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OZET

Elektif Kolorektal Cerrahi Ge¢iren Hastalara ERAS Protokolii Uygulanip

Uygulanmamasina Gore Maliyet Analizi

ERAS protokolii, cerrahi girisim sonrasinda iyilesmenin hizlandirilmasi ve
taburculuk siiresinin kisaltilmast i¢in gelistirilmis multidisipliner bir protokoldiir.
ERAS"m hospitalizasyon siiresini kisaltmasi ve komplikasyonlar1 azaltmasi nedeniyle,
maliyetin diisliriilmesiyle iliskili oldugu kabul edilmektedir. Biz de calismamizda

ERAS’1n maliyet etkinligini belirlemeyi amagladik.

Hastanemizde 2008-2018 yillar1 arasinda elektif kolorektal cerrahi gegiren,
77’si standart bakimla ve 71°i ERAS protokoliiyle yonetilen hastalar, retrospektif
olarak incelendi. Hastane yatisindaki tiim maliyetler ve fatura tutarlar1 ele alinarak
maliyet analizi yapildi. Maliyet analizi ¢alismamizin primer amact olmakla beraber
yatis siiresi, giinliik aktivitelere doniis siiresi, postoperatif YBU’ye yatis gereksinimi,
komplikasyon, mortalite ve taburculuktan sonra 30 giin icerisinde yeniden basvuru

oranlar1 da degerlendirildi.

Gruplar demografik 6zellikler, sigara ve alkol kullanimi, BMI ve ASA skoru
acisindan benzerdi. ERAS grubundaki hastalara, bagirsak temizligi yapilmamasi,
epidural analjezi kullanilmasi gibi protokol unsurlar1 daha fazla uygulandi. ERAS
hastalarinin, tiim maliyet ve fatura tutarlar1 daha diisiiktii. Gruplar arasinda yatis
stiresi, glinliik aktivitelere doniis stiresi, komplikasyon, mortalite ve yeniden basvuru
oranlarinda farklilik yoktu. ERAS grubundaki hastalar, oral alima ve mobilizasyona
daha erken bagladi. Postoperatif dénemde YBU’ye yatis orani standart tedavi
grubunda daha yiiksekti. Yeniden bagvuranlarin sayist her iki grupta da ¢ok diisiik

oldugu i¢in istatistiksel analiz yapilamadi.

ERAS protokolii, hizli iyilesmeyi saglamak, morbiditeyi azaltmak ve hastane
kalis stiresini kisaltmak gibi yararlar1 bir biitiin olarak beraberinde getirirken mortalite,
taburculuk sonrasi geri kabul ve komplikasyon oranlarimi arttirmayarak memnuniyet
diizeyini yiikseltmistir. Bu olumlu sonuglara ragmen protokoliin multidisipliner
uygulanmasi, ekibin tiim iiyelerinin egitimini gerektirmesi ve uygun olmadigi
kanitlanmasina ragmen eski inanisg ve uygulamalar1 degistirmenin zorlugu nedeniyle
ERAS heniiz yeterince benimsenememistir. Saglik harcamalarinin ciddi oranda
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artmakta oldugu bu déonemde, ERAS’a uyum ve katkiy1 arttirabilmek i¢in kanita dayali
tibbi yararlarinin yaninda ekonomik yararlar1 da sunulabilir. Bu c¢alismada, ERAS
ozellikle YBU yatis oranin1 azaltarak ciddi maliyet diisiisii saglamistir. Calismamiz
klinik bulgularin yaninda maliyet etkinligi a¢isindan da ERAS’1n avantajli oldugunu

gostermis olup, ERAS’a olan ilginin artmasi gerekliligini diistindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: ERAS, kolorektal cerrahi, maliyet analizi, YBU, epidural

analjezi
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ABSTRACT

Cost Analysis According to Whether or Not ERAS Protocol Was Applied to

Patients Undergoing Elective Colorectal Surgery

The ERAS protocol is a multidisciplinary protocol designed to enhanced
recovery and shorten discharge time after surgery. It is accepted that ERAS is
associated with lowering cost because it shortens hospitalization time and reduces

complications. We aimed to determine the cost-effectiveness of ERAS in our study.

Patients who underwent elective colorectal surgery in our hospital between
2008-2018, 77 of whom were managed with standard care and 71 of them with ERAS
protocol were retrospectively analyzed. All costs and invoice amount in hospitalization
were taken into consideration and cost analysis was performed. Although the cost
analysis was our primary concern, the duration of hospitalization, the duration of return
to daily activities, the need for postoperative ICU admission, complication, mortality

and readmission rates within 30 days after discharge were evaluated.

The groups were similar in terms of demographic characteristics, smoking and
alcohol use, BMI and ASA scores. In the ERAS group, the protocol components such
as bowel cleaning and epidural analgesia were applied more. ERAS patients had lower
overall costs and bills. There was no difference in the duration of hospitalization,
duration of daily activities, complication, mortality and readmission rates. Patients in
the ERAS group started oral intake and mobilization earlier. The rate of ICU admission
was higher in the standard treatment group in the postoperative period. Statistical
analysis could not be performed because the number of readmissions was very low in

both groups.

ERAS protocol has brought benefits such as rapid recovery, reducing morbidity
and reducing hospital stay as a whole, while increasing the satisfaction level by not
increasing mortality, readmissions and complication rates. Despite these positive
results, ERAS has not been sufficiently adopted because of the multidisciplinary
implementation of the protocol, the training of all members of the team and although
proved to be unsuitable the difficulty of changing old beliefs and practices. In this
period, where health expenditures are increasing dramatically, in addition to evidence-
based medical benefits, economic benefits may be offered in order to increase
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compliance and contribution to ERAS. In this study, ERAS reduced the rate of ICU
admission and provided a significant cost reduction. In addition to the clinical findings,
our study showed that ERAS was advantageous in terms of cost effectiveness and

suggested that interest in ERAS should be increased.

Keywords: ERAS, colorectal surgery, cost analysis, ICU, epidural analgesia
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1. GIRIS

Major cerrahilerden sonra tam iyilesme periyoduna gegis, normal fizyolojik
fonksiyonlara geri doniis ve taburculuk siiresinin uzun olmasindan dolay1 bu sorunlara
¢Oziim bulma arayis1 mevcuttu. Minimal invaziv cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler ve
analjezi yonetiminde multimodal stratejiye gecis bu olumsuzluklar iyilestirmeye
baslamistir. Ancak ¢6ziim metotlar1 bir biitiin haline getirilmeye ilk olarak 1990’
yillarda baglanmis ve 2000°1i yillarda bu amag i¢in ¢alisanlarin bir araya gelip protokol
olusturmasiyla yayginlagmaya baglamistir. Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)
adiyla uygulanmaya baglanan bu protokol hizli iyilesmeyi saglamak, morbiditeyi
azaltmak, hastane kalis siiresini kisaltmak gibi yararlar1 bir biitiin olarak beraberinde
getirirken mortalite, taburculuk sonrasi geri kabul ve komplikasyon oranlarini
arttirmayarak benimsenme siirecini hizlandirmistir. ERAS programindaki yaklagim
preoperatif donemde; hastanin komorbiditelerini optimize etmek, intraoperatif
donemde; kisa etkili anestezik kullanimi, minimal invaziv cerrahi teknikler,
normoterminin saglanmasi, postoperatif donemde ise epidural analjeziyi de iceren
multimodal agr1 yonetimi, erken enteral beslenme, erken mobilizasyon, dren ve

sondalarin erken ¢ikarilmasidir.

Hizli iyilesme programi, perioperatif tim donemi kapsayan yenilikler getirmis
ve bu siirece diyetisyen, fizyoterapist, anestezist, cerrah, hemsire ve diger saglik
personelini de dahil ederek multidisipliner bir yaklagim sergilemistir. Protokol
gelistirilmesinden Once perioperatif bakimda yasanan baslica sikintilar; hastayr tiim
donemlerinde takip edebilen tek kisinin cerrah olmasi, anestezistin sadece intraoperatif
donemde aktif olmasi, servis hemsiresinin ise sadece postoperatif donemde hastanin
aktif izleminde olmasi ve diyetisyen gibi diger saglik personellerinin gerekli goriiliip
yardim istenildigi zaman hastanin izlemine dahil olmasiydi. ERAS 1 getirdigi ekip
calismasi, hastanin multidisipliner takibinin yapilmasina yol acgarak ekibin iiyeleri
arasinda iletisim ve igbirligini arttirmis ve hastanin cerrah disindaki ekip iiyeleri

tarafindan da tam olarak sahiplenilmesini saglamistir.

ERAS programinda, hasta preoperatif donemde bilgilendirilme ve egitilmenin

yan1 sira prerehabilitasyonla cerrahi i¢in en optimum kosullara getirilmis olur.
1



Intraoperatif dénemde de fizyolojik smirlar korunmaya calisilarak postoperatif
donemde viicudun normal fonksiyonlarina geri doniigiin hizli olmasi saglanmaktadir.
Tim bunlarin ortak sonucu, cerrahi stres durumunun minimalize edilmesidir.
Postoperatif donemde hastanin taburculuk zamanini belirleyen temel faktorler enteral
beslenme, parenteral analjezik ihtiyaci ve mobilizasyondur. Bu faktorleri en erken
donemde saglamak, taburculugu hizlandirarak hastane yatis siiresini kisalttig1 igin

nozokomiyal enfeksiyon oraninin da azalmasini saglayacaktir.

ERAS protokoliiniin multidisipliner uygulanmasi, ekibin tim iiyelerinin
egitimini gerektirmesi ve uygun olmadigi kanitlanmasina ragmen eski inanig ve
uygulamalar1  degistirmenin  zorlugu nedeniyle rutin uygulamaya girmesi
gecikmektedir. Ancak uygulanan hastalardaki memnuniyet orani, protokoliin daha
hizli1 yayginlasmasi gerekliligini diisiindiirmektedir. Tam anlamiyla protokole uyum
saglayan personel sayisi yeterli olmadigi igin protokol belirli hastalar iizerinde
uygulanabilmektedir. ERAS’a uyum ve katkiy arttirabilmek i¢in kanita dayali tibbi
yararlarinin yaninda ekonomik yararlari da sunulabilir. Hem komplikasyonlarin
azalmas1 hem de yatis siirelerinin kisalmasi, hasta basina diisen maliyeti azaltmaya
yardimct olur. Saglik harcamalarinin ciddi miktarda artmaya devam ettigi bu
donemde, ERAS’1n ekonomik yararlarini 6ne siirmek katilimer sayisini arttirmaya ve
boylelikle daha fazla hastaya erisime imkan tanir. Kolorektal cerrahi gegirecek
hastalarda yapilan bir ERAS maliyet etkinlik ¢alismasinda; ERAS’1in hem hastane
masraflarini azalttigi hem de isgiicii kaybini ve taburculuk sonrasi bakim maliyetini
azalttig1 icin neredeyse %100'e yakin bir oranda maliyet etkinligi sagladigi

gosterilmistir (yaklagik olarak hasta bagina 2 985 $ tasarruf) (1).

Kolorektal cerrahi, ERAS protokoliiniin ilk uygulanmaya baslandigi cerrahidir.
Hem uzun yatis gerektirmesi hem de komplikasyon riskinin yiiksek olmasi nedeniyle
protokolden fayda saglayabilecek en uygun cerrahilerden biridir. Ag¢ik cerrahi igin
yaklagik 8-10 giinliik bir yatis siiresi gerekmesi, cerrahi alan enfeksiyonlarinin %20°e
ulasabilmesi ve taburculuk sonrasi geri kabuliin %35’i bulmasi, neden kolorektal

cerrahide bakim revizyonunun gerektigini gozler 6niine sermektedir (2).

Biz de ¢aligmamizda Kkolorektal cerrahide ERAS protokolii uygulanmasinin
hastaya, hastaneye ve sosyal giivenlik sistemine getirdigi maliyet etkinligini

belirlemeyi amagladik. Maliyet etkinligini arastirmak asil amacimiz olmakla birlikte,
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hastanemizde ERAS protokoliiniin hangi unsurlarinin uygulanip hangilerinin
uygulanmadigim saptamay1 da amagcladik. Ulkemizde ve diinya genelinde ERAS’m
maliyet etkinliginin son donemlerde {izerinde durulmaya baslanmis olup, kesin sonuca
varabilmek i¢in ekonomik yararlar1 iistiine daha fazla sayida arastirma yapma
gerekliligi mevcuttur. Maliyet tasarrufunu gosterebilmek hem hastane yonetiminin
katilimin1 arttiracak hem de kanita dayali olmasi nedeniyle saglik bakanliginin resmi

stirecte katkilarinin yogunlagmasini saglayacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kolon ve Rektum Anatomisi

Embriyolojik olarak ¢ekum, ¢ikan kolon ve transvers kolonun sag yarisi orta
bagirsaktan (midgut), transvers kolonun sol yarisi, inen kolon, sigmoid kolon ve

rektum alt bagirsaktan (hindgut) koken alir.

Kolon, ileogekal valv ile rektum arasinda kalan gastrointestinal sistemin
yaklasik 150 cm’lik bir pargasidir. Kalin bagirsaklar, ince bagirsaklardan daha genistir
ve ileum-¢ekum birlesme yerinde kalin bagirsak igeriginin ince bagirsaga gecisini
engelleyen ileocekal valv olarak adlandirilan bir kapak bulunur. Kalin bagirsak;
¢ekum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura, transvers kolon, splenik fleksura, inen kolon ve
sigmoid kolon boliimlerine ayrilir. Cekum, kalin bagirsagin baslangi¢ bolimiidiir ve
Kolonun en genis yeridir. Cikan kolon, ¢ekumdan karaciger sag lobuna kadar uzanir
ve hepatik fleksuray1 olusturur. Yaklagik 20 cm uzunlugundadir. Transvers kolon,
hepatik ve splenik fleksuralar arasinda uzanir ve yaklasik 50 cm uzunlugundadir. inen
kolon, splenik fleksuradan sol iliyak fossaya kadar uzanir ve ortalama 25 cm
uzunlugundadir. inen kolonun devami ‘S’ harfi seklindedir ve sigmoid kolon adini alir.
Sigmoid kolon, kalin bagirsagin en dar yeridir ve yaklasik olarak 40 cm
uzunlugundadir. Rektum, 3. sakral vertebra diizeyinden baslayip inferiorda aniis ile

sonlanir. Uzunlugu 13-15 cm olup alt kismu genisleyerek ampulla rektiyi olusturur.

Siperior
P Mezenterik
Ven
== i
Mezenterik
Ven
Sol Kolik
Ven

Tteokolik
Aster

Sigmodial
Ven

Siparior
Relktal Ven

Sekil 2.1. Kolon ve rektumun anatomik semas: a) arteriyel beslenme, b) venoz
dolasim, c) lenfatik dolagim



2.2. Kolorektal Kanser

Kolorektal kanserler diinyada en sik goriilen dordiincii kanser olup, kansere
bagli oOlimlerde erkeklerde ikinci, bayanlarda iigiincii siradadir. Kolorektal
kanserlere bagli 6liim, biitiin kanserlere bagli 6liimlerin %10’unu olusturmaktadir (3).
2014 yili Saglik Bakanligi verilerine gore, iilkemizde kanser goriilme sikligi
siralamasinda kolorektal kanser hem kadinlarda hem de erkeklerde {i¢iincii sirada yer
almaktadir. Erkeklerde yiiz binde 22.8 ve kadinlarda ise yiiz binde 13.8 sikliginda

goriilmektedir.

2.2.1. Etyoloji

Genetik yatkinlik en belirgin risk faktorii olmakla beraber kolorektal
kanserlerin biiyilk c¢ogunlugu sporadik kanserlerdir. Sporadik gelisenler, tim

kolorektal kanserlerin %75’ini olusturur ve herhangi bir risk faktorii eslik etmez (4).

Kolorektal kanserin diinyadaki dagilimi bolgeler arasinda farklilik gosterir.
Kuzey Amerika ve Yeni Zelanda’da sik gortiliirken, Afrika ve Orta Amerika’da daha

az goriiliir (5).

Kolorektal kanser goriilme sikligt 40 yaslarindan itibaren artar. Ailede
kolorektal kanser bulunmasi da bir risk faktoriidiir. Birinci derece akrabalardan bir
tanesinde kolorektal kanser varsa risk 1.7 kat artarken, ikiden fazla kiside goriilmiigse
risk 2.7 kat artar ve 45 yas alt1 akrabalarda kolorektal kanser varliginda ise bu risk 5.3
kat artar (6). Obezlerde ya da yagdan zengin ve posali yiyeceklerden fakir beslenme

bi¢imine sahip bireylerde de risk artis1 sz konusudur.
Kolorektal kanser riskiyle iligkili diger durumlar:

e Adenomatoz polipler basta olmak iizere, hamartomatdz ve jiivenil polipozis

sendromlarinda kolorektal kanser riski artar.
e Inflamatuar bagirsak hastaliklarinda kolorektal kanser insidansi artar.

e Meme, over ve uterus kanserlerinde kolorektal kanser gelisme riski iki kat

artmistir.



e Ureterosigmoidostomi ve pelvik radyasyon uygulanmasi da riski arttiran diger

nedenlerdir.

e Ayrica fiziksel aktivite ile kolorektal kanser arasinda baglanti oldugu ve
diizenli yapilan egzersizin kolorektal kansere karst koruyucu oldugu

gosterilmistir (7).

2.2.2. Klinik Bulgular

Klinik bulgular, yerlesim yerine gore degisir. Semptomlar sag kolon
yerlesimlilerde; karmn agris1, dispeptik sikayetler, sag karin bolgesinde inatci
rahatsizlik, halsizlik, anemi, karinda palpabl kitle, gaitada gizli kan seklinde ortaya
cikmaktadir. Sol kolon yerlesimli olanlarda; bagirsak aliskanlhiginda degisiklik
(konstipasyon, diyare), digski seklinde degisiklik, diskilama sayisinda artma, tikanma
belirtileri, gaitada gros kan seklinde ortaya ¢ikar. Sigmoid ve rektum yerlesimlilerde
ise; bagirsak aliskanhiginda degisiklik, taze kirmizi renkli kanama, tam bosalamama

hissi, diski capinda incelme ve ileri donemlerde obstriiksiyon goriilebilmektedir.

2.2.3. Tam

Kolorektal kanserlerde tani, kolonoskopi veya sigmoidoskopi yapilarak siipheli
alanlardan biyopsi alinmasi ile konulur. Hemogram ve rutin biyokimyasal analizler,
diskida gizli kan, kolon grafisi, ultrasonografi, BT, MR ve PET de tanida kullanilabilir.
CEA ve CA 19-9 gibi tiimor markerlar1 tanidan ¢ok hastanin tedaviye cevabini

degerlendirmek i¢in kullanilir.



2.2.4. Evreleme

Tablo 2.1. Kolorektal timorlerde TNM Siniflamasi

Primer tiimor (T):

TX: Primer tiimor tespit edilemedi

TO: Primer tiimor ile ilgili kanit yok

Tis: Karsinoma in situ: intraepitelial veya lamina propriaya invazyon

T1: Submukozaya kadar invazyon

T2: Muskularis propriaya invazyon

T3: Subserozaya kadar invazyon ya da peritona ulasmadan perikolik veya perirektal

dokulara invazyon

T4a: Visseral peritonda invazyon

T4b: Cevre organlara veya yapilara direk invazyon

Bolgesel lenf nodlar: (N): Uzak metastaz (M):

Nx: Bolgesel lenf nodlar tespit Mx: Uzak metastaz tespit edilmedi
edilemedi

NO: Lenf nodu metastazi yok MO: Uzak metastaz yok

N1: 1-3 aras1 lenf nodu metastazi M1: Uzak metastaz var

Nla: 1 lenf nodu metastazi M1la: Bir organa veya bdlgeye metastaz
N1b: 2-3 lenf nodu metastazi M1b: Birden fazla organ veya bolgeye
N1c: Timor lenf nodu metastazi metastaz veya periton tutulumu

olmaksizin subseroza, mezenter veya

perikolik veya perirektal dokular1 tutmus

N2: 4 ve tizerinde lenf nodu metastazi
N2a: 4-6 lenf nodu metastazi

N2b: 7 ve lizeri lenf nodu metastazi




Tablo 2.2. TNM ve DUKES smiflamasi

Evre T N M DUKES
0 Tis NO MO -
| T1-2 NO MO A
1A T3 NO MO B
11B T4 NO MO B
1A T1-2 N1 MO C
1B T3-4 N1 MO C
1HiC T1-2-3-4 N2 MO C
AV T1-2-3-4 N1-2 M1 D
2.2.5. Tedavi

Kolorektal kanserlerin primer tedavisi cerrahidir. Cerrahi kiirabilite orani

oldukea yiiksektir. Kemoterapi ve radyoterapi yardimei tedavi yontemleridir.

