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PROSTAT CERRAHISI GECIREN KANSER HASTALARINDA
YAPILAN UYGULAMALARIN ERAS PROTOKOLUNE GORE
DEGERLENDIRILMESI

OZET

Giris: Prostat kanseri diinya ve iilkemizde 6nemli bir saglik problemidir.
Klinik onkoloji alanindaki gelismelere paralel olarak degisim ve gelisim gosteren
hemsirelik disiplini i¢in prostat kanseri tanisit almig bireylere verilecek bakimda
gereklilik olarak gosterilen cerrahi Oncesi ve sonrasit hizlandirilmis iyilesme
protokoliiniin (ERAS) benimsenmesi, kullanilmasi ve yayginlastirilmasi verilen

bakim kalitesinin artmasi agisindan dnem tagsimaktadir.

Amag: Bu calisma, prostat cerrahisi gegiren kanser hastalarinda yapilan
klinik uygulamalarin ERAS Protokolii'ne gore degerlendirilmesi amaciyla 71

hasta ile gerceklestirildi.

Yontem: Prospektif, tanimlayic1 ve kesitsel tiirdeki bu arastirma Istanbul’da
yer alan bir sehir hastanesi’nde Uroloji kliniginde gergeklestirildi. Arastirma
verileri Aralik 2023 ile Eyliil 2024 tarihleri arasinda Hasta Bilgi ve izlem Formu
ve ERAS Protokol Formu kullanilarak veriler hastalar ile ameliyat oncesi ve

ameliyat sonras1 donemlerde yiiz yiize goriisme teknigi ile toplandi.

Bulgular: Hastalarin yasit ortalamasinin 62,3 + 6,8 oldugu belirlendi. Klinik
rutin uygulamasina gore hastalarin tamamina ameliyat dncesi donemde sozel
bilgilendirme yapilmasi, tromboemboli profilaksisi uygulanmasi, minimal invaziv
cerrahi teknik kullanilmasi, NG tiip kullanim1 olmamasi, ameliyat siras1t donemde
%100 hipoterminin Onlenmesi, hastalarin ameliyat 6ncesi donemde %100’{ine
antibiyotik profilaksisi uygulanmasi gibi uygulamalarin ERAS protokoliine
benzerlik gosterdigi, klinigin rutin uygulamasinin ameliyat Oncesi bagirsak
hazirliginin yapilmasi, hastalarin hicbirine cerrahiden 2 saat Oncesine kadar
karbonhidrat yiikleme igeriginin verilmemesi, hastalarin tamaminda dren

kullanilmasi, ameliyat sonrasi1 kat1 gidaya gecis siiresinin %76,1’inde 24 saatten



uzun olmasi, liriner katater kalig siiresinin %80,3’iinde 14 giin ve daha fazla

olmasi gibi uygulamalarin ERAS protokoliinden farkli oldugu saptanmistir.

Sonu¢: Hemsirelerin hastalara yalnizca sézel egitim degil, ayn1 zamanda
yazili materyallerin de sunulmasi onemlidir. Her hastanin ameliyat saatine gore
kat1 gida ve sivi alim kisitlamalarinin belirlenmesi, hastalarin bu dogrultuda
beslenmelerinin  diizenlenmesi ve aclik siirelerinin izlenmesi gerektigi
degerlendirilmektedir. Cerrahi kliniklerde ERAS protokoliine uygun olmayan

uygulamalarin degistirilmesi ve saglik personeline egitim verilmesi 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: ERAS, Prostat Kanseri, Hemsirelik, Bakim, Radikal
Prostatektomi.



EVALUATION OF THE PRACTICES PERFORMED IN
CANCER PATIENTS UNDERGOING PROSTATE SURGERY
ACCORDING TO ERAS PROTOCOL

ABSTRACT

Introduction: Prostate cancer is an important health problem in the world
and in our country. Adoption, use and dissemination of the accelerated recovery
protocol before and after surgery (ERAS), which is shown as a necessity in the
care to be given to individuals diagnosed with prostate cancer for the nursing
discipline, which changes and develops in parallel with the developments in the
field of clinical oncology, is important in terms of increasing the quality of care
provided.

Purpose: This study was conducted with 71 patients to evaluate the clinical
practices in cancer patients undergoing prostate surgery according to the ERAS

Protocol.

Method: This prospective, descriptive and cross-sectional study was
conducted in the Urology clinic of a city hospital in Istanbul. The data were
collected by face-to-face interviews with the patients in the preoperative and
postoperative periods between December 2023 and September 2024 using the
Patient Information and Follow-up Form and ERAS Protocol Form.

Results: The mean age of the patients was 62.3 + 6.8 years. According to
the clinical routine practice, verbal information was given to all patients in the
preoperative period, thromboembolism prophylaxis was applied, minimally
invasive surgical technique was used, NG tube was not used, 100% hypothermia
was prevented in the intraoperative period, and antibiotic prophylaxis was applied
to 100% of the patients in the preoperative period, which were similar to the
ERAS protocol, It was found that the routine practice of the clinic was different
from the ERAS protocol, such as preoperative bowel preparation, no
carbohydrate loading content was given to any of the patients until 2 hours before

surgery, drains were used in all patients, postoperative solid food transition time



was longer than 24 hours in 76.1%, and urinary catheter stay was 14 days or more
in 80.3%.

Conclusion: It is important that nurses provide not only verbal education but
also written materials to patients. It is evaluated that solid food and liquid intake
restrictions should be determined according to the operation time of each patient,
patients' nutrition should be organised accordingly and fasting periods should be
monitored. It is important to change the practices that are not in accordance with
the ERAS protocol in surgical clinics and to provide training to healthcare

personnel.

Keywords: ERAS, Prostate Cancer, Nursing, Care, Radical Prostatectomy.
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|. GIRIS

Prostat kanseri diinya ve iilkemizde 6nemli bir saglik problemidir. Prostat
kanseri, erkek popiilasyonu igin en sik goriilen ikinci kanserdir ve kansere baglhi
Oliimler siralamasinda 5. sirada yer almaktadir (Carlsson and Vickers, 2020).
Yasin ilerlemesi ile gelisme riski de artmaktadir. Hastalarin ¢ogu asemptomatik
olmakla beraber alt {iriner sistemin non-spesifik semptomlar: ile hastalar klinige
bagvurabilmektedir (Merriel et al., 2018). Tami alan hastalarda aktif izlem,
androjen baskilama tedavisi, cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi gibi bir¢ok tedavi
yontemi yer almaktadir (Uropean Association of Urology, Oncology Guidelines,
2023). Prostat kanseri hastalarinin bakiminda kanita dayali uygulamalarin yer
almas1 olduk¢a Onemlidir. Kanita dayali uygulamalarin yer aldigi erken tani,
tarama, tedavi ve palyatif bakim uygulamalari ile kansere karsi etkili miidahale
saglanabilecegi belirtilmektedir. Klinik onkoloji alanindaki gelismelere paralel
olarak degisim ve gelisim gosteren hemsirelik disiplini i¢in prostat kanseri tanisi
almis bireylere verilecek bakimda gereklilik olarak gosterilen cerrahi 6ncesi ve
sonrasi hizlandirilmis iyilesme protokoliiniin [Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS)] benimsenmesi, kullanilmas1 ve yayginlastirilmas1 verilen bakim

kalitesinin artmas1 agisindan dnem tasimaktadir (Bekmezci and Meram, 2022).

ERAS “Enhanced Recovery After Surgery (Cerrahi Sonrasi lyilesmeyi
Hizlandirma)’’in bas harflerinden olusan cerrahi operasyon sonrasi iyilesmeyi
hizlandiran ve cerrahi sonrasi hasta sonuglarini en 1yi hale getirmeyi amaglayan,
kanita dayali uygulamalar ile beraberinde kullanilan, perioperatif bakim (ameliyat
oncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi) uygulamalarini da igeren bir terimdir.
Bu terimin gelismesinde geleneksel perioperatif bakim anlayisina karsi olarak
Danimarkali Prof. Henrik Kehlet’in 1997 yilinda baslattigi calismalar giinlimiizde
kilavuz niteliginde olmustur (Boliikbas and Birlikbas, 2019). ERAS protokolii
ameliyat Oncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi siire¢ olmak iizere 3 temel
basliga odaklanmaktadir. Bu siire¢ ameliyat dncesi danismanlik, ac¢lik siliresinin

ve cerrahi dren ve tiiplerin kullaniminin azaltilmasina, optimal s1v1 yonetimi, kisa



etkili anestezi kullanimi ve erken ayagi kaldirma gibi bakim uygulamalarina
odaklanir (Shida et al., 2017). Hem hasta hem de saglik bakim sonuglar1 i¢in
yararli oldugu bildirilen ERAS protokolii, hastay1 fiziksel ve psikolojik olarak en
iyi duruma getirmeyi amaglamaktadir. ERAS protokoliiniin uygulanmasi ile
bireyde gelisebilecek komplikasyonlarda %40, hastaneye yeniden yatista %30’°a
varan bir azalma oldugu ve bu kapsamda kullaniminin 6nemli oldugu

bildirilmektedir (Bekmezci and Meram, 2022).

Kanser hastasina verilen bakimin temelinde hemsire anahtar rol
oynamaktadir. Hastalar ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi donemde kanira
dayali hemsirelik uygulamalar1 kapsaminda takip edilir, degerlendirilir. Hastanin
ameliyat dncesi donemde degerlendirilmesinin temel amaci, cerrahi girisimi ve
tyilesmeyi etkileyebilecek risk faktorlerini belirleyerek ameliyat sonrast donemde
gelisebilecek komplikasyonlar1 onlemek ve hastanin giivenligini ve egitimini
saglamaktir. Ameliyat sonrasi konstipasyon ve gaz sorunlarinin onlenmesi ve
etkin yonetimi, mobilizasyon, solunum egzersizleri, agrinin etkin yonetimi, erken
donemde oral alimin kontrol ve takibi, hastalarin 6z bakim yeteneklerinin
gelismesi ve biitliin bu uygulamalara hastalarin aktif katiliminda hemsireler etkin
bir role sahiptir ve sorumluluklar1 vardir. Biitiin bu uygulamalarin kanita dayali
olmasi ile bakimin kalitesinin ve iyilesme hizinin arttig1, hastanede yatis siiresinin
daha kisa oldugu belirlenmistir (Bai et al.,, 2016). Bunun i¢in yapilan
uygulamalarin kanita dayali olup olmadiginin degerlendirilmesi Onem arz

etmektedir.

Son birka¢ yildir prostat kanseri hastalarinda cerrahi bakiminda ERAS
protokoliiniin basartyla uygulanmasini bildiren birka¢ ¢alisma yapilmistir (Frees
et al., 2018; Lin et al., 2019). Ancak iilkemizde bu konuda yapilan herhangi bir
calisma sonucuna rastlanilmamistir. Bu nedenle bu tez c¢aligmasinda prostat
cerrahisi geciren kanser hastalarinda yapilan uygulamalarin ERAS protokoliine

gore degerlendirilmesi amaglandi.

A. Arastirmanin Amaci

Bu calisma, prostat cerrahisi geciren kanser hastalarinda yapilan klinik
uygulamalarm  ERAS  Protokoli'ne  gore  degerlendirilmesi  amaciyla

gerceklestirildi.



B. Arastirmanin Sorulari
I. Prostat cerrahisi gegiren kanser hastalarinda, ameliyat Oncesi ERAS
protokolii uygulanma durumu nedir?

ii. Prostat cerrahisi gegiren kanser hastalarinda, ameliyat sirasinda ERAS

protokolii uygulanma durumu nedir?

Iii. Prostat cerrahisi geg¢iren kanser hastalarinda, ameliyat sonrasinda ve

taburculukta ERAS protokolii uygulanma durumu nedir?



Il. GENEL BILGILER

A. Prostat Kanseri

Prostat Kanseri (PK), erkekler arasinda 6liime neden olan {igiincii en yaygin
kanser tiiriidiir (Ploussard et al., 2022). Prostat kanseri, 2020 yilinda diinya
genelinde 185 iilke/bolgenin 112'sinde en sik teshis edilen kanser tiirii olmustur
ve bu yil yaklasik 1,4 milyon yeni vaka teshis edilmistir. En yliksek yasa gore
standartlastirilmis insidans oranlari, Kuzey ve Bati Avrupa, Karayipler,
Avustralya/Yeni Zelanda, Kuzey ve Giliney Amerika ile Giiney Afrika'da
gbozlenmektedir (Bergengren et al., 2023). Oliim riski genellikle yasla birlikte
artar. Avrupa'da 2020 yil1 i¢in beklenen standart 6liim orani 9,95'tir. Bu diisiis
ozellikle geng bireylerde dnemli bir gelisme olarak dikkat ¢cekmektedir. Bunun iki
ana nedeni vardir: Ilk olarak, kanserlerin tedavi edilebilirlik araliginda erken
teshis edilebilmesine olanak taniyan erken tarama uygulamasidir. ikinci olarak,
Ozellikle hastaligin metastatik formlar1 i¢in terapotik yonetimdeki ilerlemeler
etkilidir. Yasa standartlastirilmis net 5 yillik sagkalim orani %93 (sabit) ve 10
yillik sagkalim oran1 %80'dir.

1. Benign Prostat Hiperplazisi

Bening Prostat Hiperplazisi (BPH), genellikle prostattaki hiicrelerin
bliyiimesi (hipertrofi) yerine, hiicre sayisindaki anormal artis (hiperplazi) ile
karakterizedir. BPH siklikla, iiretranin etrafinda ve umontanum ile mesane boynu
arasindaki periuretral kiiclik i¢ salg1 bezlerinden kaynaklanir. Bu durum, mesane
cikisinda tikanikliga neden olarak idrar yapmada zorluk ve mesane irritasyonu
gibi Onemli semptomlara yol acabilir. Erkeklerin yaklasik %401 hayatlar
boyunca BPH riski tasirken, 50 yas tiizerindekilerin %50'sinde, 60-70 yas
araligindaki erkeklerin %65'inde ve 80 yas iistii olanlarin %90'inda bu hastalik

gelismektedir (Erol, 2008; Milicevic, 2011; Peter et al., 2005).



2. Maling Prostat Kanseri

Prostatin dig kisminda baglayan malign bir hastaliktir ve goriilme sikligi
yasla birlikte artar. Elli yasin {izerindeki erkekler, bu hastalik agisindan riskli
grupta yer alir. Teshis konmus vakalarin %80°1 65 yas ve lizerindedir; ayrica 90
yas ustli erkeklerin neredeyse tamaminda prostat dokularinda kanser odaklari
bulunabilmektedir. Yavas seyirli olmasina ragmen, prostat kanseri, akciger
kanserinden sonra 6liim nedenleri arasinda ikinci siradadir. Teknolojinin ve tani
testlerinin gelismesi, hastaligin daha erken evrede tespit edilmesini saglasa da,
erken taburculuk ve yetersiz egitimler nedeniyle hastalarda ciddi sorunlara yol
agmakta ve yasam kalitelerini diisiirmektedir (Erol, 2008; Milicevic, 2011; Peter
et al., 2005).

B. Prostat Kanseri Epidemiyolojisi ve Risk Faktorleri

Prostat kanseri genellikle 45 ila 60 yas arasindaki orta yasli erkekleri
etkileyen ve Bati iilkelerinde kansere bagli 6liimlerin en yaygin sebebi olan bir

tiir kanserdir (Bergengren et al., 2023).

| incidence
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Sekil 1. Prostat Kanseri Insidansi ve Mortalite Oranlart (GLOBOCAN, 2022).

GLOBOCAN 2022 yili verilerine gore diinyadaki 70 yasindan onceki
Oliimlerin ilk sebepleri arasinda kanserden dliimler yer almaktadir. 2020 yilinda
yaklasik 19,3 milyon yeni kanser tanis1 konuldu ve yaklasik 10 milyon kisi kanser
nedeniyle hayatin1 kaybetti. Diinya’da bolgelere gore prostat kanseri goriilme
insidans1 degisiklik gdstermektedir. Ozellikle gelismis iilkelerde prostat kanseri

goriilme sikligr yiiksektir. Yillara bakildiginda prostat kanseri goriilme sikliginda



artts olmasina ragmen, prostat kanserine baglh 6liimlerde artig goriilmemesi ilgi
¢ekicidir. Tim diinyada erkeklerde kanser insidansinda akciger kanserinden sonra
en ¢ok goriilen dordiincii kanser olarak yer almaktadir. Kansere bagli 6liimlerde
en sik 6liime neden olan sekizinci siradaki kanserdir (Sekil 1) (GLOBOCAN,
2022).

Prostat kanserinin etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte prostat
kanseri i¢in tanimlanmis bazi risk faktorleri; ilerleyen yas, ailede prostat kanseri
Oykiisii, belirlenmis genetik mutasyonlar (BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonlari)
ve ¢esitli sendromlardir (Lynch Sendromu). ilerleyen yas, Afrika irkindan olmak,
aile hikayesi ve genetik mutasyon tasiyiciligi prostat kanseri riskini arttirdigi
giiclii kanitlarla gosterilmis risk faktorleridir. Uzun boylu olmanin da prostat
kanseri riskini arttirabilecegini gosteren kanitlar mevcuttur. Kirmizi etten ve
yagdan zengin beslenmenin prostat kanserini riskini arttirdigini, domates
yiyenlerde prostat kanseri riskinin azalabilecegini gosteren caligmalar mevcuttur

(Gandaglia, et al., 2021; Bergengren et al., 2023).

Ileri veya 6liimciil prostat kanseri risk faktdrleri olarak uzun boy, obezite,
sigara icme gii¢li kanitlarla gosterilmistir. Kanda artmis lipid seviyelerinin ve
yiiksek kalsiyum seviyesinin ileri veya oliimciil prostat kanseri i¢in risk faktorii
olabilecegini gosteren kanitlar bulunmaktadir. Yiiksek kalsiyum seviyesi bazi
calismalarda prostat kanseri riskini arttirdigi gosterilse de bazi ¢aligmalarda bu
durum gosterilememistir. Fiziksel aktivitenin ileri veya o6liimciil prostat kanseri
riskini azalttig1 giiclii kanitlarla gosterilmistir. Yiiksek D vitamini diizeylerinin ve
statin kullaniminin da ileri veya O6liimciil prostat kanseri riskini azaltabilecegi
cesitli calismalarda gosterilmistir. D vitamin diizeylerinin prostat kanserinin
mortalitesini etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (Algahtani et al., 2020; Gandaglia,
et al., 2021; Bergengren et al., 2023).

Ek olarak radyasyon maruziyeti, kronik {iriner system enfeksiyonlari, diisiik
fiziksel aktivite, sagliksiz beslenme diger risk faktorleridir. Hem iyonize
radyasyon hem de giines maruziyeti nedeniyle UV radyasyon prostat kanseri i¢in
risk faktorii teskil etmektedir. Uriner system enfeksiyonlarindan 6zellikle
Trichomonas vaginalis’in prostat kanseri olusumunda etkili olduguna dair
kanitlar vardir. Diger iiriner sistem enfeksiyon etkenleri olan humanpapilloma

viriis ve sitomegaloviriis prostat kanseri ile daha zayif iligkilidir. Uriner sistem
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enfeksiyonlar1 prostat i¢ginde kronik inflamasyona neden olacagindan prostat
kanseri olusumuna neden olmaktadir. Sigara igenlerde prostat kanseri goriilme
ihtimali artmakla birlikte, sigara ic¢ilmesi daha c¢ok ileri veya oliimciil prostat

kanseri ile iligkilidir (Gandaglia, et al., 2021; Bergengren et al., 2023).

C. Prostat Kanseri Teshisi

Klinik olarak onemli olan prostat kanseri riski, yas, etnik koken, aile
Oykiisli, PSA diizeyi, serbest/toplam PSA orani ve dijital rektal muayene bulgular

ile iligkilidir (Parker et al., 2020).

Prostat kanseri tanilama yontemleri arasinda transrektal ultrasonografi
(TRUS), parmakla rektal muayene (PRM), prostat spesifik antijen (PSA) testi ve
manyetik rezonans goriintileme (MRG) yer alir. Kesin tani biyopsi ile
konulmaktadir. PSA testi ve TRUS kilavuzlugunda prostat doku biyopsileri
uygulanmaktadir; ancak PSA testinin tarama amaciyla kullanimi tartigmalidir.
Biyopsi ve ek arastirmalar i¢in en az iki anormal PSA seviyesi veya dijital rektal
muayenede bir nodiil varliginin tespit edilmesi onerilmektedir (Loeb, 2017; Nevo

et al., 2020).

PSA, prostat hiicreleri tarafindan iiretilen bir proteindir ve seminal sivinin
¢cOzlinmesine yardimei olarak dogurganlikta dnemli bir rol oynar. PSA'nin biiyiik
kism1 seminal sivida bulunurken, bir kismi prostattan serumda da tespit edilebilir.
Serumda PSA seviyelerinin yiikselmesi, prostat kanseri ile iligkilidir. Yillik PSA
serum seviyeleri karsilastirildiginda, 0,75 ng/ml'den fazla veya yillik %25'ten
fazla bir artis, potansiyel bir prostat kanserine isaret eder (toplam PSA 4 ila 10
ng/ml araliginda). Toplam PSA 2,6 ila 4 ng/ml ise, yillik 0,35 ng/ml'lik bir artis
siipheli kabul edilmektedir (Loeb, 2017; Nevo et al., 2020).

