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" Orijinal Makale

Anestezistlerin bariatrik cerrahide ERAS protokolii uygulamalariyla
ilgili farkindahiginin arastirilmasi

The investigation of anesthesia’s awareness on ERAS protocol
applications in bariatric surgery
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0z
Amag: Calismamizin amaci anestezistler arasinda bariatrik cerrahide optimum perioperatif bakim ile ilgili kanita dayali
gelismis perioperatif protokol unsurlari iceren ERAS protokoliiniin farkindaligini arastirmaktadir.

Gereg ve Yontemler: Etik kurul onayi alindiktan sonra anesteziyoloji klinigi asistan ve uzmanlarina yonelik anket ¢alismasi
olarak planlanmistir. Calismamiza hastanemizdeki anestezi klinigi asistan ve uzmanlarinin yaninda, Turk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi'nin katkilariyla bircok farkh tiniversite ve egitim arastirma hastanesindeki anestezi uzman ve asistanlari
da katilmistir. Anketimiz 27 sorudan olusmaktadir ve toplam 245 anestezi doktoru doldurmustur. SPSS 23.0 paket programi
ile gerekli testler yapilarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Yaptigimiz calismada ERAS uygulamalarinin anestezi deneyimine gore karsilastirimasinda; kardiyak risk
degerlendirilmesi, kardiyak indeks ve alkol kullanan hastalardaki yaklasim, BiS ve TOF kullaniminin, nazogastrik tiip kullanimi
ve sivi olarak en sik hangisinin kullanildigi sorularinda anestezi deneyimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0,05) bulunmustur. Preoperatif aclik protokolii uygulayanlarin  post-op bulanti-kusma icin de uygulamalar oldugu
saptanmistir. Tromboprofilaksi uygulayanlarda erken mobilizasyon uygulanma oranlarinin uygulamayanlara goére daha
yuksek oldugu bulunmustur (p<0,05).

Sonug: Anestezistlere uyguladigimiz bu ankette ERAS protokoliiniin bariatrik cerrahide yeteri kadar uygulanmadigi,
anestezistlerin deneyimiyle de bu uygulamalarin farklilik gosterdigi ortaya ¢cikmistir. Her gecen glin 6nemi kanitlanan ERAS
protokolliniin bariatrik cerrahide uygulanmasi icin daha ¢ok bilgilendirmeye ihtiya¢ oldugu sonucuna varildi.
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ABSTRACT

Aim:The purpose of our study is to research the awareness about the ERAS protocol which includes factors about optimum
perioperative care in bariatric surgery, based on the evidence of advanced perioperative protocols.

Material and Methods: After obtaining the required ethics committee permit, a study was planned in the form of a
questionnaire for anesthesiologists and specialists. The questionnaire contains 27 questions in total. Prepared forms were
delivered to anesthesiologists and their assistants by Turkish Society of Anesthesiology and Reanimation electronic mail
group or direct meeting.The analysis of the data was done by using descriptive statistical methods and the comparison of
qualitative data with the SPSS 23.0 program. p <0.05 was considered significant.

Results: In the study, there was a statistically significant difference between the anesthesia experiences in the questions of
cardiac risk assessment, cardiac index, and approach in patients using alcohol, monitoring the depth of anesthesia (BIS) and
muscle relaxant, use of nasogastric tube, and which fluid was used frequently (p <0.05) has been found. It was found that
those who followed the preoperative fasting protocol also had applications for post-op nausea and vomiting. It was found
that early mobilization rates were higher in patients who applied thromboprophylaxis than those who did not (p <0.05).
Conclusion: It was found out that the ERAS protocol is not applied enough in bariatric surgery and it was also found out
that these applications differ with the physician’s experience. In general, we found that anesthesiologists followed general
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Giris

Cerrahi sonrasi hizlandinlmis iyilesme (Enhanced Recovery After
Surgery; ERAS) protokolleri ameliyat dncesi organ fonksiyonlarini
korumak ve cerrahi sonrasi stres yaniti azaltarak erken iyilesme
elde etmek icin tasarlanmis bakim modelleridir.[1]

Bariatrik cerrahi tilkemizde ve diinyada giderek popduler hale
gelen ve daha cok tercih edilen, prevalansi da her gecen
gin artan obezitenin
Bariatrik cerrahide ERAS protokoli uygulandiginda cerrahi

tedavi yontemlerinden biridir.[2]

basari artar, iyilesme hizlanir, mortalite ve morbidite azalr.
[3] ERAS protokolliniin kullaniminin yayginlastiriimasi igin
hem cerrahlar hem de anestezistlerin farkindaliginin artmasi
gerekmektedir. Amacimiz anestezistlerin bariatrik cerrahide
ERAS uygulamalariyla ilgili farkindahgini aragtirmaktir.