2.2.5.1. Kolon Kanserinde Cerrahi Tedavi

Primer kolon kanserlerinin rezeksiyonunda cerrahi amag, bolgesel lenf nodlart
ile birlikte yeterli proksimal ve distal sinir birakacak sekilde normal kolon dokusuyla

birlikte tiimdriin bir biitlin olarak ¢ikarilmasidir.

Kolon kanserinde tiimdriin yerlesim yerine gore cerrahi rezeksiyon gesitleri

sunlardir;

e Cekum ve cikan kolon tiimérlerinde: Ileokolik arter, sag kolik arter ve

orta kolik arterin sag dali boyunca wuzanan lenfatikleri igine alacak



sekilde terminal ileumun son 10-15 cm'lik kismi da rezeke edilerek sag

hemikolektomi uygulanir.

e Hepatik fleksurada lokalize tiimorlerde: Orta kolik arteri icine alacak
sekilde distal ileum, sag kolon ve transvers kolonun proksimal kismi

rezeke edilerek sag hemikolektomi uygulanir.

e Transvers kolonun ortasinda lokalize tiimorlerde: Sag kolik arter, orta
kolik arter ve sol kolik arterin ¢ikan dali ile birlikte tiim transvers kolon

cikarilmalidir (transvers kolektomi).

e Splenik fleksura ve inen kolon kanserlerinde: Sol kolik arter veya inferior
mezenterik arter boyunca mezenter ile birlikte sol hemikolektomi

uygulanir.

e Sigmoid kolon kanserlerinde: Sigmoid kolektomi veya sol hemikolektomi
islemi uygulanir. Inferior mezenterik arterden cikan sigmoid arter dallari

baglanarak rezeksiyon yapilir.

Cokum Tomora Sag Hemikolektomi

Sekil 2.2. Cekum tiimorii yerlesimi ve sag hemikolektomi
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Sekil 2.5. Yaygin kolon tiimoriinde subtotal kolektomi ve ileorektal anastomoz

2.2.5.2. Rektum Kanserinde Cerrahi Tedavi

Rektum kanserlerinde cerrahi tedavi tiimoriin dentate lineden uzakligina,

evresine ve yayilim derecesine bagl olarak planlanir.
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Rektum kanser cerrahisinde rezeksiyon ¢esitleri sunlardir;

e Low anterior rezeksiyon; rektumun 1/3 iist ve orta kesiminde yerlesimli

tiimorlerde uygulanir. Sfinkter korunarak anastomoz yapilir.

e Abdominoperineal rezeksiyon; rektumun 1/3 alt kesiminde yerlesimli

tiimorlerde tercih edilir. Sfinkter korunamaz ve kalici kolostomi agilir.

e Lokal eksizyon (Transanal eksizyon, transanal endoskopik mikrocerrahi,
endokaviter radyasyon)

e Fulgurasyon

e L azer fotokoagiilasyon

e Kolostomi
% X9 ry
X = 5 ke y 4§
-4 _t 4%

Sekil 2.6. Rektum tiimoriinde anterior rezeksiyon

- V,W L} T
’ V { «w— Stoma !
b - ]
) .’; { : R \ _1
Kanser ¥ e T vePerine
J . Rezeksiyonu

Sekil 2.7. Rektum tiimoriinde abdominoperineal rezeksiyon
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2.3. ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)

Cerrahi sonrasi artmis morbidite ve hastane yatis siirelerinin uzun olmasi
perioperatif bakimin gelistirilmesi gerekliligini ortaya c¢ikarmistir. Bu amag
dogrultusunda durumu iyilestirmek i¢cin multimodal yonetimi gerektiren perioperatif
stratejiler gelistirilmistir. Enhanced Recovery After Surgery (Cerrahi Sonrasi
Gelistirilmis lyilesme) ya da Fast Track Surgery olarak da adlandirilan bu
multidisipliner strateji programi ilk olarak 1990 yillarinda Danimarka’da Dr. Henrik
Kehlet tarafindan ortaya atilmistir. Bu program oncelikle kolorektal cerrahide
uygulanmig ancak programin benimsenmesinin artmasi ve yayginlasmasi iizerine
jinekoloji, pankreas cerrahisi, onkolojik cerrahi basta olmak lizere diger cerrahi

alanlarda da uygulanmaya baslanmistir.

2001 yilinda ingiltere’de Dr. Olle Ljunggvist’in kuruculugunu iistlendigi bir
ERAS toplulugu kurulmus olup, bu topluluk sayesinde ERAS hakkinda bilinglenme

artmis ve uyum diizeylerinde artis1 da beraberinde getirmistir.

ERAS protokoliiniin komponentleri, Kehlet tarafindan ilk olarak 15 (8) tane
olarak belirlenmis ancak bu unsurlarin sayisi diger arastirmacilar tarafindan 17 (9) ile
20’ye kadar cikarilmistir. Tim arastirmaci ve uygulayicilarin ortak benimsedigi
unsurlarin sayisi ise yaklasik olarak 9 ile 12 arasindadir. Dr. Jan Wind tarafindan

tanimlanan 17 unsur Tablo 2.3’te gdsterilmistir
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Tablo 2.3. Wind tarafindan tanimlanmis ERAS unsurlari

ERAS unsurlan

Hastanin preoperatif egitimi

Bagirsak hazirliginin yapilmamasi

Premedikasyon i¢in ila¢ kullanilmamasi

Preoperatif donemde profilaktik antibiyotik uygulanmasi

Preoperatif aglik siiresinin kisaltilmasi

Ameliyattan 2 saat 6nce oral glukoz soliisyonlarinin verilmesi

Rejyonel anestezi ve kisa etkili anesteziklerin kullanimi1

Perioperatif donemde uygun siv1 voliimiiniin saglanmasi

Kisa cerrahi insizyon se¢imi (minimal invaziv yaklagim, transvers insizyonlar)

Perioperatif hipoterminin dnlenmesi

Perioperatif yiiksek oksijen konsantrasyonlarinin uygulanmasi

Opioid icermeyen analjezi se¢imi

Nazogastrik sonda ve cerrahi drenlerin rutin olarak kullanilmamasi

Idrar sondasimin erken ¢ikarilmasi

Prokinetiklerin kullanilmas1

Erken enteral beslenme

Erken mobilizasyon

ERAS protokoliindeki unsurlar uygulanma zamanina gore preoperatif,

intraoperatif ve postoperatif olmak tizere {i¢ alt gruba ayrilabilir.
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2.3.1. Preoperatif Unsurlar

2.3.1.1. Hasta Bilgilendirmesi ve Egitimi

Hastalarin ameliyat Oncesi, perioperatif siirecin her asamasi hakkinda
bilgilendirilerek egitilmesi ve endise ettigi konularda danigsmanlik yapilmasi, hastanin
anksiyetesini azaltarak iyilesmeyi hizlandirir ve taburculuk siiresini kisaltir (10).

Hastalarin bilgilendirilmesi hem s6zlii hem de yazili olarak yapilmalidir.

Hastaya sadece cerrah tarafindan degil ERAS programina dahil olan anestezist,

hemsire, diyetisyen, fizyoterapist gibi saglik personelince de danigmanlik yapilmalidir.
Hastalarin bilgilendirilmesi gereken konular;
e Hastaliginin durumu ve uygulanacak ameliyatla ilgili bilgi verilmelidir.

e ERAS protokoliiniin igerigi, temel komponentleri ve bunlarin yararlar
hakkinda bilgilendirilmelidir.

e Hastanede yattig1 slire boyunca nasil bir siire¢le karsit karsiya kalacagi,
ERAS’1n geleneksel tedaviden farkli olarak hangi yontemlerle uygulanacagi ile

ilgili bilgilendirilmelidir.

e Taburcu olmay1 geciktirebilecek durum ve kosullar hakkinda da bilgi

verilmelidir (sosyal destek eksikligi gibi).

e Mobilizasyon, beslenme ve solunum egzersizlerine erken baglanmasi

gerektigi hakkinda anlasilir ve spesifik bir egitim verilmelidir.

e Hastalarin iyilesme siirecine kendi aktif katilimlar1 saglanmali ve buna

yardime1 olmak igin giinliik hedefler hazirlanmalidir (11).

e Cerrahi gereklilik sonucu stoma ile hayatini idame ettirmek zorunda kalan
hastalarin yasam kalitesinde ve sosyal ortama uyumunda bozulmalar
olmaktadir. Hem psikolojik etkileri hem de uygulama tecriibesizligi nedeniyle
hastalara taburculuk 6ncesi egitim ve danigsmanlik verilmelidir. Stoma agilmast

planlanan hastalara stoma egitiminin preoperatif donemde verilmesinin,

14



postoperatif donemde verilmesine gore hastane kalig siiresi ve psikososyal

uyum agisindan sonuglari daha olumlu etkiledigi gosterilmistir (12).

2.3.1.2. Hastanin Optimizasyonu

Sigara ve alkol kullanim1 olan hastalarin bu aligkanliklarini ameliyattan en az 4
hafta dncesine kadar terk etmesi onerilir. Sigara ve alkol kullaniminin terkedilmesinin
metabolik stres yanitini azalttigi gosterilmistir (13). Ayrica sigaranin preoperatif erken
donemde birakilmasi, postoperatif solunum yolu komplikasyonlarinin gelisme riskini
de azaltir. Alkol kullanimi ise siklikla yara yeri komplikasyonu, kanama ve

kardiyopulmoner komplikasyonlara sebebiyet verir (14).

Cerrahi oncesi kontrolsiiz hipertansiyon, kontrolsiiz diyabet, anemi ve obezite
gibi postoperatif komplikasyon riskini arttiran durumlarin varhiginda gerekli
optimizasyon saglanmalidir. Preoperatif donemde aneminin tedavi edilmesinin (demir
eksikliginde demir replasmani yapilmasi gibi) transfiizyon ihtiyacini ve buna bagh
olarak postoperatif morbidite ve mortaliteyi 6nemli 6l¢iide azalttigi bilinmektedir (15).
Benzer sekilde tansiyon ve glukoz diizeylerinin regiile edilmesi de perioperatif
iyilesmeyi hizlandirir. Obezite varliginda ise ameliyat 6ncesi yeterli zaman mevcutsa
egzersiz ve diyet programi uygulanarak preoperatif rehabilitasyon yapilmalidir. Ayrica
hasta obez olmasa da fiziksel kondisyonunu iyilestirmek ve postoperatif donemi daha

konforlu gecirebilmesini saglamak i¢in prerehabilitasyon uygulanabilir.

2.3.1.3. Preoperatif Achik ve Karbonhidrat Yiiklemesi

Geleneksel ameliyat hazirliginda, hastanin ameliyat oncesi geceden itibaren
uzun siire a¢ kalmasi saglanarak, midenin dolulugunu engellemek ve anestezi
indiiksiyonu sirasinda pulmoner aspirasyon riskini azaltmak amaglanirdi. Ancak
giiniimiizde uzun siireli agliklarin aspirasyon riskini azaltmada bir yararinin olmadig;,
hatta mide igerigini azaltmamanin yani sira mide pH'm1 azalttigi gosterilmistir (16).
Diyabetik hastalarda néropati mevcudiyeti gibi bazi 6zel durumlarda, kati gidalarin
alim1 mide bosalmasini geciktirebilir ancak oral karbonhidrat yiiklemesini de igceren
stvi aliminda ve komplike olmayan tip 2 diyabet hastalarinda mide bosalmasi

normaldir (17). Ozel durumlardan bir digeri olan obezite ile ilgili yapilan ¢alismalarda
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ise bilinenin aksine obez hastalarla normal kilolu hastalar arasinda mide bosalmasi

acisindan fark olmadigi gosterilmistir (18).

Ameliyattan 2 saat Oncesine kadar verilmesi Onerilen karbonhidrat sivilari,
rOlatif olarak diisiik osmolariteye sahip oldugundan mide bosalma siireleri hizlidir.
Ayrica ASA’nin  (American Society of Anesthesiologists) yayinlanan giincel
kilavuzunda da berrak sivilara 2 saate kadar izin verilmektedir (Tablo 2.4). Preoperatif
karbonhidrat yiiklemesi hem hastanin anksiyetesini azaltir hem de insiilin direncini,
dehidratasyonu ve inflamatuvar yanit1 azaltarak viicudu katabolik durumdan kurtarir
(19). Bu sivilar protein ve nitrojen dengesini koruyarak mevcut kas kitlesinin kaybini
engeller (20). Ayrica ameliyattan 6nceki gece yarisina kadar 800 ml, 2-3 saat oncesine
kadar da 400 ml karbonhidrat yiiklenmesinin, iyilesmeyi hizlandirip hastane kalig

sliresini azalttigi gosterilmistir (21).

Tablo 2.4. 'American Society of Anesthesiologists' e gore preoperatif aglik
tavsiyeleri

Gida Minimum ac¢hk siiresi (saat)
Berrak sivilar 2
Anne siti 4
Bebek mamasi 6
Hayvansal siit, Hafif yiyecekler » 6
Yagli, kizarmis yiyecekler, et 8

1: Su, posasiz meyve suyu, agik ¢ay, katkisiz kahve
2: Yagdan fakir yiyecekler, ¢ay, kahve

2.3.1.4. Premedikasyon

Geleneksel preoperatif hazirlikta, hastalarin anksiyetelerini gidermek amaciyla
ameliyattan 6nce anksiyolitik ajanlar verilebilmektedir. Ancak premedikasyon yapilan
hastalarin postoperatif oral alimi, mobilitesi ve bunlara bagli olarak iyilesmesi de

geciktigi icin ERAS protokoliinde 6nerilmemektedir (22).

2.3.1.5. Bagirsak Hazirh@

Fekal floray1 azaltarak anastomoz kagagi riskini ve dolayisiyla enfeksiyon
riskini azaltmak i¢in preoperatif donemde yapilan bagirsak hazirliginin, bu durumun
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aksine anastomoz kagagi riskini arttirdigi gosterilmistir. Hastalar arasinda sik
karsilasilan bir sorun olan bagirsak temizliginin tam yapilamamasina bagli olarak sivi
bagirsak icerigi olusmasi, bagirsak igeriginin peritoneal kaviteye yayilma riskinde
artisa neden olmaktadir. Bu durum ise sepsise kadar ilerleyebilen postoperatif
komplikasyon riskini arttirir. Bagirsak hazirliginin diger 6nemli dezavantajlar ise
ozellikle yaslt hastalarda dehidratasyona yol agmasi, postoperatif ileusa sebep olmasi

ve hastalar tarafindan yapilmak istenmeyen bir uygulama olmasidir (23,24).

Intraoperatif donemde kolonoskopi planlanmas1 gibi baz1 6zel durumlarda ise

bagirsak temizligi yapilabilir.

2.3.1.6. Tromboemboli Profilaksisi

Tromboemboli profilaksisi uygulanmasinda geleneksel yontemlerle ERAS
protokolii arasinda fark yoktur. Profilaksi almayan kolorektal cerrahi hastalarinda
derin ven trombozu insidansi yaklasik olarak %30, mortal pulmoner emboli insidansi
ise yaklagik olarak %1°dir. Ozellikle pelvik cerrahi Oykiisii, malignite varhgi,
hipertansiyon, kortikosteroid kullanimi ve ciddi komorbiditesi olan hastalarda goriilme
riski daha fazladir (25). Bu nedenle preoperatif donemde baslanarak giinliik tek doz
diisiik molekiil agirlikli heparin verilmesinin ve tromboemboli 6nleyici basingh
coraplarin kullaniminin rutin uygulanmasi gerekmektedir. Ancak diisiik molekiil
agirlikli heparin tedavisinin, kronik karaciger hastaligi olan veya bobrek fonksiyon
bozuklugu olan yasli hastalarda dikkatli kullanilmasi gerektigi unutulmamali ve

kanama riski agisindan dikkatli olunmalidir (26)

2.3.2. Intraoperatif Unsurlar

2.3.2.1. Antibiyotik Profilaksisi

Geleneksel perioperatif yonetimde zaten var olan rutin profilaktik antibiyotik
tedavisi, ERAS protokoliinde de yara yeri enfeksiyonlarini engellemek amaciyla
onerilir. Aerop ve anaerop etkenlere kars1 etkili olan, tek doz intravendz antibiyotik
cerrahi kesiden yaklagik 30-60 dk 6nce yapilmalidir (27). Operasyonun 3-4 saatten

daha uzun siirdiigii veya kan kaybinin 1500 ml’den fazla oldugu durumlarda ek doz
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uygulanabilir (28). Diisiik maliyetli olmasi ve genis spektrumlu olmasi nedeniyle en

sik kullanilan antibiyotik grubu sefalosporinlerdir.

Antibiyoterapi disinda yara yeri enfeksiyonunu 6nlemek i¢in cerrahi 6ncesi Cilt
hazirliginda klorheksidin kullanimi da onerilmektedir. Cilt hazirliginda kullanilan
ajanlart karsilastiran bir ¢calismada klorheksidin-alkol kullanilan grupta cerrahi alan
enfeksiyonu gelisme riskinin povidon-iyot kullanilan gruba goére %40 daha diisiik

oldugu gosterilmistir (29).

2.3.2.2. Anestezi ve Analjezi Yonetimi

Genel anestezi tekniklerini karsilastiran bir ¢aligma olmamasina ragmen kisa
etkili ajan kullaniminin hizli derlenmeyi saglayarak iyilesme siirecini hizlandirdig:
bilinmektedir. Sevofluran ve desfluran gibi volatil ajanlarla veya siirekli hedef
kontrollii infiizyon pompalarinin kullanildig total intravendz anestezi (TIVA) yontemi
ile anestezi derinligi saglanabilir. TIVA, postoperatif bulant1 kusma riskini azaltarak
enteral beslenmenin erken baslatilmasi i¢in de avantaj saglar. Kisa etkili kas
gevseticilerin, noromiiskiiler monitorizasyon esliginde titre edilerek uygulanmasi
optimal dozun verilmesini saglar. Analjezi i¢in remifentanil gibi kisa etkili opioidler
kullanilabilir. Bispektral indeks (BIS) monitoriiniin kullanimiyla anestezi derinligi
olgiilerek, en uygun diizeyde tutulabilir. Genel anesteziye eslik eden rejyonel anestezi
opioid kullanimini azaltir. Rejyonel anestezi cerrahi stres yanitin1 azaltarak organ
fonksiyonlarinin korunmasi saglar ve genel anesteziye kiyasla morbiditede anlamli
azalmaya sebep olur (30). Ayni zamanda postoperatif erken mobilizasyona da

yardimci olarak daha hizli iyilesmeye ve daha erken taburculuga imkan saglar.

Kolorektal cerrahide rejyonel anestezi; agik cerrahide epidural blok veya
laparoskopik cerrahide Transversus Abdominis Diizlem (TAP) blogu kullanimi ile
analjeziyi saglayabilir. Kolorektal cerrahide T8-10 araligindan yerlestirilen midtorakal
epidural kateter yardimiyla siirekli infiizyon ya da aralikli boluslar seklinde kisa etkili
diisiik doz opioid ve/veya lokal anestezik verilerek etkin bir analjezi saglanir. Ancak
epidural kateterin 48 saatten fazla kullanimi, mobilizasyona engel olabileceginden

Onerilmemektedir.

Epidural analjezi, sempatik aktivite blokaji nedeniyle bagirsak fonksiyonlarinin

geri donmesini hizlandirir (31). Ancak sempatik blokaj ayn1 zamanda hipotansiyona
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yol acabileceginden dikkatli olunmalidir. Opioid kullanimini en aza indirgemenin bir
diger yolu da parasetamol ve nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglarla (NSAl) kombine
edilmesidir. NSAIi’lar hem analjeziyi iyilestirir hem de opioid kullanimini azalttig

i¢cin doz bagiml yan etkilerini de azaltarak daha hizli iyilesme saglar (2).