Amerikan Uroloji Dernegi; 40 yas iizeri bireylerde yillik rektal muayenenin
yapilmasint ve PSA testi uygulamasini 6nermektedir. Siyah 1rka sahip ve
ailesinde prostat kanseri olan kisilerde risk daha yiiksek oldugu icin taramalarin
daha erken yasta baslamast Onerilmektedir (Loeb, 2017). National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) de tarama testlerinin 40 yasinda
baslamasini1 6nermektedir. ’PSA degeri 1ng/dL’nin altindaysa 45 yasinda, tekrar

Ing/mL’nin altinda devami durumunda 50 yasinda rektal muayene ve PSA, PSA



Ing/mL’nin lizerinde olmas1 durumunda ise rektal muayene ve PSA ile takibi.”’

olarak onermektedir (Loeb, 2017; Nevo et al., 2020).

D. Prostat Kanseri Tedavisi

Prostat tiimorlii hastalarin tedavi secenekleri arasinda cerrahi tedavinin
biiyiik onemi bulunmaktadir. Ozellikle de hastalarda akut iiriner retansiyon,
mesanede rezidiiel idrar olmasina bagli idrar retansiyonu, hematiiri, agir1 derecede
idrara ¢ikma sikligi, mesane boyu obstriikksiyonu semptomlarinin olmasi cerrahi
tedaviyi kaginilmaz kilabilmektedir. Cerrahi girisim tiirliniin planlanmasi
asamasinda, hastanin  fiziksel ~durumu, prostat tiimdriiniin  evresinin
degerlendirilmesinin yani sira yasam kalitesini yiikseltilmesi i¢in hangi cerrahi
yontemin kullanilmasinin uygun olacagi karar1 sonucunda cerrahi tedavi
yontemleri uygulanir. Prostat tiimoriiniin cerrahi tedavisinde; A¢ik Prostatektomi,
Transiiretral  Prostat  Rezeksiyonu (TURP), Suprapubik Transvezikal
Prostatektomi ve Transiiretral Prostat Insizyonu (TUIP) ve Lazer Ameliyatlari
yapilmaktadir (Costello, 2020; Neerhut et al., 2024). A¢ik prostatektomi biiylimiis
prostat adenomlarinin alt batin insizyonuyla retropubik veya transvezikal
yaklasimla cikartilmasidir. Transiiretral Prostat Insizyonu, transiiretral yolla
mesane boynundan prostat cerrahi kapsiiliinii igerecek sekilde tek bir hat
lizerinden insizyon yapilmasidir. Bu islemde prostat dokusu kesilerek ¢ikartilmaz,
bunun yerine mesane boynuna ve prostat i¢ine bir veya iki adet kiiciik ¢izik
yapilarak idrar kanali genisletilir (Erol, 2008). Transiiretral Prostat Rezeksiyonu,
uretradan yaklasik kalem kalinliginda bir endoskopik cihazla idrar yoluna
girilerek, biiyiimiis olan prostat dokusunun, bu alet ve elektrik akimi kullanilarak
kiiclik pargalar halinde kesilmesi ve disar1 c¢ikarilmasidir. Biiylimiis prostat
dokusunun cerrahi olarak tedavi edilmesinde kullanilan yontemlerden bir tanesi
de lazerdir. Lazer kullanilarak yapilan ameliyatlar endoskopik olarak prostat
ameliyatlarina ¢ok benzer yontem ve aletler kullanilarak uygulanmaktadir

(Costello, 2020; Neerhut et al., 2024).

E. ERAS (Enhanced Recovery After Surgery — ERAS) Protokolii

Hizlandirilmis cerrahi protokoller, ameliyat sonrasi iyilesme siirecini

hizlandirmak i¢in gelistirilen kanita dayali bir bakim protokoliidiir. Bu



protokoller, ameliyat Oncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi donemde
uygulanan belirli tedavi stratejilerini kapsayan bir yaklasimi temsil eder. Bu
sayede hastalarin daha kisa siirede iyilesmeleri ve komplikasyonlarin azaltilmasi
amac¢lanmaktadir (Tuna ve Kursun, 2018). Ameliyat sonrasit hizlandirilmis
iyilesme programlart (Enhanced Recovery After Surgery - ERAS), baslangicta
kolorektal kanser cerrahisi alaninda baslatilmis ve daha sonra cerrahinin pek gok
alaninda uygulanmaya baslanmistir. Bu programlar, ameliyat oncesi, ameliyat
sirast  ve ameliyat sonrasi donemde belirli yontem ve protokollerin
uygulanmasiyla hastalarin daha hizli bir sekilde iyilesmelerini ve daha az

komplikasyon yasamalarini hedefler (Tufan and Rizalar, 2021).

F. Urolojik Cerrahi ve ERAS Protokolii

Uroloji alaninda cerrahi miidahalelerin yaygiligi artmakta ve bu baglamda
major 1irolojik cerrahi uygulanan hasta sayisinda belirgin  bir artig
gozlemlenmektedir. ERAS ilkelerinin entegrasyonu, birgok major iirolojik cerrahi
prosediirii i¢in gecerlilik arz etmektedir. Ozellikle radikal sistektomi ve radikal
prostatektomi gibi iirolojik cerrahi girisimleri, yliksek kanama riski, kan
transfiizyonuna ihtiyag duyma olasiligi ve ameliyat sonrasi komplikasyonlarla

iligkilendirilmektedir (Goriicii ve Seyhan Ak, 2024).

Urolojik cerrahide, ERAS protokollerinin 6nemli bilesenleri arasinda
ameliyat 6ncesi danigsmanlik ve egitim, tibbi optimizasyon, bagirsak hazirligindan
kaginma, uzun siireli acliktan ka¢inma, vendéz tromboembolizm (VTE)
profilaksisi, premedikasyon, antimikrobiyal profilaksi ve cilt hazirhgi,
perioperatif analjezi, sivi yonetimi, hipoterminin 6nlenmesi, cerrahi yaklasim,
nazogastrik tlip yerlestirilmesi, pelvik drenaj, bulanti ve kusmanin onlenmesi,
ameliyat sonrasi analjezi, ameliyat sonras1 ileusun 6nlenmesi, erken oral alim ve

ameliyat sonrasi beslenme, idrar drenaji ve erken taburculuk yer almaktadir
(Cizelge 1).

ERAS protokoliine gore, bagirsak hazirligi, prolonge ileus (bagirsak
tikaniklig1), dehidrasyon ve hasta stresi gibi komplikasyonlarla iliskilendirildigi
icin genellikle Onerilmemektedir. Robotik radikal prostatektomi gegiren
hastalarda yapilan bir caligmada, bagirsak hazirliginin uygulanmadigi ERAS

grubunda, kontrol grubuna kiyasla ameliyat sonrasi kusma, ileus gibi
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komplikasyonlarin énemli 6l¢iide daha diisiik oldugu tespit edilmigstir (Lin et al.,

2019).

Secilen hastalar iizerinde yapilan arastirmalar, robotik destekli radikal
prostatektomi sonrasi iiriner kateterin 48 saat iginde ¢ikarilmasinin hem
uygulanabilir hem de giivenli bir yontem oldugunu gostermistir. Bu uygulamanin,
uluslararas1 standartlarla karsilastirildiginda kontinans iizerindeki olumsuz

etkisinin bulunmadig1 saptanmistir (Brassetti et al., 2018).

Bu bilesenlerin etkin bir sekilde wuygulanmasi, cerrahi sonuglari
iyilestirmekte ve hastalarin iyilesme siire¢lerini hizlandirmaktadir (Goriicli ve

Seyhan Ak, 2024; Sung and Yuk, 2020).

Cizelge 1. ERAS Protokoliiniin Onemli Bilesenleri

Ameliyat Oncesi Bilesenler

Ameliyat Oncesi Bilgilendirme ve Danismanlik
Ameliyat Oncesi Optimizasyon

Ameliyat Oncesi Mekanik Bagirsak Hazirligindan Kaginma
Ameliyat Oncesi Diyet ve Karbonhidrat Tedavisi
Tromboemboli Profilaksisi

Premedikasyon

Antimikrobial Profilaksi

Ameliyat siras1 Bilesenler

Standart Anestezi Protokolii

Minimal invaziv Cerrahi

Dren ve NG den kaginma

Normotermi

S1v1 Yonetimi

Multimodal Agr1 Yonetimi

Ameliyat Sonras1 Bilesenler

Ameliyat sonrasi s1v1 tedavisi

Erken Enteral Beslenme

Ameliyat sonras1 Analjezi

Uriner Drenaj

Erken Mobilizasyon
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G. ERAS Protokoliiniin Onemli Bilesenleri

1. ERAS Protokolii Ameliyat Oncesi Ogeleri
a. Ameliyat Oncesi Bilgilendirme ve Danismanhk

Ameliyat Oncesi donemde hastalarin merak ettikleri konular sorularak
endiseleri giderilmeli ve ameliyat hakkinda detayl1 bilgi verilmelidir. Bilinmeyen
bir durumla karsilasacak olan hasta, kaygi ve endise yasayabilir. Bu sebeple
hasta, cerrahi girisim dncesinde hem yazili hem de sozlii olarak detayli bir sekilde
bilgilendirilmelidir. Bu sayede hasta, ameliyat siirecini daha sakin ve hazirlikli
bir sekilde karsilayabilir (Tuna and Kursun,2018; Arslankili¢ et al., 2021).
Ameliyat oncesinde hastanin ihtiyaci olan hazirliklar, ameliyat sonras1 hastanede
kalacag1 siire, beslenme diizeni, agr1 yonetimi ve iyilesme siirecinde uymasi
gereken kisitlamalar hakkinda detayli bilgiler igeren bir rehber sunulmalidir.
Ayrica hastanin iyilesme siirecine aktif katilimini tesvik eden Oneriler de 6nemli
bir yer tutmalidir. Bu tiir bilgilendirme ve yonlendirmeler sayesinde hasta, daha
az endise duyacak ve basarili bir iyilesme siireci gegirecektir (Bdolilkbas and

Birlikbas, 2019).
b. Ameliyat Oncesi Optimizasyon

Cerrahiden en az dort hafta dnce sigara ve alkol tiiketimine son verilmesi
onemlidir. Alkol kullanan hastalarda ameliyat sonrasi yara iyilesmesi,
kardiyopulmoner fonksiyonlar ve kanama riski artmaktadir. Bu nedenle, alkol ve
sigara kullaniminin kesilmesi ameliyatin basarili bir sekilde sonuglanmasi ve
mortalite riskinin azaltilmasi i¢in gereklidir (Tuna ve Kursun, 2018).
Kardiyorespiratuvar degerlendirmenin yani sira, hastalarin tanis1 konmamis
hipertansiyon, diyabet, anemi ve beslenme durumlar1 da dikkate alinarak
kapsamli bir 6n degerlendirme yapilmalidir. Ayrica, HIV prevalansinin yiiksek
oldugu bolgelerde rutin olarak ameliyat 6ncesi HIV testleri yapilmali ve bilissel
durum da gdz dniinde bulundurulmalidir. Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde
planlama siirecinden ameliyata kadar gegen uzun siire, hastalarin ameliyat dncesi
en iyi sekilde hazirlanmasina olanak tanir. Bu nedenle, hasta bakiminda bu

faktorlerin onemi vurgulanmalidir (Oodit et al., 2022).
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c. Ameliyat Oncesi Diyet ve Karbonhidrat Tedavisi

Ameliyat sonrast donemde O6nemli miktarda kas dokusunun kaybi, hasta
giicli, mobilizasyon, solunum mekanikleri ve yara iyilesmesi lizerinde olumsuz
etkilere neden olabilir. Bu cerrahi stresin etkileri, zaten tipik olmayan metabolik
durumda olan diyabetik, yasli ve onkolojik popiilasyonlarda daha belirgin bir
sekilde ortaya ¢ikar (Ackerman et al., 2020). Ameliyat dncesi oral karbonhidrat
(POK) tiiketimi ve a¢ kalmamak, cerrahiden sonra bu yanitlar1 azaltabilir. POK
ylklemesi ayrica hastalarin konforunu ve sagligini artirir, protein kayiplarini en
aza indirir ve ameliyat sonrasi kas fonksiyonunu iyilestirir (Bogani et al., 2021).
Cocuklar ve yetigkinlerde genel anestezi gerektiren planli islemler Oncesinde,
bircok randomize kontrollii calisma, berrak sivilarin 2 saate kadar ve son 6 saate
kadar az yagl kat1 yiyeceklerin tiiketilmesine izin verilebilir. Bu sivilar ideal
olarak yaklasik 50 gram karbonhidrat igermelidir (Isik ve Unsal, 2021; Nygren et
al., 2015). Cerrahi miidahalenin hiicresel diizeyde insulin-stimiile edilen glikojen
sentaz aktivitesini ve GLUT4 translokasyonunu azalttigi gosterilmistir.
Dolayisiyla, POK'un cerrahi stresin inflamatuar tepkisini azaltabilecegi
distiniilmektedir (Nygren et al., 2015). Genellikle, son 2 saate kadar berrak
stvilar tiiketilmesine izin verilir. Bu sivilar ideal olarak yaklagik 50 gram
karbonhidrat icermelidir. Ayrica, son 6 saate kadar az yagli kati yiyeceklerin
tiketilmesine izin verilebilir. Bu Onlemler, anestezi sirasinda olasi
komplikasyonlar1 Onlemeye ve hastanin operasyondan sonra daha hizh

toparlanmasina yardime olabilir.
d. Mekanik Bagirsak Hazirhgindan Ka¢cinma

Onceden yapilan bagirsak hazirligi, gaita yiikiinde azalma saglayarak,
gastrointestinal sistem ameliyatlarinin ardindan anastomoz sizintis1 gibi ameliyat
sonrast enfeksiyonlara bagli komplikasyonlar1 azaltabilecegi, cerrahi sirasinda
goriintiileme kalitesini, bagirsak kullanimim1i veya ameliyati gerceklestirme
kolayligin1 arttirdigi diisiincesiyle uygulanmaktadir (Istk and Unsal, 2021; Nelson
et al., 2016). 2011 yilinda yapilan 18 randomize klinik ¢aligmanin bir Cochrane
incelemesi, elektif kolorektal cerrahi gegirecek hastalarda bagirsak hazirligi
yapilmasinin veya rektal lavman uygulanmasinin hastalara herhangi bir olumlu

etki saglamadigini agik¢a gostermistir (Bogani et al., 2021).
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e. Preemptif Analjezi

ERAS protokollerinde agri1 yonetimi kesiden once baglar ve preemptif
analjezi kavrami 6nemlidir. Gabapentin, COX-2 inhibitorleri ve parasetamol gibi
ilaglarin ameliyat Oncesi kullanimi, ameliyat sonrasi opioid kullaniminin
azaltilmasina yardimeci olabilir. Bu multimodal yaklagim, agri kontroliinii
arttirarak hastalarin hizli iyilesmesine yardimci olur ve ERAS protokollerinde

sikca tercih edilir (Kalogera and Dowdy, 2016).
f. Antibiyotik Profilaksisi

Antimikrobiyal profilaksinin (AP) amaci, cerrahi kesinin uygulanmasi
sirasinda serum ve dokuda yeterli diizeyde antimikrobiyal etkinlige ulagmaktir.
Genellikle, cerrahi prosediirlerde "sefazolin" tercih edilen bir antibiyotiktir. AP,
cerrahi kesiden bir saat dnce uygulanmalidir. Cerrahi 6ncesi tek doz genellikle
yeterlidir, ancak operasyon siiresi ii¢ saatten uzunsa, dozun ameliyat sirasinda
tekrarlanmas1 gerekebilir. Hastalar, cerrahi islemden bir gece 6nce klorheksidin
bazli antimikrobiyal sabunlarla dus almalidir ve ameliyathane ortaminda cilt
temizligi i¢in klorheksidin-alkol bazli soliisyonlar tercih edilmelidir (Boliikkbas ve
Birlikbas, 2019). 2013 yilinda Amerikan Saglik Sistemi Eczacilar1 Dernegi
(ASHP), Amerika Bulasici Hastaliklar Dernegi (IDSA), Cerrahi Enfeksiyon
Dernegi (SIS) ve Cerrahi Enfeksiyon Dernegi temsilcilerinin katkilariyla
giincellenen Cerrahide Antimikrobiyal Profilaksiye Iliskin Terapotik Kilavuzlar,
Amerika Saghk Hizmeti Epidemiyolojisi Dernegi (SHEA) tarafindan da
onaylanmistir ve ameliyat oncesi AP yonetimi konusunda gecerli klinik bir
referans olmaya devam etmektedir. Bu oOneriler, daha 6nceki 1999 yilindaki

yinelemelere kiyasla genel olarak sabit kalmistir (Moffatt-Bruce et al., 2017).
g. Tromboemboli Profilaksisi

Venoz trombozu onlemede kullanilan farmakolojik profilaksis, kanama gibi
yan etkileri artirmadan semptomatik vendz tromboembolizm prevalansini
azaltmistir. Ayrica, VTE olusma riskini azaltmak amaciyla kompresyon g¢orabi
kullantm1 da onerilmektedir. Farmakolojik tedaviler (diisiik molekiil agirlikli
heparin [LMWH] veya fraksiyone edilmemis heparin) ve mekanik tedaviler
(araliklt pnématik sikistirma, dereceli sikistirma c¢oraplari) tek basina veya bir

arada kullanilabilir (Watt et al., 2015). Ozellikle malign hastalig1, ameliyat 6ncesi
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kortikosteroid kullanan, daha Once cerrahi gecirmis veya hiper pihtilasabilir

durumda olan hastalarda VTE riski daha yiiksektir (Nygren et al., 2012).
h. Premedikasyon

Major cerrahi geciren hastalar genellikle endiseli olurlar. Arastirmalar,
kayginin ameliyat sonrast agrinin en yaygin belirleyicisi oldugunu ve ameliyat
sonrasi agri siddetiyle pozitif bir iliski gosterdigini ortaya koymustur (Thompson
et al.,, 2008). Ameliyat Oncesi agri, ameliyat sonrasi agrinin Oonemli bir
belirleyicisi olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle, hastalarin ameliyat oncesi
degerlendirilirken egitim ve danigmanlik saglanmali, analjezik ve anksiyolitik
tedavi Ozel bir sekilde ele alinmalidir. Kisa etkili anksiyolitik ve analjezikler,
hastanin yasina ve mevcut hastaliklarina uygun dozlarda kullanilarak bolgesel
anestezi islemlerini ve intravaskiiler yollarin yerlestirilmesini kolaylastirmak i¢in
kullanilabilir. Yash hastalarda (60 yas ve iizeri) kisa etkili benzodiazepinlerden
kacinilmalidir. Uzun etkili sedatifler ve opioidlerin kullanimindan kag¢inilmalidir,
clinkii bu ilaclar iyilesmeyi engelleyebilir ve ameliyat sonrast mobilizasyonu ve
hastanin aktif katilimin etkileyerek hastanede kalis siiresini uzatabilir (Segelman

and Nygren, 2017).

2. Ameliyat siras1 Ogeler
a. Standart Anestezi Protokolii

Uyanma siiresini kisaltmak i¢in propofol ve remifentanil hidrokloriir gibi
kisa etkili anesteziklerin tercih edilmesi Onerilmektedir. Ameliyat sonrasi
donemde epidural kateter aracilifiyla analjezi saglanmasi onemlidir. Norolojik
komplikasyonlar1 onlemek icin kateter, hastanin uyanik oldugu bir donemde
uygulanmalidir. Bu yontemler, hastalarin konforunu artirarak daha hizh

tyilesmelerini saglayabilir (Boliikkbas and Birlikbasg, 2019).

Ameliyat sonrasi agriy1 onlemeye yonelik ameliyat sirasi ilaglar arasinda IV
ketorolak, ketamin, lidokain ve opioidler bulunmaktadir. Bu ilaglar, ameliyat
sirasinda kullanilarak ameliyat sonrast agrinin siddetini azaltmaya ve opioid
kullanimin1 en aza indirmeye yardimci olabilirler. Ameliyat sonrasit agrinin
Onlenmesinin, agrinin tedavisine yonelik acil miidahaleden daha etkili oldugu
disiiniilmektedir. Bu nedenle, premedikasyon paketleri ve ERAS protokollerinde

kullanilan ilaglar ve miidahaleler ameliyat sonras1 agrinin yonetiminde énemli bir
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rol oynarlar. Ornegin, premedikasyon paketi icerisinde yer alan lokal
anesteziklerin kullanimi ve ameliyat sonrasi giris bdlgesine infiltrasyonu,
ameliyat sonrasi agrinin daha etkili bir sekilde kontrol edilmesine yardimeci

olabilir (Goriicii ve Seyhan Ak, 2024).

Transversus Abdominus Plan (TAP) bloklari, paraservikal bloklar ve
Superior Hipogastrik Pleksus (SHP) bloklari, laparoskopik jinekolojik cerrahide
lokal anesteziklerin hedeflenmesi i¢in kullanilan bdlgesel sinir bloklaridir. TAP
blogu, internal oblik ve transversus abdominis kaslar1 arasindaki fasyal diizlemde
lokal anestezik uygulayarak etki gosterir. En yaygin olarak kullanilan lateral TAP
blogu, karin 6n duvarinda T10'dan L1'e kadar olan dermatomal yayilimla alt TAP

pleksusunu uyusturur.

