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TÜRKÇE ÖZET 

Bu araştırmada, hepatobiliyer cerrahi geçiren hastaların perioperatif 

uygulamaların ERAS Protokolüne uygunluğunun değerlendirilmesi ve hemşirelik 

uygulamalarının belirlenmesi amaçlandı.  

Tanımlayıcı tipte planlanan araştırmada Ocak 2021-Haziran 2021 tarihleri 

arasında Bursa Uludağ Üniversitesi Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği‟nde 

hepatobiliyer cerrahi geçiren 180 hasta ile yürütüldü. Araştırmadaki veriler, literatür 

doğrultusunda geliştirilen sosyo-demografik veri toplama formu ve ERAS protokolü 

bilgi formu kullanılarak toplandı. Elde edilen veriler Statistical Package for Social 

Science for Windows (SPSS) 22 programında, Shapiro Wilk, Kolmogorov-Smirnov 

testi, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi, Dunn-Bonferroni testi, Pearson Chi 

Square testi, Fisher‟s exact testi ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanılarak 

değerlendirildi. İstatistiksel analizlerde anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 alındı. 

Bu çalışmada hastaların %60‟ına safra kesesi ve safra yolu cerrahisi, %21,1‟ine 

pankreas cerrahisi ve  %18,9‟una karaciğer cerrahisi uygulandığı bulundu. Hastalara 

uygulanan cerrahi girişimlerin; %46,7‟si laparoskopik kolesistektomi, %17,2‟si 

whipple prosedürü, %14,4‟ü karaciğer rezeksiyonu, %9,4‟ü koledok cerrahisidir. 

Yapılan çalışmada ameliyat öncesi hastaların %14,4‟üne beslenme desteği başlandı. 

Hastaların hiçbirine mekanik bağırsak hazırlığı yapılmadı. Hastaların tamamının 

açlık süresi gece 24‟den itibaren başladı. Çalışmada hastaların %46,7‟sine trombo-

emboli profilaksisi uygulandı. Çalışmadaki hastaların %62,8‟ine antibiyotik 

profilaksisi cilt kesisinden önce yapıldı. Çalışmadaki hastaların %51,1‟ine minimal 

invaziv cerrahi uygulandı. Çalışmadaki hastaların %51,1‟nde nazogastrik dren vardı 

ve ortalama 0 (0-11) günde, hastaların foley kateterleri ortalama 1 (0-5) günde 

çıkarıldı. Çalışmadaki hastaların %64,4‟ünde abdominal dren vardı ve drenler 

ortalama 3 (1-10) günde çıkarıldı. Hastalara ameliyat sonrası ortalama 1 (0-13) 

günde sıvı gıda ve 1 (0-15) günde katı gıda başlandı. Hastaların ameliyat sonrası 

%47,2‟sine analjezik olarak parasetamol ile birlikte NSAİİ kullanıldı. Ameliyat 

sonrası hastaların % 92,2‟sine antiemetik uygulandı. Çalışmamızdaki hastalar 

ameliyat sonrası ortalama 6 (4-24) saatte mobilize oldu. Hemşireler, preoperatif 

dönemden postoperatif döneme kadar ERAS bileşenlerinin uygulanmasın da aktif rol 

oynamaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: ERAS,hepatobiliyer cerrahi, perioperatif uygulama,hemşirelik 
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ĠNGĠLĠZCE ÖZET 

EVALUATION OF PERIOPERATIVE APPLICATIONS IN 

HEPATOBILIARY SURGERY ACCORDING TO ERAS PROTOCOL AND 

DETERMINATION OF NURSĠNG PRACTICES 

In this study, it was aimed to evaluate the compliance of perioperative practices 

with the ERAS Protocol and to determine the nursing practices of patients who had 

hepatobiliary surgery. 

In this descriptive study, it was conducted with 180 patients who underwent 

hepatobiliary surgery in Bursa Uludağ University Hospital General Surgery Clinic 

between January 2021 and June 2021. The data in the research were collected using 

the socio-demographic data collection form and the ERAS protocol information form 

developed in line with the literature. Percentage distributions, means, Shapiro Wilk, 

Kolmogorov-Smirnov test, Mann Whitney U test, Kruskal Wallis test, Dunn-

Bonferroni test, Pearson Chi Square test, Fisher's exact test, in the Statistical Package 

for Social Science for Windows (SPSS) 22 program and Fisher-Freeman-Halton test 

was used. In statistical analyzes, p<0.05 was taken as the level of significance. 

In this study, it was found that 60% of the patients underwent gallbladder and 

bile duct surgery, 21.1% underwent pancreatic surgery, and 18.9% underwent liver 

surgery. Surgical interventions applied to patients; 46.7% were laparoscopic 

cholecystectomy, 17.2% whipple procedure, 14.4% liver resection, 9.4% common 

bile duct surgery. In the study, nutritional support was started in 14.4% of the 

patients before the operation. Mechanical bowel preparation was not performed in 

any of the patients. The fasting period of all patients started from 24 at night. 

Thrombo-embolism prophylaxis was applied to 46.7% of the patients in the study. 

Antibiotic prophylaxis was administered to 62.8% of the patients in the study before 

the skin incision. Minimally invasive surgery was performed in 51.1% of the patients 

in the study. There was a nasogastric drain in 51.1% of the patients in the study, and 

the Foley catheters of the patients were removed in an average of 0 (0-11) days, and 

an average of 1 (0-5) days. An abdominal drain was present in 64.4% of the patients 

in the study, and the drains were removed in 3 (1-10) days on average. The patients 

were started on liquid food on an average of 1 (0-13) day and solid food on 1 (0-15) 

day after surgery. Paracetamol and NSAIDs were used as analgesics in 47.2% of the 

patients postoperatively. Antiemetic was administered to 92.2% of the patients 

postoperatively. The patients in our study were mobilized at an average of 6 (4-24) 

hours after surgery. Nurses play an active role in the application of ERAS 

components from the preoperative period to the postoperative period. 

 

Keywords: ERAS, hepatobiliary surgery,perioperative practice,nursing 
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1.GĠRĠġ 

 

 Cerrahi uygulamalar sağlık hizmetinin temel bir parçasıdır (Oliveira, Guatura, 

Peniche, Costa, & Poveda, 2017). Günümüzde yaklaşık olarak her 20 kişiden biri 

yaşamlarının bir döneminde elektif bir cerrahi işlem geçirmektedir (Demirhan, & 

Pınar, 2014). 

Hepatobiliyer sistem (HPB) karaciğer, pankreas, safra kesesi ve safra yollarını 

içeren özel bir alandır (Arslan, & Erdem, 2017). Hepatobiliyer sistem cerrahisi, 

yüksek morbidite ve mortalite oranlarıyla karmaşık bir prosedürdür (Chong ve ark., 

2019; Melloul ve ark., 2016; Teixeira ve ark., 2019). Teknolojik gelişmelere rağmen, 

HPB cerrahisi hem hasta hem sağlık profesyonelleri açısından zorlu bir süreçtir. HPB 

cerrahi grubunun optimizasyonun sağlanması ve perioperatif yönetimi önemlidir 

(van Dijk ve ark., 2017; Mann ve ark., 2010). 

Kanıta dayalı araştırmalar ile yeni cerrahi yaklaşımlar; cerrahi sonrası hasta 

bakımında bazı geleneksel yaklaşımların değiştirilmesinin cerrahi iyileşmeyi 

hızlandırabileceği ve mortalite oranlarını azaltılabileceğini göstermiştir (Demirhan,& 

Pınar, 2014). Enhanced Recovery of After Surgery (ERAS) protokolü, hasta 

güvenliğinden ödün vermeksizin iyileşmeyi hızlandırmak, komplikasyonları 

azaltmak, tekrar kabul oranlarını arttırmadan hastanede kalış süresini en aza 

indirmeyi amaçlayan multidisipliner, multimodal bir yaklaşımdır. Ana felsefesi, 

cerrahi travma sonucu oluşan metabolik stresi azaltmak, fonksiyonların en kısa 

sürede normale dönmesini sağlayarak, hastaların günlük yaşam aktivitelerine dönme 

sürecini kısaltmak olan ERAS protokolleri 1990‟ların başlarında perioperatif 

bakımın iyileştirilmesine yeni bir yaklaşım olarak geliştirilmiştir. ERAS ekibinin 

başrol oyuncuları cerrah, hemşire ve anestezisttir (Bölükbaş, & Birlikbaş, 2019; 

Gündoğdu, 2018; Güzel, & Yava, 2019) 

Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış İyileşme Protokolünün temel ilkeleri; hastanın 

ameliyat öncesi değerlendirilmesi ve optimizasyonunun sağlanması, hasta eğitimi, 
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uygun anestezi tekniği, minimal invaziv cerrahi, sıvı dengesinin sağlanması, kısa 

etkili anesteziklerin kullanılması, normoterminin sürdürülmesi, ameliyat sonrası 

multimodel analjezi uygulamaları ile ağrı kontrolü, bulantı kusma ve ileusun 

önlenmesi, erken beslenme, mobilizasyon ve taburculuğun planlanmasıdır (Kehlet, 

2008). 

ERAS protokolleri, hemşirelerin psikososyal bakım, bilgi verme, tedaviyi 

uyum sağlama ve komplikasyonların yönetimi gibi alanlarda bütüncül bir yaklaşımla 

bakım vermelerini sağlar. Protokoldeki hemşirelik uygulamaları; etkili ağrı 

yönetiminin sağlanmasıyla daha az opioid kullanımı, bulantı ve kusmanın yönetimi, 

ameliyat sonrası erken dönemde mobilizasyonun sağlanması, intravenöz sıvı (İ.V) 

tedavisinin takip edilmesi ve ihtiyaca göre verilmesinin sağlanması, ameliyat sonrası 

erken dönemde beslenmenin başlanması ve takip edilmesidir. Hastalar, erken 

mobilizasyon, oral alımın tam olması ve ağrı yönetimi ile birlikte günlük yaşam 

aktivitelerini erken dönemde yerine getirebileceklerdir. Protokolün başarılı olması 

multidisipliner ekip çalışmasıyla ilişkilidir. Hemşireler bu ekibin bir parçası olup, 

protokolün uygulanmasında önemli bir role sahiptir. (Kapritsou ve ark., 2014; Tuna, 

& Kurşun, 2018). 

İlk olarak kolorektal cerrahi de uygulanan protokolün zamanla cerrahi 

hastaların bakımını standardize etmek için hepatobiliyer cerrahi alanında da 

uygulanması gerektiği düşünülmüştür. Karaciğer cerrahisinde perioperatif bakım için 

23 maddelik ilk kılavuz 2016 yılında yayınlanmıştır. Karaciğer cerrahisinde özellikle 

ameliyat öncesi dönemde beslenme, ameliyat sırasında sıvı yüklenmesinden 

kaçınma, ameliyat sonrası kan şekeri regülasyonunun sağlanması, erken beslenmeye 

başlama ve erken mobilizasyon yüksek öneri düzeyine sahiptir (Melloul ve ark., 

2016). Pankreatikoduodenektomi (PD) için perioperatif bakım kılavuzu önerileri 

2019 yılında 27 madde olarak özetlenmiştir. Pankreas cerrahisinde kolerektal 

cerrahiden büyük ölçüde farklı olan iki konu; profilaktik drenaj ve postoperatif 

beslenmedir. Kılavuzda hipotermiden kaçınma, antimikrobiyal ve tromboflaksi, 
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beslenmenin değerlendirilmesi ve ağrı yönetimi yüksek kanıt derecelerine sahiptir 

(Melloul ve ark., 2020). 

ERAS protokolleri ile hepatobiliyer cerrahide uygulama standartlarına ilişkin 

öneriler geliştirilmiş ve daha güvenli hepatobiliyer cerrahi müdahalelere doğru büyük 

ilerleme kaydedilmiştir. (Lillemoe, & Aloia, 2018; Warner, Jutric, Nisimova, & 

Fong, 2017). HPB cerrahisi sonrası ERAS uygulamaları ile geleneksel bakım yolları 

karşılaştıran çalışmalar, hastanede kalış süresi, ağrı yönetimi ve morbidite gibi çeşitli 

parametrelerde iyileşmeler olduğunu göstermektedir (Lillemoe, & Aloia, 2018). 

Hepatobiliyer cerrahi hastalarının bakımında ERAS protokolünün etkinliğinin 

değerlendirildiği çalışmaların sayısı sınırlıdır. Ayrıca ERAS protokolünde 

hemşirelerin rollerini içeren ya da hemşirelikle ilişkisini açıklayan çalışmaların azlığı 

da dikkat çekmektedir (Güzel, & Yava, 2019). Bu nedenle bu çalışmada; karmaşık 

tıbbi süreçleri içeren hepatobiliyer cerrahide uygulanan perioperatif uygulamaların 

ERAS protokolü doğrultusunda değerlendirilmesi ve hemşirelik uygulamalarının 

belirlenmesi amaçlanmıştır. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1. ERAS Protokollerinin Tarihçe ve Felsefesi 

Dünya genelinde her yıl yaşlı ve kronik hastalıklara sahip 200 milyonda fazla 

kişi cerrahi operasyon geçirmektedir. Günümüz teknolojisindeki ilerlemelere rağmen 

hastalarda ameliyat sonrası görülen komplikasyonlar önemli bir sorun olmaya devam 

etmektedir (Kehlet, 2020). 

Cerrahi girişim hasta için psikolojik ve fizyolojik travmadır. Travmaya karşı 

oluşan stres yanıt; nöroendokrin, metabolik, immünolojik ve hematolojik tüm 

sistemleri etkiler. Cerrahi strese cevap olarak gelişen negatif nitrojen dengesi, glikoz 

intoleransı ve immünolojik değişiklikler ameliyat sonrası morbidite ve mortaliteyi 

artırır. ERAS, multimodal, multisipliner bir yaklaşım ile hastanın cerrahi stres 

tepkisini azaltıp, organ fonksiyonunun korunmasını kolaylaştıran perioperatif bakım 

protokolleridir (Karadağ, 2019; Kehlet, 1997,2020; Özer, 2017). 

Bardram ve ark. (1995), 80 yaş üstü laparoskopik kolon cerrahisi uygulanan 

hastalarda; epidural analjezi, erken mobilizasyon ve erken oral alım ile hastaların 

hastanede kalış süresinin 2 güne düştüğünü bildirmişlerdir. Onun ardından Kehlet, 

(1997); ameliyat sonrası, organ fonksiyonları üzerinde büyük etkisi olan cerrahi stres 

tepkisini açıklayarak majör cerrahi sonrası risk faktörlerinin multimodal yol ile 

azaltılabileceğini savunmuştur. Ve „Hasta neden bugün hastanede?‟ sorusuyla 

ERAS‟ ın temelini oluşturmuştur. Kehlet, 1997‟de başlattığı çalışma sonuçlarını 

1999‟ da yayınladığında, %20-30'luk bir komplikasyon oranı ve ameliyat sonrası 

hastanede 8-12 gün olan kalış süresi, kolon rezeksiyonlarında multimodal 

perioperatif yaklaşım kullanarak hastanede kalış süresinin 2 gün olabileceğini 

göstermiştir (Kehlet, & Mogensen, 1999). 

Fearon ve Ljungqvist liderliğinde 2001‟de Hollanda, İskoçya, İsveç, Norveç, 

Danimarka‟dan oluşan çalışma grubu cerrahi strese metabolik cevabı azaltarak 

ameliyat sonrası iyileşmeyi hızlandırma ve komplikasyonları azaltmak konuları 
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üzerine toplanmışlardır (Gündoğdu, 2018). Kolorektal cerrahi için kanıt temelli 

yaklaşımları içeren ilk kılavuz bu toplantıdan 4 yıl sonra Fearon ve ark. (2005) 

tarafından yayınlanmıştır. 2010 yılında, ERAS çalışma grubu tarafından perioperatif 

bakım süreçlerini sürekli olarak geliştirmeye ve iyileştirmeye yönelik bir hareket 

haline getirmek için ERAS Derneği kurulmuştur (Ljungqvist, 2014). Kurulan ERAS 

Derneği cerrahi bakımla ilgilenen farklı meslek üyelerinden oluşan uluslararası 

topluluktur. Aktif olarak çalışan ERAS Derneği günümüzde 21 farklı cerrahiye ait 

ERAS kılavuzu yayınlanmış ve yayınlamaya devam etmektedir (Enhanced Recovery 

After Surgery [ERAS], 2022). Türkiye‟de de ilk defa 2006 yılında Ulusal Cerrahi 

Kongresinde, Dr.Ljungqvist ERAS protokolleri hakkında konferans vermiştir. 

Sonrasında ülkemizde de bazı cerrahlar, hemşireler ve anestezistler işbirliği yaparak 

ERAS‟ a yönelmişlerdir. Dr. Gündoğdu başkanlığında 2017 yılında ERAS Türkiye 

Derneği kurulmuştur (Gündoğdu, 2018). 

ERAS protokolünün amacı, cerrahi travmaya bağlı oluşan fizyolojik ve 

psikolojik stresi azaltıp, ameliyat sonrası hastanın hızlı ve güvenli şekilde normale 

dönmesini sağlamaktır (Kehlet, & Wilmore, 2008; Kehlet, 2020; Ljungqvist, Scott, 

& Fearon, 2017). Hasta sonuçlarını iyileştiren kanıta dayalı birçok perioperatif bakım 

öğesinden oluşan ERAS protokolleri, cerrahi süreçte iyileşmenin hızı ile değil, 

iyileşmenin kalitesini odaklanmaktadır. Kaliteli iyileşme süreci, birlikte çalışan 

multidisipliner ekip ve kanıta dayalı multimodal yaklaşımlar ile sağlanır. 

Uygulamalar tek tek düşünüldüğünde küçük bir etkiye sahip gözükse de birlikte 

uygulandığında çok daha etkili bir bakım sunmaktadır. Multidisipliner ekip üyeleri 

hekim, hemşire, diyetisyen ve fizik tedavi uzmanından oluşur (Bakker, Cakir, 

Doodeman, & Houdijk, 2015; Eti Aslan, Korkmaz Turkurka, Azizoğlu,  & Kürklü, 

2021; Gündoğdu, 2018; Ljungqvist, 2014; Ljungqvist ve ark., 2017). 

ERAS protokolü başlangıçta postoperatif bakımın iyileşmedeki etkisine 

odaklanmış olsa da yaşlı ve komormid hastaların cerrahi tedavisinin artmaya 

başladığı günümüzde optimizasyonu sağlamak için prehabilitasyon kavramı önemli 

hale gelmiştir. ( Kehlet, 2021).   
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ERAS protokolleri genel olarak ameliyat öncesi, ameliyat sırası ve ameliyat 

sonrası olmak üzere 20‟den fazla öneri sunar.  Protokolün temelini, hasta eğitimi 

oluşturur ve protokolü destekleyen dört perioperatif temel strateji erken besleme, 

hedefe yönelik sıvı tedavisi, multimodal analjezi ve erken mobilizasyondur (Kim, & 

Aloia, 2018). 

2.2. ERAS ve HemĢirelik 

 

Cerrahi hastasının bakımı, cerrahi kliniğine kabulünden başlayarak hastanın 

evine taburcu edilmesine kadar devam eden uzun bir süreçtir. Cerrahi hemşireleri, bu 

sürecin her aşamasında aktif rol alan multidisipliner ekibin önemli üyesidir (Karadağ, 

2019). Cerrahi hemşiresi bakım verme işlevini yerine getirirken; bütüncül ve bireysel 

bakım planlamalı, araştırmacı kimliği ön planda olmalı, cerrahideki yeni ve güncel 

yaklaşımları yakından takip etmelidir (Çilingir, & Candaş, 2017; Karadağ, 2019). 

ERAS, hemşirelerin rutin ameliyat öncesi ve sonrası bakımını güncel 

kılavuzlar rehberliğinde kanıtlara dayandırmakta ve böylece standart hale 

getirmektedir. ERAS protokollerinin temelini erken mobilizasyon, beslenme takibi, 

ağrı yönetimi, bulantı kusmanın yönetimi, ameliyat öncesi eğitim gibi zaten var olan 

hemşirelik rolleri oluşturmaktadır. ERAS, kanıta dayalı araştırmaları bakım ile 

bütünleştirir ve klinik bileşenlerin etkin bir şekilde uygulanmasını sağlar (Tezber ve 

ark. 2018).  

Cerrahi sürecin kalitesi ve başarısı hakkında geri bildirim almak önemlidir ve 

bunun için denetim sistemlerinin olması gerekir. Sürekli denetim ve düzenli olarak 

yapılan multidisipliner ekip çalışması, ERAS yönergelerine daha yüksek uyumu 

sağlamada başarının anahtarıdır (Francis ve ark., 2018; Pache, Martin, Addor, 

Demartines, & Hübner, 2021). 