Gereg ve Yontemler

Calisma, etik kurul izni alindiktan sonra hem hastanemizdeki,
hem dediger Universite ve devlet hastanelerinde calisan
anestezi asistan ve uzmanlarina Tirk Anesteziyoloji ve
(TARD) elektronik posta gru—bu
araciligiyla veya dogrudan gorisile—rek iletildi. Hazirlanan

Reanimasyon Dernegi

anket formu toplamda 27 soruyu icermektedir (Tablo 2,3,4).
Anketimizi toplam 245 anestezi doktoru doldurdu.

Verilerin analizi SPSS 23.0 istatistik paket programi kullanilarak
yapildi. Tanimlayici istatistiksel verilerin karsilastirlmasinin
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ERAS guideline. They should increase their awareness about different surgical approaches like bariatric surgery.

yaninda, niteliksel veriler Pearson Ki-kare, Fisher ve Yates testleri
ile karsilastirildi. p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
Bulgular

Anketimizi 161 kadin, 84 erkek olmak lizere toplam 245 anestezi
asistan ve uzmani doldurdu. Katilimcilarin yas ortalamasi 38,4

+9,0 idi. %47,8 katihmc 10 yildan fazla anestezi tecriibesine
sahipti (Tablo 1).

ERAS'In preoperatif degerlendirmesinde anestezi doktorlarinin
coguASA, AKi, GOLDMAN risk degerlendirme skorlarint kullandigini
belirtti. Yine alkol ve sigara birakma konusunda ERAS'a uyumlu

davrandiklari yanitini verdi. “Preanestezik medikasyon yapiyor
musunuz?” sorusuna ise ylizde 60 oraninda ‘evet’ yaniti verdi.
%95,9'u oral karbonhidrat kullanmadigini belirtti. intraoperatif
dénemde gerekli monitorizasyonun ¢odu anestezist tarafindan
yapildigi goruldi. Anestezistlerin %90 postoperatif analjezi icin
intavenoz tek doz analjezik yaptiklarini belirtti (Tablo 2,3,4).



Tartisma

Calismamizda bariatrik cerrahide ERASIn uygulanmasinda
¢ok Onemli yeri olan anestezistlerin ERAS protokoliine
hakimiyetini 6lgmeye calistik. ERAS protokolleri ameliyat
oncesi, sirasi ve sonrasi kanita dayali degisiklikleri iceren
bakimi kapsamaktadir ve temel ilkeleri ameliyat 6ncesi; hasta
egitimi, rutin mekanik badirsak hazirligindan kaginilmasi,
uzun sureli a¢ kalmanin 6nlenmesi, ameliyat dncesi iki saate
kadar karbonhidratli iceceklerin kullanilmasi, premedikasyon
uygulanmamasi, tromboemboli profilaksisinin saglanmasidir.
Ameliyat sirasinda; normoterminin sirdlrilmesi, asiri sivi
yuklemesinden kaginarak sivi dengesinin saglanmasi, minimal
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insizyonun uygulanmasi, kisa etkili anesteziklerin kullaniimasi,
vazopressorler ile hipotansiyonun kontrolidir. Ameliyat
sonrasi ise; opoid kullaniminin en aza indirilmesi, erken oral
beslenmeye gecme, epidural dahil olmak uzere non-opiod
analjezi ile agr kontrolliniin saglanmasi, rutin nazogastrik ve
peritoneal dren uygulamasindan kaginma, Uriner kateterin
erken cikarilmasi ve erken mobilizasyonu icermektedir.[2,3]
Hastaneye basvurudan taburculuga kadar yasanacak bu
stirecte bircok aktor yer almakla birlikte basrol oyunculari
olarak cerrah ve anestezist on plana ¢ikmaktadir.