Bazi caligmalar, ameliyat 6ncesi TAP bloklarinin ameliyat sonrast agri
skorlarinda ve opioid kullaniminda kiiciik azalmalar saglayabilecegini
gostermistir. Ancak diger calismalar bu sonucu dogrulamamistir. Yapilan bir
meta-analizde ise TAP bloklar1 alan hastalarin agr1 skorlarinda orta diizeyde
azalma oldugu ancak ameliyat sonrasi opioid kullaniminin azalmadigi rapor
edilmistir. Bu nedenle, TAP bloklarinin etkinligi konusunda farkli sonuglar elde
edilmistir ve daha fazla aragtirma gerekmektedir (Stone et al., 2021; Goriicii ve

Seyhan Ak, 2024).
b. Minimal invaziv Cerrahi

Laparotominin (karin boslugunun cerrahi yontemlerle acilmasi) cerrahlar
i¢in cerrahi alanin daha iyi goriilmesi ve miidahale acisindan avantajli olmasina
ragmen; hastalar agisindan, hastanede kalis siiresinin uzamasi, genis abdominal
insizyon, artan ameliyat sonrasi analjezik ihtiyaci ve yiliksek morbidite oran1 gibi

nedenlerden dolay1 dezavantajli bir segenektir.

Iyi bir ameliyat teknigi, dokunun avaskiiler diizlemlerine dikkat ederek
hastanin ameliyat sonrasi sonuglar1 i¢cin 6nemli bir faktordiir. Minimal invazif
cerrahi tercih edilmelidir, ¢iinkii daha az agri, daha iyi akciger fonksiyonu ve kisa
ameliyat sonrasi ileus siiresi gibi avantajlarla hastanin iyilesme siirecini

hizlandirabilir.

Simdiye kadar yapilan c¢alismalarda laparoskopik cerrahinin genel

komplikasyonlar iizerinde belirgin bir etki gdstermemistir, ancak minimal invazif
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cerrahinin, acik cerrahiye kiyasla lokal komplikasyonlarin (6rnegin cilt alti
enfeksiyonlar, fasyal yirtilmalar) daha az sik gorildiigi bilinmektedir. Bu
nedenle, minimal invazif cerrahi tercih edilerek hasta i¢in daha giivenli ve hizli
bir iyilesme siireci saglanabilir (Boliikkbas and Birlikbag, 2019; Nelson et al.,
2016; Schwenk, 2022).

C. Dren ve Nazogastrik Tiipten Kacinma

2011 yilindan bu yana, kolorektal cerrahiden sonra nazogastrik tiipiin
ameliyat sonrast erken c¢ikarilmasi veya kullanilmamasinin, hava yolu
enfeksiyonlar1 riskinin belirgin sekilde azaldigi (%2,6'ya kars1 %6,9) ve agizdan
beslenmeye daha erken baslanmasina olanak tanidigi bilinmektedir (2,6'ya karsi
5,0 giin). Nazogastrik tiipiin uzun siireli kullaniminin, bulantiy1 azaltmada etkili
olmadig1 (%19,8'e karst %24,4), ancak kusmanin daha nadir goriilmesine katkida
bulunabilecegi goézlemlenmistir (%10,9'a kars1 %31,1). Bu nedenle, nazogastrik
tiiplerin ameliyat sonrasi kullanimi sorgulanmali ve gereksizse ¢ikarilmalidir.
Geleneksel olarak intraabdominal veya subkutan drenajlar, ameliyat sonrasi
komplikasyonlari tespit etmek ve bunlardan kagcinmak amaciyla kullanilmaktadir.
2016 yilinda yapilan 11 RCT'nin sistematik bir incelemesi, intraabdominal
drenajlarin intraperitoneal (%3,5'e kars1 %3,2) ve ekstraperitoneal (%12,3'e karst
%12,4) anastomozlardaki sizinti1 insidansini etkilemedigini ortaya koymustur.
2020'de gerceklestirilen baska bir RCT'ler meta-analizi ise bu bulgular
desteklemistir ancak dren kullaniminin ameliyat sonrasi ileus riskini Onemli
Olgiide artirdigini gostermistir (%9,9'a kars1 %6,9) (Rao et al., 2011; Zhang et al.,
2016; Podda et al., 2020).

d. Normotermi

Hastanin normal 1s1 regiilasyonunun baskilanmasi, cilt yiizeyinin soguk bir
ortama maruz kalmasi ve soguk intravendz sivilara bagli olarak, ameliyat
sirasinda hipotermi sik goriilebilir. 2016 yilinda yapilan 67 farkli ¢alismanin
sistematik incelemesi, kontrol ve miidahale gruplarina gore degisen ameliyat
siras1t 1sinma uygulamalarinin hipotermiden kag¢inmayi amaclayarak cerrahi
bolgelerdeki enfeksiyonlari, kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 ve cerrahi kan
kaybin1 azalttigini gostermistir (Madrid et al., 2016). Bu bulgular, diger

sistematik incelemelerin sonuglariyla uyumludur (Scott and Buckland, 2006). Bir
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RKC tarafindan incelenen ameliyat dncesi ve sonrasi 1sinma teknikleri, ameliyat
siras1 kan kayb1 ve komplikasyon oranlarinin azaldigini gostermistir (Wong et al.,
2007). Normotermiye ulagsma yontemleri arasinda oda sicakliginin artirilmasi,
sistemik 1s1itma cihazlari, havayla 1sitic1 battaniyeler ve 1sitilmis intravendz sivilar

bulunmaktadir.
e. Sivi Yonetimi

ERAS kapsaminda perioperatif sivi yonetimi olduk¢a dnemli bir faktordiir.
Bu programin temel amaci, s1vi dengesini perioperatif donem boyunca koruyarak
ekstraselliller alana sivi sizmasini azaltmaktir. Hem hipovolemi hem de
hipervolemi olumsuz fizyolojik sonuglar dogurabilir. Hipovolemiye bagh
durumlar arasinda kalp ¢iktisinin azalmasi, dokulara yeterli oksijen tasinmasinin
engellenmesi, organ disfonksiyonu ve travmalari sayabiliriz. Hipervolemiye bagl
durumlar arasinda ise akciger 6demine yol agabilen interstisyel alana siv1 birikimi
ve bagirsak duvarinda 6dem olusturarak barsak fonksiyonlarinin geri doniisiinii
geciktiren durumlar bulunmaktadir. Bu sebeplerle, ERAS protokoliinde uygun
sekilde planlanmis ve yoOnetilmis sivi rejimleri 6nemli bir rol oynamaktadir
(Boliikbas and Birlikbas, 2019; Barber and Van Le, 2015). Hastanin ameliyat
sirasinda s1vi dengesini korumak i¢in, uzun siire a¢g kalinmamasi, anesteziden iki
saat Oncesine kadar sadece berrak sivi gidalarin alinmasina izin verilmesi ve
mekanik bagirsak hazirligi yapilmasindan kaginilmasi onemlidir. Bu onlemler
perioperatif donemde viicut sivi dengesini saglamak ve komplikasyon riskini
azaltmak i¢in uygulanmalidir (Boliikbas and Birlikbas, 2019). Ameliyat sonras1
erken donemde, protokole gore sivi ve kat1 besin alim1 hizla saglanmalidir. Hasta
ameliyat sonras1 ikinci saatten itibaren oral yolla sivi almaya tesvik edilmeli ve
operasyon giinii en az 800 ml sivi tiiketmelidir. Oral sivi aliminin artmasiyla
birlikte, parenteral yolla verilen sivi miktar1 azaltilmalidir. Bu yaklasimin amaci,
hastanin sindirim sistemini tekrar harekete gecirerek iyilesmesini hizlandirmak ve
miimkiin olan en kisa siirede normal beslenmeye donmeyi saglamaktir (Boliikbas

and Birlikbas, 2019; Ersoy and Giindogdu, 2007).
f. Multimodal Agr1 Yonetimi

Multimodal analjezi, agr1 kontrolii i¢in birden fazla yontemin kullanilmasi

olarak tanimlanmistir. Ameliyat sonrast agri i¢in opioid tedavisinin
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kullanilmastyla iligkili komplikasyonlar g6z Oniine alindiginda, multimodal
teknikler, opioid kullanimin1 en aza indirirken agr1 kontroliinii en az aym
seviyede ve bazi durumlarda daha iyi bir sekilde saglamak i¢in tercih
edilmektedir. Multimodal analjezi, sistemik ila¢ uygulamasinin yan1 sira bdlgesel
ve ndroaksiyel teknikleri de igermektedir. Ayrica, multimodal analjezi, ameliyat
oncesi agriy1 azaltmak icin ilag verilmesi gibi Onleyici analjezi uygulamalarini da
icermektedir. Arastirmalar, analjezik ila¢ kullaniminin reaktif yerine onleyici
olarak kullanilmasinin agriyi, iltthab1 ve ameliyat sonrasi bulanti ve kusmayi
azalttigin1 gostermektedir. ERAS Grubu'nun kolorektal cerrahide hem sistemik
hem de noroaksiyal olmayan opioid analjezinin kullaniminin, ameliyat sonrasi
bagirsak fonksiyonunun geri doniisii, agr1 kontrolii ve morbidite lizerinde olumlu
etkileri bulunan ERAS protokoliine 6nemli bir katki saglayabilecegi konusunda

fikir birligi bildiren Oneriler yayinlamistir (Simpson et al., 2019; Lassen et al.,
2009).

3. Ameliyat Sonrasi Bilesenler
a. Ameliyat Sonrasi Sivi1 Tedavisi

Ameliyat sonrast siirecte erken oral alim tesvik edilmelidir. Elektif
gastrointestinal rezeksiyon sonrasinda hastalar1 a¢ birakmanin herhangi bir
faydas1 olmadig: gibi, erken beslenme enfeksiyon riskini azaltir, hastanede kalig
siiresini kisaltir ve anastomoz acilmasi riskiyle iligskilendirilmez (Lewis et al.,

2001).

Eger intravendz sivi tedavisi gerekiyorsa, hastalarin ameliyat sonrasi
sodyum ve kloriir atilimi ayn1 seviyede olmadigr i¢in asir1 tuzdan kaginilmalidir.
Genellikle hastalar pozitif sodyum ve sivi dengesine sahip olacaktir; bu nedenle
intravendz sivi gereksinimi olan hastalar i¢in amacimiz, hastalarin perioperatif
donemde sodyum ve sivi dengesini sifira indirmek i¢in diisiik sodyumlu, diisiik
hacimli sivilar kullanmaktir. Yiiksek riskli hastalarda, ameliyat sonrasi donemde
Stvi Rehberligi ile devam edilmesi diisliniilmelidir (Akyolcu et al., 2019; Eti
Aslan, 2022).

Oral sivi alimi saglandiktan sonra intravendz sivi tedavisi kesilebilir. Bu
durum, anestezi sonrast bakim {initesinde, intravendz sivilarin yalnizca klinik

gereklilik oldugu durumlarda tekrar baslatilmasi anlamina gelir. intravendz sivi
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verilirken, klinisyen her zaman neden sivi verdigimizi sormalidir. Normal sivi
dengesi olan bir hastanin giinliik siv1 ihtiyacin1 karsilayabilmesi i¢in en az 1,75
litre s1v1 almasi tesvik edilmelidir. Hipotansif ve normovolemik torakal epidural
hastalar, ek sividan fayda gormeyebilirler. Bu durumda epiduralin azaltilmasi,

degistirilmesi veya vazopressorlerle tedavi edilmesi onerilir (Miller et al., 2015).
b. Erken Enteral Beslenme

ERAS protokoliinde, erken beslenme cerrahi miidahale sonrasinda hastanin
oral sivi ve kati aliminin tekrar baslatilmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu
protokole gore, hastaya genellikle anesteziden kurtulduktan sonra sivi alimina
izin verilir ve odasina geldikten sonra normal diyete geri donmesi tesvik edilir.
ERAS''n temelinde, hastanin sadece cesaretlendirilmesi ve bu konuda
zorlanmamas1 bulunmaktadir. Hasta, oral alim miktarini ve tiiriinii kendi belirler

(Nelson et al., 2016; Kalogera and Dowdy, 2016).

Erken besleme genellikle geleneksel yonetim protokollerinden en belirgin
sapma olarak kabul edilir, ¢linkii uygulamasi en basit olanidir ve genellikle
gelismis 1iyilesme ile iliskilendirilir. Ancak, erken besleme diger Onemli
bilesenlerin ihmal edilmesine yol ag¢mamalidir. Jinekolojik onkolojide erken
beslenme {izerine bir dizi randomize caligma yapilmis olup, yaygin bulgular
arasinda bagirsak aktivitesinin daha hizli baslamasi1 ve hastanede kalis siiresinin
kisalmas1 yer almaktadir. Bu ¢alismalarda, yara iyilesmesi, anastomoz kacagi
veya akciger komplikasyonlart gibi o©Onemli komplikasyonlarda bir artis
gozlenmemistir. Yumurtalik kanseri olan hastalarda yapilan randomize bir
calisma, erken beslenme alan hastalarda komplikasyon oranlarinin énemli dlgiide
daha diisiik oldugunu gostermistir; ancak, analiz bagirsak rezeksiyonu yapilan
daha kiiclik bir hasta grubuyla smirli oldugunda, komplikasyon oranlar1 gruplar
arasinda farklilik gostermemistir. Bu nedenle, erken beslemenin diger tedavi ve
yonetim bilesenleriyle dengeli bir sekilde ele alinmasi1 6nemlidir (Barber and Van
Le, 2015).

C. Ameliyat Sonrasi1 Analjezi

Sistemik opioidler etkili bir analjezi saglar, ancak mide bulantisi, kusma,
bagirsak fonksiyon bozuklugu, solunum depresyonu ve uyusukluk gibi yan

etkilerle iliskilidir, bu da hastanede kalis siiresini uzatabilir. Bu nedenle, opioid
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miktarini minimumda tutan analjezi yontemleri, ERAS programlarinin énemli bir
parcasini olusturur. Ameliyat sonrasi donemde, steroid olmayan antiinflamatuar
ilaglar (NSAID'ler) etkili bir secenek olabilir. Bazi1 arastirmalar, NSAID'lerin
opioid ilaglariyla kombine edilmesinin, opioid kullanimini ilk 24 saat i¢inde
azaltabilecegini ileri slirmektedir. Erken enteral beslenme kullanildiginda,
parasetamol ve NSAID kombinasyonu, erken enteral beslenmenin sona
ermesinden sonra etkili bir analjezi saglayabilir. Ancak, bu stratejinin kolorektal
cerrahi sonrasi sistemik enflamasyon yanit1 iizerindeki etkilerini degerlendiren

yeterli bilimsel literatiir bulunmamaktadir (Watt et al., 2015).
d. Uriner Drenaj

Ameliyat sonrasi idrar yolu enfeksiyonu (IYE) insidansi, kalici iiriner
kateterin yerlestirilme siiresi ile gii¢lii bir sekilde iliskilidir. Uriner kateterin
yerlestirilmesinden itibaren 24 saat sonra bakteriiiri goriilme sikligi %5-10
arasinda degismektedir ve {lriner drenaj siiresi uzadik¢a morbidity riski
artmaktadir. Ayrica, triner kateterin varligi, erken mobilizasyon, kisith
intravendz sivi tedavisi ve hastanin rahatsizliginin multimodal olarak kontrol
edilmesi gibi ERAS protokolii tarafindan Onerilen diger prosediirlerin
uygulanmasini etkileyebilir. Bu nedenle, birgok arastirma, ameliyat sonrasi
iyilesme iizerindeki etkileri en aza indirmek amaciyla {iriner kateter kullanimini
sinirlama veya erken ¢ikarma olasiligini arastirmistir (Wald et al., 2008; Li et al.,

2021).
e. Erken Mobilizasyon

Hastaneye yatis, 6zellikle ileri yasl yetiskinlerde islevlerde hizli bir kayba
yol agabilir. Bu durum, hastanin genel saglik durumunu olumsuz etkileyebilir ve
tedavi siirecini zorlagtirabilir. Uzun siireli yatak istirahati ve hareketsizligin
olumsuz fizyolojik etkileri uzun bir siiredir ana neden olarak kabul edilmektedir.
Hareketsizlik insiilin  direncini artirabilir, gastrointestinal fonksiyonlari
etkileyebilir, kardiyovaskiiler, solunum ve kas-iskelet sistemlerinin kondisyonunu
bozabilir ve hastalar1 artan tromboembolizm riski ile kars1 karsiya birakabilir. Bu
nedenle, miimkiin oldugunca erken mobilizasyon ve fiziksel aktivitenin tesvik

edilmesi 6nemli bir 6nlevici olabilir (Graf, 2006; Tazreean et al., 2021).
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H. Ameliyata Bagh Meydana Gelebilecek Komplikasyonlarin Yonetiminde

Hemsirenin Rolii

1. Hastanin Degerlendirilmesi

Anestezi Sonrast Bakim Unitesi’nde verilen oncelikli bakim siirecinde,
hastalarin solunum ve dolasim fonksiyonlari, agri durumu, ates durumu ile
ameliyat alaninin dikkatli bir sekilde izlenmesi biiylik 6nem tasir. Hemsirenin
diger sorumluluklar1 arasinda hastanin mental durumu ve biling diizeyinin
degerlendirilmesi, ayrica zamana, yere ve kisiye yoOnelik oryantasyonunun
belirlenmesi de bulunmaktadir. Degerlendirme siireci, hastanin havayolu,
solunum ve dolasim (ABC) durumunun goézden gegirilmesiyle baslar. Bu
asamadan sonra ndrolojik durum, agr1 seviyesi, liriner sistem durumu ve ameliyat
bolgesinin detayli bir sekilde incelenmesi gergeklestirilir. Tiim bu adimlar,
hemsirenin hastanin genel durumda hizli ve etkili bir degerlendirme yapabilmesi
ve gerektiginde uygun miidahalelerde bulunabilmesi agisindan kritik dneme

sahiptir (Akyolcu et al., 2019; Eti Aslan, 2022).

2. Agn Kontrolii

Agrinin hafifletilmesinde, saglik ekibi arasinda koprii gorevi iistlenen ve
hasta ile daha fazla zaman gegiren hemsirelerin 6nemi biiyiiktiir. Hemsirelerin,
hastalarin agrilarin1 en etkili sekilde gidermek ig¢in siirekli olarak yanlarinda
olmalar1 ve ihtiyaglarina aninda miidahale etmeleri beklenmektedir. Bu nedenle,
hemsireler agr1 yonetiminde 6nemli bir rol oynamakta ve hastalarin konforunu
saglamak icin ¢aba gostermektedirler (Abdalrahim et al., 2011). Hastanin agrisini
ifade etmesi sadece sozlii olmayabilir, ayn1 zamanda yiiz ifadesi, pozisyonu,
huzursuz davraniglar1 ve hareketlerdeki degisiklikler gibi belirtiler de dnemli rol
oynamaktadir. Akut agrinin fizyolojik etkileri olan kan basincinda artis,
pupillerde dilatasyon, kas gerilimi, nabizda hizlanma ve terleme gibi belirtileri de
g0z Onilinde bulundurarak hastanin agris1 takip edilmelidir. Hem invaziv hem de
non-invaziv yontemler kullanilarak hastanin agrist kontrol altina alinmalidir.
Non-invaziv  agr1  giderme teknikleri, hemsirelerin bagimsiz  olarak
uygulayabilecegi yontemleri ifade eder. Masaj, sicak uygulama, soguk uygulama,
mentol uygulamasi, vibrasyon ve dokunma gibi periferik tekniklerle birlikte

gevseme, dikkati bagka yone c¢ekme, miizik dinleme, hayal kurma, biligsel
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stratejiler gibi kognitif ve davranigsal teknikler de mnon-invaziv olarak
uygulanabilir. Bu teknikler hastanin agrisin1 hafifletmeye ve rahatlamasina
yardimci olabilir (Eti Aslan, 2022; Acar and Aygin, 2016).

Etkili bir agr1 tedavisi i¢in ilk adim, agrinin dogru bir sekilde
degerlendirilmesidir. Bununla birlikte, saglik ekibi iiyeleri arasinda ig birliginin
saglanmasi biiyiik dnem tagimaktadir. Bu is birliginin en kritik noktasi ise tiim
ekibin, hastanin agrilar1 ve wuygulanan tedaviler hakkinda detayli sekilde
dokiimantasyon yapmasidir. Bu sayede hastanin durumu siirekli olarak takip
edilir, dogru tedaviler uygulanir ve agr1 yonetimi daha etkili bir sekilde
gerceklestirilebilir. Sonug¢ olarak; hemsirelerin, laparoskopik cerrahi sonrasi
agrilarin nedenlerini tam olarak anlamalar1 ve hastanin cerrahi insizyonunun
kiiclik olmasinin agrinin olmayacagi yanilgisina kapilmamalar1 gerekmektedir.
Agriy1 etkin bir sekilde yoneterek hastayi rahatlatmak ve olasi komplikasyonlari
onlemek, iyilesme siirecini hizlandirmak adina 6nemlidir. Hemsireler, hastalarin
konforunu saglamak ve iyilesme siirecine destek olmak ic¢in agr1 yonetiminde ve
bakiminda kilit bir role sahiptirler. Bu sekilde, hastalarin saglik ve refahim

maksimize etmek i¢in 6nemli katkilar sunmaktadirlar (Eti Aslan, 2022).

3. Kardiyovaskiiler Sistem Fonksiyonlarinin Siirdiiriilmesi

Cerrahi islemler ve anestezi uygulamalar1 sirasinda, Kkardiyak iskemi,
infarktlis, serebral iskemi, renal iskemi ve bagirsak infarktiisi gibi
kardiyovaskiiler komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riskinin erken tespit edilmesi ve
yonetilmesi bliyiik bir 6nem tasir. Bu tiir durumlarin ciddi ve kritik asamalara
ulagmadan Once belirlenmesi, hastanin gilivenligi ve saglik sonuclar1 agisindan
hayati rol oynamaktadir. Erken miidahale, bu komplikasyonlarin onlenmesi ve

etkilerinin azaltilmas1 i¢in kritik bir faktordiir (Akyolcu et al., 2019).