 Hemşireler hastayla en çok iletişim halinde olan ekip üyesidir. ERAS 

protokollerinin uygulanmasında ve diğer sağlık profesyonelleriyle işbirliği sağlama 
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da anahtar rol üstlenirler (Ardò, Loizzi, Panariti, Piccinin, & Sollitto, 2018; 

Demirhan, & Pınar, 2014). 

Literatür incelendiğinde cerrahi hemşiresinin, protokole uyumunun artmasıyla 

hemşirelik bakımıyla iş yükünün azaldığı aynı zamanda ERAS hemşiresinin hasta 

iyileşmesinde, hastanede kalış süresinin kısalmasında etkili olduğunu göstermektedir 

(Bordonada, Davo-Otomo, Zucker, & Saito, 2020; Deng, Yang, Ruan, Mu, & Wang,  

2021; Hüber ve ark. 2015; Li ve ark. 2020; Mendes,  Ferrito, & Gonçalves, 2018).  

ERAS ile taburcu olma süresi kısaldığından, hemşireler hastanın erken taburcu 

olmaya hazır olmasını sağlamalıdır. ERAS protokolünde cerrahi hemşirelerinin 

odaklanması gereken önemli diğer nokta, hasta taburculuk eğitimidir (Çilingir, & 

Candaş, 2017). 

Hemşireler, ERAS uygulamalarında ana motivasyon kaynağı olarak, hasta 

sonuçlarının ve memnuniyetinin artması olarak belirtmişlerdir. ERAS 

koordinatörlüğünde sürekli ekip eğitimi ve düzenli yapılan toplantılar programının 

başarısı için önemli unsurlardır (Pache ve ark. 2021). 

ERAS hemşiresi, hasta ve ailesine bakım planının daha iyi anlaşılmasını 

destekleyen ve kanıta dayalı hedeflere ulaşılmasını teşvik eden eğitim planlar ve 

yönetir, cerrahi süreç boyunca denetim için ilgili ERAS verilerinin toplanmasını 

sağlar. ERAS hemşiresi aynı zamanda meslektaşları arasında eğitim gereksinimlerini 

belirler, eğitimi tasarlar, sunar ve değerlendirir. ERAS hemşiresi, ERAS ekibinin, 

uygulamaları takip eden ve süreci yönlendiren aktif üyesidir ve tercihen uzman 

hemşiredir (Balfour, Burch, Fecher-Jones, & Carter, 2019;  Tezber ve ark. 2018). 

Hemşireler ERAS protokolünde aynı zamanda koordinatör olarak da görev 

almaktadırlar (Pache ve ark., 2021). Koordinatör hemşire kanıta dayalı uygulamaları 

takip etmekten, multidisipliner ekip arasında iletişimi sağlamaktan, hasta eğitim 

metaryellerinin oluşturulmasından ve eğitim planlamalarının yapılmasından ve aynı 

zamanda veri toplamadan sorumludur (Ljungqvist ve ark. 2017; Mendes ve ark.,  

2018; Watson,2017). ERAS protokolleri hemşirelerin, bağımsız rollerini uygulayarak 
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cerrahi süreçte hastalarının sonuçlarıyla doğrudan etkili bir rol oynaması için bir 

fırsattır (Mendes ve ark. 2018). 

Yapılan çalışmalar hemşirelerin kanıta dayalı uygulamaları içeren ERAS 

protokolleri hakkında bilgilerinin sınırlı olduğu göstermiştir. ERAS, hemşirelik 

eğitiminin ayrılmaz bir parçası olmalıdır. Cerrahi servislerde farklı disiplinlerden 

alanın da uzman kişiler tarafından, hemşireler, ERAS kılavuzları, klinik 

uygulamaları destekleyen kanıtlar ve uygulama girişimleri hakkında 

bilgilendirilmelidir (Afşar, 2020; Güzel, & Yava, 2019; Kankılıç, & Tuna, 2019; 

Ongun, & Ak, 2020). 

 

2.3. Hepatobiliyer Cerrahi ve ERAS  

2.3.1. Hepatobiliyer Cerrahi 

Hepatobiliyer sistem; karaciğer, pankreas, safra kesesi ve safra yollarını içeren 

özel karmaşık bir alandır (Arslan, & Erdem, 2017). Karaciğer ve pankreas kanserleri, 

cerrahi müdahalenin birincil nedenini oluşturmaktadır. Hepatobiliyer kanserlerin 

görülme oranı dünya çapında artmaktadır. Kanser cerrahisindeki ilerlemelere ve 

tedaviye daha erken erişime rağmen, özellikle yaşlı hepatobiliyer cerrahi hastaları 

hala düşük sağkalım oranlarına sahiptir. Kronik hastalık, çoklu ilaç kullanımı gibi 

karmaşık komorbiditeler, bilişsel gerileme ve artan psikososyal ihtiyaçlar, bu yaşlı ve 

kırılgan grubun yönetimini zorlaştırmaktadır (Pericleous, & Khan, 2021). 

Dünya Sağlık Örgütünün 2020 yılında yayınladığı kanser raporunda Türkiye de 

pankreas kanseri 9. Sırada yer alıp yeni olgu oranı  %3,1 iken ölüm oranı %5,5; 

karaciğer kanseri 15. sırada yer alıp yeni olgu oranı %2,1, ölüm oranı %3,7 olarak 

bildirilmiştir (Siegel, Miller, & Jemal, 2020). 

Günümüzde dünya çapında uygulanan HPB cerrahi sayısı her yıl artmaya 

devam etmektedir. HPB cerrahide postoperatif morbidite ve mortalite büyük ölçüde 

iyileşmiş olsa da, HPB cerrahisinde bazı prosedürler için yüksek postoperatif 
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morbidite ve yüksek mortalite oranları görülmeye devam etmektedir (van Dijk ve 

ark., 2017). 

Pankreas kanseri, sindirim sisteminin kötü huylu tümörlerinden biridir. Son 

yıllarda prognoz biraz iyileşmiş olsa da 5 yıllık sağkalım oranı hala %8'in altındadır. 

Amerikan Kanser Derneği'nin en son verilerine göre, pankreas kanseri dördüncü 

önde gelen ölüm nedenidir (Siegel ve ark. 2020). Pankreatikoduodenektomi, diğer 

adıyla Whipple prosedürü, periampuller bölge tümörleri için standart cerrahi tedavi 

yöntemidir. Son on yılda cerrahi koşulların ve ameliyat sonrası bakımın ilerlemesiyle 

ölüm oranı %5'in altına düşse de pankreatikoduodenektomi hala  %30-40 oranlarında 

morbidite ile birlikte daha fazla maliyet ve uzun süreli hastanede kalış sürelerine 

sahiptir (Braga ve ark. 2014; Hwang ve ark. 2019; Shao, Jin, Ji, Shen, & Hu, 2015; 

Gleeson, 2016; Pugalenthi, 2016). 

Karaciğer cerrahisinde gelişmiş cerrahi tekniklere rağmen özellikle kronik 

hastalığı olan hastalarda mortalite oranları  %3-%5 arasında ve postoperatif 

morbidite oranları  %17- %56 arasında değişmektedir  (Dokmak ve ark., 2013; Egger 

ve ark., 2017; Luo, Zhou,  & Yan, 2019; Ovaere ve ark., 2018; Liang ve ark., 2018). 

Safra kesesi ve safra yolu hastalıkları çoğunlukla safra kesesi veya kanallarında 

taş veya inflamasyonu sonucu gelişmektedir. Safra kesesi iltihabı, kolesistit, yetişkin 

nüfusun %10 ila 15'ini etkileyen, dünya çapında artan bir prevalansa sahip önemli bir 

sağlık sorunudur (Stinton, & Shaffer, 2012). Kadınlarda oral kontraseptif ilaç 

kullananlarda, 40-60 yaşları arasında, şişman ve kan kolestrol düzeyi yüksek 

bireylerde daha fazla görülmektedir. (Halpin, & Gupta, 2011; Karadağ, 2019). 

Cerrahi tedavi olarak laparoskopik ya da açık kolesistektomi uygulanır. Cerrahi 

yöntemin ilk tercihi, yaklaşık %95'inde kullanılan laparoskopik kolesistektomidir. 

Laparoskopik kolesistektomi, benign safra kesesi hastalığının tedavisi için standart 

ölçüt olarak kabul edilir (Ekstein ve ark. 2006; Ko-iam ve ark., 2017). 
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2.3.2. Hepatobiliyer Cerrahi ve HemĢirelik Bakımı 

 

Kırılgan hasta grubuna sahip hepatobiliyer sistem cerrahisinde ameliyat öncesi 

ve sonrası yaşam tarzı müdahaleleri (fiziksel egzersiz, beslenme desteği, psikolojik 

destek, sigara ve/veya alkolün bırakılması, ağrı yönetimi ve komorbidite tedavisi)  

önemlidir (Robinson ve ark. 2021). 

Hepatobiliyer cerrahide hemşirelik bakımında amaç, ameliyat öncesi 

optimizasyonu sağlamak ve ameliyat sonrasında erken mobilizasyon, ağrı yönetimi, 

bulantı-kusmanın kontrolü ve erken beslenmeye teşvik, komplikasyonları önleme ile 

hastanın mümkün olduğunca yaşam kalitesini artırmaktır (Kapritsou ve ark. 2014).  

Pankreas cerrahisinde, cerrahi işleme bağlı olarak hastalarda emilim bozukluğu 

ya da diyabetus mellitus gelişebilir. Hemşire uygulanan cerrahi girişime bağlı olarak 

sindirim enzim yetersizliği ve hiperglisemi gelişmesi nedeniyle hasta ve ailesine 

diyet ve ilaç tedavisine uyması gerektiği, pankreatik enzim ve vitamin desteğinin 

devam etmesinin ve düşük yağlı diyet uygulamasının önemini anlatmalıdır (Karadağ, 

2019). 

 Malign hastalık ve majör cerrahi venöz tromboemboli (VTE) riskini arttırdığı 

için düşük molekül ağırlıklı heparin, hastaneden taburcu olduktan sonra 4 hafta 

süreyle uygulamaya devam edilebilmesi önerilir (Melloul ve ark., 2020). Hastanın bu 

konuda da eğitilmesi, subkutan heparin tedavisini nasıl uygulayacağının öğretilmesi 

önemlidir (Vural, & Yasak, 2021). 

Karaciğer hem kanlanması fazla olan bir organ olması hem de karaciğer 

hastalıklarında pıhtılaşma faktörlerinin sentezi azaldığı için ameliyat sırası ve sonrası 

kanama riski yüksektir. Cerrahi hemşiresinin ameliyat sonrası ilk 24 saat içinde 

sızıntı ve kanamaya dikkat etmesi gerekir (Candan Dönmez, 2021; Karadağ, 2019). 

Drenlerin açıklığı sağlanarak, drenlerden gelen drenajın miktarı ve rengi 

izlenmelidir. 

Hepatobiliyer cerrahi geçiren hastalarda bozulmuş glukoneojenez ve cerrahi 

işleme bağlı olarak hiperglisemi ve hipoglisemi gelişebilir. Bu nedenle ameliyat 
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sonrası dönemde serum glikoz seviyesi yakından izlenmeli ve regülasyon 

sağlanmalıdır (Karadağ, 2019). 

Cerrahi hastasında sıvı tedavisinin amaç, sıvı elektrolit dengesizliğini önlemek 

ve yeterli doku perfüzyonunu sağlamaktır. İntravenöz sıvı elektrolit tedavisi yapılan 

hastanın izlenmesinde hemşire kilit noktadadır. İstemi yapılan sıvıları uygun dozda 

vermelidir. Sıvıların aşırı verilmesi venöz ve pulmoner ödeme neden olabilir. 

Hemşire sıvı volüm eksikliği veya fazlalığına ilişkin; hastanın yaşam bulgularını, 

laboratuvar bulgularını, günlük kilo takibini, santral venöz basıncı, solunum seslerini, 

bilinç düzeyini yakından izlemelidir. Sıvı dengesizliğine ilişkin tüm değişiklikler, 

sıvı elektrolit dengesinin devamlılığını ve kontrolünü sağlamak açısından 

kaydedilmelidir (Bayraktar, & Faydalı, 2017; Karadağ, &  Opak, 2019)  

Beslenme, cerrahi sürecin önemli bir parçasıdır. Hemşireler, cerrahi hastasında 

beslenmenin etkileri konusunda kanıt temelli kılavuzları takip etmeli ve hastanın 

hastaneye kabulünden taburculuğa kadar süreci planlamalıdır (Yazıcı, & Sayın, 

2019; Weimann ve ark., 2021). 

HPB cerrahi ve hemşirelik bakımı hakkında spesifik eğitim almış, kanıta dayalı 

uygulamaları takip eden ve uygulayan hemşirelik bakımı, hasta iyileşme sürecinde 

önemlidir (Tezber ve ark. 2018). 

 

2.3.3. Hepatobiliyer Cerrahi ve ERAS  

 

ERAS protokolleri ilk olarak kolorektal cerrahide Fearon ve ark. (2005) 

yayınlanmıştır. Kılavuz, güncel yaklaşımlar, kanıt temelli uygulamalar takip edilerek 

2013 ve 2018 yılların da güncellenmiştir (Kalaycı,  Dağıstanlı, & Kara, 2018). ERAS 

kılavuzları, kolorektal cerrahi sonrası birçok cerrahi prosedürler için de 

genişletilmiştir. Günümüzde 21 farklı disiplinde ERAS kılavuzu vardır. 

Kılavuzlardan, hepatobiliyer cerrahi ile ilgili olarak pankreatikoduodenektomi ve 

karaciğer rezeksiyonu içeren 2 kılavuz yayınlanmıştır (ERAS Society, 2022)    

Karaciğer cerrahisi için ERAS kılavuzu 2016 yılında yayınlanmıştır. Kılavuzda, 
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profilaktik nazogastrik tüp kullanılmaması ve abdominal drenaj, hedefe yönelik sıvı 

tedavisi, erken oral alım ve hızlı postoperatif mobilizasyon dâhil olmak üzere toplam 

23 öneri bulunmaktadır. Karaciğer cerrahisi için güncellenmiş ERAS kılavuzları 

2022'de yayınlanacaktır (ERAS Society, 2022; Melloul ve ark., 2016). 

Pankreatikoduodenektomi için ERAS kılavuzu ilk olarak 2012'de yayınlanmış ve 

2019'da güncellenmiştir. Kılavuzda 27 kanıt düzeyine sahip öneri bulunmaktadır. 

Pankreas cerrahisi ile ilgili preoperatif biliyer drenaj, safra kültürüne dayalı 

antibiyotik profilaksisi, perianastomoz drenajı ve perioperatif beslenme gibi spesifik 

maddeler tartışılmaktadır. Kılavuzda hipotermiden kaçınma, antimikrobiyal ve 

tromboflaksi, beslenmenin değerlendirilmesi yüksek kanıt derecelerine sahiptir 

(Melloul ve ark., 2020). 

Yapılan randomize kontrollü çalışmalarda hepatobiliyer cerrahide, ERAS 

protokollerine uyumun ameliyat sonrası komplikasyonları azalttığı hasta 

memnuniyetini artırdığı ve hastanede kalış sürelerini kısalttığı bildirilmiştir (Li, & 

Zhang, 2020; Nasir ve ark., 2021; Nechay,  Titkova, Tyagunov,  Anurov, & Sazhin, 

2021; Takagi ve ark., 2019; Teixeir ve ark., 2019 ) 

 

2.3.4. Hepatobiliyer Cerrahide ERAS Önerileri 

 

2.3.4.1.  Preoperatif Dönem Önerileri 

 

Ameliyat Öncesi Bilgilendirme ve Eğitim 

ERAS da en önemli nokta hasta eğitimi ve katılımıdır. Ameliyat öncesi hasta 

eğitimi ameliyat öncesi kaygı düzeyini ve ameliyat sonrası komplikasyonları 

azaltarak hastaların daha erken iyileşmesini sağlar. Ameliyat öncesi, hastanın cerrahi 

süreçte bakımında etkili olan ekip tarafından bilgilendirilmesi önemlidir. Eğitim 

hastaya uygun düzeyde olmadı, eğitim kitapçığının yanı sıra multimedyadan 

yararlanılmalıdır. Eğitim sırasında hasta ve yakınlarının soru sormasına fırsat 

verilmelidir (Aguilar-Nascimento ve ark., 2014; Lillemoe, & Aloia, 2018; Melloul ve 

ark., 2016; Melloul ve ark., 2020 ). 
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Prehabilitasyon 

Yaşlı ve komorbid hastaların cerrahi tedavisi artmaya başladığı günümüzde 

ameliyattan önce fiziksel egzersiz, nütrisyonel destek sağlama ve anksiyete azaltma 

stratejilerini içeren multimodal bir prehabilitasyon programına daha fazla önem 

verilmesi önerilmektedir (Kehlet, 2021) . 

Wang ve ark. (2020) elektif karaciğer rezeksiyonunda ameliyat öncesi 

multidisipliner ekip tarafından uygulanan prehabilitasyon programının, genel 

morbiditeyi azalttığı, yaşam kalitesini artırdığı ve maliyeti düşürdüğünü 

bildirilmiştir. Dunne ve ark. (2016) karaciğer rezeksiyonu 4 haftalık kontrollü bir 

egzersiz programının hastalarda kardiyo-pulmoner kapasiteyi artırdığını 

belirtmişlerdir. Pankreatikoduodenektomi için daha fazla veriye ihtiyaç olsa da, 

majör cerrahiden 3-6 hafta önce başlatılan prehabilitasyon programı önerilir. 

Karaciğer cerrahisinde öneri bulunmamaktadır (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve 

ark., 2020). 

 

Preoperatif Sigara Alkol Kullanımı 

Sigara kullanımı ameliyattan sonra komplikasyonları artırmaktadır. 

Ameliyattan en az 4 hafta önce sigara bırakılması komplikasyon riskini azaltır (Aoki 

ve ark., 2017; Eisenberg, Rosato,  Lavu, Yeo, & Winter, 2015; Lindström ve ark., 

2008). 

Alkol kullanım miktarı ile ilgili net bilgiler olmasa da ameliyat öncesi 

dönemde yüksek alkol tüketimi, ameliyat sonrası artan komplikasyonlar ve hastanede 

kalış süresiyle ilişkili bulunmuştur (Eliasen ve ark., 2013). 

Pankreatikoduodenektomiden önce, yara iyileşmesi ve solunum 

komplikasyonları azaltmak için 4 hafta önceden sigaranın ve ciddi düzey alkol 

kullanıcılarının alkolü bırakması önerilir. Karaciğer cerrahisinde ERAS önerisi 

yoktur (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020). 
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Preoperatif Biliyer Drenaj (PBD) 

Preoperatif biliyer drenaj mortalite oranlarında değişiklik olmaksızın, ameliyat 

sonrası komplikasyonları artırdığı birçok randomize kontrollü çalışmada 

gösterilmiştir (Arkadopoulos ve ark., 2014; Sahora ve ark., 2016). 

ERAS, pankreatikoduodenektomide preoperatif biliyer drenaj uygulamasında 

seçici olunmasını önermektedir. Serum bilirubin seviyesinin <250 mmol/lt (15 

mg/dl) olan, kolanjit atağı geçirmeyen ya da adjuvan tedaviye ihtiyaç olmayan 

hastalarda preoperatif biliyer drenajı önermemektedir (Melloul ve ark., 2020). 

Ameliyat Öncesi Beslenme 

Beslenme durumunun değerlendirilmesi cerrahi sürecin önemli bileşenidir. 

Aahlin ve ark. (2015) yaptıkları çalışmada majör abdominal cerrahide ameliyat 

öncesi %5 kilo kaybını, ameliyat sonrası komplikasyonlar için önemli risk faktörü 

olarak tanımlamışlardır. 

Majör cerrahi geçirecek hastaların beslenme durumlarının ameliyat öncesi 

dönemde değerlendirilmelidir. Beslenme durum değerlendirmesi, beden kitle indeksi 

(BKİ)  ve hastalık öncesi ve yatış sırasında kilo kaybına göre yapılması önerilir 

(Melloul ve ark., 2020). 

Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Derneği (ESPEN), (2021) 

kılavuzunda yetersiz beslenen, önerilen oral alımın %50‟sinden fazlasını 7 günden 

fazla alamayan hastalarda cerrahi öncesi 5-7 gün önce beslenme destek tedavisinin 

başlanmasını önerilir. Beslenme destek tedavisi başlanan hastalarda bağırsak 

tıkanıklığı, bağırsak iskemisi, septik şok, fistül gibi kontraendikasyon yok ise 

öncelikli olarak oral ve enteral yolu önerilmektedir. Eğer hedef kalorinin %50‟sinden 

fazlasını 7 günden fazla karşılanamıyorsa enteral ve parenteral beslenme desteği 

kombine verilmelidir (Weimann ve ark., 2021). 

