
dayanmaktadir (49).

ERAS uygulamalar1 kaliteyi artirir ve para tasarrufu saglarken; hastalar i¢in
hem kisa hem de uzun vadeli faydalar saglayarak ameliyattan sonra hizli,
komplikasyonsuz iyilesmeyi saglar (49).

Biz ¢alismamizda ERAS protokolii uygulanan hastalarin standart protokol
uygulanan hastalara gore postoperatif sonuglarinin daha iyi oldugunu ve daha kisa
nekahat siiresine sahip olduklarini1 gordiik. Literatiirde benzer ¢alismalar olup cerrahi
hastalarinin uzun dénem takiplerinde ERAS’1n standart bakim protokoliiniin yerini

alabilecegi diisiiniilmektedir.
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