Birgok hastada kanama veya sok olmasa bile, cerrahi stres, kullanilan
ilaglarin  etkisi ve ameliyat Oncesi hazirllk asamalari, kardiyovaskiiler
fonksiyonlari etkileyerek dolasim hacminde degisikliklere yol agabilir. intravendz
(IV) s1v1 tedavisi, cerrahi miidahale sonras1 24 saat boyunca veya hastanin oral
s1vi alimini tolere edene kadar siirdiiriiliir. Yakin gézlem ile sivi hacmi eksikligi,
doku perfiizyonundaki degisiklikler, kardiyak outputta meydana gelen diislis ve

hastanin rahatsizligin1 artiran diger durumlar kolayca tespit edilebilir.
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Kardiyovaskiiler ve renal hastaliklar, ileri yas, ve cerrahi stres gibi faktorler,
antiditiretik ve adrenokortikotropik hormonlarin saliniminmi artirarak voliim
artisina sebep olabilir. Bu nedenle, sivi perfiizyonunun titiz bir sekilde
yuriitiilmesi 6nemlidir ve hastanin aldigi ile ¢ikardigi sivilar titizlikle kayit altina

alinmalidir (Akyolcu et al., 2019).

Dehidratasyon, hareketsizlik ve cerrahi miidahale sirasinda bacaklardaki
venlere uygulanan baski, vendz staza yol acarak derin ven trombozu riskini
artirabilir. Ameliyat sonrasi erken donemde bacak egzersizleri yapmak ve
pozisyon degisiklikleri uygulamak, kan dolagimini hizlandirmaya yardimci olur.
Bu tiir 6nlemler, tromboz riskinin azaltilmasi agisindan son derece Onemlidir

(Akyolcu et al., 2019; Eti Aslan, 2022).

4. Solunum Sistemi Fonksiyonlarimnin Siirdiiriilmesi

Biiyiik cerrahi islemler sonrasi, 6zellikle toraks, abdominal ve ortopedik
operasyonlardan sonra en sik karsilagilan solunum problemleri arasinda
atelektazi, pnémoni ve akciger 6demi yer almaktadir. Bu komplikasyonlar,
cerrahinin getirdigi fiziksel stres ve ameliyat sonrast donemdeki degisiklikler

nedeniyle ortaya ¢ikabilir (Akyolcu et al., 2019; Eti Aslan, 2022).

Ameliyat sonrast donemde hastalara derin solunum, Oksiirme, pozisyon
degistirme ve ekstremite egzersizleri gibi teknikler dgretilir. Bu siire zarfinda,
solunum sesleri, siklig1 ve ritmi dikkatle degerlendirilir. Ayrica hastanin balgam
cikarip c¢ikarmadigi ve eger cikariyorsa balgamin ozellikleri izlenir. Solunum
hizindaki ve ritmindeki degisiklikler, ayrica balgam varligi, enfeksiyon belirtisi
olabilecegi i¢in dikkatle gozlemlenmelidir. Yasli hastalarda, hipotalamik 1s1
kontrol mekanizmasinin islevlerinin zamanla azalmasi nedeniyle, enfeksiyon

varliginda viicut sicakliginda beklenen artis yasanmayabilir (Eti Aslan, 2022).

Derin solunum ve Oksiirme egzersizleri sirasinda hastanin ameliyat
bolgesini  desteklemesi, agriyr azaltmakla kalmaz, ayni zamanda insizyon
alanindaki ayrilma riskini de ortadan kaldirir. Bu siiregte hastaya gerekli bilgiler
verilerek, glivence saglamasi1 onemlidir. Boylece, hastanin bu egzersizleri yapma

konusundaki endiseleri azaltilmis olur (Akyolcu et al., 2019).
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5. Gastrointestinal Sistem Fonksiyonlariin Siirdiiriilmesi

Abdominal cerrahiler sonrasinda gastrointestinal motilitenin azalmasi ve
beslenme aliskanliklarindaki degisiklikler, hastalarda bulanti, kusma, abdominal
distansiyon ve higkirik gibi rahatsiz edici semptomlarin ortaya ¢ikmasina yol
acabilir. Bu tiir belirtiler, ameliyat sonrasi silirecte hastalarin 6nemli derecede
sikintt yasamasina neden olabilir Abdomenin dort kadrani, bagirsak seslerinin
varligi, siklig1 ve karakteri acisindan dinlenerek incelenir. Ameliyat sonrasi erken
donemde peristaltizmin yavaslamasi durumunda, bagirsak sesleri genellikle azalir
ya da tamamen kaybolur. Normal bagirsak seslerinin geri donmesi ise ¢ogunlukla
gaz sesleriyle birlikte gergeklesir. Eger kusma meydana gelirse, kusma igerigi,
rengi ve miktar1 agisindan dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir (Akyolcu et
al., 2019).

6. Yara lyilesmesinin Saglanmasi

Cerrahi alanin degerlendirilmesi, yara kenarlarinin durumu, dikislerin
durumu, gézlemlenen kizariklik, renk, sicaklik, 6dem, beklenmedik hassasiyetler
ve drenaj miktarinin tespit edilmesini kapsar. Enfeksiyon, yara iyilesme siirecini
olumsuz etkileyebileceginden, pansumanlarin ve drenlerin diizenli bakimina
bliyiik 6nem verilmelidir. Yara iyilesmesini desteklemek i¢in atilacak ilk adimlar,
cerrahi dren ve pansumanlarin aseptik kosullar altinda uygun soliisyonlar ve
tekniklerle bakimidir. Yara iyilesmesini destekleyen bakim, yaranin diizenli
olarak izlenmesini ve uygun yara bakim prosediirlerinin uygulanmasini igerir.
Pansuman degistirme islemleri sirasinda aseptik kurallara titizlikle uyulmali,

drenajin yerinden ¢ikmamasi i¢in dikkat edilmelidir (Eti Aslan, 2022).

7. Erken Mobilizasyonun Saglanmasi

Cerrahi miidahale gegiren hastalar, miimkiin olan en kisa zamanda yataktan
kalkmaya tesvik edilir. Erken hareket etme, atelektazi, pndmoni, gastrointestinal
sistem (GIS) problemleri ve dolasim sorunlarinin ortaya ¢ikma riskini
azaltmaktadir. Fiziksel aktivite, solunum diizenini iyilestirir ve akcigerlerdeki
sekresyon birikimini en aza indirir. Ayn1 zamanda, bagirsak hareketlerini
hizlandirarak, karin kaslarinin tonusunu artirir ve GIS fonksiyonlarini
destekleyerek ameliyat sonrasi karin siskinligini azaltir. Ekstremitelerde kan

akisini hizlandirarak ven6z doniisii artirdigi icin tromboflebit ve flebotrombosis
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riskinin de daha diisiikk goriilmesine katki saglar. Benzer sekilde, erken ayaga
kalkma sayesinde agr1 seviyeleri azalir, hastanede yatis siiresi kisalir ve bakim
maliyetleri diiser. Erken ayaga kalkmanin sagladigi bu faydalara ragmen, cerrahi
sonrast hastalar hareket etme konusunda isteksiz olabilirler. Bu isteksizlik,
hastanin ¢esitli korkularindan kaynaklanabilir. Ayrica, bu donemde ani hareketler
sonucunda ortostatik hipotansiyon riski de bulunmaktadir. Bu nedenle, hastanin
oncelikle sirtiistii yatarken kan basinci kontrol edilmeli, ardindan oturtulmalidir.
Oturduktan sonra durumu degerlendirmek i¢in iki ila ii¢ dakika beklenmeli ve kan
basinci tekrar Olg¢iilmelidir. Asamali pozisyon degisiklikleri, dolasim sisteminin

yeni duruma daha iyi uyum saglamasina yardimci olur (Eti Aslan, 2022).

8. Norolojik Sistem Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Cerrahi sonrasi hastalarin biling durumu, kullanilan anestezik ajan tiiriine
bagli olarak degiskenlik gosterir. Genel anestezi uygulanan hastalarin bir¢cogu
bilingsizdir, ancak uyanik durumdadir ve hem soézel hem de fiziksel uyarilara
tepki verebilirler. Genellikle, bu hastalar kendi baslarina solunumlarini
siirdiirebilirler ve yaklasik bir saat iginde oryantasyonlarimi kazanirlar; fakat
yalniz kaldiklarinda uykuya egilimleri artar. Lokal anestezi uygulamalarinda ise,
lokal anestetiklerin toksik etkileri, igne travmasit veya iskemi nedeniyle
olusabilecek norolojik yaralanmalar, hipoksemi, ajitasyon, hipotansiyon ve kusma
gibi belirtilerle kendini gosteren komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina yol agabilir

(Akyolcu et al., 2019).

9. Hastaya Psikolojik Destek Saglanmasi

Ameliyat sonrasit anksiyete ve depresyon, genellikle radikal cerrahi,
ampiitasyon gibi biiylik cerrahiler geciren veya ileri evre kanser gibi koti
prognoza sahip hastalarda goriilen bir durumdur. Ayrica, ndrotik veya psikotik
gecmisi bulunan kisiler ile hastaliklarindan kaynaklanan stres tepkileri zayiflamis
olanlar i¢in bu semptomlarin ortaya ¢ikma ihtimali daha yiliksektir. Cerrahi
sonrasit yalniz yasayan veya rehabilitasyon siirecine ihtiya¢ duyan hastalar,
bagimsizliklarini ve dayanikliliklarint yeniden kazanana kadar destek arayisinda
bulunduklarindan, bu durumdan kaynaklanan anksiyete ve depresyon

yasayabilirler (Akyolcu et al., 2019).
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111.YONTEM

A. Arastirmanin Amaci ve Tasarim

Bu calisma, prostat cerrahisi geciren kanser hastalarinda yapilan klinik
uygulamalarin ERAS Protokolii'ne gore degerlendirilmesi amaciyla prospektif,

kesitsel ve tanimlayici arastirma tasarim tiirtinde gerceklestirildi.

B. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri; hastalarin sosyodemografik 6zellikleri
(yas, cinsiyet, medeni durum, meslek, egitim durumu vb.) ve ERAS protokoliiniin
uygulanma durumudur. Arastirmanin Bagimli degiskenleri; hastalarin ameliyat
sonrast iyilesme durumunu, taburculuk siiresi, agr1 diizeyi gibi hemodinamik

parametrelerini ve ameliyat ile ilgili 6zelliklerini iceren hasta sonuglaridir.

C. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Istanbul’da yer alan bir sehir hastanesinin 2 servisten (iirolojil,
iiroloji2) olusan 48 yatakli Uroloji kliniginde Aralik 2023 ile Eyliil 2024 tarihleri
arasinda gergeklestirildi. Bu boliimde, bobrek, mesane, prostat ve testis
tiimorlerinin teshis, tedavi ve izlem siirecleri en giincel teknolojik yaklagimlar

kullanilarak gerceklestirilmektedir.

D. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Istanbul’da yer alan bir sehir hastanesinin Uroloji
kliniginde arastirmanin yapildigr Aralik 2023 ile Eyliil 2024 tarihlerde klinikte
hekim tarafindan prostat kanseri tanisi1 konulan ve ameliyat olan tiim hastalar
olusturdu. Orneklemini ise arastirmanin yapildig: tarihlerde arastirmaya katilmay1

kabul eden ve 6rneklem kriterlerini karsilayan hastalar olusturdu.
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Calismanin orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesi i¢in G*Power 3.1.9.7
yazilim programi kullanilarak gii¢ analizi yapildi. Gii¢ analizi sonucuna gore bu
calismanin 6rnekleminde 0,01 hata pay1 ve %95 giiven araliginda en az 68 hasta
alinmasi gerektigi belirlendi. Calismada 71 prostat kanseri tanis1 konulan hasta

arastirmanin 6rneklemini olusturdu.

E. Arastirmaya Dahil Edilme ve Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Arastirmaya dahil edilme Kkriterleri
i. 18 yasindan biiyiik olmak
Ii. Calismaya katilmaya goniillii olan,
iii. Herhangi bir iletisim engeli bulunmayan,
iv. Robotik cerrahi teknigiyle ameliyat edilen,
V. Prostat cerrahisi planlanmis olan ve en az 2 giin yatarak tedavi edilmesi
planlanan hastalar arastirmaya dahil edildi.
2. Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri
i. Revizyon cerrahisi olan,

ii. Acil prostat cerrahileri olan hastalar ¢alisma disinda tutuldu.

F. Verilerin Toplanmasi ve Veri Toplama Araclar

Arastirma verileri Hasta Bilgi ve izlem Formu ve ERAS Protokol Formu
kullanilarak veriler hastalar ile ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi donemlerde
yliz ylize goriisme teknigi ve hastane kayitlarindan elde edilen veriler ile
ameliyattan bir gece dnceden baslayarak hasta tabucu olana kadar gegen ortalama
48 saatlik siirede toplandi. Ameliyat 6ncesi ddnemde Hasta Bilgi Formu ve izlem
Formunda ve ERAS Protokol Formunda yer alan ameliyat oncesi donemde
toplanmasi gereken bilgiler toplandi. Ameliyat sirasinda Hasta izlem Formunda
ve ERAS Protokol Formunda yer alan ameliyat sirasinda toplanacak bilgiler
toplandi. Ameliyat sonrasinda Hasta izlem Formu, ERAS Protokol Formu

kullanilarak ameliyat sonrasinda toplanacak bilgiler veri toplandi.
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Arastirma verileri Hasta Bilgi ve Izlem Formu ve ERAS Protokol Formu

kullanilarak elde edildi.

1. Hasta Bilgi ve izlem Formu

Iki boliimden olusmaktadir. Birinci béliimde bireylerin yas, cinsiyet,
medeni durum, meslek, egitim durumu, calisma durumu gibi demografik
Ozellikleri ile hastalarin kronik hastaliklari, daha 6nce ameliyat olup olmama
durumlar1 vb. sorulardan olusmaktadir. Ikinci Boliim ise hastalarin ameliyata
giris-¢ikis saatlerinin, ameliyat sliresinin, ameliyat Oncesi sirasi ve sonrasi vital
bulgularinin, hemodinamik parametrelerin ve VAS agr1 6l¢eklerinin bulundugu
sorulardan olugmaktadir. Arastirmacilar tarafindan hazirlanmistir (Bergengren et
al., 2023; Frees et al., 2018; Lin et al., 2019). Hazirlanan form igin cerrahi
hastaliklar1 hemsireligi alaninda uzman olan 3 kisiden uzman goriisii alindiktan

sonra son hali verilmistir.

2. ERAS Protokol Formu

ERAS Protokolii maddelerinden faydalanilarak hazirlanmistir. Ameliyat
Oncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi olmak iizere ii¢ boliimden olusan veri
toplama  formudur. Arastirmacilar  tarafindan literatiir = dogrultusunda
hazirlanmistir (Yildirim ve Yavan, 2017, Bogani et al., 2021; Gustafsson et al.,
2018).

Cizelge 2. ERAS Protokol Formu Igerigi

Hastalarin Ameliyat Hastalarin Ameliyat Hastalarin Ameliyat Sonras1
Oncesi Degerlendirilmesi  Siras1 Degerlendirilmesi ~ Degerlendirilmesi
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonras1 Analjezik
Danigsmanlik ve Egitim Anestezi sekli ve Ajani Gereksinimi
Hastanin Ameliyat Hipotermiden Korunma  Ameliyat Sonrasi1 Diyet
Oncesi Degerlendirilmesi  Ameliyat siras1 Stvi Ameliyat Sonrast
Mekanik bagirsak Tedavisi Mobilizasyon
Hazirligy Insizyonlar ve Cerrahi Intravensz Sivi Miktarinin
Ameliyat Oncesi A¢lik Yaklagimlar Kisitlanmasi
Derin Ven Trombozu Drenler ve Nazogastrik Uriner Kataterin Cikarilmasi
Proflaksisi Tiipler Ameliyat Sonrasi
Antibiyotik Proflaksisi Antibiyotikler
Premedikasyon Ameliyat Sonrast Bulant1 ve
Kusma
Hastalarin Taburcu Edilme
Zamani
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G. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS 26.0 Istatistik paket programi kullanildi. Katilimcilara iliskin demografik
Ozellikler betimsel olarak incelenmistir. Niceliksel wverilerin karsilagtirilmasi
yapilmadan once, degiskenlerin normal daglima uygunlugu Shapiro Wilk yontemi
ile test edilmistir. Shaipro Wilk testi degerlerine gore, normal dagilima uygun
olmayan degerler tizerinden Parametrik Olmayan testler (Mann-Whitney U testi),
normal dagilima uygun olan degerler lizerinden Parametrik testler (Bagimsiz t
testi ) kullanilarak karsilagtirmalar yapilmistir Ayrica niceliksel degerler
arasindaki iligki Spearman’s (rho) korelasyon analizi ile incelenmis, sonuglar
%95, %99 given araliginda, p<0,05, p<0,01 anlamhilik diizeyinde

degerlendirilmistir.

H. Arastirmanin Etigi

Arastirmanin gergeklestirilebilmesi i¢in T.C. Saglik Bakanligi Basaksehir
Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul
izni (08.11.2023 tarih ve 2023/557 sayili) ve Basaksehir Cam ve Sakura Sehir
Hastanesi Uroloji Kliniginde gerceklestirilmesi igin Istanbul 11 Saglik
Miidiirliigii’nden kurum izni alind1 (19.12.2023 tarih ve 2023/20 sayil1). Ayrica
hastalara aragtirmanin amaci ve uygulanist agiklanarak sozli ve yazih

bilgilendirilmis goniillii onamlar1 alindi.

i. Arastirmanin Stmirhhklar:

Aragtirma yalnizca tek bir merkezde gerceklestirilmis olup, arastirma
sonuglar1 sadece bu O6zellikleri tasiyan hastalara genellenebilir. Ayrica, Prostat
cerrahisi uygulanan kanser hastalarinda ERAS protokoliiniin uygulanma
durumuna yonelik yapilan c¢alismalarin az olmast ve Tiirkiye’de ERAS
protokoliiniin hastanelerde yaygin olarak uygulanmamasi arastirmanin siirliligini

olusturmustur.
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IV.BULGULAR

A. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Caligmaya katilan hastalarin sosyodemografik oOzellikleri Cizelge 3’de
incelenmistir. Hastalarin yas1 44 ile 75 yil arasinda degismekte olup,

ortalamasinin 62,3 + 6,8 ve medyanin 62 yil oldugu gorilmiistiir (Cizelge 3).

Calismaya katilan hastalarin %93’ (n=66) evli, %7’si (n=5) bekardir.
Hastalarin %1,4°1 (n=1) okur-yazar, %39,4’ii (n=28) ilkokul, %38’1 (n=27) lise,
%21,1’1 (n=15) {niversite ve lisansiistli egitim dilizeyine sahiptir. Hastalarin
%2,8’1 (n=2) calismiyor, %18,3’li (n=13) c¢alisiyor, %78,9’u (n=56) emekli
durumundadir. Hastalarin %73,2’si (n=52) daha Once ameliyat gegirmis iken,
%26,8’1 (n=19) daha once ameliyat gecirmemistir. Hastalara uygulanan cerrahi
girisim %9,9 (n=7) RRP + Lenf Nodu Diseksiyonu, %90,1 (n=64) RRP olarak
uygulanmistir. Hastalarin %28,2’si (n=20) sigara kullaniyor, %53,5’1 (n=38)
sigara kullanmiyor, %18,3°1 (n=13) sigaray1 birakmistir (Cizelge 3).

Cizelge 3. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)
Medeni Durum Evli 66 93
Bekar 5 7
Egitim Durumu Okur Yazar 1 1,4
Ilkokul 28 39,4
Lise 27 38
Universite ve 15 21,1
Lisanstistii
Meslek Calismiyor 2 2,8
Calistyor 13 18,3
Emekli 56 78,9
Daha Once Ameliyat Evet 52 73,2
Olma Durumu Hayir 19 26,8
Uygulanan Cerrahi RRP + Lenf Nodu 7 9,9
Girigim Diseksiyonu
RRP 64 90,1
Sigara Kullanimi Var 20 28,2
Yok 38 53,5
Birakmis 13 18,3
Degiskenler Ort. = S.s. Medyan (Min.-Maks.)
Yas 62,3+6,8 62 (44-75)

S.S.: Standart Sapma
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B. Hastalarin Ameliyat Oncesi Bilesenlerinin Degerlendirilmesine iliskin

Bulgular

Calismaya katilan hastalarin ameliyat 6ncesi uygulama bilesenleri Cizelge
4’de incelenmistir. Hastalarin Ameliyat oncesi kat1 gida kisitlama zamani 9 ile 16
arasinda degismekte olup, ortalamasinin 11,8 + 2,3 ve medyanin 12 oldugu
incelenmistir. Hastalarin ameliyat 6ncesi siv1 kisitlama zamani 8 ile 15 arasinda

degismekte olup, ortalamasinin 10,6 + 2,3 ve medyanin 11 oldugu incelenmistir
(Cizelge 4).

Calismaya katilan hastalarin tamami ameliyat oncesi bilgi ve danigmanlik
almistir. Hastalarin tamamina mekanik bagirsak hazirlig1 yapilmistir. Hastalarin
tamamina premedikasyon uygulama yapilmamistir. Hastalarin tamamina
Ameliyat Oncesi Oral Karbonhidrat verilmemistir. Hastalarin tamamina Ameliyat
Oncesi LV. Sivi Almi alinmamistir. Hastalarin tamamina varis c¢orabi

giydirilmistir. Hastalarin tamamina ameliyat Oncesi antibiyotik uygulanmigtir

(Cizelge 4).