Etkin bir analjezi saglamak i¢in rejyonel anestezi, nonopioid analjezik ilaglar,
kisa etkili opioidler, yara infiltrasyonu gibi bir¢ok unsuru iceren multimodal yonetim
yapilmalidir. Boylece geleneksel uygulamadaki yiiksek doz opioid rejimlerinden
kagiilmis olur. Opioidlerin postoperatif bulanti kusmay1 arttirmasi, gastrointestinal
motilite lizerine olumsuz etkileri ve uzamis derlenme siirelerine sebep olmasi

nedeniyle analjeziye daha diisiik dozlarda eslik etmesi saglanmalidir (32).

Agr1 yonetimini saglamanin yani sira intraoperatif donemde organlarin normal
fonksiyonlarin1 devam ettirmek de anestezistin sorumlulugundadir. Intraoperatif
donemde akciger koruyucu ventilasyon stratejisi uygulandiginda (TV 5-7 ml/kg, PEEP
4-6 cm H20) postoperatif pulmoner komplikasyonlarin gelisme riskinin azaldigi

gosterilmistir (22).

2.3.2.3. Cerrahi Kesilerin Se¢cimi

Cerrahi kesilerde yara iyilesmesi igin en 6nemli unsurlardan birisi, en kisa
insizyonun tercih edilmesidir. Kolorektal cerrahilerde transvers kesilerin se¢ilmesi,
longitudinal kesilere gore postoperatif agri, pulmoner disfonksiyon ve insizyonel herni
gelisme riskini azaltir. Ancak bu avantajlarima ragmen, eksplorasyon kolaylig
nedeniyle ERAS uygulayan cerrahlar bile longitudinal insizyonu tercih etmeye devam
etmektedir (33,34).

2.3.2.4. Minimal Invaziv Girisim

Minimal invaziv yaklasim olarak o6zellikle son yillarda popiiler olan
laparoskopik cerrahi; pulmoner fonksiyonlar, agri1 yonetimi, kan kaybinin azaltilmasi
ve ileusun onlenmesi gibi konularda agik cerrahiye istiinlik gosterir. Boylelikle
iyilesmeyi hizlandirarak taburculuk siiresini kisaltir (35). Laparoskopik cerrahi disinda
minimal invaziv teknik olarak yeni uygulanmaya baslanan; robotik cerrahi, tek

insizyonlu laparoskopik cerrahi ve el yardimli laparoskopik cerrahi gibi yontemler de
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kullanilmaktadir. Ancak bu yontemlerle laparoskopik cerrahinin birbirine {istiinligii

heniiz netlik kazanmamustir (36-38).

2.3.2.5. Nazogastrik Sonda Kullanim

Nazogastrik sonda kullaniminin, {ist abdominal cerrahi gegirecek hastalarda
bile yarari gosterilememistir (39). Nazogastrik sondanin varligi erken enteral
beslenmeyi geciktirir, erken mobilizasyona engel olur ve hastalar i¢in rahatsizlik verici
bir uygulamadir. Ayrica pndmoni gibi pulmoner komplikasyonlarin gelisme riskini
arttirmasiin yani sira faringolarenjit gibi enfeksiydz komplikasyonlarin gelisme
riskini de arttirir (40). Yapilan ¢alismalarda gastrik bosaltimi geciktirerek bulant1 ve
kusma olasiligint arttirdigi gosterilmistir (41). Bu olumsuzlarin bir sonucu olarak
hastaneden taburculugu geciktirir (42). Ancak laparoskopi veya robotik cerrahi
yapilacak hastalarda trokar girisi esnasinda perforasyonu engellemek i¢in ya da maske
ile ventilasyon asamasinda mide bosluguna fazla miktarda hava gectigi diistiniiliiyorsa
dekompresyon amaciyla takilabilir, ancak operasyon sonlandiginda anesteziden

uyanmadan 6nce ¢ekilmelidir.

2.3.2.6. Abdominal Dren Kullanimi

Olas1 anastomoz kagagini takip etmek ve tedavi etmek amaciyla kullanilan
abdominal drenlerin, bu hususta herhangi bir avantajinin olmadigi gosterilmistir (43).
Drenler, agr1 kontroliinii gii¢lestirerek mobilizasyonu geciktirir, enterokiitandz ve cilt
alt1 fistiil gibi drenle iligkili komplikasyonlara neden olabilir. Yapilan ¢aligmalarda
drenlerin anastomoz ayrilmasi, yara yeri enfeksiyonu, reoperasyon, abdomen disi

komplikasyon ve mortalite {izerine bir etkisinin olmadigi gosterilmistir (44).

2.3.2.7. idrar Sondas1 Kullanimi

Idrar sondasi, intraoperatif dsnemde mesanenin bosaltilmasi ve idrar ¢ikisinin
takibi i¢cin major cerrahilerde rutin olarak kullanilmaktadir. Ancak idrar yolu
enfeksiyonuna yol acabilmesi ve mobilizasyonu giiclestirebilmesi nedeniyle
postoperatif erken donemde ¢ikarilmasi 6nerilmektedir. Cikarilma zamani hastaya ait
faktorlere ve ameliyat tipine gore degisebilir. Vezikiiler fistiil yoksa idrar sondasinin,

torakal epidural analjezi kullanimindan bagimsiz olarak, elektif kolon cerrahisi veya
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st rektal cerrahiden 24 saat sonra, orta ve alt rektal cerrahilerden 48 saat sonra
¢ikarilmasi Onerilmektedir (45). Bu durumlara ek olarak rektal cerrahi yapilan
hastalarda genis pelvik diseksiyon uygulanmasi, erkek cinsiyet ve intraoperatif
donemde fazla miktarda siv1 verilmesi (>2 L) gibi 6zellikler mevcutsa hastalarin takip
durumlarina bagh olarak idrar sondasinin g¢ekilmesi geciktirilebilir (46). Yapilan
calismalarda 2 giinden daha uzun siire idrar sondasi1 kullanimin iiriner enfeksiyon
oranini 2 kat arttirdigi, hatta tirosepsise yol agabildigi gosterilmistir (47). Torakal
epidural Kkateterin varligi, idrar retansiyon riskini arttirabilmesi nedeniyle idrar
sondasinin uzun siire kullanimina yol agmaktaydi. Ancak yapilan ¢aligmalar epidural
katetere sahip hastalarla, epidural kateteri olmayan hastalar arasinda idrar retansiyonu

gelisme riski agisindan fark olmadigini gostermistir (48).

2.3.2.8. Hipoterminin Onlenmesi

Anestezi uygulanmasi ve cerrahi stres, viicut termoregiilasyonunu bozarak
hipotermiye (santral viicut 1sisinin 36 derecenin altinda olmasi) yol acar. Standart
soguk ameliyathane odalari, intravendz veya irrigasyon amactiyla verilen sivilar da
hipotermiye katkida bulunur (49). Hipotermi 16kosit fonksiyonlarinda ve
koagiilasyonda bozulmaya neden olarak kanama ve enfeksiyon riskini arttirir.
Hipotermi sonucu olusan titreme ise oksijen tiikketimini arttirarak hipoksiye egilim
olusturabilir (50). Ayrica hipoterminin kardiyak morbiditeyle de iligkisi oldugu
bilinmektedir (51). Hastay1 perioperatif donemde normotermik tutabilmek igin sicak
hava tflemeli ortiiler, elektrikli ortiiler, su sirkiilasyonu ile 1sitan Ortiiler gibi ¢esitli
1sitma sistemleri kullanilabilir. Bunlar arasinda en sik tercih edileni sicak hava iiflemeli
olan ortiilerdir. Hastaya verilecek sivilarin 1sitilarak verilmesi de hipoterminin
onlenmesine katki saglar. Tiim bu yontemlerle es zamanli olarak hem hipertermiyi
engellemek hem de viicut sicakligi takibine gore 1sitma diizeyinin ayarlayabilmek icin

viicut 1s1 monitorizasyonu yapilmalidir.

2.3.2.9. Siv1 Yonetimi

Perioperatif donemde asir1 restriktif veya asir1 liberal siv1 tedavilerinden uzak
durarak normovolemiyi saglamak gerekir. Organ perfiizyonunu devam ettirebilmek
icin belirli diizeyde sivi replasmani gerekir. Voliim fazlaligi ise interstisyel sivi

kacagina yol acarak o6dem olusmasina sebep olur. Organ perfiizyonunu
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degerlendirmek i¢in; kan basinct, kalp hizi, santral ven6z basing, kardiyak debi, laktat,
baz agig1, mikst vendz karbondioksit basinci, mikst vendz oksijen konsantrasyonu
takibi yapilabilir. Hastaya 0zgli bireysel sivi tedavisi ig¢in hemodinamik
monitdrizasyon yapilmalidir. Invaziv arteriyel kaniilasyon, santral vendz kateter,
pulmoner arter kateteri ve ozefagial doppler hemodinamik monitdrizasyon igin
kullanilabilecek yontemlerdir. Santral venoz kateter ile dlgiilen santral vendz basing,
stvi yanitini degerlendirmek igin giivenilir degildir. Pulmoner kateter, olduk¢a invaziv
bir yontem oldugu i¢in rutinde kullanilmamaktadir. Ozefagial doppler ise hedefe
yonelik s1v1 tedavisi i¢in kullanilan en degerli yontemlerden birisidir. Minimal invaziv
kardiyak output monitorii olan 6zefagial doppler ile s1vi tedavisini yonetmek igin; 200-
250 ml kolloid verilerek hastanin atim voliimiinde (strok voliim) %10’luk bir artis olup
olmadigina bakilir. Bu sivi yliklemesine atim voliimiinde %10’un {istiinde artis
olmayana kadar 15-20 dk’da bir devam edilir (Sekil 2.6) (52). Bu yontemin temeli
Frank Starling yasasina dayanir. Frank Starling kardiyak output egrisine gore belli bir
noktaya kadar voliim verilmesi kalp atim voliimiinii arttirir. Ancak belli bir noktadan
sonra verilen stviyla 6n yiik artmaya devam etmesine ragmen kalp atim voliimii diiser.

Bu nokta strok voliimiin optimize edildigi noktadir.

Hedefe yonelik sivi tedavisi i¢in gerekli olan hemodinamik monitdrizasyon
yontemleri rutin olarak kullanilamayacaksa; yiiksek riskli hastalar segilerek, kullanimi
bu hasta grubuyla sinirlandirilabilir. Bu yiiksek riskli hasta grubunun igerisinde; yasi
70’in lizerinde olanlar, ciddi kardiyopulmoner hastalik 6ykiisii olanlar (akut miyokard
infarktiisii, kronik obstriiktif akciger hastalii, inme), genis kapsamli ve kanamali
cerrahi gegirecek olanlar, aortik vaskiiler hastalig1 olanlar ve birden fazla fizyolojik
rezervi kisith vital organa sahip olanlar yer alir (53). Hedefe yonelik sivi tedavisi
yapilmayan hastalarda ise mayi replasmani 2 ml/kg/saat'i asmamalidir. intraoperatif
donemde fazla miktarda voliim replase edilmesi kardiyopulmoner morbiditeyi arttirir,
interstisyel alana s1v1 gecisi nedeniyle bagirsak etrafinda 6dem olugmasina ve bagirsak
fonksiyonlarmin geri donmesinin uzamasina neden olur. Diger taraftan organ ve doku
perflizyonunu bozarak doku oksijenizasyonunu da etkiledigi i¢in yara iyilesmesini

geciktirerek hastanede kalis siiresini uzatir (54).

Sivi  yonetiminde, verilen Sivinin  miktarmim yani1 sira  igerigi  de

onemlidir. %0.9’luk izotonik mayiler, hiperkloremik metabolik asidoza yol agmasi
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nedeniyle dengeli soliisyonlar tercih edilmelidir (55). Bu izotonik mayilerin renal
disfonksiyon, morbidite ve mortalite riskinde artisa yol acabilecegi bildirilmistir (56).
Yapilan ¢alismalarda hedefe yonelik sivi tedavisi verilen hastalarda kristaloid ve
kolloid alan grup karsilastirilmis ve sonug olarak kristaloid alan grubun kolloid alan
gruba gore daha fazla miktarda mayi aldigi, ancak postoperatif komplikasyon ve
hastanede kalis siiresi arasinda fark olmadigi gézlenmistir. Kolloidler renal hasara
sebebiyet verebileceginden, akut bobrek hasari riski olan veya bobrek fonksiyon

bozuklugu Oykiisii olan hastalarda kullanilmamasi tavsiye edilir.

Epidural blok sonrast gelisen hipotansiyon durumunda yapilan sivi
yiiklenmesinden de kaginilmalidir. Ciinkii néroaksiyel bloktan sonra toplam kan hacmi
degismez. Bu hastalar, hipovolemik olmadiklarina emin olunduktan sonra vazopressor
ile tedavi edilmelidir. S1v1 yiiklenilmesine sebep olan bir diger durum idrar ¢ikiginin
azalmasidir. Diger hipovolemi bulgulart bulunmuyorsa sadece idrar ¢ikisinin azalmasi
nedeniyle sivi replasmani yapilmamalidir. Ciinkii cerrahi stresin neden oldugu

noroendokrin yanit fizyolojik olarak idrar ¢ikisinin azalmasina sebep olur.

Intraoperatif donemde oldugu kadar postoperatif dénemde de s1vi durumunun
takibi onemlidir. Postoperatif donemde miimkiin olan en kisa zamanda intravenoz

mayiler sonlandirilarak oral siv1 verilmeye baslanilmalidir.
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SV olcimu

200-250 ml siv1 yuklenmesi (5-10 dk. icinde)

SVartisi >% 10

Sivi kaybi agisindan SV takibi

SV artisi >% 10

Sekil 2.8. Stvi durumunun strok voliime gore belirlenmesi
2.3.3. Postoperatif Miidahaleler

2.3.3.1. Bulanti ve Kusmanmin Onlenmesi

Postoperatif bulanti kusma (POBK), erken enteral beslenmeyi geciktiren ve
buna bagli olarak da iyilesmenin ve taburculugun uzun siirmesine sebep olan ciddi bir
sorundur. POBK, hem hasta memnuniyetini azaltir hem de hastane maliyetini arttirir.
Glinlimiizde ge¢mise nazaran alinan Onlemlerin arttirilmasiyla POBK insidansi
azalmakla birlikte, postanestezik bakim tinitesinde bulunan hastalarda goriilme sikligi
hala %30 gibi yiiksek bir orana sahiptir ve risk faktorii mevcutsa goriilme sikligi %80’e
kadar ¢ikmaktadir (57).

Bu nedenle POBK’1 tedavi etmenin yan1 sira olusmasini 6nlemek de 6nemlidir.
POBK gelisme riski yiiksek hastalara profilaksi verebilmek i¢in risk faktorlerini
belirlemeye yonelik ¢esitli skorlama sitemleri gelistirilmistir. Apfel ve arkadaslarinin
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POBK profilaksisi i¢in gelistirdikleri skorlama sistemi 4 bilesenden olusmaktadir.
Bunlar; kadin cinsiyet, sigara igmeme, postoperatif opioid kullanimi, tasit tutma veya
POBK oykiisiidiir. Bu risk faktorlerinden 0, 1, 2, 3 ve 4’i mevcutsa POBK goriilme
riski sirasiyla %10, %21, %39, %61 ve %79 oranindadir (58). POBK igin riski arttiran
diger unsurlar arasinda; 50 yasin altinda olmasi, immobilite, obezite ve laparoskopik
cerrahi gegirmesi sayilabilir. Intraoperatif donemde inhalasyon anestezigi, nitroz oksit,
neostigmin kullanimi, yetersiz sivi replasmani, operasyonun uzun siirmesi,
postoperatif donemde ise opioid kullanimi1 ve kontrol edilemeyen agr1 riski arttirirken;
intraoperatif donemde rejyonel anestezi ve propofol kullanimi, preoperatif donemde
minimal a¢lik ve karbonhidrat yiiklemesi riski azaltir. POBK riski yiiksek olan hastalar
i¢in en yaygin uygulanan profilaktik yontem; anestezi indiiksiyonunda deksametazon
ve anesteziden uyanmadan 6nce ondansetron (veya baska bir S-hidroksitriptamin 3
antagonisti) verilmesidir (59). Glukokortikoid olan deksametazon, bulanti ve kusma
riskini azaltmasinin yaninda doku 6demini de azaltir ve hafif analjezik etkisi vardir.
Ondansetron ise yeni gelistirilmis ajanlardandir. Onkolojik kokenli agrilarda bile
etkinligi ytiksektir. Kullanilabilecek diger antiemetikler, dozlar1 ve yan etkileri tabloda
verilmigtir. Yapilan ¢alismalarda profilakside 3 veya 3’ten fazla antiemetik kullanimin

POBK’nin 6nlenmesinde en olumlu sonuglara yol agtig1 gosterilmistir (60).
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Tablo 2.5. Antiemetik ilaglarin doz ve uygulama yollari

Simif ila¢ Yol |Doz Siklik Yan etkiler
IM 1V |Eriskin: 6-8 sa Sedasyon, agiz
0.2-0.65 mg kurulugu,
Antikolinerjikler Skopolamin TD  |Eriskin: 7253 yorgu?Iuk,
bant |1.5mg (islemden 4 |santral
sa dnce kolinerjik
uygulanir) |Sendrom
IM 1V |Eriskin: 4-6 sa
25-50 mg
Cocuk:
0.5-1.0 6-8 sa Sedasyon, EPS,
Klor- mg/kg/doz hipotansiyon,
romazine ok yorgunluk,
p PO Erigkin: 4-6 sa antikolinerjik
10-25 mg sendrom
Cocuk:
0.5-1.0 4-6 sa
mg/kg/doz
IM 1V |Erigkin: 4-8 sa Sedasyon, EPS,
PO 12.5-25 mg hipotansiyon,
Prometazin yorgunluk,
Cocuk(<12y): antikolinerjik
0.25-0.5mg/kg |6-8 sa sendrom
Fenotiyazinler IM  [Eriskin: 6sa
2.5-5mg
. v Eriskin: 1-2 sa (maks Sedasyon, EPS,
Perfenazin hipotansiyon,
1mg 5 mg)
yorgunluk
PO Eriskin: 4-6 sa
2-4 mg
v Erigkin:
2.5-10 mg
IM PO |Eriskin: 3-4sa Sedasyon, EPS,
5-10 mg hipotansiyon,
M Cocuk: 4-6 sa yorguniuk
Proklorperazin 0.1-0.15
mg/kg/doz
PO Cocuk
(<10 mg):

0.5 mg/kg/24 sa
3-4 doz halinde
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Tablo 2.6. (Devam) Antiemetik ilaglarin doz ve uygulama yollar1

Simif Ila¢ Yol |Doz Sikhk Yan etkiler
iM Eriskin: 4-6 sa Sedasyon, agiz
Siklizin v 25-50 mg kurulugu,
PO Yorgunluk
PO Eriskin: 6 sa Sedasyon, ag1z
25-50 mg kurulugu,
Yorgunluk
Hidroksizin M Eriskin: Anestezi IV veya SK
- - : ya
Antihistaminikler 25-100 mg baslangi- verilmez (6nemli
cinda antikolinerjik
etki)
iM, 1V |Eriskin: 2-4 sa Sedasyon, agiz
Difenhidrami 10-50 mg kurulugu,
ifenhidramin
PO |Eriskin: 6-8 sa Yorgunluk
25-50 mg
IM, IV |Eriskin:
0.625-2.5 mg Sedasyon,
Droperidol (6nleme) Anestezi hipotansiyon,
(dehidrobenz- baglangi- EPS, yorgunluk,
peridol) Eriskin: cinda noroleptik
0.625-1.25 mg malign sendrom
(tedavi)
. v Eriskin: Anestezi
Butirofenonlar 7 meg/kg baslang-
(6nleme) cinda
) iM Erigkin: Anestezi-
Haloperidol 0.5-4 mg den 15 dk
(6nleme) once
Eriskin: 1.0
(tedavi)
Metoklopramid |V IM |Eriskin: Cerrahi Sedasyon,
10-20 mg bitiminde yorgunluk, EPS
(6nleme, tedavi)
Domperidon IV IM |Eriskin: Sedasyon,
Benzamidler P 4-10 mg (tedavi) yorgunluk, EPS
M Eriskin: Anestezi- |V verilmez
25-50mg (0.5-  |den15dk | (agikardi,
Benzkuinamid 0.75 mg/kg) once hipertansiyon,
PO Erigkin: 6-8 sa ka_rd')/ak
100 mg aritmiler)
M Eriskin: Anestezi
Betametazon 12 mg (6nleme) |baslangi- Adrenal
Kortikosteroidler cinda §u'r1)resyor?, Xara
iv Erigkin: Anestezi ryriesmesinde
Dekzametazon 8 mg (6nleme) baglangi- gecikme
cinda
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Tablo 2.6. (Devam) Antiemetik ilaglarin doz ve uygulama yollar1