Pankreas kanser tanılı hastaların çoğunda ameliyattan önce önemli kilo kaybı 

olmaktadır (Bozzetti, & Mariani, 2014; Olson ve ark., 2016). ERAS, 
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pankreatikoduodenektomi için, kilo kaybı %15‟ den fazla ya da BKİ 18,5 kg/m² az 

olan hastalarda beslenme desteğinin başlanmasını önerir (Mellul ve ark., 2020). 

Karaciğer cerrahisinde ise  risk altında olan hastaların 6 ay içinde %10-15 kilo kaybı, 

BKİ: 18,5 kg/m² altında ve karaciğer ve böbrek yetmezliği yoksa albümin değerinin 

30 g/l altında olan hastalarda ameliyattan 7 gün önce oral beslenme desteğinin 

başlanması önerilir (Melloul ve ark., 2016 ). 

Ameliyat Öncesi Oral Ġmmün Beslenme 

İmmünonutrisyon, omega 3, yağ asitleri, glutamin, arjinin, nüklotidler ve 

antioksidanları içerir. ESPEN (2021) immünonütrisyonu majör kanser cerrahisi 

geçiren malnütrisyonlu hastalarda cerrahi süreç boyunca yada en azından ameliyat 

sonrası dönemde  uygulamasını önermektedir (Weimann ve ark., 2021). 

İmmün beslenmenin majör abdominal cerrahide etkisini değerlendirmek için 

yapılan metaanaliz çalışmasında, cerrahi sonrası  genel komplikasyonları, enfeksiyöz 

komplikasyonları ve hastanede kalış süresini kısalttı fakat  mortaliteyi değiştirmediği 

bildirilmiştir (Probst ve ark., 2017). 

Karaciğer ve pankreas cerrahisinde immünonütrisyon kullanımı konusunda 

sınırlı sayıda kanıt bulunmaktadır. Pankreas cerrahisinde önerilmemektedir (Melloul 

ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020). 

Ameliyat Öncesi Aç Kalma ve Karbonhidrat Yüklemesi 

Son kılavuzlar mide çıkış obstrüksiyonu veya şiddetli nöropatisi olan diyabet 

hastaları dışında ameliyat öncesi dönemde sıvı ve katı besin kısıtlamasının gerekli 

olmadığını, hastaların anesteziden 6 saat öncesine kadar katı gıda alımına, 2 saat 

öncesine kadar berrak sıvı alınabileceğini bildirmektedir (Melloul ve ark., 2016; 

Melloul ve ark., 2020; Weimann ve ark., 2021). 

Ameliyat öncesi karbonhidrat yüklemesi, gece boyunca aç kalmanın neden 

olduğu insülin direncini azaltmaktır. Majör cerrahi geçirecek hastalarda ameliyattan 

önceki gece öncesi ve anestezi indüksiyonundan 2 saat önce olmak üzere 
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karbonhidrat yüklemesi önerilmektedir (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 

2020;Weimann ve ark., 2021) 

Ameliyat Öncesi Bağırsak Hazırlığı 

Ameliyat öncesi uygulanan geleneksel bağırsak hazırlığı sıvı elektrolit 

dengesizliğine neden olduğu için rutin olarak kullanımı önerilmemektedir (Kim, & 

Aloia, 2018; Zhu, Agarwala, & Bao, 2019). Mekanik bağırsak hazırlığı hepatobiliyer 

cerrahide rutin bir uygulama değildir. Karaciğer cerrahisinde önerilmemektedir. 

Pankreas cerrahisi için kılavuzda öneri bulunmamaktadır (Melloul ve ark., 2016; 

Melloul ve ark., 2020)  

Anestezi Öncesi Medikasyon 

Anestezi öncesi premedikasyon, cerrahi nedeniyle oluşan stres yanıtını 

azaltmak amacıyla kullanılır. Yapılan çalışmalar oral anksiyolitik alan hastaların 

ameliyattan 4 saat sonra psikomotor fonksiyonunda bozulma olduğu ve bu durum 

hastanın mobilizasyonunu, yemek yeme ve içme yeteneğini azalttığını göstermiştir 

(Walker, & Smith, 2009). 

Hasta kaygısını azaltmak için kilit nokta, ameliyat öncesi eğitimi ile hastaların 

cerrahi yolu anlamaları ve iyileşmelerine aktif olarak katılmalarının sağlanmasıdır 

(Wilson ve ark., 2016 ).  

ERAS kılavuzu, özelikle yaşlılarda ameliyat sonrası bilişsel fonksiyon 

bozukluklarına neden olduğu için uzun etkili anksiyolitiklerden kaçınılmasını 

önermektedir. Anestezi indüksiyonundan önce bölgesel analjezi yapmak için kısa 

etkili anksiyolitiklerin kullanımı önerilir (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 

2020) 

Anti-trombotik Profilaksi 

Major cerrahi geçirmek venöz trombo-emboli (VTE)  gelişmesinde en önemli 

risk faktörüdür. VTE dünya çapında en sık hastaneye başvuruya neden olan 
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perioperatif komplikasyonlardandır (Raskob ve ark., 2014 ). VTE,  yaşlı kanser 

hastalarında önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Düşük moleküler ağırlıklı 

heparin (DMAH) veya parçalanmamış heparin (UFH) tedavisine ameliyattan 2-12 

saat önce yapılması önerilir (Lyman,2011). Majör kanser cerrahisi geçiren hastalar, 

ameliyattan önce başlayıp en az 7 ila 10 gün boyunca devam eden profilaksi alması 

ve profilaksinin 4 haftaya kadar uzatılması önerilir (Lyman, Bohlke, & Falanga, 

2015). 

Majör hepatobiliyer cerrahisinde derin ven trombozu (DVT) ameliyat sonrası 

yaygın bir komplikasyondur (Hayashi ve ark., 2014; Melloul ve ark., 2012). ERAS, 

DMAH veya fragmente heparin kullanımının pulmoner emboli, DVT gibi 

komplikasyonları azalttığı için ameliyattan 2-12 saat önce başlanıp, en az 

taburculuğa kadar kullanılması ve kanser cerrahisi sonrasın da uzamış (4 hafta) 

tromboflaksi önerir. Kimyasal tromboflaksiye ek olarak alt ekstremitelerin elastik 

bandajla sarılması, pnömatik sıkıştırma cihazlarının kullanımı önerilir (Melloul ve 

ark., 2016; Melloul ve ark., 2020) 

Cerrahi Süreçte Steroid Uygulanması 

ERAS, streoid kullanımını, diyabetik olmayan karaciğer rezeksiyonlarında, 

karaciğer hasarı ve cerrahi stresi azalttığı için önermektedir  (Melloul ve ark., 2016). 

Antimikrobiyal Profilaksi ve Cilt hazırlığı 

ERAS, tek doz intravenöz antibiyotikleri cerrahi kesiden 60 dakikadan önce 

uygulanması ve ilacın yarı ömrüne göre ameliyat süresince gerekli doz 

uygulanmasını önermektedir. Ameliyat sonrası antibiyotik tedavisinin devam 

ettirilmesi önerilmez. Safra kültüründe üremeye göre antibiyotik kullanılması 

önerilmiştir. Cilt hazırlığı için ise % 2‟lik klorheksidini önermektedir (Melloul ve 

ark., 2016; Melloul ve ark., 2020). 
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2.3.4.2.Ġntraoperatif Dönem Önerileri 

  

Cilt Kesisi 

ERAS, karaciğer cerrahisinde kesi seçimin de hastanın karın şekline ve 

çıkarılacak lezyonun karaciğerdeki konumuna bağlı olarak cerrahın tercihine 

bırakılmıştır. Mercedes kesiden daha yüksek insizyonel herni riski nedeniyle 

kaçınılması önerilmektedir (Melloul ve ark., 2016). Pankreatikoduodenektomi için 

cerrahın takdirine bağlı olarak yeterli uzunlukta kesi yapılmasını önerir (Melloul ve 

ark., 2020) 

Minimal Ġnvaziv Cerrahi 

 Minimal invaziv cerrahi; majör hepatobiliyer cerrahide deneyimli merkezlerde 

dikkatle yapılması önerilmektedir. Robotik cerrahi için daha fazla kanıt temelli 

çalışmalara ihtiyaç vardır ( Molleul ve ark., 2016; Molleul ve ark., 2020). 

Hipotermi 

İstenmeyen perioperatif hipotermi, anesteziden 1 saat öncesinden, postoperatif 

anesteziden sonraki ilk 24 saat kadar vücut sıcaklığının 36°C'nin altına düşmesidir. 

İstenmeyen perioperatif hipotermi sıklığının %50 ile %90 arasında olduğu 

bildirilmiştir ve cerrahi hastalarının %70'ini etkilediği tahmin edilmektedir (Giuliano, 

& Hendricks, 2017). 

Perioperatif dönemde cilt ve batının açılması, İ.V sıvıların, irrigasyon 

sıvılarının ve solunan gazların ek kullanımı vücut sıcaklığının düşmesine neden 

olmaktadır. Yaşlı hastalar, kaşektik hastalar (metabolizması artmış ve kanserli 

olanlar) ve yanık yaralanması, hipotiroidi ve kortikoadrenal yetmezliği olanlarda 

hipotermi gelişme riski yüksektir (Bilgin, 2017). 

Hipotermi fizyolojik süreci yavaşlatarak, gecikmiş yara iyileşmesine ve 

kardiyak komplikasyonlara neden olur. ERAS, hastanın oral sıcaklığı 36°C'nin 

altındaysa, anestezi indüksiyonundan önce ısıtmanın başlatılmasını, sıcaklığı 
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36°C'nin üzerinde tutulmasını ve ameliyat sonrası sıcaklık 36°C'nin üzerinde 

olduğunda ayılma ünitesinden ayrılmasını önermektedir (Melloul ve ark., 2016; 

Melloul ve ark., 2020). 

 

2.3.4.3. Postoperatif Dönem Önerileri 

Ameliyat Sonrası Analjezi  

Ameliyat sonrası yetersiz ağrı kontrolü, cerrahi strese yanıtı, organ 

fonksiyonlarını, beslenmeyi, mobilizasyonu, iyileşmeyi etkileyerek ameliyat sonrası 

komplikasyonları ve hastanede kalış süresinin artmasına neden olur (Kehlet, & 

Holte, 2001). 

Multimodal analjezi, etkili elde ağrı yönetimi için birden fazla ağrı kontrol 

yönteminin kullanılmasıdır. Multimodal analjezi ERAS „ın temel bileşenlerindendir. 

Multimodal analjezi, opoid kullanımını azaltırken postoperatif ağrı kontrolünü 

iyileştirir ve bulantı-kusma, ileus oluşumu dâhil olmak üzere birçok postoperatif 

komplikasyonu azaltır (Kim, & Aloia, 2018; Simpson, Bao, & Agarwala, 2019). 

          Epidural yoldan sağlanan analjezi, HPB cerrahisinde; ağrı kontrolü, hasta 

memnuniyeti ve toplam opoid kullanımının en aza indirilmesi için yüksek düzeyde 

kanıt derecesi ve randomize klinik deneyler ile en çok desteklenen analjezik 

yöntemdir (Kim, Soliz, Aloia, & Jean-Nicolas, 2018) . 

           Pankreatikoduodenektomide (PD) daha iyi ağrı yönetimi sağladığı ve opoid 

analjeziklere göre daha az solunum komplikasyonlarına neden olduğundan torasik 

epidural analjezi önerilmektedir. Ameliyat sonrası 48-72 saat boyunca kullanılması 

önerilir (Melloul ve ark., 2020). Karaciğer cerrahisinde rutin kullanımı önerilmez 

(Melloul ve ark., 2016). 

          Bir kateter yoluyla sürekli yara infiltrasyonu, açık abdominal cerrahide 

epidural analjeziye alternatiftir. Yapılan çalışmalar, abdominal cerrahide epidural ve 

yara kateterleri arasında ağrı kontrolünde fark olmadığını ve açık hepatobiliyer 
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cerrahide sürekli yara yeri infiltrasyonu kullanımının epidural analjeziye alternatif 

olabileceği bildirilmiştir (Mungroop ve ark., 2016, Ventham ve ark., 2013). 

ERAS, ameliyat öncesi kateter yoluyla sürekli yara infiltrasyonu açık 

pankreatikoduodenektomi de epidural analjeziye alternatif olarak önermektedir. 

Karaciğer cerrahisi için öneri yoktur (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020). 

Ameliyat Sonrası Bulantı-Kusma  

Ameliyat sonrası bulantı ve kusma en sık görülen ameliyat sonrası erken 

dönem komplikasyonudur. Bulantı kusma dehidratasyona, sıvı elektrolit 

dengesizliğine, yara yeri ayrılmasına ve taburculuğun gecikmesine neden olur 

(Kehlet & Douglas, 2002; Son, & Yoon, 2018). 

Ameliyat sonrası bulantı ve kusma görülme sıklığını artıran hastaya özgü 

faktörler; kadın cinsiyet, 50 yaş altı, taşıt tutma deneyimi, sigara içme durumudur. 

Perioperatif risk faktörleri arasında; uçucu anestezikler, nitröz oksit, intraoperatif ve 

postoperatif opioidlerin kullanımı ve nazogastrik tüpün yerleştirilmesi cerrahi risk 

faktörleri açısından cerrahinin süresi önemlidir ve her 30 dakikalık cerrahi süre artışı 

bazal riski %60 oranında artırmaktadır. Özellikle kolesistektomi, jinekolojik ve 

laparoskopik ameliyatlar daha fazla risk taşımaktadır (Gan ve ark., 2020; Son & 

Yoon, 2018). 

Ameliyat sonrası bulantı ve kusma insidansını azaltmak için, öncelikle risk 

değerlendirmesi yapılmalıdır. Multimodal opioid koruyucu analjezi, hedefe yönelik 

sıvı tedavisi ve riske dayalı profilaksi uygulanmalıdır (Koyuncu, Urfalı, Hakimoğlu, 

& Taşdoğan, 2020). 

ERAS, bulantı-kusma yönetiminde multimodel strateji kullanılmasını, 

profilaksisi olarak 2 ya da daha fazla risk faktörü olan hastaların iki antiemetik 

kombinasyonu verilmesini, 3 ile 4 risk faktörü olan hastalara ise 3 antiemetik 

verilmesini önermektedir (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020). 
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Glikoz Kontrolü 

Majör abdominal cerrahi sonrası oluşan hiperglisemi cerrahi strese karşı oluşan 

fizyolojik yanıttır. Cerrahi hastalarda hiperglisemi, yara iyileşmesini geciktiren, 

enfeksiyon ve buna bağlı gelişebilecek komplikasyonları tetikleyen yaşamsal risk 

oluşturan bir durumdur (Schricker & Lattermann, 2015).  

ERAS protokollerindeki birçok bileşen ile (açlık süresinin kısa tutulması, 

karbonhidrat yükleme, multimodal analjezi teknikleri, dengeli sıvı yönetimi ve erken 

mobilizasyon gibi) cerrahi streste yanıt azaltılır. Böylece kan glikoz regülasyonu 

sağlanır (Xu, Zheng, Zhao, Chen, & Huang, 2018). 

ERAS cerrahi sonrası normoglisemiyi (80-120 mg/dl) korumak için insülin 

tedavisine erken başlanmasını ve hipoglisemi ve hiperglisemi den hastayı korumak 

için sıkı takip önerilmektedir (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020). 

Postoperatif normoglisemi için insülin infüzyonu mortalite ve morbiditeyi %50 

azaltmaktadır (Russo, 2012). 

Nazogastrik Dren 

ERAS protokolleri pankreatikoduodenektomi ve karaciğer cerrahisinde sonra 

rutin nazogastrik dren kullanımını önermemektedir (Melloul ve ark., 2016; Melloul 

ve ark., 2020). 

Üriner Drenaj 

Üriner kateterler üriner enfeksiyona neden olduğu ve mobilizasyonu kısıtladığı 

için erken dönemde çıkarılmalıdır. ERAS, ameliyat sonrası hastaların bağımsız 

olarak mobilize oldukları zaman üriner kateterlerin çıkarılmasını önermektedir 

(Melloul ve ark., 2020). 
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Abdominal Dren  

Hepatobiliyer cerrahide abdominal drenlerin kullanımı ile ilgili veriler net 

değildir.  ERAS, pankreatikoduodenektomide seçici drenaj kullanılmasını ve dren 

amilaz değerine göre erken dönemde çekilmesini önermektedir. Karaciğer 

cerrahisinde drenajın kullanımı ile ilgili bir öneri verilmemektedir (Melloul ve ark., 2016; 

Melloul ve ark., 2020). 

 Sıvı Yönetimi 

Sıvı yönetimi, ERAS‟ın temel bileşeninidir. Optimal yönetim preoperatif 

dönemde başlar ve intraoperatif ve postoperatif dönemler boyunca devam eder. (Zhu, 

Agarwala, & Bao, 2019). ERAS, sıvı yüklenmesinden kaçınılmasını ve cerrahi süreç 

boyunca hedefe yönelik bir sıvı tedavisini önermektedir. Karaciğer cerrahisinde 

düşük  santral venöz basınç (CVP) „nin hedeflenmesi ve dengeli kristakolloid 

sıvıların tercih edilmesini önerilir (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020). 

Somatostatin Analogları 

Pankreat k f stül (PF), pankreas kanalının hasarlanması sonucu pankreas 

sekresyonunun boşluklar veya organlar  le arasında anormal bağlantı oluşması olarak 

tanımlanır. Postoperatif pankreatik fistül (POPF), postoperat f 3.günde veya daha 

sonrak  günlerde dren sıvısından çalışılan am lazın normal kan değer n n üst 

sınırından üç kat veya daha fazla olmasında tespit edilir (Bassi ve ark., 2005). 

POPF, pankreas rezeksiyonu sonrası majör morbidite ve mortalitenin ana 

kaynağı olarak, hastaların %13 ila %41'inde görülmektedir (Nahm, Connor, Samra, 

& Mittal, 2018). 

L teratürde b rçok çalışma POPF  ç n r sk faktörler ; yumuşak pankreas 

dokusu, küçük pankreas kanal çapı ,  ntraoperat f kan kaybının fazla olması , artmış 

vücut k tle  ndeks ,  ntraoperat f fazla sıvı tedav s  uygulanması, preoperat f yeters z 

beslenme ve erkek cinsiyet olarak tanımlamıştır (Bruns, Kortendieck, Raab,& 



 
 

 

23 
  

Antolovic, 2016; Halle-Smith ve ark., 2017; Han ve ark., 2017;  Nishida ve ark., 

2016). 

Klinik olarak anlamlı POPF' yi azaltmak için somatostatin analoglarının 

sistematik kullanımı, kanıtlar net olmadığı için önerilmez. POPF, etkili tahmin, 

önleme ve yönetim elde etmek için çok disiplinli bir yaklaşım gerektirir (Melloul ve 

ark., 2020; Nahm, Connor, Samra, & Mittal, 2018). 

Ameliyat Sonrası Beslenme 

Güncel kılavuzlar ameliyat sonrası erken beslenmenin, hastanın durumuna,  

cerrahi girişimin türüne dikkate alınarak en kısa sürede başlanmasını önermektedir. 

Yetersiz beslenen hastalarda enteral beslenme tercih edilmelidir. Enteral nutrisyon 

ameliyattan sonraki 24 saat düşük bir akış hızıyla başlatılıp bireysel hedef alıma 

ulaşılması önerilir (Weimann ve ark., 2021). 

ERAS, karaciğer cerrahisinde, ameliyattan bir gün sonra normal oral alımı 

önerir. Yetersiz beslenen hastalar veya komplikasyonlar nedeniyle uzun süreli açlık 

durumlarında ameliyat sonrası enteral veya parenteral beslenmeyi tavsiye eder. 

Pankreatikoduodenektomi de ise, toleransa göre kısıtlama olmaksızın ameliyattan 

sonra normal bir diyete izin verilmesini önerir. Beslenme desteğini ise beslenme 

durumu değerlendirmesine göre bireysel bir yaklaşım olarak düşünülmesini ve 

öncelikli olarak enteral yolun kullanılmasını tavsiye etmektedir (Melloul ve ark., 

2016; Melloul ve ark., 2020). 

GecikmiĢ Mide BoĢalması  

Geçikmiş mide boşalması (DGE), PD sonrası %15-%35 oranında görülen, 

yaşam kalitesinde azalmaya, oral alımın geç başlamasına, hastane maliyetlerinin 

artmasına ve adjuvan kemoterapinin gecikmesine neden önemli bir komplikasyondur  

(Eisenberg, Rosato, Lavu, Yeo, & Winter, 2015; Futagawa ve ark., 2017). DGE 

yaygın olarak, pankreatik fistül ve intraabdominal enfeksiyonlar gibi postoperatif 
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komplikasyonlarla ilişkilidir (Liu ve ark., 2016; Mohammed, Van Buren Ii, 

McElhany, Silberfein, & Fisher, 2017). 