Cizelge 4. Hastalara Uygulanan Ameliyat Oncesi Uygulamalar

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)
Ameliyat Oncesi Bilgi ve Danismanlik Aldi 71 100
Alma Durumu
Mekanik Bagirsak Hazirlig Yapildi 71 100
Premedikasyon Uygulama Uygulanm 71 100
adi
Ameliyat Oncesi Oral Karbonhidrat Verilmedi 71 100
Ameliyat Oncesi LV. Sivi Alim1 Almadi 71 100
Varis Corabi Giydirildi 71 100
Ameliyat Oncesi Antibiyotik Uyguland1 71 100
Degiskenler Ort. £  Medyan (Min.-
S.s. Maks.)
Ameliyat 6ncesi kat1 gida kisitlama zamani 11,8+ 12 (9-16)
2,3
Ameliyat 6ncesi s1vi kisitlama zamani 10,6 £ 11 (8-15)
2,3

S.S.: Standart Sapma
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C. Hastalarin Ameliyat Siras1 Bilesenlerinin Degerlendirilmesine iliskin

Bulgular

Calismaya katilan hastalarin ameliyat sirasit klinik uygulama bilesenleri
Cizelge 5’te incelenmistir. Calismaya katilan hastalarin tamamina genel anestezi
yapilmistir. Hastalarin tamamina yatak 1sitma ve 1sitict birlikte kullanilmistir.
Hastalarin tamamina NG tiip kullanilmamigtir. Hastalarin tamamina Dren
kullanilmigtir. Hastalarin  %9,9’una (n=7) antibiyotik doz tekrar1 yapilmais,
%90,1’ine (n=64) antibiyotik doz tekrar1 yapilmamistir. Hastalarin %87,3°1
(n=62) 1000-2000 cc, %12,7’sine (n=9) 2100-5000 cc LV. siv1 takviyesi
yapilmstir.

Cizelge 5. Hastalara Uygulanan Ameliyat Siras1t Uygulamalar

Degiskenler Say1 (n)  Yiizde (%)
Anestezi Sekli Genel 71 100
Isitic1 Kullanimi Yatak Isitma + Isitici 71 100
NG Tiip Kullanildi M1? Kullanilmadi 71 100
Dren Kullanild1 Mi1? Kullanild1 71 100
Antibiyotik Doz Tekrar1 Yapildi 7 9,9
Yapilmadi 64 90,1
I.V. Siv1 Takviyesi 1000-2000 cc 62 87,3
2100 - 5000 cc 9 12,7

D. Hastalarin Ameliyat Sonrasi Bilesenlerinin Degerlendirilmesine iligkin

Bulgular

Calismaya katilan hastalarin ameliyat sonras1 klinik uygulamalar Cizelge
6’da incelenmistir. Hastalarin Gaz Cikis Zamani (saat) 15 ile 51 arasinda
degismekte olup, ortalamasmin 30 + 7,6 ve medyanin 31 oldugu incelenmistir.
Hastalarin Ameliyat sonrast Mobilizasyon Baglama Siiresi (saat) 11 ile 19
arasinda degismekte olup, ortalamasinin 15,9 £ 2 ve medyanin 16 oldugu
incelenmistir. Hastalarin ameliyat sonrast Taburculuk Siiresi (giin) 1 ile 8
arasinda degismekte olup, ortalamasinin 3,1 + 1,4 ve medyanin 3 oldugu

incelenmistir (Cizelge 6).

Calismaya katilan hastalarin %19,7’sinin (n=14) idrar katateri kalis siiresi
14’den az, %80,3 ilinlin (n=57) idrar katateri kalis siiresi 14 ve 14’den fazladir.
Calismada iriner katater kalis sliresi ortalama 15,577 + 2,786 giindiir. Calismaya

katilan hastalarin %23,9’unun (n=17) kat1 gida gecis siiresi 24 ve 24’den az,
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%76,1’inin (n=54) kat1 gida gecis siliresi 24’den fazladir. Calismaya katilan
hastalarin %42,3’tinlin (n=30) dren kullanim1 2 ve 2’den az, %57,7’sinin (n=41)
dren kullanimi1 2’den fazladir. Calismaya katilan hastalarin %91,5’1 (n=65) 1-3
giin, %8,5’1 (n=6) 4-5 giin hastanede yatmas1 gerektigi sdylenmistir. Calismaya
katilan hastalarin  %19,7’sinde (n=14) Ameliyat sonrasi Bulant1 olmus,
%80,3’linde (n=57) Ameliyat sonrast Bulanti olmamistir. Calismaya katilan
hastalarin %5,6’sinda (n=4) Ameliyat sonras1 Kusma olmus, %94,4’iinde (n=67)
Ameliyat sonrast Kusma olmamistir. Calismaya katilan hastalarin %2,8’sinde
(n=2) Ameliyat sonrasi erken donem komplikasyon gelismis, %97,2’sinde (n=69)
Ameliyat sonrast erken donem komplikasyon geligsmistir. Calismaya
katilimcilarin tamaminda komplikasyon nedeniyle tekrar ameliyat olmamistir.
Calismaya katilan hastalarin %74,6’sinda (n=53) Ameliyat sonrast Taburculuk
siiresi 3 ve 3’den az, %25,4’lniin (n=18) Ameliyat sonras1 Taburculuk siiresi

3’den fazladir (Cizelge 6).

Cizelge 6. Hastalara Uygulanan Ameliyat sonras1 Uygulamalar

Degiskenler Say1 (n)  Yiizde (%)
Idrar Katateri Kalis Siiresi <14 14 19,7

>=14 57 80,3
Kati1 Gidaya Gegis Siiresi <=24 17 23,9

>24 54 76,1
Dren Kullanimi <=2 30 423

>2 41 57,7
Ne Kadar Siire Hastanede Yatmaniz 1-3 65 91,5
Gerektigi Soylendi? Giin

4-5 6 8,5

Gilin
Ameliyat sonras1 Bulanti Oldu 14 19,7

Olmad:1 57 80,3
Ameliyat sonrast Kusma Oldu 4 5,6

Olmadi1 67 944
Ameliyat sonrasi Erken Donem Oldu 2 2,8
Komplikasyon Gelisti Mi? Olmadi1 69 97,2
Komplikasyon Nedeniyle Tekrar Ameliyat Olmadi 71 100
Ameliyat sonrasi Taburculuk Siiresi (giin) =<3 53 74,6

>3 18 25,4
Degiskenler Ort. + Medyan (Min.-

S.s. Maks.)

Gaz Cikis Zamani (saat) 30+7,6  31(15-51)
Ameliyat sonras1t Mobilizasyon Baslama Siiresi(saat) 15,9+2 16 (11-19)
Ameliyat sonrasi1 Taburculuk Siiresi (giin) 3,1+14 3(1-8)

S.S.: Standart Sapma
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E. Hastalarin Sosyodemografik ve Tedavi Ozelliklerine Gore Klinik

Uygulamalara iliskin Bulgular

Calismaya katilan hastalarin klinik uygulamalarin medeni duruma gore
karsilastirilmas1 Cizelge 7°de incelenmistir. Hastalarin Ameliyat sonras1 klinik
uygulamalarin medeni duruma gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermedigi sdylenebilir (p>0,05).

Cizelge 7. Klinik Uygulamalarin Medeni Duruma Goére Karsilastirilmasi
Degiskenler Medeni n Ort. £ S.s. Medyan Zlt p

Durum (Min.-

Maks.)

Ameliyat Oncesi  Evli 66 11,9+2,3 12 (9-16) -1,533* 0,125
Kat1 Gida Bekar 5 10,2 +£2,2 9 (9-14)
Kisitlama (Saat)
Ameliyat Oncesi  Evli 66 10,8 +2,2 11 (8-15) -1,693* 0,090
Sivi Gida Bekar 5 9,0+2,2 8 (8-13)
Kisitlama (saat)
Kat1 Gida Evli 66  31,5+7.6  32(17-53) -0,553" 0,582
Baslangig(saat) Bekar 5 33,4+7,6 33 (24-44)
Sivi Gida Evli 66 13,4+£1,8 14 (9-16) -0,463* 0,643
Baslangig (saat)  Bekar 5 13,8 1,8 14 (12-16)
Dren kalis siiresi ~ Evli 66 3,1+1,4 3(1-8) -1,119* 0,263
(giin) Bekar 5 2,4+0,5 2 (2-3)
Ameliyat sonras1  Evli 66 15,9+2,0 16 (11-19) -0,536% 0,592
Mobilizasyon Bekar 5 16,4 £2,7 18 (13-19)

Baglama Siiresi
(saat)

**p<0,01, *p<0,05; a: Mann-Whitney U Testi, b: Bagimsiz t Testi, S.S.: Standart

sapma

Calismaya katilan hastalarin klinik uygulamalarin egitim durumuna gore

karsilastirilmasi Cizelge 8’de incelenmistir. Hastalarin Ameliyat sonras1 klinik
uygulamalarin egitim durumuna gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermedigi soylenebilir (p>0,05).
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Cizelge 8.

Klinik Uygulamalarin Egitim Durumuna Gore Karsilastirilmasi

Degiskenler Egitim n Ort. + S.s.  Medyan Ki- p
Durumu (Min.- Kare/
Maks.) F
Ameliyat Okur Yazar 1 11,0 £ - 11 (11-11)  2,796* 0,424
Oncesi Kati Ilkokul 28 12,342,0 12,5(9-16)
Gida Lise 27 11,7+2,5 13 (9-16)
Kisitlama(Saat)  Universite 15 11,0£2,4 10 (9-16)
ve
Lisansiistii
Ameliyat Okur Yazar 1 9,0+ - 9 (9-9) 2,249* 0,522
Oncesi S1v1 Ilkokul 28 11,1+2.1 12(8-15)
Gida Lise 27 10,5+2,4 10 (8-14)
Kisitlama(saat) ~ Universite 15 10,1 £2,2 9(8-14)
ve
Lisansiistii
Kat1 Gida Okur Yazar 1 17,0 & - 17 (17-17)  1,170° 0,161
Baslangig(saat)  ilkokul 28 330+7,6 34(20-53)
Lise 27 31,3+ 7,0 30 (18-44)
Universite 15 30,5+8,0 30 (20-45)
ve
Lisansiistii
Sivi Gida Okur Yazar 1 12,0 & - 12 (12-12)  2,191* 0,534
Baslangig(saat)  ilkokul 28 13,8+1,8 14 (9-16)
Lise 27 13,3+1,9 14 (10-16)
Universite 15  13,2+1,6 12 (11-16)
ve
Lisansiistii
Dren kalis Okur Yazar 1 4,0 £ - 4 (4-4) 6,624 0,085
siiresi (giin) Ilkokul 28 35+1,6 3(2-7)
Lise 27 2,7+£1,0 2(2-6)
Universite 15  2,8+1,6  3(1-8)
ve
Lisansiistii
Ameliyat Okur Yazar 1 18,0 + - 18 (18-18)  2,914* 0,405
sonrast Ilkokul 28 158+1,9 16 (12-19)
Mobilizasyon Lise 27 156 +2,2 16 (11-19)
Baslama Universite 15 16,5+£2,0 17 (12-19)
Siiresi(saat) ve
Lisansiistii

**p<0,01, *p<0,05; a: Kruskal-Wallis Testi, b: Tek Yonlii Varyans Analizi S.S.:
Standart sapma

Calismaya katilan hastalarin klinik uygulamalarin ¢alisma durumuna gore
karsilagtirilmas1 Cizelge 9°da incelenmistir. Hastalarin Ameliyat sonrasi klinik
uygulamalarin meslege gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi

goriilmistiir (p>0,05).
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Cizelge 9.

Klinik Uygulamalarin Calisma Durumuna Goére Karsilastirilmasi

Degiskenler Meslek n Ort.£S.s. Medyan (Min.-Maks.) Ki-Kare/F p
Ameliyat Oncesi Kat1 Gidda  Calismiyor 2 11,0+2.8 11 (9-13) 0,527% 0,768
Kisitlama(Saat) Calistyor 13 12,0+2,5 12 (9-16)
Emekli 56 11,8+2,3 12(9-16)
Ameliyat Oncesi Sivi Gidda  Calismiyor 2 10,0+2.8 10 (8-12) 0,784% 0,676
Kisitlama(saat) Calistyor 13 109+24 12 (8-14)
Emekli 56 10,6+23 11(8-15)
Kati Gida Baglangig(saat) ~ Cahismuyor 2 37,5+64 37,5(33-42) 0,698" 0,501
Calisiyor 13 30,7+6,9 33 (20-40)
Emekli 56 31,6+7,7 32(17-53)
Sivi Gida Baslangig(saat) Calismiyor 2 15,0+0,0 15 (15-15) 2,348° 0,309
Calisiyor 13 13,022 12 (9-16)
Emekli 56 13,5+1,7 14(10-16)
Dren kalis siiresi (giin) Caligmiyor 2 3,014 3(2-4) 55222 0,063
Calistyor 13 3,7+15 3(2-8)
Emekli 56 29+1,3 2,5 (1-7)
Ameliyat sonrasi Calismiyor 2 14,0+ 0,0 14 (14-14) 2,212% 0,331
Mobilizasyon Baglama Calisiyor 13 159+2,7 16 (11-19)
Siiresi (saat) Emekli 56 16,0£1,9 16 (12-19)

**n<0,01, *p<0,05; a: Kruskal-Wallis Testi, b: Tek Yonlii Varyans Analizi, S.S.: Standart sapma

Calismaya katilan hastalarin klinik uygulamalarin sigara kullanimina gore

karsilastirilmas1 Cizelge 10°da incelenmistir. Hastalarin Ameliyat sonrasi klinik

uygulamalarin sigara kullanimina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermedigi sdylenebilir (p>0,05).

Cizelge 10. Klinik Uygulamalarin Sigara Kullanimina Gore Karsilastirilmasi

Degiskenler Sigara
Kullanim1

Ameliyat Oncesi Var

Kat1 Gida Yok

Kisitlama (Saat) Birakmig

Ameliyat Oncesi Var

Sivi Gida Kisitlama Yok
(saat) Birakmug
Kat1 Gida Var
Baslangig (saat) Yok
Birakmisg
Sivi Gida Var
Baslangig (saat) Yok
Birakmig
Dren kalis siiresi Var
(glin) Yok
Birakmig
Ameliyat sonrast Var
Mobilizasyon Yok
Baslama Siiresi Birakmig

(saat)

N

20
38
13
20
38
13
20
38
13
20
38
13
20
38
13
20
38
13

Ort. £ S.s.

12,0+£2,8
11,6 £1,9
12,0+£2.4
11,1+£2,6
10,4 +£2,0
10,8 £2,6
31,8+5,9
32,1+8,0
299+828
133£1,6
13,6 £1,7
13,4+22
30+1,5
31+13
32+1,6
153+2,1
162+1,9
15,9 +2,1

Medyan

(Min.-Maks.)

12 (9-16)
12 (9-14)
13 (9-15)
11 (8-15)
10,5 (8-13)
12 (8-14)
33,5 (22-40)
32,5 (18-53)
30 (17-44)
12,5 (11-16)
14 (10-16)
14 (9-16)
3(2-8)
3(1-7)
3(2-7)

15,5 (11-18)
16,5 (12-19)
16 (12-19)

Ki-Kare/F  p

0,473% 0,789
1,274° 0,529
0,394° 0,676
0,454 0,797
0,158° 0,924
2,465° 0,292

**p<0,01, *p<0,05; a: Kruskal-Wallis Testi, b: Tek Yonlii Varyans Analizi, S.S.: Standart sapma

Calismaya katilan hastalarin klinik uygulamalarin daha 6nce ameliyat olma

durumuna gore karsilastirilmasi Cizelge 11°de incelenmistir. Hastalarin Ameliyat
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sonrasi klinik uygulamalarin daha 6nce ameliyat olma durumuna gore istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik gostermedigi sdylenebilir (p>0,05).

Cizelge 11. Kinik Uygulamalarin Daha Once Ameliyat Olma Durumuna Gore
Karsilastirilmasi

Degiskenler Daha Once N Ort. + Ss. Medyan (Min.- Zit p
Ameliyat Maks.)
Olma
Durumu
Ameliyat Evet 52 11,8+23 12 (9-16) -0,106* 0,916
Oncesi Kat Hayir 19 11,7+23 12 (9-15)
Gida
Kisitlama(Saat)
Ameliyat Evet 52 10,7+2,3 11 (8-15) -0,133* 0,894
Oncesi Sivi Hayir 19 10,5+2,2 11 (8-14)
Gida
Kisitlama(saat)
Kati Gida Evet 52 31,7+£79 32 (18-53) 0,149° 0,882
Baglangig(saat) Hayir 19 31,4+ 6,8 33 (17-40)
Sivi Gida Evet 52 13,5 +1,8 14 (9-16) -0,536* 0,592
Baglangig(saat) Hayir 19 13,3+1,7 14 (11-16)
Dren kalig Evet 52 30£1,4 3(1-7) -0,667* 0,505
stiresi (giin) Hay1r 19 32+14 3(2-8)
Ameliyat Evet 52 16,0£2,0 16 (11-19) -0,495* 0,621
sonrast Hayir 19 15,7+2,1 16 (12-19)
Mobilizasyon
Baglama
Siiresi(saat)

**p<0,01, *p<0,05; a: Mann-Whitney U Testi, b: Bagimsiz t Testi, S.S.: Standart sapma

Calismaya katilan hastalarin klinik uygulamalarin uygulanan cerrahi
girisime gore karsilastirilmasi Cizelge 12°de incelenmistir. Hastalarin Ameliyat
Oncesi Kat1 Gida Kisitlama (Saat), Ameliyat Oncesi S1vi Gida Kisitlama (saat),
Stvi Gida Baslangig(saat), Dren kalis siiresi (giin) ve Ameliyat sonrasi
Mobilizasyon Baslama Siiresi (saat) degerlerinin uygulanan cerrahi girisime gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi goriilmiistiir (p>0,05). Diger
taraftan, Hastalarin Kati Gida Baslangi¢(saat) degerlerinin uygulanan cerrahi
girisime gore istatistiksel olarak anlamli bir farklihik gosterdigi goriilmiistiir
(p<0,05). Hastalara uygulanan RRP + Lenf nodu diseksiyonu uygulamasi iliskin
ortalama Kat1 Gida Baslangig(saat) degerlerinin (37,4 + 9,3), RRP uygulanan
hastalarin ortalama Kat1 Gida Baslangi¢(saat) degerlerinden (31,0 + 7,1) anlaml1

diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Cizelge 12. Klinik Uygulamalarin Uygulanan Cerrahi Girisime Gore

Karsilagtirilmasi
Degiskenler Uygulanan Cerrahi N Ort. + S.s. Medyan Zlt p
Girigim (Min.-Maks.)
Ameliyat Oncesi RRP +Lenfnodu 7 12,6+24 12 (9-16) -0,825* 0,409
Kat1 Gida diseksiyonu
Kisitlama(Saat) RRP 64 11,723 12 (9-16)
Ameliyat Oncesi Stvi RRP + Lenfnodu 7 11,6+2,1 12 (8-14) -1,068* 0,286
Gida Kisitlama(saat) — diseksiyonu
RRP 64 10,5+273 11 (8-15)
Kati Gida RRP +Lenfnodu 7 37,4+973 40 (25-53) 2,213 0,030*
Bagslangig(saat) diseksiyonu
RRP 64 31,0£7,1 32 (17-45)
Sivi Gida RRP +Lenfnodu 7 134=+14 14 (12-15) -0,070* 0,945
Baglangig(saat) diseksiyonu
RRP 64 13,5+1,8 14 (9-16)
Dren kalis siiresi RRP +Lenfnodu 7 3,7+1,9 4 (2-7) -0,981* 0,327
(glin) diseksiyonu
RRP 64 3,0+1,3 3 (1-8)
Ameliyat sonrast RRP + Lenf nodu 7 153+£2,1 16 (12-18) -0,842% 0,400
Mobilizasyon diseksiyonu
Baslama Siiresi RRP 64 16,0+£2,0 16 (11-19)
(saat)

**p<0,01, *p<0,05; a: Mann-Whitney U Testi, b: Bagimsiz t Testi, S.S.: Standart sapma

Calismaya katilan hastalarin klinik uygulamalarin idrar Katateri Kalis

Stiresine gore karsilastirilmast Cizelge 13°de incelenmistir. Hastalarin Ameliyat

sonrasi klinik uygulamalarin Idrar Katateri Kalis Siiresine gore istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik géstermedigi soylenebilir (p>0,05).