Simf ilac Yol Doz Sikhik Yan etkiler
PO Eriskin: Anestezi- Bas agrisi, bag
8-16 mg denl1-2sa |donmesi
once
v Eriskin: Anestezi
4 mg (6nleme) baslangi-
cinda
Ondansetron —
Eriskin:
4 mg (tedavi)
Cocuk:
0.1 mg/kg
(6nleme ve
tedavi)
v Eriskin: Anestezi
1 mg (6nleme) baslangi- 5
Granisetron cinda Bfls agtist, bas
donmesi
PO Erigkin:
1 mg (tedavi)
v Eriskin: Anestezi
5-HT3 reseptor B et 5 mg (6nleme)  |baslangi- Bas agrist, bas
Antagonistleri P Eriskin: cinda dénmesi
2 mg (tedavi)
PO Eriskin: Anestezi-
100 mg (6nleme) |den 1-2 sa
once
v Eriskin: Anestezi
12.5 mg (6nleme) |bitimin-den
15-30 dk
once
v Eriskin: Bas arist. ba
Dolasetron 12.5 mg (tedavi) a3 agrist, bay
donmesi
PO Cocuk: Aneste-
1.2 mg/kg ziden 1-2 sa
(6nleme) once
v Cocuk: Anestezi
0.35 mg/kg bitimin-den
(6nleme 15-30 dk
ve tedavi) once
(6nleme)

5-HT: serotonin (5-hidroksitriptamin); EPS: ekstrapiramidal semptomlar; IM: intramuskuler; IV:
intravendz; maks: maksimum doz; PO: oral; SK: subkutan; TD: transdermal
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2.3.3.2. ileusun Onlenmesi

Postoperatif ileus 6zellikle abdominal cerrahilerden sonra sik goriilmektedir.
Ileus, enteral beslenmeye baslama zamanimi geciktirir ve agriya yol acarak
mobilizasyonu engeller. Postoperatif ileus gelismesini Onlemek i¢in; opioid
kullanimindan kaginilarak epidural analjeziyi tercih etmek, sivi yiiklenmesinden
kaginmak, yeterli cerrahi tecriibe varsa laparoskopi gibi minimal invaziv cerrahi
teknikleri uygulamak, nazogastrik sonda kullanimindan kaginilip erken enteral
beslenmeye gegmek gibi koruyucu yontemler uygulanabilir. Sakiz ¢ignemek,
alvimopan ve magnezyum oksit kullanmak da ileusu 6nlemeye yardimci olur. Sakiz
cignemek, mide salgisini uyardigi i¢in enteral beslenme taklidi yaparak
gastrointestinal sistemi ¢alistirir. Bu nedenle postoperatif donemde giinde 3-4 kez 10
dk’dan daha uzun siire sekersiz sakiz ¢ignemek onerilir (2). Yapilan ¢alismalarda sakiz
cignemenin; bagirsak seslerini, flatusu (gaz ¢ikarma) ve bagirsak hareketlerini daha
kisa siirede geriye dondiirdiigii gosterilmistir (61). Magnezyum oksit kullaniminin da
bagirsak hareketlerini hizlandirdigir bildirilmistir. Oral yoldan 2*1 dozajinda
kullanilabilir. Opioid reseptor antagonisti olan alvimopan ise yeni kullanima girmis
prokinetik bir ajandir. Analjezik olarak opioid kullanilan hastalarda, opioidlerin
gastrointestinal sistemde olusturdugu yan etkileri engeller. Yapilan ¢alismalarda, 12
mg’lik alvimopanin plaseboya gore postoperatif ileusla iligkili morbiditeyi ve hastane
kalis siiresini  kisalttigi  gosterilmistir  (62). Ancak laparoskopik cerrahilerde

alvimopanin bu yarari heniiz kanitlanmamastir.

2.3.3.3. Postoperatif Analjezi

Postoperatif agri; cerrahi strese yaniti, organ fonksiyonlarini, beslenmeyi,
mobilizasyonu ve iyilesmeyi bozarak komplikasyonlarin ve hastanede kalis siiresinin
artmasina sebep olur. Bu nedenle agr1 kronik siirece girmeden once derhal tedavi
edilmelidir. Analjezi rejiminde; santral sinir sistemi, solunum fonksiyonlar1 ve
gastrointestinal sistem tiizerindeki olumsuz etkileri nedeniyle opioid kullanimi
kisitlanmalidir. Opioid ihtiyacini azaltmak igin rejyonel analjezi ve lokal anestezi
teknikleriyle nonopioid parenteral ajanlar1 kombine ederek multimodal agr1 yonetimi
yapilmalidir. Kolorektal cerrahide preoperatif yerlestirilen orta torakal epidural kateter
yardimiyla postoperatif donemde infiizyon ya da aralikli bolus seklinde lokal anestezik

(geregi halinde disiik doz opioid eklenerek) verilerek analjezi ihtiyacinin biiyiik bir
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kismu giderilir. Torasik epidural analjezi, postoperatif 72 saatte {ist diizeyde bir agr1
kontrolii saglar ve bagirsak fonksiyonlarinin daha erken donmesine izin verir (63).
Epidural analjezinin yaninda parenteral olarak parasetamol ve/veya NSAII kullanimi,
agr1 yonetiminin daha etkin yapilmasina imkan verir. Giinliik 4 mg parasetamol rutin
olarak verilmeli ve yeterli gelmezse daha sonra NSAII ajanlar eklenmelidir. Agr1
kontrolii bu yontemlerle tam olarak saglanamadiysa; klonidin, gabapentin, ketamin,
deksametazon gibi agriyr farkli yollarla bloke eden ajanlar yardimci olarak
kullanilabilir. Epidural kateter ¢ekildikten sonra ise parasetamol ve NSAII ilaclarla
agr1 yonetimine devam edilir. Laparoskopik cerrahide acik cerrahiye kiyasla agr1 daha
az oldugu icin TAP blogu ve nonopioid parenteral analjezik ilaglar agr1 kontrolii igin

yeterli olmaktadir.

2.3.3.4. Postoperatif Niitrisyon

Geleneksel postoperatif yonetimde anastomoz kagagina yol agmamasi igin
hastalarin enteral alimi geciktirilir ve oral rejim baslandiktan sonra da gidalar arasi
gecis oldukca yavag yapilirdi. Giinlimiizde erken enteral beslenmenin anastomoz
kacagi riskini arttirmadig1 hatta bakteriyel translokasyonu azaltarak enfeksiyon riskini
azalttigi gosterilmistir (64). Bununla birlikte erken enteral beslenmeye baslayan
hastalar daha erken taburcu olmaktadir. Ancak erken enteral beslenme kusma riskini
arttirabilir. Bu nedenle antiemetik profilaksisi uygun olarak kullanilmali ve hastay:
takip eden saglik personeli kusma riski agisindan tedbirli olmalidir. Hastalarin oral
yolla ameliyattan sonra ikinci saatte sivi, dordiincii saatte de kat1 gida almasi tesvik
edilmelidir. Eger oral beslenme yeterince yapilamiyorsa niitrisyon soliisyonlartyla
destek verilebilir. Beslenme destegi gereken 6zellikli hastalar i¢in niitrisyon sivilari
preoperatif 7-10. giinde baslanmal1 ve postoperatif donemde de yaklasik 8 haftaya
kadar devam edilmelidir (45,65). Bu hastalarda niitrisyon sivilarinin alimi
komplikasyonlar1 6nemli Olc¢lide azaltmaktadir. Hastalarin tiimiiniin, viicut kitle
indeksinden bagimsiz olarak, cerrahi oOncesi enerji ve protein alimlart digiik
oldugundan rutin olarak ameliyattan sonra birka¢ giin boyunca niitrisyon sivilari

verilebilir (66).
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2.3.3.5. Erken Mobilizasyon

ERAS programinin en 6nemli amaglarindan birisi de erken mobilizasyondur.
Mobilizasyonun gecikmesi; kas atrofisi, kas giicii kaybi, fiziksel aktivitenin azalmasi,
atelektazi, insiilin direnci ve derin ven trombozu riskinde artmaya sebep olur.
Gecikmis mobilizasyon ayni zamanda uzamis hastane kalis siiresi ile de yakindan
iliskilidir. Mobilizasyona engel durumlar; hastanin motivasyon eksikligi, yetersiz agri
kontrolii, idrar sondasinin varligi, intravendz yolun kullanilmaya devam edilmesi ya
da hastaya ait ciddi komorbidite durumudur. ERAS protokoliinde hedef; hastanin
ameliyat giinii 2 saatini, takip eden gilinlerde ise giinde en az 6 saatini yatak diginda
gecirmesinin saglanmasidir. Bu hedeflerin hastaya sunulmasi ve giinliik takip

notlarmin alinmasi istenilen fonksiyonel diizeye ulasmak igin uyarici olmaktadir.

2.3.3.6. Taburculuk

ERAS unsurlarinin uygulanmasinin en onemli getirisi, hastane yatig siiresini
kisaltmak ve erken taburculuktur. Erken taburculuk, hastanin kendi yasam alanina
donmesi saglanarak konforunu arttirirken hastane maliyetini de azaltmis olur. Bir diger
indirek etkisi de servis yatisi bekleyen hastalara daha erken yer agilmasi ve
miidahalelerinin daha erken yapilmasinin saglanmasidir. Hastanin taburculuk igin
saglamas1 gereken kosullar vardir. Bunlar; agr1 kontroliiniin oral analjeziklerle
saglanabilmesi, kat1 ve s1v1 gidalari tolere edebilmesi, bagirsak fonksiyonlarinin geri
dondiiglinden emin olunmasi, ameliyat 6ncesi donemdeki kadar mobilize olabilmesi,
hastanin eve gitmeyi istemesi ve kabul etmesidir. Yapilan ¢alismalar, ERAS protokolii
uygulanmasinin geri kabul oranini arttirmadan geleneksel bakima gore yatis siiresini

2 ile 3 giine kadar azalttigini1 ve morbidite oranini diisiirdiigiinii géstermistir (67,68).

2.3.3.7. Takip

Yatis siiresini kisaltmak her ne kadar en biiyiik hedeflerden birisi olsa da ERAS
da asil amag iyilik hali ile taburcu etmektir. Bu nedenle taburculuk sonrasi takip iyi
yapilmalidir. Taburculuktan sonra hastalar 24-48 saat arayla aranmali, herhangi bir
sorun fark edilmezse bir hafta sonra yara yeri kontrolii ve siitiir alinmasi i¢in hastaneye
geldiginde genel kontrol yapilmali ve patoloji sonuglar elde edilmisse gereginde

onkolojik tedavi planlamasi yapilmalidir.
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2.3.3.8. Denetim

ERAS'!n gelistirilmesi ve yayginlastirilmasi i¢in klinik sonuglarin ortak veri
tabaninda toplanmasi ve sonuglarin Kkarsilastirilmasiyla uyumun denetlenmesi
gerekmektedir. Ozellikle geri kabul oranlarmin da takibi yapilmali ve %10’u
geememesi saglanmalidir. Eger bu orani gegerse; ERAS uygulayici ekibin tamami

olumsuz sonuglara neden olan sorunu bulmak i¢in ortak olarak ¢alismalidir.

2.4. Saghk Sektoriinde Maliyet Analizi

Maliyet analizi, saglik kurumunda hizmete bagli olusan giderleri tiirlerine gore
alt gruplara ayirarak iretilen saglik hizmetleri ile karsilastirilip analiz edilmesidir.
Saglik hizmet maliyeti, saglik kurumlarinin hizmet verebilmek i¢in kullandigi mal ve
hizmetlerin parasal degeridir. Harcama, satin alinan iiriin ve hizmet karsilig1 6denen
paradir. Gider ise satin alinan hizmet ya da iriiniin hizmet verilirken kullanilan

kismudir (69).

2.4.1. Saghk Uygulama Tebligi

Ulkemizdeki mevcut sosyal devlet ydnetimine bagli olarak hastanelerdeki
hizmetlerin tcretlendirilmesi maliyete gore degil, saglik bakanlhiginca belirlenen
standart tarifelere gore yapilmaktadir (70). Bu durumun bir sonucu olarak gelistirilen
Saglik Uygulama Tebligi (SUT), Tiirkiye’de devletin saglik alanindaki uygulamalari
fiyatlandirmasini ve diizenlemesini detayli olarak igeren bir mevzuat tebligidir. SUT,
5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu, 5510 sayili Kanun ve “Genel Saglik
Sigortas1 Islemleri Yonetmeligi” hiikiimleri cercevesinde diizenlenmistir. SUT ta;
saglik harcamalar1 Sosyal Giivenlik Kurumunca karsilanan, genel saglik sigortalis1 ve
bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin, kurumca finansmani saglanan saglik hizmetleri,
yol, giindelik ve refakat¢i giderlerinden yararlanma esas ve usulleri ile bu hizmetlere

iliskin Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonunca belirlenen 6denecek bedeller
bildirilir (71).

2.4.2. Saghk Harcamalar:

Saglik harcamalari, hizmeti sunan birimlere ve harcama niteliklerine gore

siiflandirilabilir.
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2.4.2.1. Hizmet Sunucularina Gore Saghk Harcamalari

Saglik hizmetlerini lireten ya da sunan birimlere gore saglik harcamalari

sunlardir:

1. Saglik Bakanlig1 Tesisleri Saglik Harcamalari: Saglik Bakanlig1 veya baglh

kuruluglarda saglik hizmeti veren tesislerdeki saglik harcamalaridir.

2. Universite Saglik Tesisleri Saglik Harcamalari: Devlet iiniversitelerine bagli
tip fakiilteleri, saglik arastirma ve uygulama merkezleri, dis hekimligi fakiilteleri ve

semt polikliniklerindeki saglik harcamalaridir.

3. Ozel Saglik Tesisleri Saglik Harcamalari: Ozel girisimciler ve vakiflar
tarafindan kurulan {iniversite hastaneleri, hastaneler, tip merkezleri, poliklinikler ve

muayenehanelerdeki saglik harcamalaridir.

4. Perakende ilag Harcamalari: Perakende olarak verilen ilaglar i¢in yapilan

harcamalardir.
5. Diger Saglik Harcamalar1: Optik, tibbi cihaz gibi diger harcamalardir.

2002-2015 yillara arasinda kisi basina diisen kamu ve 6zel saglik harcamalar

Sekil 2.9°da gosterilmistir.

2015 1345
2014 1.232
2013 1110

2012 987

2011 924

2010 843

2009 804

2008 813

2007 T26

2006 636

2005 517

2004 444

2003 ol

2002 184

0 200 400 600 800 1000 1200 1400
® Kisi Basi Kamu Saghk Harcamas: mKisi Basi Ozel Saghk Harcamasi

Sekil 2.9. Tiirkiye’de 2002-2015 yillar1 arasinda kisi bas1 kamu ve 6zel saglik
harcamalar1 (TL)
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2.4.2.2. Niteliklerine Gore Saghk Harcamalari

Cari Saglik Harcamalan

Stireklilik gerektiren, bir defada kullanilip tiiketilen mal ve hizmetler icin
yapilan saglik harcamalaridir. Personel Giderleri (maas, ek 6deme, ndbet iicreti),
hizmet alim giderleri (temizlik, yemek malzemesi), ilag giderleri (yatan ve ayaktan
hastalar i¢in), tibbi malzeme giderleri (ortez, protez vb.), tibbi tetkik giderleri
(laboratuvar ve goriintileme hizmetleri), yonetim giderleri ve saglik hizmet

sunucularinin elektrik, su, ulagtirma ve haberlesme harcamalarindan olugmaktadir.

Saglik Yatirnm Harcamalari

Ekonomik 6mrti bir yildan uzun olan {iretim araglarina (bina, donanim, motorlu
tagitlar) yapilan saglik harcamalaridir. Yapi-tesis, makine, onarim ve ambulans

giderlerini igerir (72).

2.4.3. Saghk Harcamalarinin Finansmani

Ulkemizdeki saglik hizmetlerinin temel finansman kaynagi kamu
finansmanidir. 2002 yilinda saglik harcamasinin %71°1 kamu tarafindan karsilanirken,
2003 yilinda uygulanmaya baglanan saglik alanindaki reformlardan sonra bu oran
gittikce artmis ve 2015 yilinda %78.5’e ylikselmistir. Bu reformlarin diger bir 6nemli
boliimiinii tiim saglik sigorta fonlariin geri 6demesinin tek ¢ati altinda yapilmasini
saglamak olusturmustur. Bu amagcla 2007 yilinda olusturulan Genel Saglik Sigortasi
(GSS) fonuyla tiim saglik sigorta fonlarinin geri 6demesini saglamak ve denetlemek
icin MEDULA {izerinde sanal bir yonetim sistemi kurulmustur. Bu yoOnetimin
uygulanabilmesi i¢in Sosyal Giivenlik Kurumu’na bagli olan tiim kamu ve 6zel saglik

kuruluslarinda MEDULA sisteminin kullanimi zorunlu hale getirilmistir.
Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansmani saglayan kuruluslar;

1. Devlet Biitgesi: Vergi gelirlerinden karsilanir. Kamudaki saglik hizmetlerinin

ana finansmani bu biitgedir.

2. Sosyal Giivenlik Katkilari: Halktan yapilan sosyal giivenlik kesintileri
kaynak olarak kullanilir.
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3. Ozel Sigorta

4, Cepten Odemeler ve katki payn: Kisisel gelirlerden &denen saglik
harcamalari, ila¢ ve hizmetlere verilen katki paylar1 da saglik hizmetleri i¢in finansman

saglar.

5. Genel Saglik Sigortas1 (GSS): Bireylerin gelirleriyle orantili olarak alinan

primler finansman igin ayr1 bir fon saglar (73).

2015 yilina ait saghk harcamalarinin finansman kaynaklari ve bunlarin

kullanicilarina ait oranlar Sekil 2.10°da gosterilmistir.

Finansman kaynag: - Hizmet alanlar

/" Kamu ( Ozel
(harcamalan2 ) \harcamalarﬁ
AN / \, /

Finansman hedefi —
Hizmet Sunuculan

22,4 104,5
(%21) (%100)

Sekil 2.10. 2015 yilina ait saglik harcamalarinin finansman kaynaklari ve hedefleri

Ulkemizde saglik alaninda yasanan en 6nemli sorun, saglik harcamalarinin
devlet biitgesinden aldig1 paymn giderek artmasidir. Tiirkiye Istatistik Kurumu
verilerine gore; 2016 yilinda iilkemizdeki saglik harcamalari, gayri Safi yurtigi
hasilanin (GSYH) %4.6’sim1  olusturmustur (74). 2015 vyilina gore saghk
harcamalar1 %14.5 oraninda artarak, 2016 yilinda 119 milyar 756 milyon TL’ye
ulasmis ve bu miktarin %78.5’1 genel devlet biitgesinden karsilanmistir. Saglik
reformlariin iilke vatandaglarinin ve saglik hizmetlerinin ¢ogunu sigorta kapsamina

alacak kadar genisletilmesi saglik harcamalarini énemli 6lgiide arttirmigtir. Sosyal
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Gilivenlik  Kurumu’nun (SGK) 2017 wyili  verilerine gore; Tiirkiye’deki

vatandaslarin %87.1°1 sosyal gilivenlik kapsamindadir.

Bu reformlar 2003 yilinda %40 olan saglik alanindaki memnuniyet oranin1 2016
yilinda %75.4’e ¢ikarmanin (Sekil 2.11) yani sira devlet biitgesine yiik getirmektedir.
Bu memnuniyet oranlarindaki artisi devam ettirip, sunulan hizmetten &diin
vermeyerek harcamalarin artisini engellemek i¢in saglik sektoriiniin kendi biinyesinde
verimliligi ve etkinligi arttirmanin yollari1 bulmasi ve bunlar1 uygulamasi

gerekmektedir.
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Sekil 2.11. 2003-2016 yillar1 aras1 saglik hizmetlerinden memnuniyet oranlari
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3. GEREC VE YONTEM

‘Elektif Kolorektal Cerrahi Gegiren Hastalarda ERAS Protokolii Uygulanip
Uygulanmamasina Goére Maliyet Analizi’ baglikli calisma, Ankara Yildirim Beyazit
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 21.02.2018 tarih ve 42

sayil1 karari ile etik kurul onay1 alinarak baslatildi.