Karaciğer rezeksiyonlarında, mide ve kesi uygulanan karaciğer yüzeyi 

arasındaki temas noktasında normal gastrointestinal hareketin bozulmasına bağlı 

olarak gecikmiş gastrik boşalma görülebilir (Takatsuki ve ark., 2021). 

ERAS, pankreatikoduodenektomide intraabdominal komplikasyonların 

zamanında teşhis ve tedavisinin DGE' nin süresini azaltabileceğini ve uzamış DGE' li 

hastalar da beslenme desteğinin başlanmasını önerir. Karaciğerin kesik yüzeyini 

kaplayan bir omentum flep, sol taraftaki karaciğer rezeksiyonu sonrası gecikmiş 

gastrik boşalma riskini azaltır (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020). 

Bağırsak Hareketlerinin Uyarılması 

Postoperatif ileus, ameliyat sonrası hastanede kalış süresini uzatır. Yapılan 

çalışmalar hepatobiliyer cerrahide; erken mobilizasyon, erken oral alım, bireysel sıvı 

yönetimi, multimodal analjezi gibi  multimodal yaklaşım kullanıldığında  ilk gaz 

çıkış ve defekasyon zamanlarının daha erken olduğunu, postoperatif ileusun 

önlenebileceğini göstermektedir (Ergenc, Karpuz, Ergenc, & Yegen, 2021; Li, & 

Zhang,  2020;  Zhang ve ark., 2020;  Zhang, Gong,  & Chen, 2021). 

Ameliyat sonrası dönemde hastanın bağırsak hareketlerini artırmak için erken 

mobilizasyon, ılık su tüketimi, kahve tüketimi, çay tüketimi, sakız çiğneme, sıcak 

uygulama, akupunktur, akupresür, koku tedavisi gibi farmakolojik olmayan etkili 

yöntemlerdir  (Irmak & Bulut, 2021). 

Erken Mobilizasyon 

Mobilizasyon ERAS protokolünün temel bileşenidir. Ameliyat sonrası 

mobilizasyon; ileusu azaltmada, pulmoner fonksiyonu iyileştirmede ve postoperatif 

tromboembolik olay riskini azaltmada etkilidir (Kim, & Aloia, 2018) 



 
 

 

25 
  

Ameliyat sonrası hareketsizlik uzadıkça insülin rezistansı artar, kaslarda 

zayıflama ve kas kütlesi kaybı gelişir. Bunun yanında da pulmoner fonksiyonlarda 

bozukluk meydana gelir ve trombo-emboli riski artar (Vermişli, & Çam, 2015). 

Spesifik mobilizasyon protokolleri olmasa da, PD' yi takiben günlük 

mobilizasyon hedefleri, ameliyat sonrası birinci gün için 1-4 saat arasında ve 

ameliyat sonrası ikinci gün için 2-6 saat arasında olarak belirtilmiştir Hasta 

sonuçlarını iyileştirmek için gereken sıklığı ve saat sayısını belirlemek için daha 

fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (Melloul ve ark., 2020). Karaciğer rezeksiyonu sonrası 

erken mobilizasyon, ameliyattan sonraki sabahtan hastaneden taburcu olana kadar 

teşvik edilmesi önerilir (Melloul ve ark.,2016). 

Denetim 

ERAS Etkileşimli Denetim Sistemi (EIAS) , hasta verilerini girmek, protokole 

uyumu izlemek ve kişiselleştirilmiş raporlar oluşturabilmek kullanılan bir veri tabanı 

ve analiz sistemidir (Tezber ve ark., 2018). 

Klinik bakımın kalitesi hakkında sürekli geri bildirim almak için, ERAS 

protokolüne uygunluk, perioperatif veriler ve sonuç ölçümleri, Uluslararası EIAS 

kaydedilir. EIAS, ERAS merkezlerinin performanslarını denetlemesine yardımcı 

olan etkileşimli bir çevrimiçi platformdur (Currie ve ark., 2019) 

Elektronik veri tabanına dayalı düzenli denetim ve geri bildirim, ERAS'ın 

temel bileşenleridir ve daha iyi uyumluluk ve sonuç için gereklidir (Melloul ve ark., 

2020; Melloul ve ark.,2016). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1.AraĢtrmanın ġekli 

Bu çalışma, hepatobiliyer cerrahideki perioperatif uygulamaların ERAS 

protokolüne göre değerlendirilmesi ve bu konuda hemşirelik uygulamalarının 

belirlenmesi amacıyla prospektif ve tanımlayıcı olarak yapıldı. 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma Bursa Uludağ Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi 

Hastanesi Genel Cerrahi Kliniğinde Ocak 2021- Haziran 2021 tarihleri arasında 

yapıldı. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

Araştırma evrenini, Uludağ Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma 

Merkezi Hastanesi Genel Cerrahi Kliniğinde yatan ve hepatobiliyer cerrahi planlanan 

hastalar oluşturdu. Araştırmanın örnekleminde Ocak 2021- Haziran 2021 tarihleri 

arasında karaciğer, pankreas, safra kesesi ve safra yolları ameliyatı olan ve 

araştırmaya dâhil edilme kriterlerine uyan, gönüllü 180 hasta yer aldı.  

          Çalışmaya elektif karaciğer, pankreas, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi 

geçiren, 18 yaş ve üstü, bilinci açık, kişi, yer ve zaman oryantasyonu olan, 

araştırmaya katılmaya gönüllü olan hastalar dâhil edildi. 

           Acil cerrahiler ve araştırmaya katılmaya gönüllü olmayan hastalar çalışmaya 

dâhil edilmedi. Çalışma kapsamına alınan 4 pankreas cerrahisi geçiren 4 hasta 

ameliyat sonrası mortalite nedeni ile çalışmadan çıkarıldı. Mesai dış cerrahi geçiren 

hepatobiliyer hastaları ameliyat sabahı hastaneye geldikleri için çalışmaya dâhil 

edilmedi. 
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3.4. Verilerin Toplanması ve Toplama Araçları 

Araştırmanın verileri araştırmacılar tarafından literatür doğrultusunda 

geliştirilen sosyo-demografik veri toplama formu (EK1)  ve ERAS protokolü bilgi 

formu (EK2) kullanılarak toplandı. Sosyo-demografik veri toplama formu (EK1), 

hastanın yaşı, cinsiyeti, eğitim durumu, daha önceki hastane ve cerrahi operasyon 

öyküsü, kronik hastalık öyküsü, devamlı kullandığı ilaçları ve alışkanlıklarını (sigara, 

alkol) içeren 10 sorudan oluşmaktadır. Formdaki bilgiler, ameliyat öncesi dönemde 

yüz yüze görüşme yöntemiyle hastaya sorularak dolduruldu. ERAS protokolü bilgi 

formu (EK2), pankreatikoduodenektomi ve karaciğer rezeksiyonu için yayınlanan 

ERAS kılavuzlarından (Melloul ve ark., 2020; Melloul ve ark.,2016) faydalanılarak 

literatür doğrultusunda oluşturuldu. ERAS kılavuzundaki öneriler, evet-hayır, var-

yok şeklinde cevaplanabilecek şekilde soru formatına dönüştürüldü ve uygulamaların 

kim tarafından (hekim, hemşire, hekim+hemşire, diyetisyen vb.) yapıldığı 

sorgulandı. ERAS Protokol Bilgi Formu; ameliyat öncesi, ameliyat sırası ve ameliyat 

sonrası olmak üzere üç bölümden oluşan veri toplama formudur. Veri toplama formu 

ameliyat öncesi dönemle ilgili 25 soru, ameliyat sırası 7 soru ve ameliyat sonrası 32 

soru olmak üzere, toplam 64 sorudan oluşmaktadır. Ameliyat öncesi dönemde; 

preoperatif bilgilendirme ve eğitim, beslenme durum değerlendirilmesi, beslenme 

destek tedavisi, mekanik bağırsak hazırlığı, ameliyat öncesi açlık süresi, oral 

karbonhidrat yüklemesi, trombo-emboli profilaksisi, cilt hazırlığı, preoperatif biliyer 

drenaj ve ameliyat öncesi intravenöz sıvı miktarı, ameliyat sırası dönemde; 

antibiyotik profilaksisi, anestezi şekli, insizyon türü, ameliyat sırası intravenöz sıvı 

miktarı ve kan ürünü kullanımı, ameliyat süresi ve ameliyat sonrası dönemde; 

nazogastrik dren, foley kateter, abdominal dren varlığı ve kalış süresi, oral alıma 

başlama zamanı, beslenme desteği alması ve destek türü, postoperatif  analjezi türü, 

bulantı-kusma, antiemetik kullanımı, mobilizasyon saati, hastanede kalış süresi ve bu 

uygulamaların kim tarafından yapıldığı hasta dosyasından, hastanın doktorundan, 

bakım veren hemşiresinden ve gözlem formundan elde edildi.  
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3.5. Verilerin Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analizler SPSS v22.0 programı ile yapıldı. Değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ve Kolmogorov-Smirnov testi ile 

değerlendirildi. Verilerin normal dağılım göstermemesinden dolayı iki grup arasında 

yapılan karşılaştırmalarda Mann Whitney U testi kullanıldı. İkiden fazla grup olması 

durumunda gruplar arası karşılaştırmalar Kruskal Wallis testi ile yapıldı,  post-hoc 

karşılaştırmalarda Dunn-Bonferroni testi uygulandı. Veriler normal dağılıma 

uymadığından ve nonparametrik testler kullanıldığından tanımlayıcı istatistikler 

medyan, minimum, maksimum olarak verildi. Kategorik değişkenlerin gruplar arası 

karşılaştırmasında ise Pearson Chi Square testi, Fisher‟s exact testi ve Fisher-

Freeman-Halton testi kullanıldı. Kategorik değişkenler ise n (%) ile ifade edildi. 

İstatistiksel analizlerde anlamlılık düzeyi olarak p<0.05 alındı. 

3.6. AraĢtırmanın Etiği 

Bu çalışma için Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulundan (EK 3) ve araştırmanın yapıldığı kurum olan Bursa Uludağ 

Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi Müdürlüğü Hastanesi Genel 

Cerrahi Anabilim Dalı Başkanlığı‟ndan izin alındı (EK 4). Araştırmaya katılan 

hastalara; çalışmanın amacı, planı, süresi, elde edilen verilerin nasıl nerede 

kullanılacağı „„Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu‟‟ ile açıklanmıştır. 

3.7. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Bu çalışmanın sınırlılıkları; her hastanın 24 saat zamanlı araştırmacı tarafından 

takip edilememesi ve bazı takip verilerinin dosya kayıtlarından alınması, örneklemin 

pandemi döneminde cerrahinin azalması nedeniyle daha geniş bir hasta grubunda 

yapılamamasıdır. Araştırmada bazı uygulamaların hem hekim hem de hemşire 

tarafından yapılabilmesi nedeniyle görev sınırlandırılması yapılamadı. 
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4. BULGULAR 

Araştırma kapsamında yer alan hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre 

dağılımı Tablo1‟de gösterildi. Hastaların yaş ortalaması 55 bulundu. Hastaların 

%55‟i kadın ve %84,4‟ü evlidir. Hastaların %46,7‟si ilkokul mezunu olup, %36,1‟i 

çalışmaktadır. Hastaların boy ortalaması 164 cm, kilo ortalaması 72 kg bulundu. BKİ 

bakıldığında %39,4‟ü normal kiloda, %32,2‟si fazla kiloludur. Hastaların %57,2‟si 

bir veya daha fazla kronik hastalığa sahiptir. Kronik hastalıkların %35,6‟sı 

hipertansiyon ve %22,1‟i hipertansiyon ile birlikte diyabettir. Hastaların %57,2‟sinin 

devamlı kullandığı ilacı vardır. Hastaların %37,8„si sigara, %1,7‟si alkol 

kullanmaktadır (Tablo1). 

Tablo 1: Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklere Göre Dağılımı  

 

YaĢ Ortalaması(yıl) 

 

   

Median (Min-Max) 

55(19-84) 

 

 n =180 % 

Cinsiyet  

Kadın 
Erkek 

 

99 
81 

 

55 
45 

Medeni Durum 

Evli 
Bekâr 

 

152 
28 

 

84,4 
15,6 

Eğitim Durumu 
Okur-yazar 

İlkokul 
Lise 

Lisans ve üstü 

 

13 

84 
65 

18 

 

7,2 

46,7 
36,1 

10 

Meslek 

Çalışıyor 

Çalışmıyor 

Emekli 

 
65 

63 

52 

 
36,1 

35 

28,9 
 

Kilo (kg)      Median (Min-Max) 

         72(38-120) 

 

 

Boy(cm) 

 

                    

     Median (Min-Max) 

         164(141-186) 

 

 

 n =180 % 

BKĠ (kg/m2 ) 
18,5-24,9 

25-30 

30-35 
35-40 

 
71 

58 

30 
20 

 

 
39,4 

32,2 

16,7 
11,1 
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Tablo 1: Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklere Göre Dağılımı (devamı) 

     n =180    % 

Kronik Hastalık 

Var 

Yok 

 
103 

77 

 
57,2 

42,8 

Kronik Hastalık Türü 

Hipertansiyon(HT) 

Diyabet(DM) 

HT+DM 
Hepatit 

Diğer 

 
37 

10 

23 
5 

28 

 
35,6 

9,6 

22,1 
4,8 

27,9 

Sürekli kullanılan ilaç  

Var 
Yok 

 

103 
77 

 

57,2 
42,8 

Sigara  

Evet 

Hayır 

 

68 

112 

 

37,8 

62,2 

Alkol  

Evet 

Hayır 

 

3 

177 

 

1,7 

98,3 

 

Tablo 2‟de hastaların cerrahi girişimlere göre dağılımları incelendiğinde; 

hastaların %60‟ı safra kesesi ve safra yolu cerrahisi, %21,1‟i pankreas cerrahisi ve 

%18,9‟u karaciğer cerrahisi geçirdi. Cerrahi prosedüre göre dağılımına bakıldığında; 

%46,7„si laparoskopik kolesistektomi, %17,2‟si whipple prosedürü, %14,4‟ü 

karaciğer rezeksiyonu, %9,4 „üne koledok cerrahisi uygulandığı bulundu. 

Tablo 2: Hastaların Cerrahi Girişime Göre Sınıflandırılması 

 n=180 % 

Cerrahi Türü 

Karaciğer 

Pankreas 

Safra Yolları ve Safra 
Kesesi 

 
34 

38 

108 

 
18,9 

 21,1  

60 

Cerrahi Prosedür 

Karaciğer rezeksiyonu 

Kist Hidatik 
Whipple 

Distal Pankreatektomi 

Subtotal Pankreatektomi 
Total Pankreatektomi 

Koledok Cerrahisi 

Kolesistektomi 
Laparokopik 

kolesistektomi 

 

 

26 

8 
31 

3 

3 
1 

17 

7 
84 

 

14,4 

4,4 
17,2 

1,7 

1,7 
0,6 

9,4 

3,9 
46,7 
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Tablo 3‟de hastaların preoperatif dönem ERAS bileşenlerine göre dağılımı 

verildi. Ameliyat öncesi bilgilendirme tüm hastalara yapıldı. Ameliyat öncesi 

beslenme desteği hastaların %14,4‟üne başlandı. Beslenme destek türüne 

bakıldığında hastaların %61,5‟ine oral beslenme, %19,2‟sine parenteral beslenme ve 

%19,2‟sine oral beslenme ve parenteral beslenme birlikte başlandığı bulundu. 

Ameliyat öncesi mekanik bağırsak hazırlığı hiçbir hastaya uygulanmadı. Trombo-

emboli profilaksisi hastaların %46,7‟sine uygulandı. Profilaksi olarak tüm hastalarda 

DMHA tercih edildi. Preoperatif biliyer drenaj hastaların %10,6‟sına uygulandı. 

Ameliyat öncesi dönemde hastaların %4,4‟üne kan ve kan ürünü transfüzyonu 

uygulandığı tespit edildi. 

Tablo 3: Hastaların Preoperatif Dönem ERAS Bileşenlerine Göre Dağılımı  

 

Tablo 4‟de hastaların intraoperatif dönem ERAS bileşenlerine göre dağılımı 

verildi. Hasta dosyasından ve ameliyathane ekibinden elde edilen bilgilere göre 

hastaların %62,8‟ine antibiyotik profilaksisi yapıldığı bulundu. Antibiyotik 

profilaksisi ameliyathanede anestezi indükasyonundan önce yapıldı. Antibiyotik 

türlerine bakıldığında %15‟ine seftriaskon+ metronidazol, %14,4‟üne sefozalin, 

%13,3‟üne ampisilin sulbaktam kullanıldı. Hastaların %95‟ine genel anestezi 

 

Preoperatif BileĢenler 

 

 

n=180 

 

% 

 

Ameliyat Öncesi Bilgilendirme 

 

 

180 

 

 

100 

 

 

Ameliyat Öncesi Beslenme Desteği 

 

 

26 

 

14,4 

Beslenme Destek Türü   

Oral beslenme 

Parenteral beslenme 

Oral+Paranteral beslenme 

16 

5 

5 

61,6 

19,2 

19,2 

 

Trombo-emboli Profilaksisi 

 

 
84 

 
46,7 

 

Preoperatif Biliyer Drenaj 

 

 
19 

 
10,6 

 

Ameliyat Öncesi Kan ve Kan Ürünü Transfüzyonu  

 

 
8 

 
4,4 
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uygulandı. İnsizyon tercihlerine bakıldığında %51,1‟i minimal invaziv cerrahi, 

%32,2‟si subkostal insizyon uygulandı. Ameliyat sırasında ortalama 1000 ml 

intravenöz sıvı verildi. Ameliyat sırasında hastaların  %26,1‟ine kan ve kan ürünü 

transfüzyonu yapıldı. Ameliyat süresi ortalama 2 saat olarak bulundu. 

Tablo 4: Hastaların İntraoperatif Dönem ERAS Bileşenlerine Göre Dağılımı  

 

Ġntraoperatif BileĢenler 

 

 

 n=180 

 

% 

 

Antibiyotik Profilaksisi 

 

 

113 

 

62,8 

Antibiyotik Türü   

 

Ampsilin-Sulbaktam 
Seftriakson 

Seftriaskon+Metronidazol 

Sefazolin: 
Diğer: 

 

 

24 
23 

27 

26 
13 

 

13,3 
12,8 

15 

14,4 
7,2 

Anestezi ġekli   

 
Genel Anestezi 

Genel+ Epidural 

 

 
171 

9 

 
95 

5 

Ġnsizyon Türü   

 

Minimal İnvaziv Cerrahi 

Subkostal  Kesi 
Gü-Am 

Mercedes İnsizyon 

J İnsizyon 
 

 

92 

58 
9 

16 

5 

 

51,1 

32,2 
5 

8,9 

2,8 

 

Kan ve Kan  Ürünü Kullanımı 

 

 

47 

 

%26.1 

 

Ameliyat Sırası Sıvı Miktarı (ml) 

 

 

       medyan=1000ml     

(min=1000,max=4500) 
 

 

 

Tablo 5‟de hastaların postoperatif dönem ERAS bileşenlerine göre dağılımı 

gösterildi. Hastaların %51,1‟nin ameliyat sonrası nazogastrik dreni mevcuttur. 

Hastaların nazogastrik drenleri ameliyat sonrası ortalama 0. günde çıkarıldığı 

bulundu. Hastaların %52,2‟sinin idrar kateterizasyonu bulunmakta ve idrar 

kateterizasyonu ameliyat sonrası ortalama 1. günde çıkarıldı. Hastaların %64,4‟ünde 

abdominal dren kullanıldı. Drenler ortalama postop 3.günde çekildi. Dreni olan 116 
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hastadan 22‟si dren ile taburcu edildiği bulundu. Hastalara sulu gıda ameliyat sonrası 

ortalama 1. günde, katı gıda ortalama 1.günde başlandı Ameliyat sonrası dönemde 

hastalara toplam ortalama 2050 ml I.V sıvı verildi (Tablo5). 

Ameliyat sonrası dönemde hastaların %21,1‟ine kan ve kan ürünü transfüzyonu 

yapıldı. Ameliyat sonrası beslenme desteği hastaların %23,9‟una uygulandı. 

Beslenme desteği türlerine bakıldığında %30,2‟sine oral beslenme, %23,3‟üne 

enteral beslenme (nazojejunal) başlandı. Ameliyat sonrası dönemde ağrı yönetiminde 

hastaların  %47,2‟sine parasetamol+non-steroidal antienflamatuar ilaç (NSAİİ), 

%38,9‟ine parasetamol+opoid+NSAİİ, %8,9‟una opoid+NSAİİ ve %5‟ine 

epidural+parasetamol+NSAİİ kullanıldı. Erken postoperatif dönemde tüm hastalara 

yakın kan şekeri takibi yapıldı (Tablo 5). 