Cizelge 13. Klinik uygulamalarin Idrar Katateri Kalis Siiresi Gore

Siiresi(saat)

**n<0,01, *p<0,05; a: Mann-Whitney U Testi, b: Bagimsiz t Testi, S.S.: Standart sapma

Karsilastirilmasi

Degiskenler Idrar N Ort. + S.s. Medyan (Min.- Z/t p
Katateri Maks.)
Kalis
Stiresi

Ameliyat Oncesi Kat1 Gida <14 14 11,4+2,4 11,5 (-15) -0,824% 0,410

Kisitlama(Saat) >=14 57 11,9+23 12(9-16)

Ameliyat Oncesi S1v1 Gida <14 14 10,2+2,3 9,5(8-14) -0,756% 0,450

Kisitlama(saat) >=14 57 10,7+2,3 11(8-15)

Kat1 Gida Baslangig(saat) <14 14 30,3+6,4 31(20-39) -0,720° 0,474
>=14 57 31,9+78  33(17-53)

Sivi Gida Baglangig(saat) <14 14 13,5+2,0 13(11-16) -0,045% 0,964
>=14 57 13,4+1,7 14(9-16)

Dren kalig siiresi (giin) <14 14 2,8+1,3 2,5(2-7) -1,041% 0,298
>=14 57 3,1+1,4 3(1-8)

Ameliyat sonrasi <14 14 15,9+£2,0 16,5(12-19) 0,0002 1,000

Mobilizasyon Baslama >=14 57 159+2,1 16 (11-19)

Calismaya katilan hastalarin Ameliyat sonrasi

klinik uygulamalarin

uygulanan Ameliyat sonras1 Taburculuk siiresine gore karsilastirilmas: Cizelge

14’te incelenmistir. Hastalarin Ameliyat Oncesi Kati Gida Kisitlama(Saat),
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Ameliyat Oncesi S1vi Gida Kisitlama(saat), S1ivi Gida Baslangig(saat), Hastalarin
Kati Gida Basglangig(saat) ve Ameliyat sonrast Mobilizasyon Baslama
Siiresi(saat) degerlerinin Ameliyat sonrasi Taburculuk siiresine gore istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gostermedigi sdylenebilir (p>0,05). Diger taraftan,
Dren kalis siiresi (giin) degerlerinin Ameliyat sonrast Taburculuk siiresine gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi sdylenebilir (p<0,01). Dren
kalis siiresi 3’den fazla olan hastalarin ortalama Ameliyat sonrasi Taburculuk
siiresi (4,9 = 1,4), Dren kalis siiresi 3 ve 3’den az olan hastalarin ortalama
Ameliyat sonrasi Taburculuk siiresinden (2,4 = 0,5) anlamli diizeyde daha yiiksek

oldugu belirlenmistir.

Cizelge 14. Klinik uygulamalarin Ameliyat sonrast Taburculuk Siiresine Gore
Karsilastirilmasi

Degiskenler Ameliyat N Ort. =S.s.  Medyan (Min.- Zlt p
sonrasi Maks.)
Taburculuk
Siiresi
Ameliyat Oncesi Kati =<3 53 11,7+24 12 (9-16) -0,781* 0,435
Gida Kisitlama(Saat) >3 18 12,1 £1,8 12 (9-15)
Ameliyat Oncesi Stvi =<3 53 10,6 £2,4 11 (8-15) -0,616* 0,538
Gida Kisitlama(saat) >3 18 10,9+2,0 11,5(8-14)
Kati Gida =<3 53 31,4+ 6,8 32 (18-45) -0,372° 0,711
Baglangig(saat) >3 18 32,2+9,7 32 (17-53)
Sivi Gida =<3 53 13,5+1,9 14 (9-16) -0,177* 0,859
Baslangig(saat) >3 18 13,4+14 14 (11-16)
Dren kalis siiresi =<3 53 2,4+0,5 2 (1-3) -6,517*  0,000**
(giin) >3 18 49+1,4 4 (3-8)
Ameliyat sonrasi =<3 53 158+2,1 16 (11-19) -0,604* 0,546
Mobilizasyon >3 18 16,2+1,8 16,5(14-19)

Baslama Siiresi(saat)
**p<0,01, *p<0,05; a: Mann-Whitney U Testi, b: Bagimsiz t Testi, S.S.: Standart sapma

Calismaya katilan hastalarin klinik uygulamalarin Bulanti Durumuna gore
karsilastirilmas1 Cizelge 15°te incelenmistir. Hastalarin Ameliyat sonrasi klinik
uygulamalarin Bulantt Durumuna gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermedigi belirlenmistir (p>0,05).
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Cizelge 15. Klinik uygulamalarin Bulanti Durumuna Goére Karsilastirilmasi

Degiskenler Ameliy N Ort. £ S.s. Medyan (Min.- Zlt p
at Maks.)
sonrasi
Bulant1
Ameliyat Oncesi Kat1 Gida Oldu 14 11,723 12 (9-15) -0,037* 0,971
Kisitlama(Saat) Olmadi1 57 11,8+2,9 12 (9-16)
Ameliyat Oncesi S1v1 Gida Oldu 14 10,5+2,5 10,5 (8-14) -0,178* 0,859
Kisitlama(saat) Olmadi 57 10,7+2,3 11 (8-15)
Kat1 Gida Baglangig(saat) Oldu 14 32,5+74 33 (20-45) 0,500° 0,619
Olmadi 57 31,4+ 7,6 32 (17-53)
Sivi Gida Baslangig(saat) Oldu 14 13,1+2 12 (11-16) -0,864* 0,388
Olmadi 57 13,5+1,7 14 (9-16)
Dren kalig siiresi (giin) Oldu 14 2,7+1,1 2,5 (2-6) -1,072* 0,284
Olmadi 57 3,1+1,5 3(1-8)
Ameliyat sonrast Oldu 14 15,4+2,1 16 (11-19) -0,932* 0,351
Mobilizasyon Baslama Olmad1 57 16 +2 16 (12-19)

Siiresi(saat)

**p<0,01, *p<0,05; a: Mann-Whitney U Testi, b: Bagimsiz t Testi, S.S.: Standart sapma

Calismaya katilan hastalarin klinik uygulamalarin kusma durumuna gore

karsilastirilmas1 Cizelge 16’da incelenmistir. Hastalarin Ameliyat sonrasi klinik

uygulamalarin Kusma Durumuna gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermedigi sdylenebilir (p>0,05).

Cizelge 16. Klinik Uygulamalarin Kusma Durumuna Gore Karsilastirilmas:

Degiskenler Ameliyat N  Ort. =S.s. Medyan ZIt p
sonrasi (Min.-Maks.)
Kusma
Ameliyat Oncesi  Oldu 4 10,8+272 10 (9-14) -0,711F 0,477
Kat1 Gida Olmadi 67 11,8+23 12 (9-16)
Kisitlama(Saat)
Ameliyat Oncesi Oldu 4 9,5+24 8,5 (8-13) -0,882% 0,378
Siv1 Gida Olmadi 67 10,7+2,3 11 (8-15)
Kisitlama(saat)
Kati Gida Oldu 4  298+9,.2 30 (20-39) -0,499° 0,619
Baslangig(saat) Olmadi 67 31,7+7,5 32 (17-53)
Sivi Gida Oldu 4 12,8+22 12 (11-16) -0,874* 0,382
Baslangig(saat) Olmadi 67 13,5+1,7 14 (9-16)
Dren kalis siiresi Oldu 4 2,3+0,5 2 (2-3) -1,413* 0,158
(glin) Olmadi 67 3,1+t14 3(1-8)
Ameliyat sonras1 ~ Oldu 4 17422 17,5 (14-19) -1,089* 0,276
Mobilizasyon Olmadi 67 159+2 16 (11-19)
Baslama
Siiresi(saat)

**p<0,01, *p<0,05; a: Mann-Whitney U Testi, b: Bagimsiz t Testi, S.S.: Standart sapma

Calismaya katilan hastalarin Sayisal Agr1 ve Wong Baker Yiiz Skalasinin

I.V. S1v1 Takviyesi seviyesine gore karsilastirilmasi Cizelge 17°de incelenmistir.

Hastalarin Sayisal Agri ve Wong Baker Yiiz Skalasinin I.V. Sivi Takviyesi
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seviyesine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi soylenebilir

(p>0,05).

Cizelge 17. Sayisal Agri ve Wong Baker Yiiz Skalasinin 1.V. S1v1 Takviyesi
seviyesine Gore Karsilagtirilmasi

Degiskenler I.V. Sivi Takviyesi N  Ort.=S.s. Medyan (Min.- Zlt p
Maks.)
Sayisal Agr1 Skalasi 1000-2000 cc 62 2,6+1,8 25(0-10) -0,398? 0,691
2100 - 5000 cc 9 28+16 3(0-6)
Wong Baker Yiiz Skalas1 ~ 1000-2000 cc 62 2,5+1,0 25(0-5) -0,091% 0,927
2100 - 5000 cc 9 24+09 2(1-4)

**p<0,01, *p<0,05; a: Mann-Whitney U Testi, S.S.: Standart sapma

F. Klinik Uygulamalar Arasindaki Korelasyon Analizine iliskin Bulgular

Calismaya katilan hastalarin, klinik uygulamalar arasindaki korelayon
analizine iligkin bulgular Cizelge 18’de incelenmistir. Korelasyon katsayilarina
(Spearman's rho) gore; Ameliyat sonrast Mobilizasyon Baglama Siiresi(saat) ile
Gaz Cikis Zamani (saat) arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1
belirlenmistir (p>0,05). Bu durumda iki degisken arasinda bir iligski yoktur.
Ameliyat sonrast Mobilizasyon Baslama Siiresi(saat) ile Kati Gida
Baslangig(saat) arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

belirlenmistir ( p>0,05). Bu durumda iki degisken arasinda bir iliski yoktur.

Ameliyat sonrast Mobilizasyon Baslama Siiresi(saat) ile Sivi Gida
Baslangi¢ (saat)arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlenmistir ( p>0,05). Bu durumda iki degisken arasinda bir iliski yoktur.
Ameliyat sonrast Mobilizasyon Baglama Siiresi(saat) ile Sayisal Agri Skalasi
arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirlenmistir (p>0,05).
Bu durumda iki degisken arasinda bir iliski yoktur. Gaz Cikis Zamani (saat) ile
Kati Gida Baslangic(saat) arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (p<<0,01). Bu durumda iki degisken arasinda pozitif yonli ¢ok
yiiksek siddetli bir iliski vardir (0,80<r<1) (r= 0,981). Gaz Cikis Zamani (saat) ile
S1vi Gida Baslangi¢ (saat)arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1
belirlenmigstir (p>0,05). Bu durumda iki degisken arasinda bir iligki yoktur. Gaz
Cikis Zamani (saat) ile Sayisal Agr1 Skalasi arasindaki iligkinin istatistiksel

olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0,05). Bu durumda iki degisken
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arasinda bir iligski yoktur. Kati Gida Baslangig(saat) ile S1vi Gida Baslangig(saat)
arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).
Bu durumda iki degisken arasinda bir iliski yoktur. Kati Gida Baslangig(saat) ile
Sayisal Agr1 Skalas1 arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlenmistir (p>0,05). Bu durumda iki degisken arasinda bir iliski yoktur. Sivi
Gida Baslangig(saat) ile Sayisal Agr1 Skalasi arasindaki iliskinin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Bu durumda iki degisken

arasinda bir iliski yoktur (Cizelge 18).

Cizelge 18. Klinik Uygulamalar Arasindaki Korelasyon Analizine Iliskin
Bulgular

Degiskenler Spearman's  Ameliyat Gaz Cikis Kati Gida  Sivi Gida Sayisal Agri
rho sonrast Zamant Baslangig Baglangt  Skalasi
Mobilizasyo  (saat) (saat) ¢
n Baglama (saat)
Siiresi
(saat)
Ameliyat sonrast r 1 -0,17 -0,15 -0,176 -0,086
Mobilizasyon p . 0,158 0,211 0,141 0,473
Baslama Siiresi n 71 71 71 71 71
(saat)
Gaz Cikig Zaman1  r -0,17 1 ,981** -0,013 0,076
(saat) p 0,158 . 0 0,913 0,528
n 71 71 71 71 71
Kat1 Gida r -0,15 ,981%* 1 -0,026 0,043
Baslangig (saat) p 0,211 0 . 0,831 0,725
n 71 71 71 71 71
Sivi Gida r -0,176 -0,013 -0,026 1 0,019
Baslangig (saat) p 0,141 0,913 0,831 . 0,874
n 71 71 71 71 71
Sayisal Agri r -0,086 0,076 0,043 0,019 1
Skalasi p 0,473 0,528 0,725 0,874 .
n 71 71 71 71 71

**p<0,01, *p<0,05
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V.TARTISMA

Bu calisma prostat cerrahisi geciren kanser hastalarinda yapilan
uygulamalarin eras protokoliine gore degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.
Calisma bulgularinin tartismasi ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi, ameliyat sonrasi

ve taburculuk sonug¢lar1 boliimlerinde ele alinmistir.

A. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Tartisilmasi

Calismada hastalarin yas ortalamalarimin 62,3 + 6,8 yil oldugu
belirlenmistir. Kiiresel Kanser Gozlemevi (GLOBOCAN)’nin verilerine gore
kanser tanist konulanlarin yaklagik yarisindan fazlasinin 60 yas lizeri oldugu
bildirilmistir (Bray et al., 2022). Ayrica prostat kanseri ve yas iliskisine dair
calismalar literatiirde mevcuttur. Prostat kanseri insidansi ve Oliim orani yasla
birlikte artmaktadir. 50 yas iistii hastalarda prostat kanseri insidans1 %14,2 olarak
bildirilmistir (Aslan et al., 2020). Literatiir verilerine bakildiginda prostat
kanserinin 60 yas istlinde goriildiigii goz Oniine alindiginda, calismanin bu

bulgusu literatiirle uyumludur.

Calisma sonucuna gore 6rneklem grubunun ¢ogunun ilkokul ve lise mezunu
oldugu goriilmektedir. Ceyhan ve arkadaslarinin 2018 yilinda erkeklerin prostat
kanseri taramalarma iliskin bilgi diizeylerini tespit etmek amaciyla yapmis
olduklar1 calismada, hastalarin yarisinda fazlasinin (%58,4) ilkokul mezunu
oldugu gorilmiistiir (Ceyhan ve ark., 2018). Yurtsever ve Giil’tin 50 yas iizeri
erkeklerin prostat kanseri ile ilgili bilgi ve tutumlariyla saglikli yasam bigimi
davraniglarini incelemek amaciyla yapmis olduklar1 ¢alismada hastalarin
cogunlugunun (%62,8) ilkokul ve ortaokul mezunu olduklar1 belirlenmistir

(Yurtsever ve Giil, 2021).
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B. Hastalarin Ameliyat Oncesi Bilesenlerinin Tartisiimasi

1. Ameliyat Oncesi Bilgi ve Danismanlik

Calisma bulgularinda tiim hastalarin tiim hasta grubumuzun ameliyat 6ncesi
bilgi ve danismanlik aldig1 belirlenmistir. ERAS protokolii kapsaminda ameliyat
oncesi bilgi ve danigsmanligin mutlaka yapilmas: gerektigi bildirilmektedir.
Yapilmis calismalarda bilgi ve danigsmanlik hizmetinin hemsireler tarafinda
verilmesinin hastalarin stres anksiyete gibi bulgularini azalttigi hastalarin
kendilerini 1yi hissetmelerini sagladigi ve hastanede kalig siirelerini kisalttigi
belirtilmistir. ERAS uygulamalar1 kapsaminda ¢esitli yontemler, farkli kateter
tiirleri, stoma bakimi ve neobladder yonetimi hakkinda ayrintilt bilgi sunmak
onemlidir. Bu tiir bilgilendirme ve egitim c¢alismalari, hastalarin siire¢leri daha 1yi
anlamalarin1 saglarken, ayni zamanda iyilesme siirelerini hizlandirabilir ve
komplikasyon risklerini azaltabilir (Batchelor et al., 2019). Sung ve Yuk’un
calismasinda ise etkili bir egitim programi, hastalarin kendilerine giivenlerini
artirarak, ameliyat siirecinde aktif bir rol almalarin1 ve saglik siireclerine katkida

bulunmalarini tesvik ettigi belirtilmistir (Sung and Yuk, 2020).

2. Mekanik Bagirsak Hazirhg

Calismaya katilan hastalarin tamamina bagirsak hazirligi lavman (Fleet
Enema) ile yapildi. Gece 23:00°te 1 adet (135 ml her biri), sabah 06:00’da bir
adet olmak tizere uygulandigi belirlendi. Laparoskopik cerrahilerde ameliyat
oncesi bagirsak temizliginin etkisini inceleyen ¢ok sayida arastirma, bu
uygulamanin ameliyat sonrasi enfeksiyon oranlarini azaltmada ya da cerrahlarin
performansini artirmada etkili oldugunu ortaya koymamistir. Ancak, bagirsak
temizliginin savunuculari, bos bir bagirsagin cerrahi alan1 daha iyi goriiniir hale
getirdigini ve cerrahinin daha az kirli bir ortamda ger¢eklesmesini sagladigini
belirtmektedir (Diakosavvas et al., 2020). ERAS protokoliine gore hastalara
mekanik bagirsak hazirligr onerilmemektedir ancak hastalarin tamamina bagirsak

hazirlig1 yapildigi belirlenmigtir.

3. Premedikasyon Uygulama

ERAS’a gore uzun etkili anksiyolitiklerin premedikasyon olarak rutin

kullanim1 6nerilmemektedir. Bu yaklasim, erken ameliyat sonrasi iyilesmeyi ve
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mobilizasyonu olumsuz etkileyebilir; ayrica Ozellikle yasli hastalarda biligsel
fonksiyonlarin bozulma riskini artirabilir (Nygren et al., 2013). Calismamizda
ERAS protokoliine uygun olarak hastalarin  higbirine premedikasyon

yapilmamuistir.

4. Tromboemboli Profilaksisi

Venoz tromboembolizm (VTE), iirolojik kanser cerrahisi geciren hastalarda,
ameliyat sonrasi ilk 30 giin i¢inde en sik 6liim sebebi olarak karsimiza
cikmaktadir. Ozellikle cerrahi islemi 120 dakikay1 asan radikal sistektomi (RS) ve
radikal prostatektomi (RP) uygulanan hastalar ile neoadjuvan kemoterapi alan
bireyler, bu komplikasyon i¢in yiiksek risk grubundadir (Goriicii and Seyhan Ak,
2024). Hastalarin tamamima LMWH (diisiik molekiil agirlikli heparin) ve varis
corab1 uygulandi. Bu bulgularimiz ERAS protokoliine uygundur.

5. Ameliyat Oncesi Antibiyotik

Calismaya katilan hastalarin tamamina profilaktik amacli antibiyotik
ameliyat dncesi uygulanmistir. Tercih edilen antibiyotik tiirli seftriakson grubu
idi. ERAS protokoliine gore Profilaktik antibiyotiklerin, hem aerob hem de
anaerob Dbakterilere kars1 etkili olup, kolorektal cerrahilerde enfeksiyon
komplikasyonlarinin ~ sikligin1  azaltma  konusunda  fayda  sagladig:
savunulmaktadir. Arastirmalar, tek doz uygulamanin, ¢ok dozlu tedavi
protokolleriyle benzer derecede etkili oldugunu gdstermektedir. Ancak, 3 saatten
uzun sliren operasyonlarda antibiyotiklerin farmakokinetik 6zellikleri g6z oniinde
bulundurularak daha fazla doz verilmesi gerekebilir. ilk intravendz doz,
ameliyattan en ge¢ 1 saat Once, cilt kesimi Oncesinde uygulanmalidir (Nygren et
al.,, 2013). Calismamizda ameliyat Oncesi donemde hastalarin tamamina
antibiyotik profilaksisi uygulanmistir. Ameliyat siras1 donemde ise antibiyotik
doz tekrar1 oran1 %9.9 olarak hesaplanmistir. Literatiirde prostat kanseri
hastalarinda yapilan uygulamalarin ERAS protokoliine gore degerlendirildigi
herhangi bir ¢alisma sonucuna rastlanilamamistir. Ancak prostat kanseri ameliyati
bizim ¢alismamizda robotik yontemle yapildigindan diger kanser tiirlerinde
robotik yontemle yapilan ¢alisma sonuclar1 kiyaslanarak verilmistir. Yildirim ve
Yavan’nin ¢alismasinda jinekolojik cerrahi gegiren kadinlarda robotik cerrahinin

tamaminda, antibiyotik profilaksisi uygulanmigtir (Yildirrm ve Yavan, 2017).
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Yapilan farkli bir calismada da ameliyat dncesi donemde cerrahiden iki saat dnce
antibiyotik profilaksisi pre-ERAS grubunda ve ERAS grubunda %100 oraninda
uygulandig gorilmistir (Wijk et al., 2014).

6. Ameliyat Oncesi Diyet

Hastalarin ameliyat oncesi kati gida kisitlama zamani1 9 ile 16 arasinda
degismekte olup, ortalamasinin 11,8 £ 2,3 ve medyanin 12 oldugu incelenmistir.
Hastalarin ameliyat Oncesi sivi kisitlama zamami 8 ile 15 arasinda degismekte
olup, ortalamasinin 10,6 + 2,3 ve medyanin 11 oldugu incelenmistir. Onceki
donemlerde, genel anestezi altinda ameliyat olan hastalar i¢in akciger aspirasyonu
riski nedeniyle, gece yarisindan sonra kati veya sivi gida alimina izin
verilmemekteydi. ERAS rehberinde ise ameliyat 6ncesi anestezi uygulanmadan 2
saat Oncesine kadar sivi 6 saat Oncesine kadar ise kati besinlerin verilmesi
onerilmektedir. Cerrahi bir islemin gercgeklestirilecegi hastalar i¢in, metabolik
tokluk saglamak amaciyla, operasyon Oncesi gece yarisina kadar 800 ml ve
cerrahi miidahaleden 2-3 saat 6nce de 400 ml "karbonhidrat agisindan zengin sivi
gida" alimi dnerilmektedir (ERAS Tiirkiye Dernegi, 2013; Cerantola et al., 2013).
Lin et al. Laparoskopik cerrahi gegiren prostat kanserli hastalarda yaptigi
calismada ameliyat oncesi ERAS grubuna 6 saat gida alimi ve 2 saat dncesine
kadar sivi alimi kisitlamasi yapilmis ve ameliyattan 1 giin 6nce 1000 mL %10
glukoz ve ameliyattan 2 saat once 500 mL oral yoldan verilmistir. Kontrol
grubuna ise ameliyattan Onceki 12 saat boyunca kati ve gida sivi alimi
kisitlanmistir. Calismanin sonucunda ERAS grubu hastalarda ilk sivi alimi, gaz

c¢ikist ve digkilama saatlerinin hizlandig1 goriilmiistiir (Lin et al., 2018).