Calismada, Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde 2008-2018 yillar1 arasinda elektif kolorektal cerrahi geciren hastalar
retrospektif olarak incelendi. ERAS protokolii uygulanan ve geleneksel yontemlerle
tedavi edilen hastalar 2 gruba ayrildi. Iki gruptaki hastalarin yas, cinsiyet, meslek,
BMI, sigara ve alkol kullanimi, ASA degeri gibi 6zelliklerinin benzer olmasina dikkat
edildi. Kolorektal cerrahi disinda bagka bir organa (6rnegin; karaciger, dalak vb.) es
zamanli cerrahi girisim yapilan ve acil olarak operasyona alinan hastalar ¢alisma disi
birakildi. Elektif kolorektal cerrahi geciren, ERAS uygulanan ve uygulanmayan 2 grup
kendi icinde de kolon cerrahisi ve rektal cerrahi gecirenler olarak alt gruplara ayrildi.
ERAS uygulanan grupta; kolonda 47, rektumda 24, ERAS uygulanmayan grupta ise;
kolonda 49, rektumda 28 hasta segildi. Hastanemizde ERAS protokolii uygulayan
genel cerrah sayisi, geleneksel tedavi ile devam eden genel cerrah sayisindan ciddi
oranda daha az oldugu i¢in ERAS grubunda daha fazla hasta sayilarina ulagilamamis

ve orneklem bliyiikliigiinii sinirlandirmastir.

Hastalarin preoperatif olarak; ERAS hakkinda bilgilendirilmesi, operasyondan
en az 4 hafta Once sigara ve alkol biraktirilma durumu, premedikasyon yapilmasi,
preoperatif a¢ligin siiresi, oral karbonhidrat yiiklemesi, bagirsak temizligi yapilmasi,
tromboemboli/antibiyotik ~ profilaksisi ~ uygulanmasi,  intraoperatif  olarak;
normoterminin saglanmasi, verilen sivi miktari, islem stresi, epidural Kkateter
yerlestirilmesi, kisa etkili anestezik ajanlarin kullanimi, bulanti kusma i¢in risk
faktorlerinin degerlendirilmesi ve yonetimi, cerrahi kesilerin se¢imi, epidural kateter,
dren ve nazogastrik sonda kullanimi, postoperatif olarak; yerlestirilmisse epidural
kateter, idrar sondasi, dren ve nazogastrik sondalarin c¢ekilme zamani, agri
degerlendirmesi yapilmasi, solunum rehabilitasyonu yapilmasi, sakiz ¢ignenmesi,

su/sivi/kati gidaya baglanma zamani, kullanilan analjezik tiirii (parasetamol, NSAII
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veya opioid tiirevi [tramadol gibi]), ilk gaz/gaita ¢ikarma zamani, yatak disinda
gecirdigi zaman (0. giin 2 saat, 1. giin 6 saat), glukoz diizeyinin yonetimi, postoperatif
yogun bakim takibi gerekliligi (yogun bakim yatisi olmussa kalis siiresi), lokal ya da
genel komplikasyon varligi, taburculuk sonrasi 30 giin igerisinde yeniden bagvuru,
taburculuk sonrasi giinliik yasam aktivitelerine doniis i¢in gegen giin sayisi, bakici
durumu, kemoterapi alim1 (preoperatif ya da postoperatif donemde), hastanede kaldigi
toplam giin sayisi1 gibi veriler hastane arsivindeki hasta dosyalarindan ve Hastane Bilgi
Yonetim Sistemi’nden (HBYS) yardim alinarak degerlendirilmistir. Bunlarin diginda
calismamizin asil amaci olan maliyet analizi; faturalandirma biriminden ilgili fatura
verileri almarak yapilmistir. Maliyet analizinde 6 farkli maliyet tutar

degerlendirilmistir. Bunlar;

e Hasta hizmet tutari; Saglik Bakanligi’nin paket fiyat uygulamasi dahil
edilmezse, hastanin hastane masraflarinin total maliyetidir (Saglik Bakanlig,
baz1 ameliyatlarda yapilan islemlere ayr1 ayr1 6denek vermemekte ve bunlarin
toplam maliyeti i¢in kendi biinyesinde bir paket fiyat belirlemektedir). Her

islem i¢in ayr1 ayri maliyet hesaplanmasiyla elde edilen tutardir.

e Intraoperatif maliyet; paket fiyat uygulamasinin dahil edilmemesi durumunda

ameliyat sirasindaki toplam maliyet tutaridir.

e Toplam maliyet; hastanenin kendi biinyesinden yapilan harcamalardir.
Hastanenin gider kisminin asil belirleyicisidir. Insan emegi gereken islemlerin
(damar yolu a¢gma, sonda yerlestirilmesi, oda temizligi vb.) maliyeti diginda

kalan malzeme iicretleri ve ilag harcamalar1 gibi maliyetlerin toplamidir.

e HBYS tutar1; Hastanenin Saglik Bakanliginca denetlenen yazilim sisteminin
hesapladig1 faturadir. Paket ve paket disinda kalan masraflarin toplamidir.
Yazilim sistemi, Saglik Bakanligi’nin yonergelerine uygun sekilde hesaplama

yapmaktadir, ancak yine de saglik sigortasi bu tutar1 6dememekte ve bu
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faturanin iizerinden biraz daha kesinti yaparak GSS (genel saglik sigortasi)

tutarimi ddemektedir.

e GSS tutari; genel saglik sigortasinin hastaneye 6dedigi tutardir. Hasta basina

hastanenin sigortadan aldig1 asil gelir bu tutardir.

e ikinci yatistaki fatura; taburculuk sonras1 1 ay icinde tekrar yatis1 gereken

hastalarin bu yatislarina ait toplam fatura tutaridir.

GSS tutariyla toplam maliyet tutar1 arasindaki fark hastaneye kalan paydir. (bu

payin bir kismi, doner sermaye ek 6demesi adi altinda personele verilmektedir)

Hasta hizmet tutari, toplam maliyet ve intraoperatif maliyet; hasta verilerini
kullanarak ¢aligma i¢in bizim hesapladigimiz tutardir. HBY'S ve GSS tutari ise; resmi

olarak faturalandirilmis tutardir.
Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. Siirekli sayisal degiskenlerin dagilimimin normale
yakin olup olmadigi Kolmogorov Smirnov testiyle varyanslarin homojenligi ise
Levene testiyle arastirildi. Tanimlayict istatistikler; stirekli sayisal degiskenler igin
ortalama =+ standart sapma veya medyan (minimum - maksimum) bi¢iminde, kategorik

degiskenler i¢in ise olgu sayisi ve (%) seklinde gosterildi.

Gruplar arasinda ortalama degerler yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t testi
ile parametrik test istatistigi varsayimlarinin saglanmadig stirekli sayisal degiskenler
ve siralanabilir degiskenler yoniinden farkin 6nemliligi ise Mann Whitney U testiyle

incelendi.

2x2’lik capraz tablolarda gbzelerden en az birinde beklenen frekansin 5’in
altinda oldugu durumunda Fisher’in Kesin Sonuglu Olasilik testi ile beklenen
frekansin 5-25 arasinda oldugu durumlarda Siireklilik Diizeltmeli Ki-Kare testi ile aksi
hallerde ise Pearson’un Ki-Kare testi kullanilarak kategorik veriler degerlendirildi.

RXC gapraz tablolarinda ise kategorik veriler Pearson’un Ki-Kare testi ile incelendi.
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Aksi belirtilmedik¢e p<0.05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Ancak, olas1 tiim ¢oklu karsilagtirmalarda Tip I hatay1 kontrol edebilmek i¢in

mevcut ¢alismada Bonferroni Diizeltmesi yapilmistir.
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4. BULGULAR

Genel cerrahi klinigi arsivinden elde edilen verilere gore; 2008 ve 2018 yillari
arasinda kolorektal cerrahi gegiren, ERAS protokolii uygulanmis hasta sayis1 93 olarak
bulunmustur. Bu hastalarla benzer demografik 6zelliklere sahip ERAS uygulanmayan
93 tane hasta kontrol grubu olarak segilmistir. Ancak bu toplam 186 hastadan 38 tanesi
dislanma kriterlerine sahip oldugu icin calisma dis1 birakilmig ve 148 hasta

degerlendirmeye alinmistir.

Tiim olgular igerisinde kontrol grubu ile ERAS grubu arasinda yas ortalamalari,
kadin ve erkek cinsiyetin dagilimi, ¢alisma durumlari, 6grenim diizeyleri, sigara
Oykiisii, beden kitle indeksi ortalamalar1 ve ASA diizeylerinin dagilimi yoniinden

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara gore olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

Kontrol (n=77) ERAS (n=71) p-degeri
Yas (y1l) 60.2+12.2 61.2+12.0 0.592%
Cinsiyet 0.221%
Erkek 54 (%70.1) 42 (%59.2)
Kadn 23 (%29.9) 29 (%40.8)
Meslek 0.6119
Calismiyor 18 (%25.0) 20 (%32.8)
Emekli 24 (%33.3) 18 (%29.5)
Calisan 30 (%41.7) 23 (%37.7)
Ogrenim durumu 0.868%
Okuryazar degil 8 (%10.8) 5 (%8.2)
Okuryazar 0 (%0.0) 1 (%1.6)
Ilkokul 38 (%51.4) 33 (%54.1)
Ortaokul 5 (%6.8) 5 (%8.2)
Lise 12 (%16.2) 9 (%14.8)
Universite 11 (%14.9) 8 (%13.1)
Sigara oyKkiisii 0.0709
Yok 66 (%85.7) 47 (%70.1)
Icmis birakmus 3 (%3.9) 7 (%10.4)
I¢iyor 8 (%10.4) 13 (%19.4)
Alkol dyKkiisii 1(%1.3) 0 (%0.0) -
BKi (kg/m?) 27.3+4.5 27.846.0 0.526%
ASA 0.279%
I 29 (%37.7) 28 (9%40.0)
I 38 (%49.4) 34 (%48.6)
" 10 (9%13.0) 8 (%11.4)

T Student’s t testi, § Stireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, § Pearson’un Ki-Kare testi, $
Mann Whitney U testi.
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Gruplar arasinda, eslik eden en az bir tane hastalia sahip olma oranlari
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0.771). Diyabet (DM),
hipertansiyon (HT), kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), koroner arter
hastaligi (KAH) ve diger eslik eden hastaliklarin goriilme sikliklar1 da iki grupta
istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplara gore olgularin yandas hastaliklar yoniinden frekans
dagilimlar

Kontrol (n=77) ERAS (n=71) p-degeri
Yandas hastahk 48 (%62.3) 42 (%60.0) 0.771%
DM 21 (%27.3) 20 (%28.6) 0.999%
HT 31 (%40.3) 24 (%34.3) 0.4557
KOAH 4 (%5.2) 4 (%5.7) 0.9999
KAH 10 (%13.0) 6 (%68.6) 0.553%
Diger 12 (%15.6) 16 (%22.9) 0.362%

1 Pearson’un Ki-Kare testi, § Streklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, § Fisher’in kesin
sonuclu olasilik testi.

Gruplar arasinda postoperatif yatig siiresi, hastanede kalis siiresi
(hospitalizasyon), preoperatif ve postoperatif kemoterapi (KT) alimi yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark goériilmedi (p>0.05). Kontrol grubuna gére ERAS
grubunda, postoperatif Yogun Bakim Unitesi’nde (YBU) yatis orani istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha diisiikken (p<0.001) (Sekil 4.1) gruplar arasinda
postoperatif YBU’de yatis siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir (p=0.104) (Tablo 4.3). Kontrol grubunda postoperatif donemde yogun
bakima ¢ikan hastalar arasinda; Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi’ne ¢ikan kolon
grubunda 3 ve rektum grubunda 2 tane hasta harig tiim hastalar Genel Cerrahi Yogun

Bakim Unitesi’ne ¢ikmustr.
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Sekil 4.1. ERAS ve kontrol grubundaki hastalarin postoperatif YBU’de yatis
oranlarimin karsilastirilmasi

Tablo 4.3. Gruplara gore olgularin perioperatif bulgulart

Kontrol ERAS p-degeri

(n=77) (n=71)
Postoperatif yatis siiresi (giin) 7 (3-29) 7 (4-29) 0.733%
Hospitalizasyon (giin) 11 (4-39) 9 (5-30) 0.225%
Preoperatif KT alimi 11 (%14.3) 8 (%11.3) 0.762%
Postoperatif KT alim 38 (%49.4) 29 (%40.8) 0.2994
Postoperatif YBU’de yatis oram 20 (%26.0) 2 (%2.8) <0.001%
Postoperatif YBU’de yatis 1(1-8) 3.5 (2-5) 0.104%

siiresi (giin)

1 Mann Whitney U testi, § Siireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, § Pearson’un Ki-Kare
testi.
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Tim olgular icerisinde kontrol ve ERAS gruplar arasinda olgularin teshisleri

acisindan frekans dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplara gore olgularin teshisleri agisindan frekans dagilimlar

Kontrol (n=77) ERAS n=71) p-degeri

Cikan kolon tiimorii 16 (%20.8) 22 (%31.0) 0.218%
Transvers kolon tiimorii 5 (%6.5) 6 (%8.5) 0.8897
Inen kolon tiimérii 9 (%11.7) 3 (%4.2) 0.174+%
Sigmoid kolon tiimorii 15 (%19.5) 15 (%21.1) 0.965%
Yaygin kolon tiimorii 4 (%5.2) 1(%1.4) 0.369%
Rektum tiimorii 28 (%36.4) 24 (%33.8) 0.8787%

T Stireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, I Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi.

Tiim olgular icerisinde kontrol ve ERAS gruplari arasinda olgularin yapilan
cerrahi igsleme gore dagilimlart agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi

(p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplara gore olgularin yapilan cerrahi isleme gore frekans
dagilimlar

Kontrol (n=77) ERAS (n=71) p-degeri

Abdominoperineal rezeksiyon 8 (%10.4) 7 (%9.9) 0.999+
Low anterior rezeksiyon 20 (%26.0) 17 (%23.9) 0.924%
Sag hemikolektomi 16 (%20.8) 22 (%31.0) 0.218%
Sol hemikolektomi 9 (%11.7) 3 (%4.2) 0.174%
Subtotal rezeksiyon 4 (%5.2) 1(%1.4) 0.369%
Transvers kolektomi 5 (%6.5) 6 (%8.5) 0.8897
Sigmoid rezeksiyon 15 (%19.5) 15 (%21.1) 0.9657

1 Stireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, § Pearson’un Ki-Kare testi,  Fisher’in kesin
sonuglu olasilik testi.

Tiim olgular igerisinde kontrol grubu ile ERAS grubu arasinda intraoperatif sivi
replasman miktari, intraoperatif kan iiriinii alma oran1 ve miktar1 a¢isindan istatistiksel

olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0.05). Kontrol grubuna gére ERAS grubunda
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islem siiresi, postoperatif nazogastrik sonda (NG) cikarilma siiresi, idrar kateteri
cikarilma siiresi (Sekil 4.2), postoperatif dren ¢ekilme siiresi (Sekil 4.3) istatistiksel

anlamli olarak daha kisa siirmiistiir.
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Sekil 4.2. ERAS ve kontrol grubunda idrar kateteri ¢ikarilma zamaninin sematik
gosterimi
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Sekil 4.3. ERAS ve kontrol grubunda postoperatif dren ¢ekilme zamaninin sematik
gosterimi
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Gruplar arasinda ilk gaz ¢ikis zamani acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmezken (p=0.735), ilk defekasyon giinii kontrol grubuna gére ERAS grubunda
daha erken gozlenmistir (p=0.040). Kontrol grubuna goére ERAS grubunda
postoperatif sivi ve kat1 gida almaya baglama siirelerinin istatistiksel anlamli olarak

daha kisa oldugu goriilmiistiir (p<0.001) (Sekil 4.4).
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Sekil 4.4. ERAS ve kontrol grubunda postoperatif gida alimina baglama siirelerinin
sematik gosterimi

Gruplar arasinda komplikasyon goriilme sikligi, lokal komplikasyon orani ve

genel komplikasyon orani istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0.05).

Gruplar arasinda yeniden basvuru orani, gilinliik aktivitelere doniis siiresi ve
taburculuk sonrasi mortalite oranlar1 agisindan da istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Gruplara gore olgularin intraoperatif ve postoperatif bulgulari

Kontrol (n=77) ERAS (n=71) p-

degeri

Intraoperatif sivi replasmam 2500 (1000- 2500 (1500- 0.9307
5000) 6000)

Intraoperatif kan iiriinii 5 (%7,1) 2 (%2.9) 0.441%
alma orani
Intraoperatif alinan kan 0 (0-2) 0 (0-3) 0.272%
iiriinii sayisi
Islem siiresi (dk) 180 (90-300) 150 (90-330)  0.0027
Postoperatif dren ¢ekilme 6 (3-32) 4 (2-11) <0.001}
zamani (giin)
Postoperatif NG cikarilma 2 (0-10) 0 (0-1) 0.014%
zamani (giin)
Postoperatif idrar kateteri 6 (2-15) 3 (2-15) <0.001}
cikarilma zamani (giin)
Postoperatif epidural kateter - 1 (0-4) -
cikarilma zamani (giin)
Ik gaz cikis giinii 3 (1-5) 3 (1-5) 0.735%
Ilk defekasyon giinii 5 (2-9) 3 (1-6) 0.040+
Postoperatif sivi gida almaya 4 (1-15) 1(0-13) <0.001}
baslama zamani (giin)
Postoperatif kat1 gida almaya 5 (2-16) 2 (1-14) <0.001%
baslama zamamni (giin)
Komplikasyon
Yok 63 (%82.9) 52 (%73.2) 0.2239
Lokal 4 (%5.3) 10 (%14.1) 0.1249
Genel 9 (%11.8) 9 (%12.7) 0.9999
Yeniden basvuru oram 4 (%5.2) 4 (%5.6) 0.999%
Giinliik aktivitelere doniis 30 (3-45) 15 (3-45) 0.2287%
siiresi (giin)
Taburculuk sonrasi mortalite 7 (%9.1) 1(%1.4) 0.065%

T Mann Whitney U testi, § Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, 9 Siireklilik diizeltmeli

Ki-Kare testi.
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Tiim olgular igerisinde kontrol grubuna gére ERAS grubunda epidural analjezi

uygulananlarin orani istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.001).

Gruplar arasinda preoperatif kati gidalar i¢in aglik siirelerinin dagilimi
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p=0.352). Kontrol grubunda
stvi gidalar, kat1 gidalar gibi operasyondan dnceki geceden itibaren kisitlanmis ancak
ERAS grubunda operasyondan 2 saat dncesine kadar berrak ve karbonhidratli sivilar

verilmistir.

Kontrol grubuna gére ERAS grubunda bagirsak temizligi yapilanlarin oram

istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.001) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Gruplara gore olgularin uygulanan ERAS prosediirleri agisindan
frekans dagilimlari

Kontrol ERAS p-
N n (%) N n (%) degeri
ERAS preoperatif bilgilendirme ] ] 43 43 ]
(100.0)
Kisa etkili anestezik kullanimi - 71 67 67 ]
(100.0) (100.0)

Preoperatif geceden itibaren ac
77 9(11.7) 68 4(5.9) 0.3527
birakilma oram (kati gidalar)

Preoperatif karbonhidrat

- - 18 17 (94.4) -
yiiklemesi
Bagirsak temizligi 66 63 (95.5) 68 12 (17.6) <0.001%
Premedikasyon 77 0(0.0) 68 0(0.0) -
Tromboemboli/Antibiyotik r 77 63 68
profilaksisi (100.0) (100.0)
Bulanti-kusma risk 43 43
degerlendirmesi ve yonetimi (100.0)
Epidural kateter kullanim 70 3(4.3) 67 21(31.3) <0.001f
Postoperatif agr1 degerlendirmesi &9 69 54 54
(100.0) (100.0)
Solunum rehabilitasyonu 33 57
33 57 -
(100.0) (100.0)
Glukoz diizeyi yonetimi 27 19
27 19 -
(100.0) (100.0)
Sakiz ¢ig 44
cigneme ] ] " ]
(100.0)

Postoperatif 0. giin 2 saat yatak
3 3(100.0) 50 49(98.0) -
disinda zaman gecirme

Postoperatif 1. giin 6 saat yatak " 44
disinda zaman gecirme (100.0)

N: S6z konusu prosediiriin uygulanip uygulanmadiginin sorgulanabildigi toplam olgu
sayisi, n: S6z konusu prosediiriin uygulandigi olgu sayisi, T Stireklilik diizeltmeli Ki-
Kare testi, I Pearson’un Ki-Kare testi.
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Kontrol grubuna gore ERAS grubunda hasta hizmet tutar1 (Sekil 4.5), toplam
maliyet (Sekil 4.6), intraoperatif maliyet (Sekil 4.7) , HBYS fatura tutar1 (Sekil 4.8),
GSS fatura tutar1 (Sekil 4.9) istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.001) (Tablo
4.8).