Ameliyat sonrası erken dönemde hastaların  %81,7‟sinde bulantısı oldu, 

%13,9‟u kustu. Antiemetik kullanımına bakıldığında %92,2‟sinde antiemetik 

kullanıldı, %88,9 metoklopramid I.V kullanıldı (Tablo5).  

Hastalar ortalama ameliyat sonrası ortalama 6. saatte mobilize edildi. Ameliyat 

sonrası %25,6‟sı ortalama 1 gün yoğun bakımda kaldığı tespit edildi. Hastaların, 

ameliyat öncesi dönemde ortalama 1 gün, ameliyat sonrası dönemde ortalama 2 gün 

hastanede kaldıkları tespit edildi. Toplam hastanede kalış sürelerine bakıldığında 

ortalama 3 gün olarak bulundu (Tablo5). 
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Tablo 5: Hastaların Postoperatif Dönem ERAS Bileşenlerine Göre Dağılımı  

 

Postoperatif BileĢenler 

 

 

n=180 

 

% 

 

Nazogastrik  Dren Kullanımı 

 

 

92 

 

51,1 

  

Nazogastrik Tüp Ne Zaman 

Çıkarıldı (gün) 

 

Median (Min-Max) 
0 (0-11) 

 

Ġdrar Kateterizasyonu 

 

 

94 

 

52,2 

 

Ġdrar Sondası Ne Zaman Çıkarıldı  

(gün) 

 

Median (Min-Max) 

1(1-5) 

 

Ġntraabdominal Dren Kullanımı 

 

 
116 

 
64,4 

 

Dren Ne Zaman Çekildi (gün) 

 

 
Median (Min-Max) 

3 (1-10) 

 

Sıvı  Gıdalara BaĢlama Zamanı 

(gün) 

  

 
Median (Min-Max) 

1(0-13) 

 

Katı Gıdalara BaĢlama Zamanı  

 

 
Median (Min-Max) 

1(1-15) 

Ameliyat Sonrası Beslenme Desteği 

 

43 
 

23,9 

Beslenme Desteği Türü 

Oral 

Enteral 
Parenteral 

Enteral+Parenteral 

Oral+Parenteral 

 

13 

10 
6 

6 

8 

 

30,3 

23,3 
14 

14 

18,6 

 

Kusma 

 

25 

 

13,9 

 

Antiemetik Kullanımı 

 

166 
 

 

92,2 

Antiemetik Türü 

 
Metoklopramid 

Metoklopranid+Ondonsetron 

 

 

 
160 

6 

 

 
88,9 

3,3 

 

 

Mobilizasyon Zamanı (saat) 

 

 

Median (Min-Max) 

6(4-24) 

 

Yoğun Bakım KalıĢ Süresi (gün) 

 

 
Median (Min-Max) 

1(1-3) 

 

Preop KalıĢ Süresi (gün) 

 

 
Median (Min-Max) 

1(1-20) 

 

Postop KalıĢ Süresi (gün) 

 

 

Median (Min-Max) 
2(1-30) 

 

Toplam Hastanede KalıĢ Süresi 

(gün) 

 

Median (Min-Max) 
3(2-32) 
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Tablo 6‟da hastaların sosyo-demografik özellikler ve ile uygulanan cerrahi 

arasındaki ilişki gösterildi. Yaş ile uygulanan cerrahi karşılaştırıldığında hastaların 

karaciğer cerrahisinde yaş ortalaması 55,  pankreas cerrahisinde yaş ortalaması 60,5, 

safra kesesi ve safra yolları cerrahisinde yaş ortalaması 52 bulundu.  Pankreas 

cerrahisi uygulanan hastaların yaş ortalaması ile karaciğer, safra kesesi- safra yolları 

cerrahisi uygulanan hastaların yaş ortalaması arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p <0,004). Hastaların BKİ ile uygulanan cerrahi karşılaştırıldığında; 

pankreas ve safra kesesi-safra yolları cerrahisi uygulanan gruplar arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark görüldü (p=0,001) (Tablo 6). Hastaların kronik hastalıkları ile 

uygulanan cerrahi arasındaki ilişkiye bakıldığında karaciğer cerrahisi uygulanan 

hastaların %61,8‟inde, pankreas cerrahisi uygulanan hastaların  %71,1‟inde ve safra 

yolları cerrahisi uygulanan hastaların %50,9‟unda en az bir kronik hastalığı 

bulunmaktadır (Tablo 6). Karaciğer cerrahisi uygulanan hastaların %35,3‟ü, pankreas 

cerrahisi uygulanan hastaların %36,8‟i, safra kesesi-safra yolları cerrahisi uygulanan 

hastaların %38,9‟u sigara kullandığı, pankreas cerrahisi uygulanan 3 hastanın da 

alkol kullandığı bulundu (Tablo 6) 
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Tablo 6:  Hastaların Sosyo-Demografik Özellikleri ile Uygulanan Cerrahi Arasındaki İlişki  

 Karaciğer 

n= 34 

Pankreas 

n= 38 

Safra Kesesi ve 

Safra Yolları 

n= 108 

*p **Ġstatiksel 

KarĢılaĢtırma 

YaĢ (yıl) 

medyan(min-max) 

 

 

55(21-72) 

 

60.5(20-84) 

 

52(19-84) 

 

0.004 

K-P=0.018 

K-S=1.000 

P-S=0.005 

Cinsiyet 

Kadın 
Erkek 

 

16 (%47,1) 
18 (%52,9) 

 

17 (%44,7) 
21 (%55,3) 

 

66 (%61,1) 
42 (%38,9) 

 

0.128 

 

- 

BKĠ(kg/m2) 

18,5-24,9 

25-30 
30-35 

35-40 

 

17 (%50) 

9 (%26,5) 
6 (%17,6) 

2 (%5,9) 

 

24 (%63,2) 

7 (%18,4) 
6 (%15,8) 

1 (%2,6) 

 

30 (%27,8) 

42  (%38,9) 
18 (%16,7) 

17 (%15,7) 

 

0.005 

 

 

K-P=0.067 

K-S=0.122 

P-S=0.001 

Kronik Hastalık 21  (%61,8) 

 

27 (%71,1) 

 

55 (%50,9) 

 

0.082 - 

Hastalık Türü 

HT 

DM 
HT+DM 

Hepatit 

 

5 (%23,8) 

1 (%4,8) 
7 (%33,3) 

5 (%23,8) 

 

 

8 (%29,6) 

3 (%11,1) 
9 (%33,3) 

0 

 

 

24 (%42,9) 

6 (%10,7) 
7 (%12,5) 

0 

 

 

0.002 

 

K-P=0.095 

K-S<0.001 

P-S=0.151 

Sigara 

 
12 (%35,3) 
 

14 (%36,8) 
 

42 (%38,9) 
 

0.923  

K: Karaciğer, S: Safra Kesesi ve Safra Yolları,  P: Pankreas 

*Chi-Square Test 

**Kruskal Wallis Test 

 

 

Tablo 7‟de preoperatif dönem ERAS bileşenlerinin cerrahi türler arasındaki 

ilişki gösterildi. Ameliyat öncesi beslenme desteği karaciğer cerrahisi uygulanan 

hastaların %5,9‟unda, pankreas cerrahisi uygulanan hastaların %47,4‟ünde, safra 

kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan hastaların %5,6‟sında uygulandı. Ameliyat 

öncesi dönemde beslenme desteği bakımında cerrahi türler karşılaştırıldığında, 

karaciğer cerrahisi ile pankreas cerrahisi arasında ve pankreas ile safra kesesi-safra 

yolları cerrahisi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görüldü (p<0,001, p<0,001). 

Trombo-emboli profilaksisi karaciğer cerrahisi uygulanan hastaların %73,5‟ine, 

pankreas cerrahisi uygulanan hastaların %97,4‟üne ve safra kesesi ile safra yolları 

cerrahisi uygulanan hastaların %20,4‟üne uygulandı. Tromboemboli profilaksisi 

kullanımı bakımından karşılaştırıldığında, karaciğer cerrahi ile pankreas cerrahisi, 

karaciğer cerrahisi ile safra kesesi-safra yolları cerrahisi ve pankreas cerrahi safra 

kesesi-safra yolları cerrahisi uygulanan hastalar arasında istatiksel olarak anlamlı 
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fark görüldü. (p=0,005, p<0,001, p<0,001). Ameliyat öncesi dönemde karaciğer 

cerrahisi uygulanan 1 hastaya, pankreas cerrahisi uygulanan 7 hastaya ameliyat 

öncesi dönemde kan ve kan ürünü transfüzyonu yapıldı. Cerrahi türler arası 

karşılaştırma yapıldığında pankreas cerrahi ile safra kesesi ve safra yolları cerrahisi 

uygulanan hastalar arasında istatiksel olarak anlamlı fark görüldü. (p<0,001) 

(Tablo7). 

 

 

Tablo7: Preoperatif Dönem ERAS Bileşenlerinin Uygulanan Cerrahiye Göre Karşılaştırılması 

Preoperatif Dönem 

ERAS BileĢenleri 

Karaciğer 

n=34 

Pankreas 

n=38 

 

Safra Kesesi ve 

Safra Yolları 

n=108 

p * 

 

**Ġstatiksel 

KarĢılaĢtırma 

 

Ameliyat Öncesi 

Beslenme Desteği  

 
 

2 (%5,9) 

 
 

18 (%47,4) 

 
 

6 (%5,6) 

 

 

 

<0,001 

 

K-P:<0,001 

K-S:1,000 

P-S:<0,001 

Beslenme Destek Türü      

Oral 

Parenteral: 

Oral+Parenteral: 

2  

- 

- 
 

10 (%55,6) 

4 (%22,2) 

4 (%22,2) 

4 (%66,7) 

1  (%16,7) 

1(%16,7) 

 

1.000 

 

 

Tromboemboli 

Profilaksi 

 

 

25(%73,5) 
 

 

 

37(%97,4) 
 

 

 

22(%20,4) 
 

 

 

<0,001 

K-P:0,005 

K-S:<0,001 

P-S:<0,001 

 

Preop Kan Kullanımı 

 

 

1 (%2,9) 
 

 

7 (%18,4) 
 

 

- 
 

<0,001 

K-P:0,059 

K-S:0,239 

P-S:<0,001 

K: Karaciğer, S: Safra Kesesi ve Safra Yolları,  P: Pankreas  *Chi-Square Test **Kruskal Wallis Test 

 

 

Tablo 8‟de intraoperatif dönem ERAS bileşenlerinin, uygulanan cerrahiye göre 

karşılaştırılması verildi. Hastalara uygulanan antibiyotik profilaksisi ve cerrahi 

arasındaki ilişkiye bakıldığında karaciğer cerrahisi uygulanan hastaların %97,1‟ine, 

pankreas cerrahisi uygulanan hastaların tamamına ve safta kesesi ile safra yolları 

cerrahisi uygulanan hastaların %38,9‟una, ameliyat öncesi antibiyotik profilaksisi 

uygulandığı tespit edildi. Karaciğer cerrahisi uygulanan ile safra kesesi ve safra 

yolları cerrahisi uygulanan ve pankreas cerrahisi uygulananlar ile safra yolları 

cerrahisi uygulanan hastalar arasında istatiksel olarak anlamlı fark görüldü (p<0,001, 

p<0,001). Hastalara uygulanan anestezi ve cerrahi türü karşılaştırıldığında sadece 
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pankreas cerrahisi uygulanan 9 hastaya epidural ve genel anestezi birlikte uygulandı 

diğer hastalar da genel anestezi uygulandı.  Hastalara uygulanan cerrahiye göre 

grupların dağılımları istatiksel olarak karşılaştırıldığında; karaciğer cerrahisi 

uygulanan hastalar ile pankreas cerrahisi uygulanan, pankreas cerrahisi uygulanan 

hastalar ile safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan hastalar arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark görüldü  (p=0,003, p<0,001). Hastalara uygulanan 

insizyon türüne göre cerrahi gruplar karşılaştırıldığında, karaciğer cerrahisi 

uygulanan hastaların % 8,8‟ine minimal invaziv cerrahi, %23,5‟ine subkostal kesi, 

%47,1‟ine mercedes insizyon uygulandığı bulundu. Pankreas cerrahisi uygulanan 

hastaların %84,2‟sine subkostal kesi, %7,9‟una minimal invaziv cerrahi uygulandı. 

Safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan hastaların %79,6‟sına minimal 

invaziv cerrahi uygulandığı bulundu. Karaciğer cerrahisi uygulanan hastalar ile 

pankreas cerrahisi uygulanan ve safra kesesi-safra yolları cerrahi uygulanan hastalar 

arasında, pankreas cerrahisi uygulanan hastalar ile safra kesesi-safra yolları cerrahisi 

uygulanan hastalar arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,001, 

p<0,001, p<0,001)(Tablo8). 

Ameliyat sırasında karaciğer cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 3000 ml 

(min=1000,max=4000), pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda 3250ml 

(min=1500,max=4500), safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan hastalarda 

1000 ml (min=1000,max=3000) I.V sıvı kullanıldığı bulundu. Ameliyat sırası verilen 

sıvı bakımından, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan hastalar ile 

karaciğer ve pankreas cerrahisi uygulanan hastalar arasında istatiksel olarak anlamlı 

fark görüldü   (p<0,001, p<0,001). Hastalarda ameliyat sırasında kullanılan kan ve 

kan ürünü uygulanan cerrahi arasında ilişki karşılaştırıldığında karaciğer cerrahisi 

uygulanan hastaların %50‟sinde, pankreas cerrahisi uygulanan hastaların 

%71,1‟inde, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulananların %2,8‟inde kan 

ürünü kullanıldı. İntraoperatif kan ürünü kullanımı bakımından safra kesesi ve safra 

yolları cerrahisi uygulanan hastalar ile karaciğer ve pankreas cerrahisi uygulanan 

hastalar arasında istatiksel olarak anlamlı fark görüldü  (p<0,001, p<0,001) (Tablo8). 
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Ameliyat süresi ve uygulanan cerrahi arasında ilişkiye bakıldığında karaciğer 

cerrahisi ortalama 4 saat, pankreas cerrahisi ortalama 5 saat, safra yolları cerrahisi 1 

saat olarak bulundu. Ameliyat süresi bakımından safra kesesi ve safra yolları 

cerrahisi uygulanan hastalar ile karaciğer ve pankreas cerrahisi uygulanan hastalar 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark görüldü   (p<0,001, p<0,001) (Tablo8). 

 

Tablo 8: İntraoperatif Dönem ERAS Bileşenlerinin Uygulanan Cerrahiye Göre Karşılaştırılması 

Ġntraoperatif  

Dönem ERAS 

BileĢenleri 

Karaciğer 

n:34 

Pankreas 

n:38 

Safra yolları ve 

Safra Kesesi  

n:108 

*p 

 

**Ġstatiksel 

KarĢılaĢtırma 

Profilaktik 

Antibiyotik 

Kullanımı: 

 

 

33 (%97,1) 

 

38 (%100) 

 

42 (%38,9) 
 

<0.001 

K-P:0.472 

K-S:<0.001 

P-S:<0.001 

Anestezi Türü  

 
34 

- 

 

 

 
29 (%76,3) 

9 (%23,7) 

 

 
108 (%100) 

- 

 

<0.001 

 

K-P:0.003 

P-S:<0.03 
Genel Anestezi 
Genel+Epidural 

Anestezi 

Ġnsizyon Türü      

 

Minimal İnvaziv  

Subkostal 
Gü-Am 

Mercedes İnsizyon 

J İnsizyon 

 

3(%8,8) 

8(%23,5) 
2(%5,9) 

16(%47,1) 

5(%14,7)  
 

 

3(%7,9) 

32(%84,2) 
3(%7,9) 

- 

- 

 

86(%79,6) 

18(%16,7) 
4(%3,7) 

- 

- 

 

<0.001 

 

K-P:<0.001 

K-S:<0.001 

P-S:<0.001 

 

 

Kan Ürünü 

 

 

 

17 (%50) 

 

 

27 (%71,1) 
 

 

 

3 (%2,8) 
 

 

<0.001 

K-P:0.112 

K-S:<0.001 

P-S:<0.001 

Ameliyat sırası I.V 

sıvı kullanımı (ml) 

 

3000(1000-4000) 

 

3250(1500-4500) 

 

1000(1000-3000) 
 

<0.001 

K-P:0.504 

K-S:<0.001 

P-S:<0.001 

 

Ameliyat 

Süresi(saat) 

 

4(2-7) 
 

 

5(2-8) 

 

1(1-4) 
 

 

<0.001 

K-P:0.985 

K-S:<0.001 

P-S:<0.001 

K: Karaciğer, S: Safra Kesesi ve Safra Yolları,  P: Pankreas 

*Chi-Square Test **Kruskal Wallis Test 

 

 

Tablo 9‟da Postoperatif dönem ERAS bileşenlerinin uygulanan cerrahiye göre 

karşılaştırılması verildi. Nazogastrik dren kullanımı ve cerrahi türler arasında ilişki 

incelendiğinde karaciğer cerrahisi uygulanan hastaların %88,2‟sinde, pankreas 

cerrahisi uygulanan hastaların %97,4‟ünde, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi 
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uygulanan hastaların  %23,1‟inde nazogastrik dren kullanıldığı bulundu. Karaciğer 

cerrahisi uygulanan hastalar ile safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan 

hastalar arasında ve pankreas cerrahisi uygulanan hastalar ile safra kesesi ve safra 

yolları cerrahisi uygulanan hastalar arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,001, p<0,001). 

Uygulanan cerrahiye göre nazogastrik dren çıkarılma zamanları 

incelendiğinde; karaciğer cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrası ortalama 1. 

günde, pankreas cerrahisi uygulananlarda ortalama 3. günde, safra kesesi ve safra 

yolları cerrahisi uygulananlarda ortalama 0. günde nazogastrik drenin çıkarıldığı 

bulundu. Cerrahi türler arasında nazogastrik dren çekilme zamanlarına bakıldığında; 

karaciğer cerrahisi uygulanan hastalar ile pankreas cerrahisi uygulananlar, karaciğer 

cerrahisi uygulanan hastalar ile safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulananlar, 

pankreas cerrahisi uygulanan hastalar ile safra kesesi ve safra yolları cerrahisi 

uygulanan hastalar arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,001, 

p<0,001, p<0,001)  (Tablo9).  

 Hastalara uygulanan cerrahi ile ameliyat sonrası foley kateterizasyon bulunma 

durumları incelendiğinde;  karaciğer cerrahisi uygulanan hastaların %94,1 „inde, 

pankreas cerrahisi uygulanan hastaların tamamında,  safra kesesi ve safra yolları 

cerrahisi uygulanan hastaların grubunda %22,2‟sinde vardı. Karaciğer cerrahisi 

uygulanan hastalar ile safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan ve pankreas 

cerrahisi uygulanan ile safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan hastalar 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark görüldü (p<0,001, p<0,001). Foley 

kateterlerinin çıkarılma zamanlarına bakıldığında, karaciğer cerrahisi uygulanan 

hastalarda ameliyat sonrası ortalama 1.günde, pankreas cerrahisi uygulananlarda 

ortalama 1.günde, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulananlarda ortalama 

0.günde çıkarıldığı bulundu. Foley kateterin, safra kesesi ve safra yolları 

cerrahisinde, pankreas ve karaciğer cerrahisine göre daha erken çıkarıldığı bulundu 

(p<0.001,p<0.001) (Tablo9). 
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          Hastalara uygulanan cerrahiye göre abdominal bulunma durumlarına 

bakıldığında, karaciğer cerrahisi uygulanan hastaların %97,1‟inde, pankreas cerrahisi 

uygulananların tamamında, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulananların 

%41,7‟ sinde abdominal dren kullanıldığı bulundu. Çalışmamız da karaciğer ve 

pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda abdominal dren bulunma durumu safra 

kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan hastalara göre daha yüksek olduğu 

bulundu (p<0,001, p<0,001) (Tablo9). Cerrahi türler arasında abdominal dren 

çekilme zamanlarına bakıldığında, karaciğer cerrahisi uygulanan 34 hastanın 22 

tanesinde abdominal dren ameliyat sonrası ortalama 3. günde çekildi. 12 hasta dren 

ile taburcu edildiği bulundu. Pankreas cerrahisi uygulanan 38 hastanın 30‟unda 

peritonel dren ameliyat sonrası ortalama 4,5 günde çekildi, 8 hasta dren ile taburcu 

edildi.  Safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan 45 hastanın 42‟sinde 

abdominal dren ameliyat sonrası 1.günde çıkarıldı, 3 hasta dren ile taburcu edildi. 