Bu bilgiler dogrultusunda calismaya katilan hastalarin kati gida kisitlama
siiresi ortalama 12 saat ve sivi gida kisitlama siiresi ortalama 11 saat oldugu ve
ameliyat Oncesi oral karbonhidrat hastalarin hig¢birine uygulanmadigi icin
calismanin bu bulgular1t ERAS protokoliine uygun olmadigi ve ERAS protokolii

ortalamasindan yiiksek oldugu belirlenmistir.
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C. Ameliyat Sirasi Bilesenler

1. Anestezi Protokolii

ERAS protokolii ¢ercevesinde kisa etkili genel anesteziklerin tercih
edilmesi, azalan etkisi sayesinde hastalarin daha hizli bir sekilde uyanmasini
saglar (Gustafsson et al., 2019). Yaptigimiz ¢aligmada tiim hastalara genel
anestezi uygulanmistir. Chen et al. Jinekolojik ve laparoskopik cerrahide opioid
bazli ve opioid icermeyen anestezinin uygulandigi hastalarla yaptigi calismada
uyanma ve oryantasyon iyilesme siireleri opioid igeren anesteziye gore uzamis
olsa da opioid igcermeyen anestezi protokoliinde ameliyat sonrasi bulanti ve
kusma insidansi daha diisiik ve ameliyat sonrasi uyku kalitesinin daha iyi oldugu

belirlenmistir (Chen et al., 2023).

2. Minimal invaziv Cerrahi

Minimal invaziv cerrahi yontemlerin uygulanmasinin, komplikasyonlari
azalttigi, iyilesme silirecini hizlandirdigt ve agri seviyelerini dusiirdigi
kanitlanmistir (Gustafsson et al., 2011). ERAS Minimal invaziv cerrahi
yontemleri hasta i¢in uygunsa onermektedir. Sawczyn ve ark. radikal prostat
cerrahisi geciren 210 hastada yaptigi bir ¢aligmada 158 hasta hastanede kalis
siiresi boyunca ve taburculukta opioid kullanmistir. Geri kalan 52 hasta ise hig
opioid almamistir. Calismanin sonucunda elde edilen verile gore opioid
kullanmayan hastalarin tek portlu radikal prostatektomi cerrahi teknikle ameliyat
oldugu ve cok portlu yapilan cerrahi teknige gore daha kisa hastanede kalis
siiresinin ve daha az opiod kulaniminin 6nlenmesi agisindan destekleyici bir
calisma oldugu belirtilmistir  (Sawczyn et al., 2021). Calismamiza katilan
hastalarin tamamina minimal invaziv robotik prostatektomi uygulanmistir.

Calismamizin bu bulgusu ERAS protokolii ile uyumludur.

3. Intrahipoterminin Onlenmesi

Ameliyat sonrast komplikasyonlari 6nlemek amaciyla viicut sicakliginin
36,0° ile 37,5° santigrat aralifinda tutulmas: biiyiik bir 6neme sahiptir. Genel
kural olarak, viicut sicakligindaki her 1,0 santigrat diislis, genel
komplikasyonlarin yani sira yara iyilesmesindeki aksakliklar ve diger enfeksiyon

riskleri gibi ameliyat sonrasi sorunlarin %10 oraninda artmasina neden
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olmaktadir (Schwenk, 2022). Calismamizda tiim hastalarda ameliyat siras1 yatak
1sitma ve harici 1sitict kullanilarak viicut sicakliginin korumasi saglanmistir.

Calismamizin bu bulgular1 ERAS Protokolii ile uyumludur.

4. Nazogastrik Tiip Kullanim

Ates, atelektazi ve pnomoni riskleri nedeniyle nazogastrik dekompresyon
islemlerinden kaginilmalidir (Gustafsson et al., 2011). ERAS protokoliine gore
rutin  nazogastrik  tip kullanimi  Onerilmemektedir.  Anestezinin  geri
doniistimiinden Once nazogastrik tiiplerin tamamen kullanilmamasi veya en
azindan ¢ikartilmasi, pndémoni olusma olasiligin1 azaltarak kati gida alimina
gecisi kolaylastirmak agisindan son derece Onemlidir (Fearon et al., 2005).
Calismada hastalarin higbirinde nazogastrik tiip kullanilmamistir ve ERAS

protokolii ile uyumludur.

D. Ameliyat Sonrasi Bilesenler

1. Ameliyat Sonrasi Sivi Tedavisi

Asirt stvi alimi, bagirsak 6demi, pihtilagsma bozukluklari, yara iyilesmesinde
gecikmeler, akcigerlerde interstisyel sivi artisi, hipervolemi ve kardiyopulmoner
komplikasyonlar gibi sorunlara yol agabilir ve bu durumlar, iyilesme siirecini
olumsuz yonde etkileyebilir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda intravendz sivi
inflizyon miktarinin sinirlanmasi, yalnizca hastanin agrisini azaltmakla kalmaz,
aynt zamanda iyilesme silirecini de hizlandirir (Azhar et al.,2016; Abraham-

Nordling et al., 2012).

Cao et al. yaptig1 calismada ERAS grubuna kg basina 40ml siv1 verilirken
kontrol grubuna Ameliyat giinii 3000 ila 5000 mL s1vi, ardindan sonraki 3 ila 4
giin boyunca 2500 ila 3000 mL sivi verilmistir. Calisma sonucunda ERAS
grubunda oral s1v1 diyete ge¢is siiresinin kontrol grubuna gore daha kisa siirede
oldugu goriilmiistiir. Mevcut calismada ise hastalarin %87,3i 1000-2000 cc,

%12,7’sine 2100-5000 cc intravendz s1vi takviyesi yapilmigtir.

2. Ameliyat Sonrasi Beslenme

ERAS protokoliine gore hastalarin ameliyat sonrasi ikinci saat itibartyla sivi

alimina, dordiincii saatten itibaren ise kati besin tiiketimine yonlendirilmeleri
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onerilmektedir (Birlikbas and Boliikbas, 2019). Calismamiza katilan hastalarin
kat1 gidaya gecis siireleri %23,9’unun 24 saat ve kisa siirede %76,1’inin ise kati
gidaya gecis siiresi 24 saatten uzundur. Kati gidaya gecis icin gaz ¢ikisi
beklenmektedir. S1v1 gidaya gecis siireleri ise tamaminda ameliyat sonrasi birinci
giinde gecilmistir. Hori et al. Robotik destekli radikal prostatektomi yapilan 37
hastada yaptig1 calismada ERAS (n=16) ve Standart protokoller (n=20) olmak
lizere hastalar1 iki gruba ayirdi. ERAS grubuna ameliyat sonras1 0. Glinde Oral
rehidratasyon sollisyonu i¢melerine izin verildi ve ameliyat sonras1 1. Giinde
hastalarda normal diyete doniildii. Buna karsilik standart protokollerin
uygulandig1 grupta ameliyat sonrasi 1 giinde oral rehidratasyon sivisi, ameliyat
sonrast 2 giinde yar1 sivi bir diyet ve ameliyat sonras1 3. giinde normal diyete
dontildii. Calisgma sonucunda ERAS grubunda geleneksel gruba gore abdominal
distansiyon daha az goriildi ve defakasyona c¢ikis siiresi ERAS grubunda
geleneksel gruba gore daha kisa oldugu gozlendi (Hori et al., 2022). Calisma
sonuglarina gore %23,9 hastanin ilk 24 saat i¢erisinde kat1 gidaya gectigi, %76,1
inin ise ilk 24 saat icerisinde kati1 gidaya gecisinin yapilmadigi belirlenmistir.
Calismamizin  bu bulgusunun ERAS protokoliine goére uygun olmadig:
belirlenmistir. Bu konuda hemsirelerin ve diger saglik ekibi iiyelerinin bilgi

eksikligi degerlendirilerek bu konuda egitim ihtiyaci oldugu goriilmektedir.

3. Ameliyat Sonrasi Analjezi

Blumenthal ve arkadaslart retrospektif bir c¢alisma kapsaminda,
arastirmacilar yedi farkli cerrahi prosediirden 2236 hastanin dahil i¢in ERAS
uygulamasinin oncesi ve sonrasi toplam hastanede kalis siirelerini, en yiiksek agri
skorlarin1 ve toplam opioid tiiketimini (MME) karsilastirmistir. Hastalara
ameliyat Oncesi egitim olarak perioperatif donem boyunca opioid olmayan
analjeziklerin uygulanmasi1 agiklandi. Ameliyat sonrasi donemde ise erken
mobilizasyon erken oral alima gec¢is ve multimodal non opioid analjeziklerin
devamina egitim iceriginde odaklanilmigtir. Calismanin sonucunda ERAS grubu
hastalarin, ERAS oncesi gruba oranla daha az opioid tiikettigi belirtilmigtir
(Blumenthal et al., 2024). Hastalara ameliyat sonras1 donemde tamamina analjezi

olarak NSAII grubu verildi. Hi¢bir hastada opioid kullanilmadi.
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4. Peritoneal Drenaj

Standart peritoneal drenaj prosediiriiniin genellikle pelvik lenf nodu
diseksiyonu ile birlikte gergeklestirildigi ve bu durumun da siklikla lenfatik ve
hafif kanli siviyr bosaltmak amaciyla pelvik drenaj tiiplerinin kullanilmasini
gerektirdigi bilinmektedir. Ancak, pelvik drenaj uygulamalar1 sadece hastalarin
giinliik aktivitelerini zorlagtirmakla kalmaz, ayni zamanda ameliyat sonrasi
iyilesme siirecini de olumsuz etkileyebilir. Bununla birlikte, enfeksiyon riski,
agr1, uzun hastanede kalis siireleri ve artmis maliyetler gibi komplikasyonlarla da
iliskilidir (Ly et al., 2020). Baz1 arastirmalar, peritoneal drenaj sonrasinda rutin
olarak drenaj tiipii yerlestirmenin ameliyat sonrasi komplikasyonlar agisindan
belirgin bir fayda saglamadigini gostermistir (Musser et al., 2014). ERAS
protokoliinde de rutin kullanimi 6nerilmemektedir. Calismaya katilan hastalarin
%42,3’iinlin (n=30) dren kullanim1 2 giin ve 2 giinden az, %57,7’sinin (n=41)
dren kullanimi 2 giinden fazladir. Hastalarin tamaminda kullanildigi goriilmekte

ve ERAS protokoliine uygun olmadig1 belirlenmistir.

5. Uriner Katater

Robotik Radikal Prostektomi (RRP) sonrasinda ERAS wuygulamalari
kapsaminda, kateterin yerinde kalma siiresinin azaltilmasi, uzman bir miidahale
olarak One c¢ikmaktadir. Tarihsel olarak, birgok iiroloji merkezi, anastomotik
iyilesmenin saglanabilmesi i¢in kateterizasyonun uzun siireli olmasini tercih
etmistir. Ancak kateterin erken ¢ikarilmasi, kanitlari tamamen tartismali olsa da,
idrar kacaklari, anastomotik darliklar ve idrar tutamama gibi sorunlara yol
acabilmektedir (Lv et al.,2020). RRP sonras1 kateterizasyon siiresi, uygulanmakta
olan cerrahi teknige, anastomozun durumuna, ameliyat sonrasi1 drenajin varligina
ve cerrahin tercihlerine bagli olarak 1 ile 2 hafta arasinda degisiklik gosterebilir.
Normal bir ameliyat sonrasi slire¢ yasaniyorsa, kateterin ¢ikarilmasindan Once
sistogram yapilmasi gerekli degildir. Robot yardimli radikal prostatektomi
hastalarinin  ameliyat sonrast 2 giinde iriner Kkataterin ¢ikarilmasinin
uygunlugunun degerlendirildigi bir ¢calismaya 66 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
timiinde ameliyat sonras1 2 giinde iiriner katater ¢ikarilmistir. Kontinans durumu,
kateterin ¢ikarilmasinin ardindan ve ameliyatin gerceklestirilmesinden sonraki 1,

3 ve 6. aylarda gozlemlenmistir. Kateter ¢ikarildiginda hastalarin %29'u tam
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kontinansa sahipken, 1. ayda bu oran %41, 3. ayda %67 ve 6. ayda %92'ye
ulasmistir. Secilen hastalarda, {iriner kateterin Robot yardimli radikal
prostatektomi’den 48 saat sonra ¢ikarilmasi hem uygulanabilir hem de giivenli bir
yontemdir ve en iyi uluslararasi standartlarla karsilastirildiginda kontinans
tizerinde olumsuz bir etkisi olmadig1 belirlenmistir (Brassetti et al., 2018). ERAS
protokoliine gore iiriner kateter kullanim1 24 saati gegmemelidir. Ancak yapilan
calismalarda 6zellikle Robot yardimli radikal prostatektomi gegiren hastalarda
idrar kagaklari, anastomotik darliklar ve idrar tutamama komplikasyonlar
nedeniyle daha uzun siire kullanim1 s6z konusudur. Calismada da iirliner katater

kalis siiresi 15,577 giindiir.

6. Erken Mobilizasyon

Cao ve ark. robotik yardimli laparoskopik prostatektomi geciren
hastalarda yaptig1 ¢alismada ERAS grubuna ameliyat sonrasi 2 saat i¢inde, masaj
ve alt ekstremite hareketleri gibi pasif rehabilitasyon faaliyetleri uygulanmistir.
Ardindan, sirtiistii pozisyonda ve yatakta efimli hareketlere yavas bir gecis
yapilarak aktiviteler giderek arttirilmistir. Kontrol grubunda ise mobilizasyon
hastanin istegine birakilmistir. Calismanin sonucunda ilk yiiriiylise baglama saati
ERAS grubunda daha kisa oldugu belirlenmistir (Cao et al., 2021). ERAS
protokoliine gore hastalar cerrahi sonras1 24 saat i¢inde mobilize olmaya tesvik
edilmelidir. Bizim ¢alismamizda ameliyat sonrast 0. Giinde mobilizasyon
olmamistir. Ameliyat sonrasi mobilizasyona baslama siiresi 15,9 + 2 saat olarak

hesaplanmis olup, ¢alismamizin bu bulgular1t ERAS protokoliine uygun degildir.

7. Hastanede Kalis Siiresi

ERAS protokoliiniin ana amac1 hastanede kalis siiresini azaltmak degil,
hastalarin cerrahi sonrasi iyilesmelerini hizlandirmaktir. Ayrica ameliyat sonrasi
komplikasyonlar1 ve morbiditeyi azaltmaktir.  Zhao ve ark.’nin 784 prostat
kanseri hastasinin dahil edildigi 7 ¢alismay1 inceledigi bir meta-analizde ERAS
grubunun geleneksel gruba kiyasla daha kisa bir hastanede kalis siiresi
gozlemlendiklerini bildirmistir (Zhao et al., 2020). Calismamiza Ameliyat sonrast
Taburculuk siiresi ortalama 3,06 giin oldugu, %25,4’iiniin (n=18) 3 ve 3 giinden

az, Ameliyat sonrast Taburculuk siiresi 3 giinden fazla oldugu belirlenmistir.
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ERAS protokolii uygulanan hastalarin genellikle hastane kalis siiresinin kisaldigi

goriilmektedir.
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VI.SONUC VE ONERILER

Prostat cerrahisi geciren kanser hastalarinda yapilan uygulamalarin ERAS

protokoliine gore degerlendirilmesi ile ilgili ¢alisma sonuglar1 sunlardir:

A. Ameliyat Oncesi Klinik Uygulama Sonugclar

Vi.

Vii.

Klinikte prostat kanseri cerrahi siireglerinden once hastalarin tamami
doktor ve hemsire tarafindan sozel olarak bilgilendirildi; ayrica tiim

hastalarin cerrahi miidahale i¢in doktor tarafindan yazili onamlar: alindi.

. Hastalarin tamamina mekanik bagirsak hazirligi (lavman) uygulandi.
iii. Hastalarin higbirine premedikasyon uygulanmadi.

. Hastalarin ameliyat dncesi kat1 gida kisitlama siiresi ortalama 11,8 + 2,3,

s1v1 gida kisitlama siiresi ortalama 10,6 = 2,3 saat olarak hesaplandi.
Hastalarin tamami1 ameliyat oncesi donemde IV siv1 takviyesi almadi.

Hastalarin tamaminda ameliyat oncesi donemde LMWH uygulandi ve

varis ¢orabi giydirildi.

Ameliyat Oncesi antibiyotik profilaksisi hastalarin tamamina uygulandi.

Tercih edilen antibiyotik tiirii seftriakson grubu kullanilmistir.

B. Intraoperatif Klinik Uygulama Sonuclar1

Hastalarin tamamina robotik cerrahi prosediirii uygulandi. Cerrahi kesi
olarak hastalarin tamamina transvers kesi yapilmistir ve hastalarin

%100’line genel anestezi uygulanmistir.

. Ameliyat siras1 hipoterminin onlenmesi amaci ile hastalarin tamamina alt

yatak 1sitict siltesi ve harici havali 1sitict kullanilmistir, hastalarin

tamaminda NG tiip kullanilmamastir.
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iii. Hastalarin %,87,3tine 1000-2000 cc 1v sivi takviyesi, %12,7’sine ise

2100-5000cc arasi s1v1 takviyesi uygulanmistir.

iv. Hastalarin tamaminda dren kullanildi. Drenler 30(%42,3) hastada 2 giin ve

daha az, 41 (%57,7) hastada ise 2 giin tizeri kalmistir, hastalarin %9,9’una
antibiyotik doz tekrar1 yapilmistir.

C. Ameliyat Sonrasi Klinik Uygulamalar

Vi.

Vil.

viii.

Hastalarin tamamina ameliyat sonrasti LMWH ve wvaris c¢orabi

uygulamasina devam edilmistir.

Idrar Katateri hastalarin tamamina ameliyat siras1 takilmistir. Uriner
katater c¢ikarilma siiresi hastalarin  %19,7’sinde 14 giinden Once,

%380,3’linde 14 giin ve lizeri siirede ¢ikarilmaistir.

Hastalara ameliyat sonrasi dénemde tamamina analjezi olarak NSAII

grubu verilmistir, opioid kullanilmamistir.

Ameliyat sonrast donemde hastalarin %19,7’sinde bulanti, %35,6’sinda
kusma gelistigi ve hastalara antiemetik olarak metoklopramid verildigi

belirlenmistir.

Ameliyat sonrasi donemde gaz ¢ikis zamani ortalama 30 + 7,6 saat olarak

hesaplanmustir.

Ameliyat sonras1 donemde hastalarin %23,9’unun kati gida gecis siiresi 24

saat ve 24’den az, %76,1 inin kat1 gida gegis siiresi 24 saat’ten fazladir.

Ameliyat sonrasi donemde hastalarin gaz ¢ikis siiresi ortalama 30 £ 7,6

saat, mobilizasyon zamani ortalama 15,9 + 2 saat olarak hesaplanmistir.

Ameliyat sonrasi taburculuk siliresi ortalama 3,1 + 1,4 giin olarak

saptanmistir.

Ameliyat sonrast donemde hastalarin higbirinde hastaneye tekrar yatis

olmadi1 ve komplikasyon nedeniyle tekrar ameliyat olmamaistir.

Hastalarin klinik uygulamalarin demografik verilere gore istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik gostermedigi saptanmistir (p>0,05).
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Xi.

Xii.

Xiii.

Xiv.

Ameliyat sonras1 klinik uygulamalarin daha 6nce ameliyat olma durumuna
gore karsilastirilmasi incelenmistir. Hastalarin Ameliyat sonrasi klinik
uygulamalarin daha dnce ameliyat olma durumuna gore istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik géstermedigi saptanmistir. (p>0,05).

Hastalara uygulanan RRP + Lenf nodu diseksiyonu uygulamasi iliskin
ortalama Kati Gida Baslangi¢(saat) degerlerinin (37,4 + 9,3), RRP
uygulanan hastalarin ortalama Kati Gida Baslangig(saat) degerlerinden

(31,0 = 7,1) anlaml1 diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Caligmaya katilan hastalarin dren kalis siiresi 3 giinden fazla olan
hastalarin ortalama Ameliyat sonras1 Taburculuk stiresi (4,9 + 1,4), Dren
kalis siiresi 3 giin ve daha az olan hastalarin ortalama Ameliyat sonrasi
Taburculuk siiresinden (2,4 £ 0,5) anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Gaz Cikis Zamani (saat) ile Kat1 Gida Baglangig(saat) arasindaki iligkinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir ( p<0,01). Bu durumda iki
degisken arasinda pozitif yonlii ¢ok yliksek siddetli bir iliski oldugu
saptanmistir (0,80<r<1) (r= 0,981).

D. Oneriler

Ameliyat Oncesi siirecte, hastalara operasyon saati dikkate alinmaksizin
gece 12 (00:00) ’den sonra agiz yoluyla herhangi bir sey almamalari
gerektigi bildirilmektedir. Bu uygulama, hastalarin beklenenden daha uzun
siire a¢ kalmasina yol agabilmektedir. Bu durumu diizeltmek adina saglik
personelinin kapsamli bir sekilde bilgilendirilmesi, her hastanin operasyon
saatine gore kati gida ve sivi alim kisitlama siirelerinin netlestirilmesi
onemlidir. Boylece, hastalarin bu kisitlamalara uymasi1 saglanabilir ve

aclik stirelerinin etkin bir sekilde izlenip takip edilmesi miimkiin olacaktir.