Tekrar bagvuru orani ¢ok diisiik oldugundan gruplar arasinda 2.yatigtaki fatura

tutarinda istatistiksel agidan kiyaslama yapilamamustir.

Tablo 4.8. Tiim olgular igerisinde gruplara gore maliyet diizeyleri (TL)

Ortalama Standart Medyan En En p-
Sapma diisiik  yiiksek  degeri
T
Hasta hizmet <0.001
tutari
Kontrol 4528.77  1759.79 4186.65 2080.53 13452.88
ERAS 3553.17 1911.44 3108.79 1494.45 10626.75
Intraoperatif <0.001
maliyet
Kontrol 2592.67 893.70  2462.30 107291 5792.79
ERAS 2374.30  1589.23 1858.31 1035.84 9977.23
Toplam <0.001
maliyet
Kontrol 1831.79  1241.33 1526.76  3.40 7648.81
ERAS 1341.12 1205.35 987.68 177.04 6997.51
HBYS fatura <0.001
Kontrol 3549.34  1660.84 3396.73  0.00 8124.86
ERAS 2574.00 1062.64 2377.76  0.00 5409.07
GSS fatura <0.001
Kontrol 3485.67 1717.26 3354.12  0.00 8081.79
ERAS 2559.35  1409.73 2232.73  0.00 9736.50
2.yatistaki -
fatura
Kontrol 1119.21  1067.90 892.64 8142 2610.16
ERAS 1208.93  1506.34 1208.93 143.78 2274.07
+ Mann Whitney U testi.
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Sekil 4.5. ERAS ve kontrol grubunda hasta hizmet tutarinin sematik gosterimi
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Sekil 4.6. ERAS ve kontrol grubunda toplam maliyet tutarinin sematik gdsterimi
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Sekil 4.7. ERAS ve kontrol grubunda intraoperatif maliyet tutarinin sematik
gosterimi

HBYS FATURA (TL)

Rektum

Kontrol ERAS

Sekil 4.8. ERAS ve kontrol grubunda HBY'S fatura tutariin sematik gosterimi
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Sekil 4.9. ERAS ve kontrol grubunda GSS fatura tutarinin sematik gosterimi

Kolorektal cerrahi yapilan hastalarda ERAS ve kontrol grubunun
karsilagtiritlmasinin yani sira bu 2 grup kendi igerisinde de rektum cerrahisi yapilanlar

ve kolon cerrahisi yapilanlar olmak iizere 2 alt gruba ayrilarak karsilastirildi.

Kolon cerrahisi uygulanan olgular icerisinde kontrol grubu ile ERAS grubu
arasinda yas ortalamalari, kadin ve erkek cinsiyetin dagilimi, ¢alisma durumlari,
Ogrenim diizeyleri, sigara Oykiisii, beden kitle indeksi ortalamalar1 ve ASA diizeyleri

yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Kolon grubundaki olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

Kontrol (n=49) ERAS (n=47) p-degeri

Yas (y1l) 62.0+12.0 61.3+12.0 0.7627
Cinsiyet 0.064%
Erkek 36 (%73.5) 25 (%53.2)

Kadin 13 (%26.5) 22 (%46.8)

Meslek 0.2499
Caligmiyor 11 (%23.4) 16 (%40.0)

Emekli 15 (%31.9) 10 (%25.0)

Calisan 21 (%44.7) 14 (%35.0)

Ogrenim durumu 0.690$
Okuryazar degil 4 (%8.3) 3 (%7.5)

Okuryazar 0 (%0.0) 1 (%2.5)

Ilkokul 24 (%50.0) 21 (%52.5)

Ortaokul 4 (%8.3) 3 (%7.5)

Lise 8 (%16.7) 6 (%15.0)

Universite 8 (%16.7) 6 (%15.0)

Sigara oykiisii 0.187%
Yok 43 (%87.8) 33 (%75.0)

Var 6 (%12.2) 11 (%25.0)

BKI (kg/m?) 26.8+4.1 26.2+4.3 0.5027
ASA 0.384%
I 17 (%34.7) 20 (%43.5)

I 24 (%49.0) 20 (%43.5)

i 8 (%16.3) 6 (%13.0)

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0.025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir, T Student’s t testi, I Siireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, § Pearson’un Ki-
Kare testi, $ Mann Whitney U testi.

54



Kolon cerrahisi uygulanan olgular icerisinde kontrol grubu ile ERAS grubu
arasinda eslik eden en az bir hastalifa sahip olma oranlarinin yani sira DM, HT,
KOAH, KAH ve diger eslik eden hastaliklarin goriilme sikliklarinda da istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Kolon grubundaki olgularin yandas hastaliklar yoniinden frekans
dagilimlar

Kontrol (n=49) ERAS (n=47) p-degeri
Yandas hastahk 32 (%65.3) 26 (%56.5) 0.505%
DM 16 (%32.7) 12 (%26.1) 0.6347
HT 21 (%42.9) 18 (%39.1) 0.8737
KOAH 4 (%8.2) 2 (%4.3) 0.678%
KAH 7 (%14.3) 1 (%2.2) 0.060%
Diger 9 (%18.4) 12 (%26.1) 0.5107

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0.025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir, T Siireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, I Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi.

Kolon cerrahisi uygulanan olgular icerisinde kontrol grubu ile ERAS grubu
arasinda postoperatif yatis siiresi, hastanede kalis siiresi, preoperatif ve postoperatif
KT alimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05). Kontrol
grubuna gére ERAS grubunda postoperatif YBU’de yatis orani istatistiksel anlamli
olarak daha diisiikken (p=0.007), ERAS grubunda postoperatif YBU’de yatan sadece
bir olgu bulundugundan gruplar arasinda postoperatif YBU’de yatis siireleri agisindan

istatistiksel olarak kiyaslama yapilamamistir (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Kolon grubundaki olgularin perioperatif bulgulart

Kontrol ERAS p-degeri

(n=49) (n=47)
Postoperatif yatis siiresi (giin) 7 (4-24) 7 (4-22) 0.491%
Hospitalizasyon (giin) 11 (5-33) 9 (5-23) 0.133%
Preoperatif KT alimm 1 (%2.0) 1(%2.1) 0.999%
Postoperatif KT aliim 21 (%42.9) 19 (%40.4) 0.9729
Postoperatif YBU’de yatis oram 11 (%22.4) 1(%2.1) 0.0079
Postoperatif YBU’de yatis 1(1-4) 5 (5-5) -

siiresi (giin)

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0.025 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir, ¥ Mann Whitney U testi, { Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, § Stireklilik
diizeltmeli Ki-Kare testi.

Kolon cerrahisi uygulanan olgular igerisinde kontrol ve ERAS gruplari arasinda
olgularin teshisleri agisindan frekans dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05)
(Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Kolon grubundaki olgularin teshis agisindan frekans dagilimlari

Kontrol (n=49) ERAS (n=47) p-degeri

Cikan kolon Tiimoérii 16 (%32.7) 22 (%46.8) 0.227%
Transvers kolon 5 (%10.2) 6 (%12.8) 0.9417
Timorii

Inen kolon Tiimérii 9 (%18.4) 3 (%6.4) 0.143%
Sigmoid kolon Tiimorii 15 (%30.6) 15 (%31.9) 0.999%
Yaygin kolon Tiimorii 4 (%8.2) 1(%2.1) 0.362%

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0.025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir, T Siireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, I Fisher’in kesin sonuclu olasilik testi.

Kolon cerrahisi uygulanan olgular igerisinde kontrol ve ERAS gruplar1 arasinda
olgularin yapilan cerrahi isleme gore dagilimlari agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Kolon grubundaki olgularin yapilan cerrahi isleme gore frekans
dagilimlar

Kontrol (n=49) ERAS (n=47)  p-degeri

Sigmoid rezeksiyon 15 (%30.6) 15 (%31.9) 0.999+
Sag hemikolektomi 16 (%32.7) 22 (%46.8) 0.227%
Sol hemikolektomi 9 (%18.4) 3 (%6.4) 0.143%
Subtotal rezeksiyon 4 (%8.2) 1(%2.1) 0.362%
Transvers kolektomi 5 (%10.2) 6 (%12.8) 0.941%

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0.025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir, T Pearson’un Ki-Kare testi, { Siireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, § Fisher’in
kesin sonuglu olasilik testi.

Kolon cerrahisi uygulanan olgular igerisinde kontrol grubu ile ERAS grubu
arasinda intraoperatif sivi replasmani, intraoperatif kan tiiriinii alma orani ve miktar1
acisindan Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir
(p>0.025). Kontrol grubuna gore ERAS grubunda islem siiresi daha kisa olmasina
ragmen Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir
(p=0.034). Kontrol grubuna gére ERAS grubunda postoperatif dren ¢ekilme siiresi ve
idrar kateteri cikarilma siiresi istatistiksel anlamli olarak daha kisa siirmiistiir
(p<0.001). Kontrol grubuna gére ERAS grubunda postoperatif NG ¢ikarilma stiresi
daha kisa siirmesine ragmen Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli

fark goriilmemistir (p=0.036).

Gruplar arasinda ilk gaz ¢ikis zamani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir (p=0.462). ilk defekasyon giinii kontrol grubuna gére ERAS grubunda
daha erken gozlenmesine ragmen Bonferroni Diizeltmesine gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p=0.033).

Gruplar arasinda komplikasyon goriilme sikligi, lokal komplikasyon orani,
genel komplikasyon orani, yeniden bagvuru orani, giinliik aktivitelere doniis siiresi ve
taburculuk sonras1 mortalite oranlar1 Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak

benzer bulunmustur (p>0.025) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Kolon grubundaki olgularin intraoperatif ve postoperatif bulgulari

Kontrol (n=49) ERAS (n=47) p-

degeri

Intraoperatif sivi replasmami 2500 (1000-4000) 2500 (1500-4000) 0.417F

Intraoperatif kan iiriinii 2 (%4.4) 0 (%0.0) 0.4943

alma orani

Intraoperatif alinan kan 0 (0-2) 0 (0-0) 0.155%

iiriinii sayisi

Islem siiresi (dk) 150 (90-300) 127.5 (90-210)  0.034%

Postoperatif dren ¢ekilme 6 (4-17) 4 (2-10) <0.001%

zamani (giin)

Postoperatif NG cikarilma 2 (2-10) 0.5 (0-1) 0.0367

zamani (giin)

Postoperatif idrar kateteri 7 (2-15) 3 (2-15) <0.001%

cikarilma zamani (giin)

Postoperatif epidural kateter - 1 (0-4) -

cikarilma zamani (giin)

Ik gaz cikis giinii 3 (2-5) 3 (2-6) 0.4627

Ik defekasyon giinii 5 (2-9) 5 (5-5) 0.033%

Postoperatif sivi almaya 4 (1-15) 1(0-13) <0.001%

baslama zamamn (giin)

Postoperatif kat1 gida almaya 6 (2-16) 2 (1-14) <0.001F

baslama zamamni (giin)

Komplikasyon

Yok 42 (%85.7) 36 (%76.6) 0.3779

Lokal 4 (%8.2) 7 (%14.9) 0.4759

Genel 3 (%6.1) 4 (%8.5) 0.712%

Yeniden basvuru 3 (%6.1) 3 (%6.4) 0.999%

Giinliik aktivitelere 25 (3-30) 15 (3-30) 0.2387%

doniis siiresi (giin)

Taburculuk sonras1 mortalite 5 (%10.2) 0 (%0.0) 0.056%

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0.025 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir, ¥ Mann Whitney U testi,  Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, § Siireklilik
diizeltmeli Ki-Kare testi.
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Kolon cerrahisi uygulanan olgular igerisinde kontrol grubuna goére ERAS
grubunda epidural analjezi uygulananlarin orani daha yiiksek olmasina ragmen
Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir
(p=0.027). Gruplar arasinda preoperatif aglik (kat1 gidalar i¢in) siirelerinin dagilimi
yoniinden de istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p=0.323). Kontrol
grubuna gore ERAS grubunda bagirsak temizligi yapilanlarin orani ise istatistiksel

anlamli olarak daha diisiiktli (p<0.001) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Kolon grubundaki olgularin uygulanan ERAS prosediirleri
acisindan frekans dagilimlari

Kontrol ERAS p-
N n (%) N n(%)  degeri
ERAS preoperatif bilgilendirme - - 29 29 (100.0) -
Kisa etkili anestezik kullanimi 45 45(100.0) 44 44(100.0) -
Preoperatif geceden itibaren a¢ 49 9 (18.4) 44 4(9.1) 0.323

birakilma orani (kati1 gidalar) T

Preoperatif karbonhidrat - - 4 3(75.0) -

yiiklemesi

Bagirsak temizligi 41 39 (95.1) 44 5(11.4) <0.0

01+

Premedikasyon 49 0(0.0) 44 0 (0.0) -

Tromboemboli/Antibiyotik 49 49(100.0) 44 44(100.0) -

profilaksisi

Bulanti-kusma risk - - 29 29 (100.0) -

degerlendirmesi ve yonetimi

Epidural kateter kullanim 45 2 (4.4) 44  10(22.7) 0.027
i

Postoperatif agri 46 46 (100.0) 30 30(100.0) -

degerlendirmesi

Solunum rehabilitasyonu 19 19100.0) 37 37(100.0) -

Glukoz diizeyi yonetimi 20 20100.0) 10 10 (100.0) -

Sakiz ¢igneme - - 30 30(100.0) -

Postoperatif 0. giin 2 saat yatak - - 35 34(97.1) -

disinda zaman gecirme

Postoperatif 1. Giin 6 saat yatak - - 30 30(100.0) -

disinda zaman gecirme
N: S6z konusu prosediiriin uygulanip uygulanmadiginin sorgulanabildigi toplam olgu
sayisi, n: S0z konusu prosediiriin uygulandig1 olgu sayisi, Bonferroni Diizeltmesine
gore p<0.025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir, ¥ Siireklilik
diizeltmeli Ki-Kare testi.
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Kolon cerrahisi uygulanan olgular igerisinde kontrol grubuna goére ERAS
grubunda hasta hizmet tutari, intraoperatif maliyet, toplam maliyet, HBYS fatura
tutarr, GSS fatura tutar1 istatistiksel anlamli olarak daha disiiktii (p<0.001). Tekrar
basvuru orani ¢ok diisiik oldugundan gruplar arasinda 2. yatistaki fatura tutarinda

istatistiksel a¢idan kiyaslama yapilamamistir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Kolon grubundaki olgularin maliyet diizeyleri (TL)

Ortalama Standart Medyan En En p-
Sapma diisiik  yiiksek  degeri
T
Hasta hizmet <0.001
tutar
Kontrol 4582.18 1942.08 4042.84 2080.53 13452.88
ERAS 3336.27  1776.33 2724.65 1494.45 8821.57
Intraoperatif <0.001
maliyet
Kontrol 2569.16 939.04 2472.36 1072.91 5792.79
ERAS 2177.11  1360.63 1657.39 1035.84 6690.44
Toplam <0.001
maliyet
Kontrol 1827.13  1271.15 1549.33  3.40 7648.81
ERAS 1195.01 1065.05 741.28 177.04 4161.06
HBYS fatura <0.001
Kontrol 3123.85 1744.31 2507.00  0.00 7853.75
ERAS 2234.89 845,73  1801.33  0.00 4955.11
GSS fatura <0.001
Kontrol 3001.41 1739.46 244436  0.00 7844.89
ERAS 2131.56 962.93 1801.33  0.00 4954.93
2.yatistaki -
fatura
Kontrol 622.23 47820  796.12  81.42 989.15
ERAS 1208.93  1506.34 1208.93 143.78 2274.07

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0.025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlaml1 kabul
edilmistir, T Mann Whitney U testi.
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Rektum cerrahisi uygulanan olgular igerisinde kontrol grubu ile ERAS grubu

arasinda yas ortalamalari, kadin ve erkek cinsiyetin dagilimi, ¢alisma durumlari,

Ogrenim diizeyleri, sigara Oykiisii, beden kitle indeksi ortalamalar1 ve ASA diizeyleri

yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Rektum grubundaki olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

Kontrol (n=28) ERAS (n=24) p-degeri

Yas (yil) 56.9+12.0 61.1=12.3 0.216+
Cinsiyet 0.837%
Erkek 18 (%064.3) 17 (%70.8)

Kadin 10 (%35.7) 7 (%29.2)

Meslek 0.7669
Calismwyor 7 (%28.0) 4 (%19.0)

Emekli 9 (%36.0) 8 (%38.1)

Calisan 9 (%36.0) 9 (%42.9)

Ogrenim durumu 0.777%
Okuryazar degil 4 (%15.4) 2 (%9.5)

Ilkokul 14 (%53.8) 12 (%57.1)

Ortaokul 1 (%3.8) 2 (%9.5)

Lise 4 (%15.4) 3 (%14.3)

Universite 3 (%11.5) 2 (%9.5)

Sigara oykiisii 0.168%
Yok 23 (%82.1) 14 (%60.9)

Var 5 (%17.9) 9 (%39.1)

BKI (kg/m?) 28.0+5.1 31.0+7.5 0.1127
ASA 0.508%
I 12 (%42.9) 8 (%33.3)

I 14 (%50.0) 14 (%58.3)

1l 2 (%7.1) 2 (%8.3)

Bonferroni Diizeltmesine gore p<<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir, T+ Student’s t testi, I Stireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, § Pearson’un Ki-
Kare testi, $ Mann Whitney U testi.

61



Rektum cerrahisi uygulanan olgular igerisinde kontrol grubu ile ERAS grubu
arasinda eslik eden en az bir hastalifa sahip olma oranlarinin yani sira DM, HT,
KOAH, KAH ve diger eslik eden hastaliklarin goriilme sikliklarinda da istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedi (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Rektum grubundaki olgularin yandas hastaliklar yoniinden
frekans dagilimlari

Kontrol (n=28) ERAS (n=24) p-degeri
Yandas hastahk 16 (%57.1) 16 (%66.7) 0.6767
DM 5 (%17.9) 8 (%33.3) 0.335%
HT 10 (%35.7) 6 (%25.0) 0.594%
KOAH 0 (%0.0) 2 (%8.3) 0.208%
KAH 3 (%10.7) 5 (%20.8) 0.447%
Diger 3 (%10.7) 4 (%16.7) 0.690%

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir, T Siireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, I Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi.

Rektum cerrahisi uygulanan olgular icerisinde kontrol grubu ile ERAS grubu
arasinda postoperatif yatis siiresi, hastanede kalis siiresi, preoperatif ve postoperatif

KT alimi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05).

Kontrol grubuna gére ERAS grubunda postoperatif YBU’de yatis oram
istatistiksel anlamli olarak daha diisiikken (p=0.014) ERAS grubunda postoperatif
YBU’de yatan sadece bir olgu bulundugundan gruplar arasinda postoperatif YBU’de

yatis siireleri agisindan istatistiksel olarak kiyaslama yapilamamustir (4.19).
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Tablo 4.19. Rektum grubundaki olgularin perioperatif bulgulari

Kontrol ERAS p-degeri

(n=28) (n=24)
Postoperatif yatis siiresi (giin) 7 (3-29) 7.5 (6-29) 0.1287%
Hospitalizasyon (giin) 10.5 (4-39) 9.5 (7-30) 0.963%
Preoperatif KT alimm 10 (%35.7) 7 (%29.2) 0.837%
Postoperatif KT aliim 17 (%60.7) 10 (%41.7) 0.275%
Postoperatif YBUde yatis oram 9 (%32.1) 1 (%4.2) 0.0149
Postoperatif YBU’de yatis 1(1-8) 2 (2-2) -

siiresi (giin)

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir, T Mann Whitney U testi, § Siireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, 4 Fisher’in
kesin sonuglu olasilik testi.