Çalışmamızda pankreas cerrahisi ve karaciğer cerrahisi uygulanan hastalarda dren 

çıkarılma zamanı safra yolları cerrahisine göre daha uzun bulundu (p<0,001) 

(Tablo9). 

Hastaların uygulanan cerrahiye göre ameliyat sonrası sulu gıdaya başlama 

zamanlarına bakıldığında, karaciğer cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 1.günde, 

pankreas cerrahisi uygulananlarda ortalama 4.günde, safra kesesi ve safra yolları 

cerrahi uygulanalar da ortalama 0.günde başlandığı görüldü. Çalışmamızda karaciğer 

cerrahisi uygulanan hastaların pankreas cerrahisi uygulanan hastalara göre daha 

erken fakat safra kesesi ve safra yolları cerrahisinde göre daha geç oral alıma 

başladığı bulundu. Cerrahi türler arasında sulu gıdaya başlama zamanları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,001) (Tablo9). Hastaların ameliyat 

sonrası katı gıdaya başlama zamanlarına bakıldığında, karaciğer cerrahisi uygulanan 

hastaların ortalama 2.günde, pankreas cerrahisi uygulanan hastaların ortalama 

5.günde, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan hastaların ortalama 1.günde 

katı gıdaya başladığı bulundu.  Cerrahi türler arasında katı gıdaya başlama zamanları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu  (p<0,001)(Tablo9)  
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Hastaların ameliyat sonrası dönemde aldıkları ortalama I.V sıvı miktarlarına 

bakıldığında, karaciğer cerrahisinde ortalama 7200ml, pankreas cerrahisinde 

ortalama 8662,5 ml, safra kesesi ve safra yolları cerrahisinde ortalama 600 ml verildi. 

Uygulanan cerrahi türler arasında ameliyat sonrası dönemde en fazla I.V sıvı 

pankreas cerrahisinde verilirken en az safra yolları cerrahisinde verildi. Verilen I.V 

sıvı miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu( p<0,001)(Tablo9). 

Hastaların ameliyat sonrası dönemde kan ve ürünü kullanımına bakıldığında 

karaciğer cerrahisi uygulanan hastaların %23,5‟inde, pankreas cerrahisi uygulanan 

hastaların  %63,2‟sinde, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan hastaların 

%5,6‟sında kan ve kan ürünü kullanıldı.  Kan ve kan ürünü transfüzyonu bakımından 

cerrahi türler arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,001)(Tablo9). 

Hastaların ameliyat sonrası beslenme desteği alma durumlarına bakıldığında 

karaciğer cerrahisi uygulanan hastaların %11,8‟ine, pankreas cerrahisi uygulanan 

hastaların  %78,9‟una, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan hastaların 

%8,3‟üne ameliyat sonrası beslenme desteği başlandı. Cerrahi türler arasında 

beslenme desteği alma arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,001) 

(Tablo9) 

Ameliyat sonrası ağrı kontrolünde uygulanan analjezik türlerine bakıldığında 

karaciğer cerrahisi uygulanan hastaların %50‟sine parasetamol+opoid+NSAİİ, 

%47,1‟inde opoid+NSAİİ kullanıldı. Pankreas cerrahisi uygulanan hastaların 

%23,7‟inde epidural+parasetamol+NSAİİ, %76,3‟ünde opoid+parasetamol+NSAİİ, 

safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan hastaların %22,2„sinde 

parasetamol+opoid+NSAİİ, %77,8‟ine parasetaol+NSAİİ kullanıldığı bulundu. 

Analjezi türü ve cerrahi türler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,001) (Tablo9). 

Uygulanan cerrahi türüne göre hastaların ameliyat sonrası erken dönem bulantı 

kusma oranlarına bakıldığında; karaciğer cerrahisi uygulanan hastaların %94,1‟nin, 

pankreas cerrahisi uygulanan hastaların %71,1‟nde, safra kesesi ve safra yolları 

cerrahisi uygulanan hastaların %81,5‟nin bulantısı olduğu bulundu. Bulantı 
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bakımından cerrahi türler karşılaştırıldığında karaciğer cerrahisi ile pankreas 

cerrahisi uygulanan hastalar arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p=0,026)(Tablo9). Ameliyat sonrası antiemetik uygulamalarına bakıldığında 

karaciğer ve pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda antiemetik kullanımının rutin 

olduğu ve tüm hastalarda kullanıldığı, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi 

uygulanan hastaların %87‟sinde kullanıldığı bulundu. Karaciğer ve pankreas 

cerrahisi uygulanan hastalarda antiemetik kullanımının safra kesesi ve safra yolları 

cerrahisi uygulanan hastalara göre daha fazla olduğu bulundu  (p=0,023,p=0,021) 

(Tablo9). 

Ameliyat sonrası ilk mobilizasyon süresi cerrahi türler arasında incelendiğinde, 

karaciğer cerrahisi uygulanan hastalarda ilk mobilizasyon saati ortalama 8. saat, 

pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 12. saat,  safra kesesi ve safra 

yolları cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 6. saat olarak bulundu. Safra kesesi 

ve safra yolu cerrahisi uygulanan hastaların mobilizasyon saatinin karaciğer ve 

pankreas cerrahisi uygulanan hastalara göre daha erken olduğu bulundu 

(p<0,001,p<0,001) (Tablo9). 

Hastaların cerrahi türüne göre ameliyat öncesi dönemde hastanede kalış süresi 

incelendiğinde, karaciğer cerrahisi uygulanan hastalar ortalama 1,5 gün, pankreas 

cerrahisi uygulanan hastalar ortalama 3 gün, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi 

uygulanan hastalar ortalama 1 gün ameliyat öncesi dönem hastanede kaldıkları 

belirlendi. Ameliyat öncesi hastanede kalış süresi bakımından uygulanan cerrahiye 

ilişkin gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,001) (Tablo9). 

 Hastaların cerrahi türüne göre ameliyat sonrası dönemde hastanede kalış süresi 

incelendiğinde karaciğer cerrahisi uygulanan hastalar ortalama 4 gün, pankreas 

cerrahisi uygulanan hastalar ortalama 8 gün, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi 

uygulanan hastalar ortalama 1 gün ameliyat sonrası dönemde hastanede kaldıkları 

bulundu. Ameliyat sonrası hastanede kalış süresi bakımından uygulanan cerrahiye 

ilişkin gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,001) ( Tablo9). 
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           Hastaların toplam hastanedeki kalış süresi ve cerrahi türüne ilişkin grupların 

dağılımları incelendiğinde karaciğer cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 6 gün, 

pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 12 gün, safra kesesi ve safra yolları 

cerrahisi uygulanan hastalar ortalama 2 gün olduğu bulundu. Hastaların toplam 

hastanede kalış süresi bakımından uygulanan cerrahiye ilişkin gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0,001) (Tablo9). 

 

Tablo 9: Postoperatif Dönem ERAS Bileşenlerinin Uygulanan Cerrahiye Göre Karşılaştırılması 

Postoperatif Dönem  

ERAS BileĢenleri 

Karaciğer 

n=34 

Pankreas 

n=38 

Safra yolları ve 

Safra Kesesi 

n=108 

p * 

 

**Ġstatiksel 

KarĢılaĢtırma 

Nazogastrik Dren 30 (%88,2) 37 (%97,4) 25(%23,1) <0.001 K-P:0.182 

K-S:<0.001 

P-S:<0.001 

Nazogastrik Dren  
Çıkarılma (gün) 

Median(min-max) 

 

 
1(0-2) 

 
3(0-11) 

 

 
0(0-8) 

 

 

<0.001 

K-P:<0.001 
K-S:<0.001 

P-S:<0.001 

 

Foley Kateterizasyon 

 

 
32 (%94,1) 

 

 
38 (%100) 
 

 
24 (%22,2) 

 

 

<0.001 

K-P:0.219 

K-S:<0.001 

P-S:<0.001 

Foley Kateterizasyon 

Çıkarılma(gün) 

Median(min-max) 

 

 

1(0-4) 

 

1(1-5) 

 

0(0-2) 

 

<0.001 

K-P:1,000 

K-S:<0.001 

P-S:<0.001 

 

Abdominal Dren 

 

 

33(%97,1) 
 

 

38(%100) 
 

 

45(%41,7) 
 

 

<0.001 

K-P:0,472 

K-S:<0.001 

P-S:<0.001 

Abdominal Dren 

Çıkarılma  (gün) 

Median(min-max) 

 

3(2-7) 

 

4,5(3-10) 

 

1(1-8) 
 

<0.001 
K-P:0,038 

K-S:<0.001 

P-S:<0.001 
 

Sulu Gıdaya BaĢlama 

(gün) 

Median(min-max) 

 

1(0-4) 

 

4(1-13) 

 

0(0-8) 
 

<0.001 
K-P:<0.001 

K-S:<0.001 

P-S:<0.001 

 

Katı Gıdaya 

BaĢlama(gün) 

Median(min-max) 

 

2(1-5) 

 

5(1-15) 

 

1(1-10) 
 

<0.001 
K-P: :<0.001 

K-S:0.001 

P-S:<0.001 

Postop Ġntravenöz Sıvı 

Miktarı (ml) 

Median(min-max) 

7200(1000-
14.200) 

8662.5(1200-
140000) 

600(600-9000)  

<0.001 

K-P:1.000 

K-S:<0.001 

P-S:<0.001 

      K: Karaciğer, S: Safra Kesesi ve Safra Yolları,  P: Pankreas 

    *Chi-Square Test 

    **Kruskal Wallis Testi 
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Tablo 9: Postoperatif Dönem ERAS Bileşenlerinin Uygulanan Cerrahiye Göre Karşılaştırılması 

(devamı) 

Postoperatif dönem ERAS 

BileĢenleri 

Karaciğer 

n=34 

Pankreas 

n=38 

 

Safra yolları ve 

Safra Kesesi   

n=108 

p * Ġstatiksel 

KarĢılaĢtırma** 

 

Postop kan ve kan ürünü 

 

 

8(%23,5) 

 

 

24(%63,2) 

 

 

6(%5,6) 

 

 

<0.001 

 

 

 

K-P:0.002 

K-S:0.005 

P-S:<0.001 

 

Postop beslenme desteği 

 

 
4(%11,8) 

 

 
30(%78,6) 

 

 
9(%8,3) 

 

 

<0.001 

K-P:<0.001 

K-S:0.511 

P-S:<0.001 

Postop beslenme destek 

türü 

Oral beslenme desteği 
Enteral beslenme 

Parenteral beslenme 

Enteral+Parenteral 
Oral+ Enteral 

 

 

 

4(%100) 
- 

- 

- 
- 

 

 

2 (%6,7) 
10 (%33,3) 

4 (%13,3) 

6 (%20) 
8 (%26,7) 

 

 

7(%77,8) 
- 

2(22,2) 

- 
- 

 

 

<0.001 

 

K-P:0.001 

K-S:1.000 

P-S:<0.001 

Analjezi Kullanımı      

 
Epidural+Parasetamol+Nsaii: 

Parasetameol+Opoid+Nsaii: 

Parasetamol+Nsaii: 
Opoid+Nsaii: 

 
- 

17(%50) 

1(%2,9) 
16(%47,1) 

 
9(%23,7) 

29(%76,8) 

- 
- 

 
- 

24(%22,2) 

84(%77,8) 
- 

 

<0.001 

 

K-P:<0.001 

K-S:<0.001 

P-S:<0.001 

 

Bulantı 

 

 

32(%94,1) 

 

27(%71,1) 
 

 

88(%81,5) 
 

0.041 

K-P:0.026 

K-S:0.133 

P-S:0.262 

Antiemetik Kullanımı 34 (%100) 

 

38 (%100) 

 

94 (%87) 0.004 K-S:0.023 

P-S:0.021 

 

Mobilizasyon (saat) 

Median(min-max) 

 
8(6-24) 

 
12(6-24) 

 
6(4-12) 

 

<0.001 

K-P:0.221 

K-S:<0.001 

P-S:<0.001 

   K: Karaciğer, S: Safra Kesesi ve Safra Yolları,  P: Pankreas 

 *Chi-Square Test 

 **Kruskal Wallis Test 

 

 

Tablo10‟de cerrahide oluşturulan insizyon türü ile hastalarda nazogastrik dren, 

foley kateter ve peritonel dren kullanımı karşılaştırıldı. İnsizyon türü ve nazogastrik 

dren, foley kateterizasyon ve abdominal dren kullanımı bakımından istatiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p<0,001,p<0,001,p<0,001). Minimal invaziv cerrahi 

uygulanan hastalarda,   nazogastrik dren, foley kateter ve abdominal dren kullanımı 

diğer cerrahi kesilere göre daha az kullanıldığı bulundu (p<0,001)(Tablo 10). 
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Tablo 10: Uygulanan Dren İle Cerrahi Kesilerin Karşılaştırılması 

 Miminal 

Ġnvaviz 

Cerrahi (I) 

Subkostal  

Kesi 

(II) 

GÜ-AM 

Kesi 

(III) 

Mercedes  

Kesi(IV) 

J Kesi 

(V) 

p* Ġstatiksel 

KarĢılaĢtırma**  

n  92 58 9 16 5   

 

Nazogastrik 

dren 

 

Var 

Yok  

 
 

 

 
9 (%9,8) 

83(%90,2) 

 

 

 
 

 

 
54(%93,1) 

4(%6,9) 

 

 
 

 

 
9(%100) 

- 

 

 
 

 

 
15(%93,8) 

1(%6,3) 

 

 

 
 

 

 
5(%100) 

 

 

 

 

 

<0.001 

I-II: <0.001 

I-III: <0.001 

I-IV: <0.001 

I-V: <0.001 

II-III: 1.000 

II-IV: 1.000 

II-V: 1.000 

III-IV: 1.000 

IV-V: 1.000 

 

Foley 

Kateter 

 

Var  
Yok 

 

 
 

 

11(%12) 
81(%88) 

 

 

 
 

 

54(%93,1) 
4(%6,9) 

 

 

 
 

 

9(%100) 
- 

 

 
 

 

 
 

 

16(%100) 
- 

 

 

 
 

 

4(%80) 
1(%20) 

 

 

 

 

 

 

<0.001 

I-II: <0.001 

I-III: <0.001 

I-IV: <0.001 

I-V: 0.002 

II-III: 1.000 
II-IV: 0.571 

II-V: 0.348 

III-V: 0.357 
IV-V: 0.238 

 

Abdominal 

Dren 

 

Var  
Yok  

 

 
 

 

30 (%32,6) 
62(%67,4) 

 

 
 

 

 
 

 

57 (%98,3) 
1(%1,7) 

 

 

 
 

 

8 (%88,9) 
1(%11,1) 

 

 

 
 

 

16 (%100) 
- 

 

 
 

 

5 (%100) 
- 

 

 

 

 

<0.001 

I-II: <0.001 

I-III: 0.002 

I-IV: <0.001 

I-V: 0.005 

II-III: 0.252 
II-IV: 1.000 

II-V: 1.000 

III-IV: 0.360 
III-V: 1.000 

 

*Ki Kare Testi 

**Dunn-Bonferroni testi 

 

          Tablo11 incelendiğinde, ameliyat süresi bakımından analjezi türüne ilişkin 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,001). Uzun 

cerrahilerde parasetamol ve NSAİİ ek olarak epidural ve opoid analjezi kullanıldığı 

bulundu (p<0,001) (Tablo 11). 
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Tablo 11: Ameliyat Süreleri İle Hastalara Uygulanan Analjezi Türlerinin Karşılaştırılması 

 Epidural+ 

parasetamol

+NSAĠĠ (I) 

Parasetamol+Opoid+

NSAĠĠ 

(II) 

Parasetamol

+NSAĠĠ 

(III) 

 

Opoid+ 

Parasetamol 

(IV) 

*p **Ġkili 

KarĢılaĢtırma 

n   9 70 85 16   

 

Ameliyat 

süresi 

(saat) 

median 

(min-max) 
 

 

 
7(5-8) 

 

 
4(1-8) 

 

 
1(1-4) 

 

 
4.5(3-7) 

 

 

<0.001 

I-II: 0.080 

I-III: <0.001 

I-IV: 1.000 

II-III: <0.001 

II-IV: 0.870 

III-IV: <0.001 

   *Kruskal Wallis testi   ****Dunn-Bonferroni testi 

 

 

           Tablo 12 incelendiğinde ameliyat öncesi ve sonrası beslenme desteği olan, 

bulantı, kusması olan ve peritonel dren olan grupta ameliyat sonrası dönemde 

hastanede kalış süresi olmayan gruba göre göre daha yüksek bulunmuştur (p<0,001, 

p<0,001, p=0,001, p<0,001) (Tablo12). 

 

Tablo 12: Ameliyat Sonrası Hastanede Kalış Süresine İlişkin Karşılaştırmalar 

  

 

Postop Hastanede  

KalıĢ Süresi(gün) 

 

*p 

 

 n=180 Medyan(Min-Max)  

Preop beslenme 

Evet 

Hayır 

 

26 

154 
 

 

10.5 (2-30) 

1 (1-19) 

 

<0.001 

Postop Beslenme 

Evet 
Hayır 

 

 

43 
137 

 

8 (4-30) 
1(1-13) 

 

<0.001 

Bulantı 

Var 
Yok  

 

 

147 
33 

 

 

2 (1-30) 
1(1-12) 

 

0.421 

Kusma 

Var  

Yok  

 

 
25 

155 

 

 
4 (1-30) 

2(1-21) 

 

 

0.001 

Abdominal Dren 

Var  

Yok  

 

116 

64 
 

 

 

4 (1-30) 

1(1-6) 
 

 

<0.001 

* Mann Whitney U testi 
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5.TARTIġMA VE SONUÇ 

 

 

Bu çalışmada hepatobiliyer cerrahide yapılan perioperatif uygulamalar ERAS 

protokolü kapsamında değerlendirildi ve konuya ilişkin hemşirelik uygulamaları 

belirlendi. Elde edilen veriler literatür doğrultusunda tartışıldı. 

5.1.Sosyo-demografik Özellikler ve Uygulanan Cerrahi Arasındaki ĠliĢki 

Bu çalışmada hastaların yaş ortalaması 55 bulundu. Karaciğer cerrahisinde yaş 

ortalaması 55, pankreas cerrahisinde yaş ortalaması 60,5, safra kesesi ve safra yolları 

cerrahisinde yaş ortalaması olarak bulundu. 

Nasir ve ark.‟nın  (2021) hepatobiliyer cerrahi çalışma grubunda yaş 

ortalamasının 47,3±13,3 yıl, Chan ve ark.‟nın (2021) hepatobiliyer çalışma grubunda 

yaş ortalamasını 66,5 olarak bildirmişlerdir. Literatürde hepatobiliyer cerrahi 

hastalarının genellikle 50 yaş üstü bireyler de uygulandığı ancak daha genç yaştaki 

hastalarda uygulanabileceği bildirilmiştir. 

Günümüzde yaşlı hastalarda yapılan cerrahi işlemlerin sayısı artmaktadır. 

Yaşlanan nüfus ve buna bağlı olarak birden fazla kronik hastalığı olan hasta sayısının 

artması nedeniyle, perioperatif bakım, günümüzde daha önemli hale gelmektedir 

(Bongers, Dejong, & den Dulk, 2021). Yapılan çalışmalar, yaşlılarda pankreas ve 

karaciğer rezeksiyonlarının güvenle yapılabileceği göstermiştir ancak HPB cerrahi 

geçirecek yaşlı hastalarda daha iyi sonuçlara ulaşmak için multidisipliner preoperatif 

risk değerlendirmesi yapılmalı ve ameliyat öncesi optimizasyon sağlanmalıdır 

(Shamali ve ark., 2017; Lu ve ark., 2018). 

Bizim çalışmamızda hastaların %60‟ı safra kesesi ve safra yolu cerrahisi, 

%21,1‟i pankreas cerrahisi ve %18,9‟una karaciğer cerrahisi uygulandığı bulundu. 

Çalışmamızın %46,7„sini laparoskopik kolesistektomi, %17,2‟sini whipple 
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prosedürü, %14,4‟ünü karaciğer rezeksiyonu, %9,4 „ünü koledok cerrahisi geçiren 

hastalar oluşturdu. 

Literatür incelendiğinde Chan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada (2021) 

hepatobiliyer hasta grubunun %80,7‟sine hepatik cerrahi,  %19,3‟üne pankreas 

cerrahisi uygulandığı belirlenmiştir. Robinson ve ark.‟nın (2021) hepatobiliyer 

cerrahi uygulanan yaşlı hasta grubunda yaptığı çalışmada; 35 hastadan 21 tanesi 

pankreatikoduodenektomi, 10 hastaya distal pankreatektomi, 4 hastaya hepatektomi 

yapıldığını, Ergenç ve ark. (2019) pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda yaptığı 

çalışmada 31 hastaya whipple operasyonu, 3 hastaya distal pankreatektomi, 3 hastaya 

subtotal pankreatektomi, 1 hastaya total pankreatektomi uygulandığını bildirmiştir. 