Hastanin preoperatif donemde anestezistler tarafindan

degerlendirilmesi ~ perioperatif ~ anestezi ~ yonteminin
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belirlenmesi ve postoperatif morbiditenin azaltilmasi icin
cok onemlidir.[4] Bizim calismamizda da %93,5 oraninda
ASA, %4,1 oraninda da ASA yaninda p-POSSUM ve
POSSUM skorlarinin kullanildigr ortaya ¢ikti. Kardiyak risk
degerlendirmesinde %60.3'U perioperatif kardiyak mortalite
ve morbidite arasindaki iliskiyi inceleyen indekslerden en iyi
bilineni Goldman indeksini kullandigini belirtmis % 20.6si
ise yeni revize Lee indeksini kullandigini belirtmistir.[5] ERAS
protokollinde risk degerlendirilmesinin dnemi vurgulanmis
fakatherhangibir skala belirtiimemistir.[6] Yapilan calismalarda
sigara ve alkolli en az 4 hafta 6nce birakmanin postoperatif
komplikasyonlari azalttigi gosterilmistir.[7,8] Anestezistlerin
cogu alkol ve sigara birakma zamani konusunda kilavuza
uygun cevap vermislerdir, ancak bu oranin daha da iyilesmesi
icin farkindaligin artmasi gerekmektedir.

dahili
konsdultasyonlari isteme konusunda anestezistler gerekli
belirtmistir.[9,10]
anestezistlerin cogu (%60.4) preoperatif premedikasyon

Preoperatif anemiyi tespit ve tedavi, gerekli

onlemleri aldigini Calismamizda
uyguladigini séylemistir. Ancak opioidlerin ve diger sedatize
ajanlarnin hastanede kalis surresini uzatmasi sebebiyle ERAS

protokoll gereksiz premedikasyon dnermemektedir.[6]

karbonhidrat
verilmesinin hastanede yatis slresini kisalttigi ve postoperatif

Yapilan  calismalarda  preoperatif  oral

insulin direnci gelismesini 6nlemede yardimcr oldugu
%93.9'u
preoperatif aclik protokoli oldugunu belirtmekle beraber
%95.9'u ise karbonhidrat

sorusuna ‘hayir’ cevabini vermistir. Anestezistler tarafindan

bulunmustur.[11]  Calismamizda katilimcilarin

d

“oral kullaniyor musunuz’
preoperatif oral karbonhidratin nadir kullaniimasinin nedeni
bu konudaki veri, tecrliibe, farkindaligin yetersizligi olabilir.
Anestezistler postoperatif bulanti kusma icin protokollerinin
oldugunu, ancak BIS, TOF ve i1si monitorizasyonunu diisiik
belirtmislerdir.[12,13,14]

monitorizasyonu yapilamasa da hipoterminin

oranda kullandiklarini Her ne
kadar s
neden oldugu komplikasyonlardan uzaklagmak icin siklikla
belirtmislerdir.[15]

anestezistlerin genel olarak normal diizeyde fraksiyone 02

bir sitici  kullandiklarini Cahsmada

seviyeleri, normoglisemi, normovolemiyi tercih ettkileri,
sivi uygulamasinda dengeli sollsyonlari kullandiklari tespit
edilmisti. Bu konuda ERAS kilavuzu ile anestezistlerin
uygulamalari arasinda uyum vardir.[16,17] Torakal epidural

analjezinin postoperatif spirometrik dederleri dizelttigi

A~
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bilinmesine ragmen[18], bizim calismamizda en ¢ok % 36,7
oraninda iv analjezik tek doz tercih edildigi belirtilirken, sadece
%8.2 oraninda epidural analjezi tercih edildigi gozlenmistir.
ERASkilavuzunda bariatrik cerrahide opioid kullaniminin
azaltilmasi icin  multimodal analjezi ydntemlerinden
bahsedilmektedir.

Arastirmamiza katilan anestezistlerin tromboprofilaksi yaptigi

ve epidural analjezi kullanimindan

ve deliryumu onledikleri gozlendi. Bu da kilavuzda belirtilen
onemli yerlerden biriydi.[19]
Sonu¢

ERAS
kilavuzuyla paralellik géstermektedir. Buna ragmen 6zellikle

Anestezistlerin  perioperatif uygulamalari  genel
bariatrik cerrahi ERAS kilavuzu icin farkindaligin daha da
arttinlmasi gerekmektedir. Bu da diizenli araliklarla yapilan

egitimlerle saglanabilir.
Cikar catismasi / finansal destek beyani

Bu yazidaki yazarlarin herhangi bir cikar catismasi yoktur.
Yazinin herhangi bir finansal destegi yoktur.
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