Rektum cerrahisi uygulanan olgular igerisinde kontrol ve ERAS gruplar
arasinda olgularin yapilan cerrahi isleme gore dagilimlari agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark goriilmedi (p=0.999) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Rektum grubundaki olgularin yapilan cerrahi isleme gore frekans
dagilimlari

Kontrol ERAS p-degeri
(n=28) (n=24)
Cerrahi 0,999+
Abdominoperineal rezeksiyon 8 (%28.6) 7 (%29.2)
Low anterior rezeksiyon 20 (%71.4) 17 (%70.8)

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir, T Siireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi.

Rektum cerrahisi uygulanan olgular icerisinde kontrol grubu ile ERAS grubu
arasinda intraoperatif sivi replasmani, intraoperatif kan iirlinii alma oran1 ve miktari
acisindan Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir

(p>0.025).
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Kontrol grubuna gére ERAS grubunda islem siiresi, postoperatif dren ¢ekilme

stiresi ve idrar kateteri ¢ikarilma siiresi istatistiksel anlamli olarak daha kisa siirmiistiir.

Gruplar arasinda sirasiyla; ilk gaz cikis zamani ve ilk defekasyon zaman
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p=0.629 ve p=0.556).
Kontrol grubuna gére ERAS grubunda postoperatif sivi almaya baslama ve kat1 gida
almaya baglama siiresinin istatistiksel anlamli olarak daha kisa oldugu goriilmiistiir

(p<0.001).

Gruplar arasinda komplikasyon goriilme sikligi, lokal komplikasyon orani,
genel komplikasyon orani, yeniden bagvuru orani, gilinliik aktivitelere doniis siiresi ve
taburculuk sonrasi mortalite oranlari Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak

benzer bulunmustur (p>0.025) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. Rektum grubundaki olgularin intraoperatif ve postoperatif bulgulari

Kontrol (n=28) ERAS (n=24) p-

degeri

Intraoperatif sivi replasmam 3500 (1500- 3000 (1500- 0.730%
5000) 6000)

Intraoperatif kan iiriinii 3 (%12.0) 2 (%8.7) 0.999%
alma orani
Intraoperatif alinan kan 0 (0-1) 0 (0-3) 0.755%
iiriinii sayisi
Islem siiresi (dk) 210 (120-300) 180 (90-330)  0.0207
Postoperatif dren ¢ekilme 5(3-32) 4 (2-11) 0.009%
zamani (giin)
Postoperatif NG cikarilma 1.5 (0-3) 0 (0-0) -
zamani (giin)
Postoperatif idrar kateteri 6 (3-15) 4 (2-10) <0.0017
cikarilma zamani (giin)
Ik gaz cikis giinii 2 (1-3) 2.5 (1-4) 0.629%
Ik defekasyon giinii 5 (3-5) 4 (1-6) 0.556%
Postoperatif sivi almaya 3(1-8) 1(0-2) <0.001%
baslama zamani (giin)
Postoperatif kati gida almaya 4 (2-9) 2 (2-4) <0.001%
baslama zamani (giin)
Komplikasyon
Yok 21 (%77.8) 16 (%66.7) 0.5679
Lokal 0 (%0.0) 3 (%12.5) 0.097%
Genel 6 (%22.2) 5 (%20.8) 0.9999
Yeniden basvuru 1 (%3.6) 1(%4.2) 0.999%
Giinliik aktivitelere 30 (3-45) 22.5 (5-45) 0.956%
doniis siiresi (giin)
Taburculuk sonrasi mortalite 2 (%7.1) 1(%4.2) 0.999%

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0.025 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir, T Mann Whitney U testi, { Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, 9 Siireklik

diizeltmeli Ki-Kare testi.
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Rektum cerrahisi uygulanan olgular igerisinde kontrol grubuna gére ERAS
grubunda epidural analjezi uygulananlarin orani istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (p=0.002). Kontrol grubuna goére ERAS grubunda bagirsak temizligi
yapilanlarin orani ise istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.001) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Rektum grubundaki olgularin uygulanan ERAS prosediirleri
acisindan frekans dagilimlari

Kontrol ERAS p-
N n (%) N n (%) degeri
ERAS preoperatif bilgilendirme ) ) 14 14 )
(100.0)
Kisa etkili anestezik kullanimi 26 26 93 23 ]
(100.0) (100.0)

Preoperatif geceden itibaren ac

birakilma oram (kat1 gidalar) 28 0(0.0) 24 0(0.0) -

Preoperatif karbonhidrat ) ) 1 14
yiiklemesi (100.0)
Bagirsak temizligi 25 24 (96.0) 24 7(29.2) <0.0017
Premedikasyon 28 0(0.0) 24 0(0.0) -
Tromboemboli/Antibiyotik 08 28 24 24
profilaksisi (100.0) (100.0)
Bulanti-kusma risk 14
< . . . e - - 14

degerlendirmesi ve yonetimi (100.0)
Epidural kateter kullanim 25 1(4.0) 23 11(47.8) 0.0027
Postoperatif agr1 degerlendirmesi 93 23 24 24

(100.0) (100.0)
Solunum rehabilitasyonu 14 14 20 20

(100.0) (100.0)
Glukoz diizeyi yonetimi 7 7(100.0) 9 9(100.0) -
Sakiz ¢igneme ) ) 14 14

(100.0)

Postoperatif 0. giin 2 saat yatak 15
disinda zaman gegirme 3 3(100.0) 15 (100.0)
Postoperatif 1. giin 6 saat yatak ) ) 1 14
disinda zaman gecirme (100.0)

N: S6z konusu prosediiriin uygulanip uygulanmadiginin sorgulanabildigi toplam olgu
sayisi, n: S0z konusu prosediiriin uygulandig1 olgu sayisi, Bonferroni Diizeltmesine
gore p<0.025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir, T Siireklilik
diizeltmeli Ki-Kare testi.
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Rektum cerrahisi uygulanan olgular igerisinde kontrol grubuna gére ERAS
grubunda sirasiyla hasta hizmet tutari, intraoperatif maliyet ve toplam maliyet diizeyi
daha disiik olmasma ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir (p=0.061, p=0.263, p=0.304).

Kontrol grubuna gére ERAS grubunda sirasiyla HBYS fatura miktari, GSS
tutar1 istatistiksel anlamli olarak daha disiiktii (p<0.001, p=0.003).

Tekrar bagvuru orani ¢ok diisiik oldugundan gruplar arasinda 2. yatistaki fatura

tutarinda istatistiksel agidan kiyaslama yapilamamistir (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. Rektum grubundaki olgularin maliyet diizeyleri (TL)

Ortalama Standart Medyan En En p-
Sapma diisiik  yiiksek  degeri
i
Hasta hizmet 0.061
tutari
Kontrol 443529  1413.37 4327.74 2098.29 8584.92
ERAS 3977.93 2127.12 3528.11 1517.21 10626.75
Intraoperatif 0.263
maliyet
Kontrol 2633.81  823.28 2442.07 1610.29 5081.78
ERAS 2760.44  1936.25 2022.78 1094.96 9977.23
Toplam 0.304
maliyet
Kontrol 1839.94  1210.23 1367.41 13432 497451
ERAS 1627.25  1422.68 1281.01 303.53 6997.51
HBYS fatura <0.001
Kontrol 4293.93 1204.88 4088.91 1801.33 8124.86
ERAS 3238.09 114499 3091.68 0.00 5409.07
GSS fatura 0.003
Kontrol 4333.13  1323.40 4218.92 1801.33 8081.79
ERAS 3397.12  1757.15 3091.68  0.00 9736.50
2.yatistaki -
fatura
Kontrol 2610.16 - 2610.16 2610.16 2610.16
ERAS - - - - -

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0.025 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir, T Mann Whitney U testi.
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5. TARTISMA

Glinlimiizde niifus artiginin yani sira cerrahi tecriibe ve tekniklerin
gelistirilmesiyle cerrahi uygulanabilirligin artmasinin bir sonucu olarak, tiim diinyada
operasyon sayisindaki artis katlanarak devam etmektedir. Bu saymin 2012 yilinda
diinya ¢apinda yaklasik 310 milyonu buldugu (75) ve iilkemizde de Saglik
Bakanlig1i’nin verilerine gore son 5 yilda operasyon sayis1 570 bin artarak, 2015 yilinda
5 milyona ulastig1 bildirilmistir. Yapilan ¢alismalarda cerrahiyi takiben %16’lik bir
komplikasyon oranmi saptanmis ve bu durum mortalitede bes kat artis ile iliskili
bulunmustur. Komplikasyonsuz cerrahiyi takiben mortalite orant ise %1'den daha
diisiik bulunmustur (76). Tiim bu oranlar géz Oniine alindiginda, sayis1 giderek
artmakta olan cerrahi vakalarin yonetimini gelistirmek ve iyilestirmek tip alaninda
oncelikli amaglar arasinda olmalidir. Bu amagla tasarlanmis olan ERAS protokoliiniin
gelistirilmesi ve diinya genelinde yayginlastirilmasi, komplikasyonlar1 azaltmak ve

hastalarin cerrahi deneyimini iyilestirmek i¢in etkili bir uygulama olacaktir.

ERAS unsurlarmin her birine bagl kalarak, uygulanmasini saglamak klinik
sonuglar1 daha etkili bigimde iyilestirmektedir. Ozellikle; preoperatif bilgilendirme,
torakal epidural analjezi, uygun volim replasmani, erken oral beslenme ve erken

mobilizasyonun dahil oldugu 5 unsur iizerine odaklanilmalidir (77).

ERAS protokoliiniin standardize edilmesi ve bir biitiin olarak uygulanmasi i¢in,
Kliniklerde protokoliin tiim komponentlerini igeren bir takip ¢izelgesi hazirlanmali ve
programa uyumun arttirtlmast i¢in uygulayict her personel aralikli olarak
denetlenmelidir. Bizim hastanemizde de ERAS ekibinin, Genel Cerrahi Klinigi’nin
hastalar1 i¢in hazirladigi, ERAS protokolii takip c¢izelgesi mevcuttur (EK-1).
Yaptigimiz ¢alismadan elde ettigimiz bulgulara gore bu protokol unsurlarindan; kisa
etkili anestezik kullanimi, premedikasyon yapilmamasi, tromboemboli/antibiyotik
profilaksisi, solunum rehabilitasyonu, agr1 degerlendirmesi ve glukoz diizeyi yonetimi
ERAS grubundakilerin yan1 sira standart tedavi uygulanan gruptaki hastalarda da
uygulanmistir. Preoperatif ayrintili ERAS bilgilendirmesi, karbonhidrat yiiklenmesi,
bulanti-kusma risk faktorlerinin degerlendirmesi ve anestezi ekibince yonetimi,

normoterminin saglanmasi igin intraoperatif donemde 1sitict siltelerin kullanilmast
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sadece ERAS grubunda uygulanmis olup, epidural kateter kullanimi, bagirsak
temizligi yapilmamasi, erken mobilizasyon (ilk giin 2 saat, sonraki giinler en az 6 saat),
erken oral alim, sonda ve drenlerin erken ¢ekilmesi ERAS grubunda kontrol grubuna
gore daha fazla oranda uygulanmistir. Iki grup arasinda protokolii uygulama
oranlarinda gézlenen bu farkliliklar, klinik ve maliyetle iliskili sonuglarimizin temelini
olusturmaktadir. Bircok g¢alismada da ERAS protokoliine uyum oraninin, sonuglari
onemli Olglide etkiledigi gosterilmistir. Kolorektal cerrahide ERAS protokoliine
uyumu inceleyen 900’den fazla hasta iizerinde yapilan bir c¢alismada;
ERAS’a %70, %80 ve %90’nin iizerinde uyum, %50’nin altinda uyumla
karsilastirildiginda postoperatif komplikasyon, 30 giinliik morbidite ve tekrar hastane
basvuru oranini énemli Slgiide azalttig1 gézlenmistir. Ayrica intravendz sivi yonetimi
ve preoperatif karbonhidrat alimi, elde edilen sonuglarin bagimsiz belirleyici faktorii
olarak kabul edilmistir (78). Yapilan bir meta-analizde; protokoliin en sik uygulanan
unsurlarinin preoperatif bilgilendirme ve erken postoperatif mobilizasyon oldugu, en
az uygulananin ise transvers insizyonlarin kullanimi (yaklasik olarak %25) oldugu
bildirilmistir (79). Bizim g¢alismamizda da transvers insizyon, cerrahi hekimlerin

tercihi nedeniyle ERAS grubu da dahil olmak iizere hi¢bir hastaya uygulanmamistir.

ERAS protokoliine uyum orani ile 5 yillik sag kalim arasindaki iligkiyi
inceleyen retrospektif bir kohort ¢alismasinda; ERAS protokoliine %70’in iizerinde
uyumu olan kolorektal kanserli hastalarla, uyumun %70’in altinda oldugu hastalar
kiyaslandiginda, 5 wyillik kansere ozgii oOlim riskinin %42 oraninda azaldig
gosterilmistir (80). Farkli dénemlere ait uyumu karsilagtiran bir ¢alismada ise ilk
donemde 47 hasta, 2. dénemde bu say1 genisletilerek 147 hasta degerlendirilmistir. Tlk
doneme ait uyum orani %93 iken, hastane kalis siiresi 3 giin, komplikasyon orani %8.5
ve mortalite %0 olarak bulunmustur. 2. dénemde ise uyum oran1 %74 iken, hastane
kalis siiresi 6 giin, komplikasyon oran1 %25.2 ve mortalite %1 olarak bulunmus olup,
hasta sayis1 arttikga personel sayisinin yeterli gelmemesinin bir sonucu olarak
protokole uyum orani azalmis ve bunun da yatis siiresi basta olmak {izere tiim klinik
sonuglari olumsuz etkiledigi gosterilmistir (81). Bizim c¢aligmamizda da ERAS
programina alinmasi planlanan, ancak uygulama agamasinda personel yetersizligi

nedeniyle katiliminin saglanamadig1 hastalar olmustur. Hastanemizde ERAS programi
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uygulayicilarinin arttirilmasi, ERAS protokoliiyle tedavi yonetimi saglanan hasta

sayisini onemli Ol¢iide artiracaktir.

ERAS’mn sagladigi en onemli avantajlardan birisi de hastane yatis siiresini
azaltmasidir. Ancak bu durum; erken taburculuk sonrasi tekrar hastane bagvurularinin
ve komplikasyonlarin artacagr konusunda endiselere sebebiyet verebilmektedir.
Yapilan caligsmalar ise bu endiseleri bosa ¢ikarmaktadir. 4 tane randomize kontrollii
calismanin dahil edildigi bir meta-analizde; kolorektal cerrahide geleneksel yontem
uygulananlarla, ERAS uygulanan hastalar karsilastirildiginda komplikasyon orani ve
hastanede yatis siliresinin anlamli olarak azaldigi, tekrar bagvuru oraninda ise anlamli
fark olmadigi bulunmustur (82). Marx ve ark.nin geleneksel ve ERAS grubunu, over
kanseri ameliyat1 gegiren hastalarda, karsilastirdigi bir ¢alismada ise; hastane yatis
stiresi, geleneksel grupta ortalama 6 giin iken, ERAS grubunda bu siire 5 giine inmistir
(p<0.05). Tekrar basvuru ve genel komplikasyon oranlari arasinda fark olmadig:
(%31.9'a karsilik %?24.6; p=0.01), ciddi medikal komplikasyon oraninin ise ERAS
grubunda azaldig1 gosterilmistir (%14'e karsilik %2; p<0.01) (83).

2003 yilinda Andersan ve ark.nin yaptiklari calismada (84) ERAS’1n, kolorektal
kanser cerrahisi uygulanan hastalarda yatis siiresini 7 giinden 3 giine disiirdigi,
2005°de yapilan baska bir ¢alismada (85) bu siirenin 2 ile 4 giine kadar kisaldigi,
2007°de Khoo ve ark.nin yaptiklari bir caligmada (86) ise yatis siiresinin 7 giinden 5
giine diistiigii gézlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise postoperatif yatis siiresi 2 grupta
da ortalama 9 giin olarak bulundu. Total hastane yatis siiresi ise ERAS grubunda 9,
geleneksel tedavi edilen grupta 11 olarak bulunmus olup, bu 2 giinliik fark istatistiksel
olarak anlamli degildi. Calismada, ERAS grubundaki hastalarin dren ve sondalarinin
daha erken cekilmesi, daha erken beslenmeye baslamasi ve daha erken mobilize
olmalarina ragmen (Bkz. Tablo 4.6) taburcu olmalarinin gecikmesinin, hastalarin
bliylik kisminin sehir disindan gelmesi ve taburculuk sonrasi gelisebilecek sikintilar
icin endise duymalart nedeniyle oldugunu diistinmekteyiz. Calismamizda,
komplikasyon ve taburculuk sonrasi tekrar bagvuru oranlarinda ise bahsedilen

calismalarla (82,83) benzer sekilde 2 grup arasinda fark goriilmemistir.
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Cok merkezli yapilan bir LAFA (LAparoskopik ve/veya FAst track multimodal
yonetim) c¢alismasinda; laparoskopik ve agik cerrahi yapilanlar, ERAS ve geleneksel
tedavi yapilanlar ile kombine edilerek 4 farkli grup olusturulmustur. Gruplar; total
hastane yatis siiresi (THS), postoperatif hastane yatis siiresi (PHS), morbidite,
reoperasyon, tekrar yatis, mortalite, 2 ve 4. haftalarda yasam kalitesi, hasta
memnuniyet orani ve hastane i¢i maliyet agisindan karsilagtirilmistir. Ortalama THS;
laparoskopik/ERAS grubunda 5 giin, agik rezeksiyon/ERAS grubunda 7 giin,
laparoskopik/geleneksel grupta 6 giin ve acgik rezeksiyon/geleneksel grupta 7 giin
olarak bulunmus olup, laparoskopinin hastane kalis siiresini azaltan tek bagimsiz
prediktif faktor oldugu belirlenmistir. THS disindaki bulgular arasinda anlamli
farklilik gosterilememistir (87). Bu ¢alismada, diger c¢alismalardan (82—86) farkli
olarak, ERAS uygulanmasinin hastane yatis siiresine etkisinin olmadig1 gosterilmistir.
Ancak yine de; laparoskopinin eslik ettigi ERAS programinin en optimum tedavi

yaklagimi oldugu belirtilmistir.

Bizim ¢alismamizda; her iki gruptaki cerrahi ekibin de laparoskopik kolorektal
cerrahi deneyimleri yeterli diizeyde olmadigi ig¢in laparoskopik yontem
degerlendirmeye alinmamistir. Ancak ekibin bu konudaki bilgi ve deneyimi arttirilirsa
klinik sonuglarimizin daha da iyilestirilecegini diisinmekteyiz. Laparoskopik ve agik
cerrahide ERAS uygulanmasini degerlendiren, 241 hastanin dahil edildigi bir
caligmada (88) hastane yatis siiresinde ERAS’a bagli azalma, agik islem (ortalama 7
giine kars1 6 giin; p=0.01) ve laparoskopik islemin (ortalama 6 giine kars1 4 giin;
p<0.0001) her ikisi i¢in de anlamliydi. Tekrar bagvuru oranlari, ERAS hastalarinda
daha diisiiktii (%20.2'ye kars1 %9.8; p=0.02). Operasyon siiresi, ERAS grubunda daha
kisa (300 dk’ya kars1 270 dk; p=0.11) olmakla beraber istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir. Bizim ¢aligmamizda da ERAS grubunda operasyon siiresi daha kisa
olmakla beraber (180 dk’ya kars1 150 dk; p=0.002) fark istatistiksel olarak anlamliydi.
Bu ¢alismada (88) ERAS grubundaki olumlu klinik sonuglar; 6zellikle laparoskopik
islem ve epidural analjezi kullanimina baglanmistir. Torasik epidural analjezi (TEA),
ERAS grubundaki hastalarin %92'sinde, geleneksel gruptaki hastalarin %18'inde
(p<0.0001) kullanilmistir. Bizim galismamizda ise epidural analjezi kullanimi; ERAS
grubunda %31.3, kontrol grubunda %4.3 olarak bulunmustur (p<0.001). Epidural
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analjezi kullanimi, diger gruba kiyasla ERAS grubunda anlamli olarak fazla olsa da
hedefledigimiz degere ulasilamamis olup, buna hem klinigimizdeki sik hasta
sirkiilasyonuna kars1 anestezist sayisinin yetersizligi hem de hasta onayinda yasanan
eksikliklerin sebep oldugunu diisiinmekteyiz. Bahsedilen calismada (88) ERAS
grubundaki hastalarin %740 (105/142), geleneksel tedavi grubundakilerin %15
(15/99) (p<0.0001) cerrahinin yapildig1 giin, berrak sivi alimina baglamistir. Bizim
calismamizda da cerrahi gilinii berrak sivi alinnmina ERAS grubundaki hastalarda
baslanmis olup, tiim siv1 gidalarin alinimina ERAS grubunda ortalama 1. giin (0-13),
diger grupta ortalama 4. giin (1-15) baglanmistir (p<0.001). Erken mobilizasyonun da
karsilagtirildigr ¢alisgmada (88) ERAS grubundaki hastalarin %70'inde (99/142),
postoperatif 1. glinde mobilizasyonun saglandigi bulunmus olup, bizim ¢alismamizda
ise verilerine ulasilabilen ERAS hastalarinin hepsi (44 hasta, %100) postoperatif 1.
giin mobilize olmustur (Bkz. Tablo 4.7).