Çelebi (2019), genel cerrahi kliniğin de yaptığı çalışmada; hastaların %58,5‟nin 

laparoskopik kolesistektomi, %21,5‟i kolesistektomi, %4,4‟ü whipple, %5,9‟u kist 

hidatik, %6,7‟si koledok cerrahisi geçirdiğini bildirmiştir. Literatür çalışma 

bulgularımızla uyumludur. 

5.2.Preoperatif Dönem BileĢenleri 

Preoperatif Bilgilendirme ve DanıĢmanlık 

 

Ameliyat öncesi bilgilendirme ve danışmanlık, ERAS protokolünün temel yapı 

taşıdır. Ameliyat öncesi eğitim, multidisipliner ekip tarafından, sözlü ve yazılı eğitim 

materyali kullanılarak yapılmalıdır (Kim, & Aloia, 2018). 

ERAS protokolü, karaciğer cerrahisin de sözel eğitimin yanı sıra planlı ve 

yazılı materyal kullanılarak yapılan ameliyat öncesi danışmanlık önermektedir (Kanıt 

düzeyi: Orta, Öneri derecesi: Güçlü)(Melloul ve ark., 2016). 

Pankreatikoduodenektomi için yazılı ve sözlü eğitim yerine multimedya kullanılarak 

yapılacak bir ameliyat öncesi danışmanlık önermektedir (Kanıt Düzeyi: Orta, Öneri 

Derecesi: Zayıf) (Melloul ve ark., 2020). 

Bizim çalışmamızda kliniğe yatışı yapılan hastaların cerrahi süreç ve ameliyat 

onamları hakkında bilgilendirme hekim tarafından yapılmaktadır. Hastane 
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bilgilendirme broşürü ile birlikte rutin klinik işleyiş hakkında eğitim, ameliyat öncesi 

solunum öksürük egzersizi eğitimi sözel olarak hemşire tarafından verilmektedir. 

ERAS protokolü, hastalar hastaneye yatmadan önce başlayıp kliniğe yatışla 

bütünleşmiş, multidisipliner ekip tarafından sözel ve yazılı eğitim ile birlikte 

multimedya kullanılarak yapılan planlı danışmanlık önermektedir. 

Literatürde, ERAS protokollerine uygun olarak multidisipliner ekip tarafından 

ameliyat öncesi, cerrahi prosedür, cerrahi ekip, olası komplikasyonlar, ağrı yönetimi, 

drenler, taburculuk hedefleri ve taburcu etme süreci hakkında bilgilendirilen, 

hastadan beklentilerin açıkça belirtildiği (mobilizasyon, solunum öksürük egzersizi, 

diyet yönetimi vb.) ve soru sormasına izin verildiği eğitim programıyla 

bilgilendirilme önerilmiştir (Tezber ve ark., 2018; Li ve ark.,2020; Jensen, 2021)  

Çalışmamızda spirometre eğitimi ameliyat öncesi dönemde yatışı yapıldığı gün 

hastanın klinik hemşiresi tarafından verilmekte ve takibi yapılmaktadır. Ünver, & 

Yılmaz (2020) spirometre kullanımı, yazılı olarak takip edildiğinde, düzenli olarak 

kullanımının arttığını belirtmişlerdir.  

 Liu, & Li  (2018) hemşire rehberliğinde ERAS programına alınan hastalara, 

ameliyat öncesi dönemde solunum öksürük egzersizi, cerrahi süreçte beslenme ve 

ağrı yönetimi hakkında eğitim verildiğinde; ameliyat sonrası hastanede kalış 

süresinin kısaldığını, komplikasyon oranlarının azaldığını, ağrı skorunun azaldığını 

ve hasta konforunda iyileşme sağlandığını belirtmişlerdir. 

 Açık kolesistektomi yapılan hastalarda ameliyat öncesi yapılan yazılı ve sözlü 

bilgilendirmenin ameliyat sonrası bulantı ve ağrıyı azaltarak hastaların iyilik halini 

artırmada etkili olduğu bildirilmiştir (de Aguilar-Nascimento ve ark., 2014). 

Sadati ve ark. (2013), laparoskopik kolesistektomi geçiren hastalara 

ameliyathane, anestezi, cerrahi işlemler, ameliyat öncesi ve sonrası bakım hakkında 

bilgi ve eğitim verildiğinde ameliyat öncesi kaygı düzeyi, ameliyat sonrası 

komplikasyonları azaltabileceğini ve hastaların cerrahi ekip ile daha iyi işbirliği 

yapabildiğini bildirmişlerdir.  
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Cavallaro ve ark. (2018), kolorektal cerrahi hastalarında, cerrahi hemşiresi 

tarafından daha önce hazırlanan broşür rehberliğinde ameliyat öncesi dönemde 

ERAS protokolleri, bağırsak hazırlığı, karbonhidrat yüklemesi, taburculuk kriterleri 

hakkında 5-10 dakika süren telefon görüşmesinde cerrahi süreç hakkında 

bilgilendirilen ve eğitilen hastalarda hastanede kalış süresi ve ameliyat sonrası 

komplikasyon görülme oranında azalma olduğu ve bununla birlikte hastane 

maliyetinde de düşme olduğu bildirilmiştir. 

Xu, Wang, & Yang, (2020) laparoskopik kolesistektomi geçiren hastalara 

ameliyattan önce; ameliyat ekibi-ameliyathane ortamı, anestezi süreci, laparoskopik 

cerrahi avantajları, ameliyat öncesinden taburculuğa kadar ameliyat sonrası bakım 

konusunda hemşire tarafından verilen eğitimin hastalarda ameliyat sonrası kaygı ve 

komplikasyonları azalttığı bildirilmiştir. 

Literatür incelendiğinde standart klinik protokollere varlığında ERAS‟ a uygun 

hasta eğitimi verildiği, diğer hastalara bizim çalışmamızla uyumlu olarak sadece 

sözel olarak bilgilendirildiği görülmektedir. 

Preoperatif Optimizasyon 

 

Ameliyat sonrası hasta durumunun optimize edilmesi, ameliyat öncesi 

komorbite ve risklerin değerlendirilip, kontrol altına alınmasıyla ilişkilidir (García-

Miguel, Serrano-Aguilar, & López-Bastida, 2003). 

ERAS, majör cerrahiden 3-6 hafta önce başlayan fiziksel egzersiz, beslenme 

programı ve anksiyetenin azaltılmasını içeren multidisipliner prehabilitasyon 

programı önermektedir (Kanıt Düzeyi: Orta, Öneri Derecesi: Güçlü)(Melloul ve ark., 

2020). 

Bizim çalışmamızda, hastalar kliniğe yatış yapıldığı zaman kronik hastalıklar 

yönünden değerlendirilmekte, ilgili bölümlere danışılıp, tetkikleri yapılmaktadır. 

Tetkik sonuçları değerlendirilip gerekli tedaviler (beslenme desteği, antibiyotik 

tedavisi, kan transfüzyonu, biliyer drenaj vb gibi) başlanmaktadır. Çalışmamızda 
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ameliyat öncesi 8 hastaya hemoglobin düşüklüğü sebebiyle kan transfüzyonu yapıldı, 

26 hastaya, son dönemde kilo kaybı ve kan değerleri (albümin vb.) göz önünde 

bulundurularak ameliyat öncesi beslenme desteği başlandı ve bilirubin yüksekliği, 

kolanjit tablosu olan 19 pankreas cerrahi hastasına preoperatif biliyer drenaj 

uygulandı. 

Yaşlı ve kırılgan nüfusa sahip olan HPB cerrahi geçirecek hastalar da, ameliyat 

öncesi 4-6 hafta öncesinde başlayıp genel durumlarının optimizasyonun sağlandığı 

prehabilitasyon programlarının uygulanmasının, ameliyat sonrası komplikasyonların 

azalması, hastanede kalış sürelerinin kısalmasında etkili olduğu ve hastaların yaşam 

kalitesini iyileştirdiği bildirilmiştir (Bongers, Dejong, & Dulk, 2021; Dunne ve ark., 

2016; Wang ve ark., 2020). 

Preoperatif Biliyer Drenaj 

 

ERAS; preoperatif biliyer drenajın mortalite oranlarında değişiklik olmaksızın, 

ameliyat sonrası komplikasyonları artırdığı için seçici olunmasını tavsiye etmektedir. 

Serum bilirubin seviyesinin 15 mg/dl olan, kolanjit atağı geçirmeyen ya da adjuvan 

tedaviye ihtiyaç olmayan hastalarda preoperatif biliyer drenajı önermemektedir 

(Kanıt Düzeyi: Orta, Öneri Derecesi: Güçlü) (Melloul,ve ark.,2020). 

Bizim çalışmamızda hastaların %10,6‟sına perkütan biliyar drenaj yapılmıştır. 

Literatürde bu oran, St-Germain ve ark.‟nın çalışmasında (2017) 

pankreatikoduodenektomi geçiren hastalarda biliyer drenaj oranı %67, Mahendran ve 

ark.‟nın çalışmasında  (2019) pankreatikoduodenektomi geçiren hastaların %56 sında 

preoperatif biliyer drenaj uygulandığını bildirilmiştir. Williamsson ve ark.‟nın 

çalışmasında (2014) pankreatikoduodenektomi de ERAS grubunda hastaların 

%66‟sına, kontrol grubunun ise  %76 sına preoperatif biliyer drenaj uygulanmıştır. 

Arkadopoulos ve ark.‟nın  (2014) yaptıkları çalışmada perkütan biliyer drenaj 

olmaya hastalar da, drenaj olan hastalardan önemli ölçüde daha düşük morbidite 
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görülmüş ve bu nedenle hastanede yatış süreleri (11'e karşı 16 gün) daha kısa 

bulunmuştur. 

Sahora ve ark.‟nın  (2016) yaptıkları çalışmada preoperatif biliyer drenajın 

ameliyat sonrası morbidite ve mortaliteyi etkilemediğini, ancak cerrahi alan 

enfeksiyon oranını artırdığı sonucunu belirtmişlerdir. Perkütan biliyer drenajlı 

hastalar da hastaneye tekrar yatış oranı daha yüksek olarak bulmuşlardır. 

Preoperatif Beslenme 

 

ERAS, pankreatikoduodenektomi için, kilo kaybı %15 den fazla ya da BKİ 

18,5 kg/m² az olan hastalarda beslenme desteğinin başlanmasını önerir (Kanıt 

Düzeyi: Yüksek, Tavsiye Derecesi: Güçlü). Beslenme durum değerlendirmesi, BKİ 

ile birlikte hastalık öncesi ve yatış sırasında kilo kaybına göre yapılmalıdır (Kanıt 

Düzeyi: Orta, Tavsiye Derecesi: Zayıf ) (Melloul ve ark., 2020). 

ERAS, karaciğer cerrahisinde risk altında olan hastaların 6 ay içinde %10-15 

kilo kaybı, BKİ: 18,5 kg/m² altında ve karaciğer ve böbrek yetmezliği yoksa albümin 

değerinin 30 g/l altında olan hastalarda ameliyattan 7 gün önce oral beslenme 

desteğinin başlanmasını önerir. Cerrahinin en az 2 hafta ertelenmesi önerilir ( Kanıt 

Düzeyi: Yüksek, Tavsiye Derecesi: Güçlü) (Melloul ve ark., 2016).                     

Bizim çalışmamızda ameliyat öncesi hastaların %14,4‟ üne beslenme desteği 

başlandı. Çalışmamızda sorumlu hekim tarafından son dönem kilo kaybı, kan 

parametreleri (pre-albümin, albümin) ve BKİ durumları değerlendirilen hastalara 

beslenme desteği başlandı. 

Ardito ve ark. (2020) ERAS protokolü kapsamında beslenme durumları 

değerlendirilen ve beslenme desteği gereken hastalarda kişileştirilmiş bir beslenme 

protokolü uygulamasının karaciğer rezeksiyonunda hastanede kalış süresini 

kısaltabileceği bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda ameliyat öncesi beslenme desteği 

alan hastaların hastanede kalış sürelerinin daha uzun olduğu bulundu. Bu durum 

beslenme desteğinin riskli hastalarda başlandığı, ameliyat sonrasında beslenme 
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desteğinin devam etmesi ve literatürde de belirtildiği gibi malnütrisyonlu hastalarda 

komplikasyon oranlarının daha fazla olmasıyla ilişkilendirildi. 

ESPEN (2021), beslenme destek tedavisi başlanan hastalarda bağırsak 

tıkanıklığı, bağırsak iskemisi, septik şok, fistül gibi kontraendikasyon yok ise 

öncelikli olarak oral ve enteral yolu önermektedir. Eğer hedef kalorinin %50‟sinden 

fazlası  7 günden fazla karşılanamıyorsa enteral ve parenteral beslenme desteği 

kombine verilebilir (Weimann ve ark., 2021). Bizim çalışmamızda ameliyat öncesi 

beslenme destek türüne bakıldığında hastaların %61,7‟si oral beslenme, %19,2‟sine 

parenteral beslenme ve %19,2‟sine oral+parenteral beslenme desteği başlanmıştır. 

Beslenme destek tedavisi ve izlemi hemşire tarafından yapılmaktadır. Günlük kilo 

takibi yapılmaktadır. 

ERAS, pankreatikoduodenektomi de immünonütrisyon önermemektedir (Kanıt 

Düzeyi: Düşük, Tavsiye Derecesi: Güçlü). Karaciğer cerrahisi için yeterli kanıtlar 

yoktur (Kanıt Derecesi: Düşük, Tavsiye Derecesi: Zayıf) (Melloul ve ark., 2016; 

Melloul ve ark., 2020). 

Hamza ve ark., (2015) pankreatikoduodenektomi öncesinde 14 gün ve 

sonrasında 7 gün boyunca immünonütrisyon verilen hastalarda sistemik bağışıklığın 

artırdığını bildirmişlerdir.  

Preoperatif Açlık ve Karbonhidrat Yüklemesi 

           

Ameliyat öncesi dönemde gece 24.00‟den sonra sıvı ve katı besin 

kısıtlamasının gerekli olmadığı, hastaların anesteziden 6 saat öncesine kadar katı gıda 

alımına, 2 saat öncesine kadar berrak sıvı alınabileceğini önerilmektedir (Weimann 

ve ark., 2021). 

ERAS, pankreatikoduodenektomi ve karaciğer cerrahisinde mide çıkış yolu 

obstrüksiyonu, şiddetli nöropatili diyabet gibi özellikli risk faktörü olmayan 

hastalarda ameliyat öncesi açlık süresini katı gıdalar için 6 saat, berrak sıvılar için 2 
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saat ile sınırlandırılmasını önermektedir. (Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 

2020). 

Bizim çalışmamızda sıvı ve katı besin kısıtlaması gece 24.00‟ den itibaren 

başladı. İlk vaka cerrahiler saat 07.30‟ da ameliyathaneye gönderilmektedir. Hastalar 

kılavuzda önerilen sürelerden daha uzun süre aç ve susuz kalmaktadırlar. Hastalara 

gece 24.00‟ den sonra aç ve susuz kalmaları gerektiği bilgisini hekim ve hemşiresi 

tarafından verildi. Dolgun ve ark., (2011) genel cerrahi kliniğinde yaptıkları 

çalışmada hastaların %96.6‟sının ameliyat öncesi beslenme hakkında bilgi aldığı, 

%92,4‟üne saat 24.00‟den sonra aç kalmasının söylendiği, bu bilginin %40,7‟sinin 

doktor tarafından verildiği, hastaların  ameliyat öncesi aç kalma sürelerinin  ortalama 

13,53 saat ve sıvı kısıtlama  sürelerinin ortalama 12,21 saat olduğu, önerilenden daha 

uzun olduğu belirtilmiştir. Tekgül ve ark. (2014), laparoskopik kolesistektomi 

geçiren hastalarla yaptıkları çalışmada, ortalama sıvı kısıtlaması süresinin ameliyattı 

öğleden önce yapılan hastalarda 10,3±1,2 saat, ameliyatı öğleden sonra yapılan 

hastalarda 14,8±1,4 saat olarak bildirmişlerdir. Francisco ve ark., (2015) çoğunluğu  

laparoskopik kolesistektomi hastalarından oluşan grupta tahmin edilen açlık 

süresinin 11 saat olmasına rağmen gerçek açlık süresinin 16 saat olduğu 

bildirilmiştir. Özkan ve ark., (2016) cerrahi kliniklerde yaptığı çalışmada  hastaların 

ameliyattan önce ortalama 10 saat ve üzerinde katı ve sıvı besin almadıkları 

belirlemişlerdir. 

Literatür incelendiğinde hastaların açlık sürelerinin kılavuz önerilerine uygun 

olmadığı ve hastaların aç kalma konusunda çoğunlukla hemşiresinden bilgi aldığı 

fakat bu bilgilendirmenin yetersiz olduğu görülmektedir. Yapılan çalışmalarda açlık 

ve susuzluk süresi uzadıkça, endişe ve anksiyete düzeylerinin artığı, daha fazla 

susuzluk hissettikleri, ameliyat sonrası bulantı-kusma oranlarının artığı bildirilmiştir. 

Hastaların iyileşmelerini hızlandırmak ve konforunu artırmak için açlık süreleri 

kılavuza uygun olmalıdır (Bilik ve ark., 2020;  McCracken, & Montgomery, 2018). 

Majör cerrahi geçirecek hastalarda ameliyattan önceki gece ve anestezi 

indüksiyonundan 2 saat önce olmak üzere karbonhidrat yüklemesi önerilmektedir 
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(Weimann ve ark., 2021). ERAS, pankreatikoduodenektomi için karbonhidrat 

yüklemesinin güvenli yararlı etkilerinin olduğunu belirtmektedir (Kanıt düzeyi: Orta, 

Tavsiye Derecesi: Güçlü)(Melloul ve ark., 2020). Karaciğer cerrahisinde cerrahiden 

önceki gece ve anestezi indüksiyonundan 2 saat önce karbonhidrat yüklemesi önerilir 

(Kanıt Düzeyi: Düşük, Öneri Derecesi: Zayıf) (Melloul ve ark., 2016). Bizim 

çalışmamızda hastalara karbonhidrat yüklemesi yapılmadı. 

Majör ve minör cerrahi geçiren hastalarda yapılan çalışmada ameliyat öncesi 

oral karbonhidrat yüklemesinin, bulantı-kusmayı ve insülin direncini azalttığı, minör 

cerrahi sonrası bağırsak hareketlerinin erken çalışmasını başlamasını sağladığını 

bildirilmiştir (Özdemir, Eti, Dinçer, Göğüş, & Bekiroğlu, 2011). Singh ve ark. (2015)  

laparoskopik kolesistektomi cerrahisinde karbonhidrat yüklemesinin etkisine 

baktıkları çalışmada karbonhidrat alan grupta ameliyat sonrası 0-4. saatte bulantı 

kusma görülmesi sıklığının daha az olduğu, ağrı skorunun daha düşük olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Udayasankar, Udupi, & Shenoy, (2020)  ERAS protokolüne 

uygun laparoskopik kolesistektomi geçiren hastalar ameliyattan önceki gece ve 

ameliyat sabahı karbonhidrat yüklemesi yapmışlardır ve ameliyat sonrası açlık 

susuzluk ve yorgunluğa ek olarak kaygı seviyelerinin azalıp hasta konforunun 

arttığını bildirmişlerdir. Fakat, Lee ve ark. (2018) çalışmasında preoperatif 

karbonhidrat yüklemesinin laparoskopik kolesistektomi de genel anestezi sonrası, 

plasebo grubu veya gece yarısından itibaren aç kalan gruba kıyasla iyileşme 

kalitesini iyileştirmediği belirtmişlerdir. 

Anti-Trombotik Profilaksi  

 

ERAS, DMAH veya fragmente heparin kullanımının pulmoner emboli, DVT 

gibi komplikasyonları azalttığı için ameliyattan 2-12 saat önce başlanıp, en az 

taburculuğa kadar kullanılmasını önermektedir. Kanser cerrahisi sonrasın da uzamış 

(4 hafta) tromboflaksi önerilir. Kimyasal tromboflaksiye ek olarak alt ekstremitelerin 
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elastik bandajla sarılması, pnömatik sıkıştırma cihazlarının kullanımı önerilir 

(Melloul ve ark.,2016; Melloul ve ark., 2020).  