Ameliyat Oncesi siirecte hastalara saglanan bilgilendirme ve egitimlerin
yalnizca s6zlii olarak gergeklestirildigi ve tiim perioperatif uygulamalari
kapsamadig1 tespit edilmistir. Yapilan egitimin, bireylerin tiim perioperatif

siireclerini de igerecek sekilde genisletilmesi onerilmektedir. Bu nedenle,
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sadece s0zlii anlattimin yani sira yazili materyallerin de hastalara

sunulmasi uygun bir yaklagim olacaktir.

Ameliyat Oncesi donemde, cerrahiden 2 saat Oncesine kadar yiliksek
karbonhidratli iceceklerin hastalara verilmesi Onerilmektedir. Bu
baglamda, kullanilacak sivilarin tiirleri, temin yontemleri ve saklama
kosullar1 {izerinde diizenlemeler yapilmasi Onemlidir. Ayrica, bu
iceceklerin kullanimin1 ve olas1 etkilerini izlemek i¢in bir takip sistemi
kurulabilir. Boylece, hastalarin operasyon oncesi beslenme durumlar1 daha

iyi yonetilebilir ve siire¢lerin etkinligi degerlendirilebilir.

Ameliyat sonrasi donemde kati gidalara gegis icin gaz ¢ikist beklemek
gerektigi tespit edilmistir. Bu konuda gercgeklestirilen ¢alisma bulgulari
15181inda, mevcut uygulamanin yeniden gbézden geg¢irilmesinin faydali
olacagi diisiiniilmektedir. Boylece, hastalarin iyilesme siire¢lerinin daha

etkin bir sekilde yonetilmesi saglanabilir.
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EK 1 ERAS Protokolii Bilgi Formu

PRE-OPERATIF DONEM

Preoperatif
bilgilendirme ve
danismanlk alma
durumu

Evet [ ] Hayir [_]

Kimden aldi?.......ccovunreenn..

Sigara icme durumu

Evet [] Hayir[_]

(Birakma zamani: .....ceveeveenenne. )

Alkol igme durumu

Evet[ ] Hayir []

(Birakma zamani: .......cceeeeeuenee )

Mekanik bagirsak
hazirhg

Evet [] Hayir [ ]
Kim tarafindan yapildi?

idrar katateri ile idrar
drenaj

Evet [ ] Hayir []

Kim tarafindan yapildi?

Pre-op kati gida
kisitlama

Gece yarisindan sonra oral alimi kesm[_]
Operasyondan 6 saat 6nce kati gida alimi kesn[_]

Pre-op sivi alim kisitlama

Operasyondan 2 saat 6ncesine kadar berrak sivi alimini

kesme [ ]

Ameliyat 6ncesi oral
karbonhidrat verilmesi

Evet [] Hayir [ ]

Kim tarafindan verildi? .........

Tromboflaksi

Premedikasyon
uygulama

Varis ¢orabi kullanimi Evet ] Hayir []
LMWH Evet [_] Hayir []
Ameliyat bolgesi tiy Evet [ ] Hayir []
temizligi
Antibiyotik kullanimi Evet [ ] Hayir [7]
LTS L )
(DOZU: o, )
(Saati: voeeereerecreeeirvennnne )
Pre-op L.V sivi alimi Evet [ | Hayir []
TR )
(Miktart: ooeeeeereennee. )
(Zaman: ., )
Baslangic bitis zamani: ............ )
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INTRAOPERATIF DONEM

Anestezi sekli

Anestezi ajani

insizyon Turi Transiretral prostat insizyonu[]
Laparoskopik insizyon[_]
Transvers Kesi[_|

I.V. sivi takviyesi (TArd: e ) | (MiIKEare: e )
(Miktare: .ooeeerereneee. )
(Zaman: ..o )
Baslangig bitis zamani:
............ )

Istitict kullanimi Evet [ ] Hayir[]
Isitict [ ]
Yatak Isitma [_]

Operasyon suresi

Antibiyotik doz tekrari Evet [] Hayir [ ]
(Kaginci Saat:
........................ )

Antiemetik kullanimi Evet [] Hayir []

POST-OPERATIF DONEM

Kati gida ve sivi

Post- op (....) saat kati gida

Post- op (....) saat sivi alimi

alimi kaginci alimi
saatte baslandi
Ameliyat Evet [ ] Hayir [_]
sonrasi iyilesme | Kimden aldi?.....................
sureci hakkinda | Nerede aldi...................
ameliyat oncesi | Sozli ]
egitim ve/veya | Yazili
ogretim Elektronik [ ]
aldiniz mi? Broslir ]
Internet [ ]
Analjezi Evet [ ] Hayir []
kullanimi (GG 2 e, )
(dOZU e, )
(saati: e, )
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(SUreSI : wovvererrerieriereereeeeeee, )

NG Tup Evet Hayir ]

kullanildi mi? Ne zaman takildi?

Ne zaman | e )

cikarildi? Ne zaman gikarildi?
................................................. )

idrar Evet [ ] Hayir []

Kateterizasyonu | (ne zaman takildi?
................................................. )
ne zaman ¢ikarildi?
................................................. )
glnlik idrar miktari?
................................................. )

Post-op Baslangig saati:

mobilizasyon Post-0p kagincl saat? .....cccveceeceeve e, )

baslama siresi

Ameliyattan Ameliyattan ciktigim gun (ilk 24 saat icinde)

sonra normal Ameliyat sonrasi 1. gun

agizdan Ameliyat sonrasi 2. gun

beslenmeye ne
zaman
basladiniz?

Ameliyat sonrasi 3. gun

Ameliyat sonrasi 4. gun ve sonrasl

Gaz cikisim oldugunda

[ I

Post- op bulanti
kusma

Bulanti

Evet [] Hayir [ ]

Post-op kacginci saat?

Kusma

Evet [ ] Hayir []
Post-op kacinci saat?

Dren kullanildi
mi? Ne zaman

Evet []
(Ne zaman gikarildi:

Hayir []

Post-op kaginci saat?

cikarildi? ) s
Size ne kadar 1-3 giin ] Belirli bir sure soylenmedi C
sure hastanede | 4-5 giin ]
yatmanizin >5 glin ]
beklendigi
soylendi?
Taburculuk Evet [ ] Hayir ]
egitimi SUre: oo )
Igerik: v )
Post-op Taburculuk tarihi: ..o,
taburculuk |
suresi

Postoperatif erken donem komplikasyonu gelisti mi?

Evet E]
Hayir D

Evet ise gelisen komplikasyon nedir? .......ccccevevvvvvvvvennnenns
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Hastanede yattigi surece komplikasyon nedeniyle tekrar ameliyat oldu mu?

Evet (]
Hayir ]

Evet ise tekrar ameliyat olma tarihi: ....../....../ ......
Komplikasyon nedeniyle tekrar hastaneye basvurdu mu?

Evet []
Hayir ]

Evet ise tekrar hastaneye basvurmasina neden olan komplikasyon: ............
Evet ise tekrar poliklinige basvurma tarihi: ....../....../......

Evet ise tekrar acil servise basvurma tarihi: ....../....../ ......
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EK 2 : Hasta Bilgi ve Izlem Formu

HASTA BILGI VE IZLEM FORMU

Yas

Cinsiyet

Kadn L] Erkek L]

Medeni Durum

Evli Bekar B

Egitim Durumu

Okur- yazar Ilkokul Lise[ ]
Universite ve Lisansisti E

[l

Meslek

Calismiyor Cqtiggyor Emekli Ogrenci

Daha 6nce ameliyat olma durumu

Evet Hayrr [ ]

L]

Kronik Hastalik Oykiisii Hipertansiyon O__hbetus mellitus
Koroner Arter Hastahg%ﬁ KOA[ Jstim
[] Kronik Bsbrek Yetm gi
Tiroid BOZ[:I]j
Bulasic1 Hastalik
Diger( )
Siirekli Kullanilan ilaglar Var [] 0
Yok [
Sigara kullanimi ve siiresi Var [] 0O
Yok [
Alkol kullanim1 ve siiresi Var [] 0O
Yok [
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Tam ve Yapilan islemler

Belirti ve Bulgular

Sik idrara ¢ikma ]
Idrarin damla damla gelmesi [ Noktiri L]

Idrar yapmaya baslamada giicliik []
Mesanede rezidiiel idrar kalmasina bagh idrar
retansiyonu

Ameliyat Nedeni Prostat Kanseri []
Tan1 Yontemi PSA []
(oo )

Gleason [] Skor( )
Rektal Muayene [] ()

PSMA PET []

(... A )
Multiparametrik MR (mpMR) []
(... ... ) -

Yapilan Cerrahi Girigim

Transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP)
Holmium lazer eniikleasyon (H )
Robotik Radikal Nefrektomi (RRE)
Suprapubik Prostatekton ]

Perineal Prostatekto
Diger: .....ooooiiiiii

Hastalik /Tedavi Siirecine iliskin Ozellikler

14. Tant co.coeeveeeeeeeiieeeeennn,

................ T N........ M.......Evre ..............

Planlanan tedavi yaklasimi: Radyoterapi Kemo-radyoterapi

Radyoterapi: Baslangig tarihi:
Alan:__ Doz:_ cGy

Alan:__ Doz:_cGy Alan: Doz:_cGy Alan: Doz:_cGy Alan: Doz:_cGy

Kemoterapi
Tirt:_ Aralik: q7 g21
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HASTA iZLEM FORMU

Uygulanan cerrahi girisim

1-Ameliyata giris saati

2-Ameliyatta ¢ikis saati

3-Ameliyat siiresi

4-Ekstlibasyon saati

5-Ameliyat 6ncesi hospitalizasyon siiresi

6-Yogun bakimda kalma siiresi

7-Dren veya sondanin ¢ekilmesi siiresi

8-k gaita ¢ikist

9-Endoskopik yontem ise kullanilan
irrigasyon s1vist

%0.9 Izotonik Sodyum Kloriir []

%5 Mannitol |:|

10-Kullanilan anestezi yontemi

Genel ]  Epidural [ spinal
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VITAL BULGULAR VE HEMODINAMIK PARAMETRELER

AMELIYAT AMELIYAT AMELIYAT
ONCESI SIRASI SONRASI

Viicut Sicakligi

Kan Basinci

Nabiz

Solunum Sayis1

Kan Sekeri

sPO2

HGB

WBC

RBC

CRP

Ph

PaCO2

PaO2

HCO3

AGRI DEGERLENDIRME

SAYISAL AGRI SKALASI

AGRI YOK ORTA SiDDETLI AGRI SIDDETLI AGRI

0 5 10

WONG BAKER Y0Z SKALASI

SOGHEE®

9-10
yok (;,okaz blraz fazla gok fazla dayaniimaz




EK 3 : Etik Kurul Onay1

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADM

| PROSTAT CERRAHIS! GECIRIN KANSER HASTALARINDA
YAPILAN UYGUIAMALARIN FRAS PROTOKOLONE GORF:

DEGERLENDIRILMEST

|

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU | 2023.557

Bagakgehir Cam ve Sakurn Sehir Hostanest Klinik Amgtirmalar ok
= = ETIK KURULUN ADI Kuruly
=]
3 = ACIN ADRESI: Basaksehir Olimplyat Bulvan Yolu 344%0 Bagakgehir/lstanbul
E ; TELEFON 0212 909 60 00
we FAKS
E-POSTA basaksehircamsakuraetikkurul@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACH Or. Ogr. Oye. Dilek YILDIRIM
UNVANUVADISOYADI
YARDIMCI ARASTIRMAC!
UNVANVADISOYADI | Hem. Umut UCAR
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Bagakgehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADISOYADI
= DESTEKLEYICI -
- PROJE YORUTOCUSO
= UNVANIADISOYAD! "
- (TOBITAK vb. gibi kaynaklardsn
= destek alsnlar igin
= DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI
=)
2 FAZ I O
= FAZ2 O
FAZ3 0
FAZ4 ]
ARASTIRMANIN FAZI VE | Gozlemsel ilag galigmast a
TORO Tibbi cihaz Klinik araglirmas: ]
T vitro ubbi tami cihazlan lle yapilan
performans deferlendinme O
| galiymalan
Itag digi klinik argtirma 23]
Diger ise helirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ | COK MERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLER 2] ] [ O
Etik Kurul Bagkanimin

Unvany/
Imza:

: Prof. Dr. Merih CETINKAYA

Not: Etik kurul bagkany, lmzasin yer atmades her sayfaya bmza atmalidie,
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

PROSTAT CERRANISI GECIREN KANSER HASTALARINDA
YAPILAN UYGULAMALARIN ERAS PROTOKOLUNE GORE
DEGERLENDIRIEMES]

ARASTIRMANIN ACIK ADI

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU | 2023-557
& Versiyon o
a Belge Ads Tarinl Numarast —
55 ARASTIRMA FROTOKO L 24002023 | Tuge @ Ingitie 0 Diger O
é § BLGILENDIRIEMES GONULLU OUUR TORMIT ; Toiee @ Ingiiee 0 Diger o
£ OLGU RAROR FORMU ) Tose B Ingitizce O3 Diget O
ARAS TTRMA BROSURT) ; Toce [T Ingilizee
Belge A Agtklama i
SIGORTA
{x |[ARASTRNAROTCIST — S3023 | Tmza wanih
-';' g W@m TRANSTER TORMU
7S [YILUK Aiomim
; £ [SONUCRAPORU
5% [GUVONIILIK BiLDRIVLER]
2% |oiGeR:
g |KararNo; 857 Tarih: 08.11.2023 I
= = [ Yukanda bilgileri verilen bigvuru dosyas lie figili belgeler aratarmanin/calsmanin gerckee, amag. ¥ ve
g-"-" dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmug olup ansytirmaninalssmana basvur dosyasinda belirtiten mereslerde .'
gg mﬂfﬂrﬂmndc etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul Oy tam sayisinia salt goguntufu ile
verilmistir.
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU S
Tiag ve Biyolojik &mnkm Klinik Araytirmalan Hakkmda Yonetmel T
ETIK KURULUN CALISMA ESAS1 [y i 0, pelealen
BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI: | Prof. Dr, Merih CETINKAYA
Araytrma e
UsvanvAde'Soysd Uzmanhk Alani Kurumu Clasiyet ey Katihm *
T Cem :
ool D Mah CETINKAYA | NecomolaiPinyok | L e | EB | <O (€0 [#8@ (€O | HD
Dog Dr. Ramazan GUVEN Al Tip e i e | P8 (KO €D | 4@ | €0 w0
De Nidaler CETINKAYA Finchokoji ve Onikoloji | Bagshgchir Com ve e0 k@ |e0 | u@ [0 | no
Egcm»\l. Cerrahint Sakura Sehir Hasanesi /
Prof Dr. Funda GOMOS OZCAN | AErhciosve S S et | €0 (X8 [0 (1@ €0 0O
D v Halk Saghels Quucalc ik 1e@ | kO (€0 | W8 | €0 | WO
sanhed Desversnesi
"’k::""““’""""" Farmboloji 'c-min- @ | xO[e0 (W@ [0 | D
y Veteriner Fokoliess
prof Dr. Murst CABALAR | Norobsi Bk o e | F® | KO | €0 |18 |€0 (4D
Av Merut KARADAG Hubek Kby |e@ (kO | €0 (v@ |£0 |nO
Etik Kurul Bagkaninin

: Pro

Unv.
|

f. Dr, Merih CETINKAYA

Notz Erik hurul bagham, Imzasunn yer almadeds her sayfaya mze stmalidrr,
QEEESSE S s e e
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

o TMANBACHK AR PROSTAT CERRAHIS| GECIREN KANSER HASTALARINDA

YAPILAN UYGULAMALARIN ERAS PROTOKOLUNE GORE

DEGERLENDIRILMESI

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU | 2023-557

MO Levem (71 VIR ;:'::"‘.‘:‘"‘ l"""'l Wl @ (vO O |(v@ |0 |vO
Llem D Gamoe CTREARGUN .‘;’:""":“;:l" '\‘:::';'m‘;:"u;m givaraglv@|rging

i S ane
Do T Frive OV TURN Civwk Knediyeops '\‘::n“;;,';;"‘:;w HoRE ==l RS =NElls]
Uem [ T gral ALTUG Al Tip t‘":"‘;k:'l';'““ ' vO o |wv@ |0 |np
\ Ir ve Zuby Thayak sehie Cam ve

;unn\unrunnu/ Riadiadiad Surs Sahie Masesii! O (W@ (0 |v@ | ¢0 | ng
4
| Lm0 e QO A Cak Yopun ki | e e e |8 (kO[O0 [n® O | v
LD M RARAPATAN | Gz Haaatiblan &mr,m"m E@ | kO |0 (v@ | €0 (w0

Etik Kurul Bagkampin

Edik hurul buykam, brezasemn yer almadife her sayfaya bwza atamlide,
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EK 4 : 1 Saglik Miidiirliigii Onay1

TEC x
ISTANBUL VALILIGI

11 Sahik Midirligi = =il

Say1r  : E-15916306-604.01.01-232648027 27.12.2023
Konu : Yiiksck Lisans Tezi Caligmast Hk (Umut
UCAR)

BASAKSEHIR CAM VE SAKURA SEHIR HASTANESINE

g ¢ 12.12.2023 tarihli ve E-96317027-604.01.01-231399095 sayih yazimz

figi sayili yazimizda belirtilen ve hastancnizde hemsire olarak gorev yapmakta olan Umut UCAR'in
sorumlu aragtirmaciliging ylrittiga "Prostat Cerrahisi Gegiren Kanser Hastalanndan Yapilan Uygulamalan
ERAS Protokoliine Gore Dejferlendirilmesi® konulu galismasini, Hastancnizde yapma talebi Birimimize
iletilmigtir.

Séz konusu aragtima, MiidirGgimiiz Saghk Hizmetleri Baskanhi Aragtirma, Basili Yayim, Duyuru
icerigi Degerlendirme Komisyonunun 19.12.2023 tarih ve 2023/20 sayih karaninca uygun goriillmiigtiir.

Caligmanin  kurumunuzun uygun gordiifiii zaman diliminde (bagvuru dosyasinda belirtilen aralik
ghzetilerek) siirecin koordinasyonunun tarafinizca saglanmasi ve galigma bitiminde bir niishasini elcktronik
ortamda (CD halinde) Midiirliigiimiize teslim edilmesi gercktiinin ¢aligmada adi gegen kisiye tebligi hususunda;

Geregini bilgilerinize rica ederim.
Uzm. Dr. Hasan Basri VELIOGLU
Bagkan
e bedge, ghvenli clehtronik imea ile
Belge dogrulsena kodu: 3T4FSAID-8800-41 DE-AD6- 1 BTISFIAS IA4 Thelpe dorulama adresi; bt Swww terkiye. gov trsaglit-hak anligi-cbys
Binbirdirek mah. Peykhans sok. No: 8 FaitvISTANBUL 34122 Dilgi igia: Nurss REYHANOGLL  #04
Telefor No: 02126353000 Hempre 32
e-Posta: ist sagligingel@saglik gov.tr laternet Adrest: Telefon No:
: f et
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. oy TC. X
N a3 ISTANBUL VALILIG (N

l‘\ - . ". SAOL'K MODORLUGO IIIGAE e S T
S S ID- Bagakgehir Cam ve Sakura Schir Hastanesi
Sayi  : E-96317027-514.10-229922733 29.11.2023

Konu : KAEK/08.11.2023.5587

Sayin Dr. Ogr. Uyesi Dilek YILDIRIM

Kurulumuz gogunlugunun katihm ile klinik aragtirmalar etik kurulu toplantist yapilmis olup; Yiritucusi
oldugunuz Hem. Umut UCAR'in tezi olan ‘Prostat Cerrahisi Gegiren Kanser Hastalannda Yapilan
Uygulamalann ERAS Protokoliine Gore Degerlendirilmesi’ konulu aragtirma dosyast klinik aragtirmalar etik
kurulunca gdrigilip oy birligi ile uygun olduguna karar verilmistir.

Geregi bilgilerinize sunulur,
Prof. Dr. Merih CETINKAYA
Etik Kurul Bagkam
Bu belge. givenh clekiroaik imes ile
Belge doprulams kodu: |EOFCET40N9-4ATE BAIE-151FLIDICHTI Belge doprulima adresi: bips://www tirkiye gov.tr'saghik-bakaaligi-<bys
Basaksehir Mahallesi G434 Caddest No: 2L BagakyehirISTANBUL 36000
Telefom No. 000000000000
e-Posts.  Inizrnet Adeess: saghik gov i
Kep Adresi:
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OZGECMIS

Ad-Soyad: Umut UCAR

Ogrenim Durumu

Lisans; 2021, Tekirdag Namik Kemal Universitesi, Saglik Yiiksekokulu, Hemsirelik

Yiiksek Lisans; 2024, Istanbul Aydin Universitesi, Hemsirelik Ana Bilim Dals,
Cerrahi Hastaliklart Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi(Tezli)

Yayinlar

A Patient Who Developed Evisceration After Abdominal Surgery: Case Report
Dilara Bilgeoglu , Umut Ugar , Mervenur Sahin , Semra Biilbiiloglu “’ISTANBUL
AYDIN UNIVERSITY 4TH INTERNATIONAL HOME CARE CONGRESS”’,
7-10 Aralik 2023 Istanbul /Turkey

https://www.aydin.edu.tr/tr-tr/arastirma/universite-yayinlari/Documents/4-TH-
INTERNATIONAL-HOME-CARE-CONGRESS.pdf

Mesleki Deneyim

Ameliyathane Hemsiresi Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi
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