Glinlimiizde yashi popiilasyonun giderek artmasi ve yashi hastalarin ek
komorbiditelerine ragmen bircok cerrahi uygulama gerekliliginin dogmasi, yiiksek
riskli hastalarda cerrahi uygulama yonetiminin gelistirilmesine yol agmaktadir. ERAS
programinin yiiksek riskli hastalarda uygulanmasi heniiz yeterince benimsenmemis
olsa da, birgok ¢caligmada ERAS protokoliinden en fazla fayda saglayan grubun yiiksek
riskli grup oldugu bildirilmektedir (89). Ancak yiiksek riskli grubun, cerrahi sonrasi
daha fazla mortalite ve morbidite riski tasidigi unutulmamalidir. Tibbi ve cerrahi
morbidite arasindaki iliskiyi kurmak ve yonetimi buna gore saglamak, ERAS’dan daha
fazla yarar elde edilmesine yol agacaktir. Ornegin, anastomoz ayrilmasi gibi ciddi bir
komplikasyon yiiksek riskli hastalarin morbidite ve mortalitesinde 6nemli Olgiide
artmaya sebep olurken, pulmoner ve kardiyovaskiiler yetmezlik gibi tibbi
komorbiditelerin kendisi de anastomoz ayrilma riskini arttirabilir (90). Calismamizda
ERAS’dan saglayacag1 yararlar gbz onlinde bulundurularak, yash (65-85 yas) ve
komorbiditesi olan hastalar da degerlendirmeye dahil edilmistir. ERAS
grubunun %60’1n1 ASA 2-3 hastalar olusturmaktadir. Calismamizda; 2 grubun
mortaliteleri karsilastirildiginda, ERAS grubunda mortalite oran1 daha diisiik olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasamamuistir (%9.1 e karsilik %1.4) (Bkz.

Tablo 4.6).

73



ERAS uygulanmasinda engel olarak karsimiza ¢ikan bir durum; ekip
personelinin egitimi i¢in harcanacak masraflarin, hem hastane yonetimine hem de
klinik ekibe mali yiik olusturacagi endisesidir. Ancak bu diisiincenin tersine, ERAS
i¢in harcanacak maliyet hesaba katilsa bile total maliyetin 6nemli 6lgiide azaldig1 pek
cok calismada gosterilmistir. Yeni Zelanda’da elektif kolon cerrahisi gecirecek, ERAS
ve standart tedavi uygulanan, 50’ser kisilik 2 grubun karsilagtirildigi bir ¢alismada;
ERAS’1n egitim maliyetinin 15 hastadan sonra telafi edildigi ve total maliyette hasta
basina 6 900 Yeni Zelanda Dolar1 tasarruf edildigi bulunmustur (ERAS’1in egitim
maliyeti; hasta basina 2 000 Yeni Zelanda Dolar1). Komplikasyonlarin azalmasi,
hastane yatis siiresinin kisalmasi ve sivi alimi kisitlamasinin maliyet etkinligini
sagladig1 diistiniilmektedir (91). Over ve primer peritoneal kanser i¢in, rektosigmoid
kolektomi ile birlikte primer sitorediiktif cerrahi gegirecek 64 hasta {izerinde yapilan
ERAS’1n bagka bir maliyet etkinlik ¢alismasinda; hasta basina 5 410 $’lik bir maliyet
azalmasi bildirilmistir (25 110 $’a karsilik 19 700 $; p=0.028) (92). Bu 2 ¢alisma

(92,93) sadece hastane maliyetlerini degerlendirmistir.

Kanada’da yapilan ERAS maliyet ¢calismasinda ise hastane maliyetleri disinda
toplumsal maliyetler de hesaplanarak analiz edilmistir. Hastane hizmetleri, taburculuk
sonrasi ayaktan saglik hizmeti, toplum sagligi hizmeti, bakict maliyeti, hastanin is
giicii kayb1 gibi farkli maliyetler de toplam maliyete dahil edilmistir. Calisma
sonucunda toplumsal maliyetler basta olmak iizere tiim maliyetler, ERAS’1n tasarruf
sagladigr yoniinde sonuglanmistir. Toplam 190 hastanin dahil edildigi bu ¢alismada;
ERAS’in kendi maliyeti 153 $ olarak hesaplanmis ve tiim maliyetler g6z Oniine
alindiginda, ERAS grubunda hasta bagina 2 985 § tasarruf saglandigi belirtilmistir.
Maliyet analizi sonucunda, ERAS sayesinde %100’e yakin bir oranda maliyet etkinligi
saglandig1 bulunmustur. Bu olumlu sonuglara; yatig siiresinin kisalmasi, kaynak
kullaniminin azalmasi ve toplumsal maliyetlerin diismesinin (ERAS grubunda bakici
yiikii, toplum saglig1 merkezlerine ziyaret ve is verimlilik kaybi diger gruba gore daha
diisiik oranda goriilmiistiir) sebep oldugu distiniilmektedir (1). 1626 hastanin
degerlendirildigi bir baska calismada; ERAS’1n uzman bagvurular1 disindaki hastane
saglik hizmetleri kullaniminin tamamimi azalttifi ve %73-83 oraninda tasarruf

saglayarak hasta bagina 1 768 $ (920 — 2 619 $) kér elde ettigi bildirilmistir. Maliyet
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analizi, yatirrm getirisi agisindan incelendiginde ise ERAS'a yatirtlan her 1 $’in
karsiliginda 3,8 $ (2.4 - 5.1 §) getirdigi goriilmiistiir (94). Bu calisma ile ayn1 yilda
yayinlanmis ABD’de yapilan bir c¢alismadaki maliyet analizinde, ERAS
uygulanmasinin ilk yil getirdigi maliyet 552 783 § ve saglanan tasarruf 948 500
§$ olarak hesaplanmistir. Bu iki rakamin farkindan elde edilen net tasarrufun ise 395

717 $ oldugu bildirilmistir (95).

ERAS’in maliyet etkinliginin yaninda yasam kalitesi iizerine etkisini de
degerlendiren, yasli ve komorbiditeleri olanlarin da dahil edildigi, 146 hastanin
incelendigi bir ¢alismada, ERAS grubunda, hastanede postoperatif donemde kalis
stiresi, geleneksel tedavi edilen gruptan %46 daha az oldugu bulunmustur (p<0.001).
Iki grup arasinda reoperasyon, tekrar basvuru, komplikasyon ve yasam Kkalitesi
acisindan fark olmadigi bildirilmistir. Maliyet analizinde ise fark ERAS lehine 670
£ olarak hesaplanmis, ancak istatistiksel anlamliliga ulasamamustir (96). Stephen ve
ark. kolorektal cerrahi gegirecek 138 hastay1 degerlendirerek, ERAS grubundakilerin
hastane kalig siiresini, istatistiksel anlamliliga ulagsmamakla beraber kontrol
grubundakilerden daha diisiik olarak bulmustur (6.6 = 3.3 giine kars1 3.7 £ 1.5 giin).
Maliyet analizinde ise ERAS grubu, kontrol grubuna gére 2 240 $ daha az maliyetli
olarak hesaplanmustir (9 310 + 5 170 $’a karsilik 7 070 =3 670 $) (97). Bu ¢alismada,
bizim sonuglarimizla benzer sekilde (Bkz. Tablo 4.6) komplikasyon ve tekrar bagvuru

orani etkilenmeden maliyet tasarrufu saglanmistir (97).

Maliyetle iligkili ¢aligmalar genellikle iist gelir diizeyine sahip iilkelerde
yapilmistir. Saglik harcamalariin smirli oldugu iilkelerde de ayni 6l¢iide maliyet
etkinliginin saglanip saglanamayacag belirlemek i¢in Polonya’da ERAS uygulanmasi
ve laparoskopik cerrahiyi igeren bir ¢alisma yapilmistir. Hastalar; ERAS esliginde
laparoskopi yapilanlar (grup 1), ERAS's1z laparoskopi yapilanlar (grup 2) ve ERAS’s1z
acik rezeksiyon yapilanlar (grup 3) olmak iizere 3 gruba ayrilmis olup, tek basina
laparoskopik islemin maliyetinin agik rezeksiyondan belirgin olarak daha pahali
oldugu, bununla birlikte ERAS protokoliiniin uygulanmasinin ek maliyetleri azalttig1
gozlenmistir. Grup 1'de hasta bagina diisen toplam maliyet, grup 2 ve 3’ten belirgin

olarak daha diisiik hesaplanmistir (sirasiyla; 1 826 £, 2 355,3 £ ve 2 4595 £; p
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<0.0001). Hastanede ortalama kalis siiresi grup 1, 2 ve 3 igin sirasiyla; 3, 6 ve 9 giin
(p <0.001), postoperatif komplikasyon goriilme orani ise sirasiyla; %15.2, %18.2 ve
%39.4 olarak bulunmustur. Sonug olarak ERAS esliginde laparoskopik cerrahinin,
geleneksel perioperatif bakim esliginde laparoskopik cerrahi veya ERAS egliginde
acik cerrahiye gore; maliyet etkinligi saglayan ve komplikasyon oranini diisiiren bir
yontem oldugu bulunmustur (98). Roulin ve ark. da (99) laparoskopik yaklasimin
kullanildigi ERAS’da maliyet calismasi yapmis ve ERAS'm total maliyette 1 651
£ tasarruf sagladigini belirlemistir. Protokole uyum ERAS grubunda %71 iken,
standart grupta %36 olarak bulunmus ve laparoskopik yaklasim ERAS grubunda
geleneksel gruba gore daha fazla kullanilmistir. Laparoskopik yontem intraoperatif
maliyeti arttirmis olup, 2 grupta da aymi oranda kullanilsaydi; ERAS grubundaki
maliyet tasarrufunun daha fazla olacagi tahmin edilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise
maliyet tasarrufu intraoperatif donemde de gézlenmistir. Laparoskopi gibi operasyon
maliyetini arttiran bir yontem 2 grupta da kullanilmadig: i¢in saglanan intraoperatif
maliyet tasarrufunun; ERAS grubunda operasyonun daha kisa siirmesine, verilen kan
iriinii sayisinin azligina ve daha az invaziv islem [ihtiya¢ olmayacag: diisiiniilen
hastalara santral kateter yerlestirilmemesi gibi (standart gruptaki cerrahi ekip, anestezi
ekibinin gerekli olmayacagina karar verdigi hastalarda bile, postoperatif hasta
giivenligini saglayacagimi diisiinerek kateter yerlestirilmesine neden olmuslardir)]
yapilmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak 2 grup arasinda intraoperatif
donemdeki maliyet farkinda, diger maliyet farklari kadar belirgin farklilik
saptanmamis olup, anestezi ekibinin her 2 gruptaki hastalara da benzer anestezi ve
analjezi yonetimi uygulamasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Roulin
ve ark.nin (96) c¢alismasindaki klinik degerlendirmelerde; ERAS grubunda, hastane
yatis siiresi ve ciddi komplikasyon orani daha diisiik ¢ikmustir. Ik defekasyon zamani
ise bizim c¢alisgmamizla benzer sekilde ERAS grubunda daha kisa siirede
gerceklesmistir (ERAS grubunda ortalama 3. giin, standart grupta 4. giin; Bkz. Tablo
4.6). Bu calismaya (99) benzer olarak maliyeti preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif olarak donemlere ayirarak inceleyen bagka bir ¢alisma, Cin’de 597 hasta
tizerinde yapilmistir. Preoperatif ve intraoperatif maliyette; 2 grup arasinda fark
goriilmemis, ancak postoperatif ve total maliyet; ERAS lehine anlamli ¢ikmistir

(p<0.001) (100).
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Ulkemizdeki 6nemli saglik sorunlarindan birisi; hastanelerdeki yogun bakim
yatak sayisinin kisitliligi ve talep yogunlugu nedeniyle, yogun bakim gereksinimi
olmasia ragmen bircok hastanin acil serviste takip edilmek zorunda kalinmasidir.
Yakin donemde yapilan bir ¢aligmada yogun bakim yataklarinin %40’ perioperatif
bakim hastalarinin olusturdugu bildirilmistir (101). Perioperatif bakimi iyilestirerek,
elektif cerrahi gegirecek hastalarin yogun bakim gereksinimini azaltmak; genel durum
bozuklugu gelisen, organ destek ihtiyaci olan ya da multitravma veya diger acil cerrahi
gerekliligi olan hastalara yer agilmasini saglayacaktir. Bizim ¢alismamizin en 6nemli
sonuglarindan birisi de, ERAS’1n uygulanmasiyla postoperatif yogun bakim iinitesine
yatis gereksiniminin ciddi oranda azalmasidir (yogun bakim yatis orani; ERAS
grubunda %2.8, geleneksel grupta %26) (Bkz. Tablo 4.3). 2 gruptaki hastalarin
yaslarinin (Bkz. Tablo 4.1), komorbiditelerinin (Bkz. Tablo 4.2) ve ASA skorlarinin
(Bkz. Tablo 4.1) benzer olmasi; yogun bakim gereksinimindeki azalmanin, ERAS
uygulanmasi sayesinde oldugu sonucuna ulagmamizi sagladi. ERAS, yogun bakim
yatis gereksinimini azaltarak, yogun bakim {initesinin verimliligini arttirmanin yani
sira oldukca yliksek maliyetli olan yogun bakim yatis masrafini da azaltmaktadir.
Calismamizdaki maliyet tasarrufunun da biiyilkk oranda yogun bakim yatis
masraflarinin azaltilmasindan kaynaklandigini belirledik. Karaciger rezeksiyonu
uygulanacak, 117 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada; postoperatif yogun bakima
gonderilen hasta orani, ERAS grubunda belirgin olarak azalmis (%87 e karsilik %20;
p<0.001) olup, komplikasyon, mortalite ve tekrar yatis oraninda farklilik
bulunmamistir. Ayn1 zamanda hastane maliyeti, ERAS grubunda anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur. Bu ¢alismada yapilan cerrahi islemin tiirii disinda, elde edilen

verilerin tiimii ¢calismamizla benzer 6zelliklere sahiptir (102).

ERAS’in, uygulanmaya baslamadan alinan egitim i¢in harcanan maliyeti,
gecmise yonelik kaydi olmadigindan hesaplamalarimizda kullanilamadi. Egitim
maliyetini degerlendirmeye alamamak c¢alismamizin eksikligi olmakla birlikte bu
masraflarin sonucu etkileyecek biiyiikliikte olmadigim diisiinmekteyiz. Ulkemizde 2
y1l 6nce kurulan ERAS Dernegi, genis katilimin saglandig 2 tane bilimsel toplanti

yapmistir. Bu toplantilarin genis katilm Kkitlesi ve genis konu dagilimina sahip
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olmasinin yani sira iicretlendirmesi de minimal diizeyde tutulmustur. Bu toplantilar

Tiirkiye’de yayginlastirilirsa ERAS’1n egitim maliyeti daha da diisecektir.

Calisgmamizda, kolon ve rektum cerrahisinin dahil oldugu, tim olgularin
degerlendirmesinde istatistiksel analiz agisindan vaka sayis1 yeterli olmustur. Ancak
kolon ve rektum cerrahisi yapilan hastalar1 ayr1 gruplara ayirarak analiz ettigimizde;
vaka sayilar1 yeterli gelmedigi i¢in, gruplar aras1 sonuglarda sayisal farkliliklar belirgin
olmasina ragmen istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir. Vaka sayisinin
arttirilmasi, ayni konuda yapilacak ¢alismalarin alt gruplar yoniinden daha aydinlatici

sonuglar vermesini saglayacaktir.

Klinik sonuclar ERAS grubunda daha olumlu ¢ikmasina ragmen hastane yatis
stiresini anlaml1 oranda etkilememis olup, hastalarin taburculuga gilivenini arttirarak
yatis stiresinin kisaltilmaya g¢alisiimasi, ERAS uygulama ekiplerinin hedeflerinden
olmalidir. Hastanemiz, iilkemizdeki ¢ogu hastanede oldugu gibi, yaklasik olarak %100
yatak doluluk oranina sahiptir. Hastalarin yatis siiresini kisaltmak, ayni yatagi daha
fazla sayida hastanin kullanmasini saglayacaktir. Boylelikle yatis sirast bekleyen
hastalarin memnuniyetini arttirmakla kalmayip, ayni zamanda yatak kullanim

verimliligi saglandig i¢in maliyet tasarrufunu da beraberinde getirecektir.

Daha 1yi1 klinik sonuglara ulagsmasi ve kaynak kullanimini daha verimli hale
getirerek saglik ekonomisine katki saglamasina ragmen, ERAS’1n hala neden standart
uygulama haline gelmedigi, tartisilmasi gereken bir konudur. Calismamizin, ERAS’1n
maliyet etkinligini degerlendirme konusunda iilkemizdeki mevcut ¢aligma sayisindaki
eksikligin giderilmesine Oncii olacagimi ve ulasilacak sonuglar sayesinde ERAS’a

ilginin artacagini ummaktayiz.
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6. SONUC

Caligmamizda, ERAS programinin maliyet etkinligi sagladigimni belirledik.
Hastane i¢i maliyetin azalmasi, hem saglik ekonomisine fayda saglayacak hem de
hastane gider kismi azaldigi i¢cin GSS tutar1 olarak hastaneye 6denen miktarin daha
bliyiik bir kisminin hastane biitgesinde kalmasini saglamis olacaktir. Ayrica analiz
sonuglarimiza gore; ERAS maliyet etkinligi saglarken; komplikasyon, morbidite,
mortalite ve taburculuk sonrasi tekrar basvuru gereksinimini arttirmadigl igin
protokoliin yayginlastirilmasina olanak saglayacaktir. Ancak, ERAS’in getirdigi
maliyet etkinligi sonucu ortaya ¢ikan kar pay1 hastane biit¢esine birakilmalidir. Bu kar
pay1, hem personelin ERAS’a uyumunun artmasini saglayacak hem de ERAS’1
uygulayan personel sayisinin artmasinin bir sonucu olarak daha genis hasta kitlesine
erisim saglanip, hesapladigimizdan daha yiiksek miktarda maliyet tasarrufuna

ulagilmasini saglamis olacaktir.

Calismamizda ERAS’in yasam Kkalitesi lizerine etkisini de degerlendirmek
amaciyla taburculuk sonrasi hastalarin giinliik aktivitelerine doniis siireleri sorgulandi;
ancak birkac yildan daha eski tarihli cerrahi geciren hastalarin hatirlama zorlugu
nedeniyle efektif degerlendirme yapilamamis olup sonuglar istatistiksel onemlilige
ulasamamustir. Maliyet analizinde ise, hastane maliyetleri diginda toplumsal
maliyetleri de degerlendirmek i¢in hastalarin is giicli kaybi, taburculuk sonrasi bakici
gereksinimi ve bakimi aileden birisi saglamigsa onun is giicii kayb1 sorgulandi. Ancak
yine hatirlama zorlugu nedeniyle, elde edilen veriler istatistiksel analiz yapabilmek
i¢in yeterli saytya ulagamadi. Toplumsal maliyetler de degerlendirebilseydi maliyet

tasarrufunun daha fazla olacagini diisiinmekteyiz.

Artan saglik harcamalarina ¢oziimiin arandig1 giiniimiiz kosullarinda; saglik
harcamalarinin biliylik kismini olusturan cerrahi alanda, ERAS’1n sebep oldugu
maliyet tasarrufu konusunda daha fazla idareci ve klinisyenin farkindaligi saglanip,
ERAS’1n resmi yollarla yayginlastirilmasi, klinik sonuglara sagladigi olumlu katkilari

zaten kanitlanmis olan protokole gereken ilginin gdsterilmesine yardimci olacaktir.
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