Bizim çalışmamızda ameliyat öncesi dönemde trombo-emboli tedavisi 

hastaların %46,7‟sine, çoğunluklu olarak yaşlı ve kanser cerrahisi geçirecek 

hastalarda uygulandı. Profilaksi olarak tüm hastalarda DMHA tercih edildi. Bu 

çalışmada, preoperatif dönemde hastaların DVT profilaksisin de ERAS‟ a uyumun 

iyi olduğu tespit edildi.  

Çalışmamızda trombo-emboli profilaksisi ameliyattan en az 8 saat önceye 

kadar yapılmakta en az taburculuğa kadar devam etmektedir. Trombo-emboli 

profilaksisi hemşire tarafından güvenli ilaç uygulamasına dikkat edilerek 

yapılmaktadır.  

Kleive ve ark. (2019) pankreatikoduodenektomide düşük moleküler ağırlıklı 

heparin (LMWH) ameliyattan önceki gece, ameliyattan 6 saat sonra uygulamışlar ve 

hastaneden taburcu olduktan sonra 4 hafta boyunca her gün devam ettirmişlerdir. 

Pankreatektomi sonrası kanama (PPH) ve venöz tromboembolizm (VTE) ciddi 

kompikasyonlardır. Pankreas rezeksiyonu sonrasında farklı  antitrombotik tedavi 

yöntemlerinin pankreas rezeksiyonu sonrası kanama ve VTE sıklığına etkisinin 

araştırıldığı çalışmada, pankreas cerrahisi  geçiren hastalarda çift doz DMAH 

trombo-profilaksinin ameliyat sonrası kanama ve VTE üzerindeki etkiyi dengelemek 

için dikkatle kullanılması önerilmiştir (Hanna-Sawires ve ark., 2019). 

Antimikrobiyal Profilaksi ve Cilt Hazırlığı 

 

 ERAS, tek doz intravenöz antibiyotikleri cerrahi kesiden 60 dakikadan önce 

uygulanması ve ilacın yarı ömrüne göre ameliyat süresince gerekli dozda 

uygulanmasını önermektedir. Ameliyat sonrası antibiyotik tedavisinin devam 

ettirilmesi önerilmez. Safra kültüründe üremeye göre antibiyotik kullanılması 

önerilmiştir. (Kanıt Düzeyi: Yüksek, Tavsiye Derecesi: Güçlü; Karaciğer 
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cerrahisinde, Kanıt Düzeyi: Orta, Tavsiye Derecesi: Güçlü)(Melloul ve ark., 2016; 

Melloul ve ark., 2020). 

Cilt hazırlığında alkol bazlı solüsyonlar ve klorheksidini ilk seçenek olarak 

kullanılması önerilmekte, yara örtülerinin cerrahi alan enfeksiyonu azalttığı için 

kullanımı tavsiye edilmektedir (Kanıt Düzeyi: Orta, Tavsiye Derecesi: Güçlü) 

(Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020). 

Bizim çalışmamızda, hastaların %6,8‟ine anestezi indükasyonundan önce 

antibiyotik profilaksisi yapılmakta ve cerrahi süre uzarsa ek doz antibiyotik 

uygulanmaktadır. Antibiyotik profilaksisi ve cerrahi türler arası ilişkiye bakıldığında 

karaciğer cerrahisinde %97,1‟ine, pankreas cerrahisinde tamamına ve safra yolları 

cerrahisinde %38,9‟una ameliyat öncesi antibiyotik profilaksisi uygulandı. 

Antibiyotik türlerine bakıldığında %15‟ine seftriaskon+metronidazol,  

%14,4‟üne sefozalin, %13,3‟üne ampisilin sulbaktam kullanıldığı bulundu.. 

Ameliyat öncesi dönemde perkütan biliyer drenaj yapılan hastalarda safra kültür 

üreme sonucuna uygun profilaksi yapılmakta ve kültür sonucuna göre ameliyat 

sonrası antibiyotik tedavisi devam etmektedir. Çalışma bulgularımız literatür ile 

uyumludur. 

 

5.3.Ġntaoperatif Dönem BileĢenleri 

Anestezi 

 

ERAS‟ ta, uygulanacak cerrahi girişime göre en uygun anestezi yöntemi ile 

ilgili kesin bilgi olmamak ile birlikte, kısa etkili ajanların kullanımı önerilmektedir. 

Pankreatikoduodenektomide torasik epidural anestezi,  intravenöz opoidlere göre 

daha iyi analjezi sağladığı, akciğer komplikasyonlarını azalttığı ve ameliyat sonrası 

bağırsak fonksiyonlarının erken dönem iyileştirdiği için önermektedir. (Kanıt 

Düzeyi: Orta Tavsiye Derecesi: Güçlü),(Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 

2020). 
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Çalışmamızda hastaların %95‟ine genel anestezi uygulanmış, %5‟ine epidural 

ile genel anestezi birlikte uygulanmıştır. Epidural+Genel anestezi uygulanan hastalar 

pankreas cerrahisi hastalarıdır. Literatürde de epidural anestezi pankreas cerrahisinde 

çoğunlukla kullanıldığı görülmektedir. 

Leech ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada pankreatikoduodenektomi de opioid 

koruyucu anestezi ile kullanılan hasta grubunda hastanede kalış süresinin ortalama 

8,92‟ den 5,72 güne, yoğun bakımda kalış süresinin ortalama 1,52‟den 0.42 güne 

düştüğü ve hastanede kaldıkları 5 gün içinde opoid kullanım dozunun önemli ölçüde 

azaldığını bildirmiştir. 

Cerrahi Kesi 

 

ERAS, karaciğer cerrahisinde kesi seçimin de hastanın karın şekline ve 

çıkarılacak lezyonun karaciğerdeki konumuna bağlı olarak cerrahın tercihine 

bırakılmıştır. Mercedes kesiden, daha yüksek insizyonel herni riski nedeniyle 

kaçınılması önerilmektedir. (Kanıt Düzeyi: Orta, Tavsiye Derecesi: Güçlü) (Melloul 

ve ark., 2016). 

Laparoskopik karaciğer rezeksiyonun da deneyimli cerrahlar tarafından 

yapılması, robotik cerrahi için de daha fazla çalışma yapılması önerilmiştir. 

(Laparoskopik karaciğer rezeksiyonu için Kanıt Düzeyi: Orta, Tavsiye Derecesi: 

Güçlü; Robatik karaciğer Cerrahisi için Kanıt Düzeyi: Düşük, Tavsiye Derecesi: 

Zayıf) (Melloul ve ark., 2016).  

Pankreatikoduodenektomide insizyon için özel bir öneri bulunmamıştır. ERAS 

önerisi, Laparoskopik PD için sadece yüksek hacimli merkezlerde, profesyonel ekip 

tarafından gerçekleştirilmesini önermektedir (Kanıt Düzeyi: Orta, Tavsiye Derecesi: 

Güçlü), Robotik PD için yeterli kanıt yoktur ve tavsiye edilmez (Kanıt Düzeyi: 

Düşük, Tavsiye Deresi: Zayıf) (Melloul ve ark., 2020). 

Bizim çalışmamızda insizyon tercihlerine bakıldığında %51,1‟i minimal 

invaziv cerrahi, %32,2‟si subkostal insizyon uygulandığı bulundu. Çalışmamızda 
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cerrahın tercihine göre hasta için en uygun kesi kullanılmaktadır. Minimal invaziv 

cerrahi, %79,6 oranıyla, çoğunlukla kolesistektomi de uygulanmaktadır, Pankreas 

cerrahisinde hastaların %7,9‟una, karaciğer cerrahisinde %8,8‟ine minimal invaziv 

cerrahi uygulandı. 

Poves ve ark., (2018) laparoskopik PD de daha kısa hastanede kalış süresi 

olduğu bildirilmiştir. Ameliyat süresi daha açık cerrahiye göre daha uzun 

bulmuşlardır. Palanivelu ve ark., (2017) laparoskopik ve açık PD karşılaştıran 

çalışmada laparoskopik PD , açık PD den  daha kısa  hastanede kalış süresi ve 

ortalama 250'ye karşı 400 ml ile önemli ölçüde daha az intraoperatif kan kaybı 

olduğunu bildirmişlerdir. Ancak ameliyat süresini laparoskopik grupta anlamlı olarak 

daha uzun bulmuşlardır. Klompmaker ve ark. (2020) yedi ülkedeki 14 merkezde 

retrospektif çok merkezli yaptığı çalışmada, laparoskopik PD, robot yardımlı PD ve 

açık PD arasında majör morbidite, mortalite ve hastanede kalış açısından bir fark 

olmadığı belirtmişlerdir. Minimal invaziv PD için daha fazla deneyime ihtiyaç 

vardır. 

Literatür incelendiğinde, karaciğer cerrahisinde ERAS uygulanan hasta 

grubunda çoğunluklu olarak  kapalı cerrahi tercih edildiği bildirilmiştir (Chong ve 

ark., 2019; Ovaere ve ark., 2018;Savikko ve ark., 2015; Teıxeing ve ark.,2019) 

Bizim çalışmamızda da laparoskopik cerrahide; nazogastrik dren, foley kateter 

ve abdominal dren daha az kullanıldığı bulundu. Çalışmamızla uyumlu olarak Arita 

ve ark. (2021) karaciğer rezeksiyonunda abdominal dren kullanılan hastalarda daha 

çok açık cerrahi yapıldığını belirtmiştir. 

Nari ve ark.‟nın (2021) açık ve kapalı karaciğer cerrahisi yapılan hastalar da 

yaptıkları çalışmada, kapalı cerrahide dren kullanımının (%46,8‟e %21,21) ve 

hastanede kalış süresi (4 güne 3 gün ) daha kısa olduğu fakat ilk mobilizasyon 

saatinin açık cerrahide (24 saate 16 saat) daha erken olduğunu bildirmişlerdir. 

Mobilizasyon sürelerinin uzun olmasını, kapalı cerrahide anestezi süresinin daha 

uzun olması ve laparoskopik cerrahide oluşturulan karın basıncının mobilizasyonu 
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geciktirebileceği ile ilişkilendirilmiştir. Bizim çalışmamızda laparoskopik cerrahi 

geçiren hastalar, açık cerrahiye göre daha erken mobilize olmaktadırlar. 

Luo, Zhou, & Yan,  (2019) primer hepatasellüler kanserli hastalarda 

laparoskopik cerrahinin, intraoperatif kan kaybını (204,3±34,9 ml vs. 285,2±39,9 ml) 

önemli ölçüde azalttığı, hastanede kalış süresini (8,1±2,5 gün vs. 12,2±3,3) kısalttığı, 

hastalarda daha az travmaya ve karaciğer fonksiyon hasarına neden olduğu, 1 yıllık 

sağ kalım oranını artırdığını belirtmişlerdi. Savikko ve ark.,‟nın (2021) de ERAS 

protokollerine bağlı olarak uygulanan laparoskopik karaciğer rezeksiyonunda 

hastaların %70 den fazlasının postoperatif ikinci günde ve yaklaşık %90‟nın da 

postoperatif üçüncü günde taburcu olduğunu bildirmişlerdir. Schultz ve ark. (2018)  

karaciğer rezeksiyonu uygulanan hastaların hastanede kalış süresinin laparoskopik 

cerrahide 2 gün, açık cerrahide 4 gün olduğunu bildirmişlerdir. 

Hipotermi 

 

ERAS, pankreatikoduodenektomi ve karaciğer cerrahisinde normoterminin 

korunmasını önermektedir. Hastanın oral sıcaklığının 36°C üstünde tutulması 

gerektiğini, intraoperatif olarak aktif ısıtma ve destekleyici önlemlerin sıcaklığın 

36°C üzerinde olacak şekilde ayarlanmasını, hastaların vücut sıcaklığının 36°C 

olduğunda taburculuğu planlanmalıdır (Kanıt Seviyesi: Yüksek, Tavsiye Derecesi: 

Güçlü) (Melloul ve ark., 2015; Melloul ve ark., 2020). 

Bizim çalışmamızda, hasta dosyasından ve ameliyathanede ekibinden edinilen 

bilgiye göre uzun süren majör cerrahide aktif ısıtma yöntemleri kullanılmakta, 

normatermi sağlanmaktadır.  
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5.4.Postoperatif Dönem BileĢenleri 

Nazogastrik Dren 

 

ERAS protokolleri pankreatikoduodenektomi ve karaciğer cerrahisinde sonra 

rutin nazogastrik dren kullanımını önermemektir. (Kanıt Düzeyi: Orta, Tavsiye 

Derecesi: Güçlü) (Melloul ve ark., 2020).(Kanıt düzeyi yüksek, tavsiye derecesi 

güçlü) (Melloul ve ark., 2016). 

Bizim çalışmamızda hastaların %51,1‟in de ameliyat sonrası nazogastrik dren 

kullanılmıştır. Karaciğer cerrahisi uygulanan hastaların  %88,2‟sin de, pankreas 

cerrahi uygulanan hastaların %97,4‟ünde, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi 

uygulanan hastaların  %23,1‟inde nazogastrik dren kullanıldı. Nazogastrik drenler 

ameliyattan sonra ortalama 0. günde çıkarıldığı bulundu. 

Teıxeing ve ark.(2019) ERAS grubunda karaciğer rezeksiyonu uygulanan 

hastaların %11,4‟ünde nazogastrik dren varken, kontrol grubunda hastaların 

%62‟sinde nazogastrik dren olduğunu, Mahendran ve ark. (2018), 

pankreatikoduodenektomi sonrası hastaların %90‟nın nazogastrik drenlerinin 

ameliyattan sonra 1.günde çekildiğini, Liang ve ark. (2019) laparoskopik karaciğer 

rezeksiyonunda ERAS grubunda hiçbir hastada nazogastrik dren kullanılmadığını, 

kontrol grubunda %19,7‟sinde kullanıldığını, Bayar ve ark.(2013) ERAS grubunda 

hasta uyandırıldıktan hemen sonra nazogastrik drenlerin çekilirken, geleneksel grupta 

postoperatif 1. gün çekildiğini bildirmişlerdir.  

Ergenç ve ark. (2021)  pankreas cerrahisinde ERAS grubunda nazogastrik 

drenlerin %88‟nin postop 1.günde, kontrol grubunda %80‟nin postop 1. günde 

çıkarıldığını belirtmişlerdir. Abu-Hilal ve ark.(2013)  yılında yaptıkları çalışmada 

pankreatikoduodenektomide ERAS gurubunda nazogastrik drenlerin ortalama 5. 

günde, kontrol grubunda postop 7.günde, Shao ve ark. (2015) 

pankreatikoduodenektomi de ERAS grubunda ortalama 8,13 ± 4,6 günde, kontrol 

grubun da 8,29 ± 5.23 günde, Zhang ve ark. (2021) safra yolu cerrahisinde 
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nazogastrik dren çıkarılma zamanı ERAS grubunda ortalama 1 günde kontrol 

grubunda 1,5 gün olarak bildirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda nazogastrik dren çıkarılma zamanı ERAS protokolü 

doğrultusunda ve literatür ile uyumludur. Literatürde nazogastrik drenlerin erken 

çıkarılmasında sadece majör komplikasyon varlığında tekrar takılması gerektiğini, 

ameliyat sonrası komplikasyonları ve hastanede kalış süresini kısalttığını gösteren 

veriler vardır (Gaignard ve ark., 2018; Kleive, Sahakyan, Labori, & Lassen, 2019). 

Ichida ve ark. (2016) elektif hepatektomi sonrası nazogastrik drenin avantajı 

olmadığı bildirmiştir. Wen ve ark. (2019), karaciğer cerrahisinde nazogastrik drenin 

rutin kullanımı önermemekle birlikte daha fazla çalışma yapılması tavsiye 

etmişlerdir. 

Foley Kateter 

ERAS, pankreatikoduodenektomi sonrasında foley kullanımın da, ameliyat 

sonrası ilk gün veya hasta bağımsız olarak mobilize olduğu zaman foley kateterin 

çıkarılmasını önerir. (Kanıt Düzeyi: Düşük, Tavsiye Derecesi: Güçlü) Karaciğer 

cerrahisinde ERAS protokolünde foley kateter ile  ilgili öneri bulunmamaktadır 

(Melloul ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020).  

Bizim çalışmamızda hastaların %52,2‟sinin idrar kateteri bulunmaktadır. İdrar 

kateterizasyonu ortalama ameliyat sonrası 1.günde çıkarılmaktadır. Çalışmamızda 

idrar kateterizasyonu ERAS protokolüne uygun olarak en erken dönemde 

çıkarılmaktadır. Ameliyat süreleri uzun olan cerrahi prosedürler de hastaların 

mobilize olma süresi uzadıkça, foley kateterizasyonları daha geç çıkarılmaktadır. 

Literatürde HPB cerrahi uygulanan hastalarda ERAS grubunda foley 

kateterlerin, kontrol grubuna göre daha erken çıkarıldığı bulunmuştur (Bayar ve ark., 

2013; Ergenç ve ark., 2021; Bayar ve ark., 201; Liang ve ark., 2018; Takagi ve ark., 

2019)  
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Abdominal Dren 

 

ERAS, pankreatikoduodenektomide seçici drenaj kullanımını önermekle 

birlikte pankreatik fistül riski olan hastalarda ameliyat sonrası 1. günde dren amilaz 

içeriği 5000 U/L olan hastalarda drenin 72 saatte erken çıkarılmasını tavsiye 

etmektedir. (Drenlerin erken çıkarılması Kanıt Düzeyi: Yüksek, Tavsiye Derecesi: 

Güçlü) Melloul ve ark., 2020). Karaciğer cerrahisinde abdominal drenlerin kullanımı 

ile mevcut kanıtlar kesin değildir ve hepatektomi sonrası profilaktik drenaj kullanımı 

veya buna karşı herhangi bir öneri bulunmamaktadır (Kanıt düzeyi düşük, tavsiye 

derecesi zayıf) (Melloul ve ark., 2016). 

Çalışmamızda hastaların  %64,4‟ünde abdominal dren kullanılmıştır. Drenlerin 

%99,1‟i jackson-pratt drendir. Karaciğer cerrahisi uygulanan hastaların  %97,1‟inde, 

pankreas cerrahisi uygulananların tamamında, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi 

uygulananların  %41,7‟sin de dren kullanıldığı belirlendi. 

Çalışmamızda literatür ile uyumlu olarak pankreas cerrahisinde 1., 3.,  ve 5. 

gün dren amilaz değerlerine bakılmaktadır. Amilaz değerine ve gelen miktarına göre 

dren çekilmektedir. Dren içerik, miktar açısından gözlenmekte, takibi hemşire 

tarafından yapılmaktadır. 

Teıxeing ve ark.(2019) karaciğer rezeksiyonu uygulanan ERAS grubu 

hastaların %68‟inde profilaktik abdominal dren var iken kontrol grubunda hastaların  

%92‟sinde dren olduğunu bildirmişlerdir. Li ve ark. (2018) karaciğer rezeksiyonunda 

ERAS grubunda drenin ortalama 2,8 günde kontrol grubunda ortalama 4,3 günde 

çıkarıldığı, Luo ve ark. (2019) karaciğer rezeksiyonun da ERAS grubunda 6,2±1,7 

günde, kontrol grubunda 7,1±2,1 günde drenin çıkarıldığı, Hukoto ve ark. (2016) 

karaciğer cerrahisinde ERAS grubunda ortalama 3.günde, kontrol grubunda 5.günde 

çıkarıldığını bildirmişlerdir.  

Takagi ve ark. (2019) pankreatikoduodenektomide ERAS grubunda peritonel 

drenlerin ortalama 12,4 (gün), kontrol grubunda 18,1 (gün) çekildiğini 

bildirmişlerdir. Hwang ve ark. (2019) pankreatikoduodenektomi de ERAS grubunda 
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5. günde abdominal drenler çıkarılırken, kontrol grubunda 7. günde çıkarıldığını 

bildirmiştir. Williassom ve ark. (2014) pankreatikoduodenektomide ERAS grubunda 

ortalama 6.günde, kontrol grubunda ortalama 7. günde çıkarıldığını bildirmişlerdir. 

Dren güvenliği cerrahi hastaların güvenlikleri açısından yakından takip 

edilmelidir. Takılmaması, kıvrılmaması akışının açık olması gerektiği konusunda 

hasta ve yakınları bilgilendirilmeli, bilinç bulanıklığı ve yandaş nörolojik/psikiyatrik 

hastalıkları olan hastalar için ek önlemler alınmalıdır (Yılmaz ve ark., 2014).   

Postoperatif bakımın önemli bir parçası olan drenlerin bakımı ve takibi 

hemşirenin sorumluluğundadır. Hastanın bütüncül bakımından sorumlu olan hemşire 

uygulanan drenlerin türünü, dren uygulama endikasyonunu, uygulanan bölgenin 

anatomi ve fizyolojisini, drene bağlı oluşabilecek komplikasyonları bilmeli ve 

hastaya yönelik bakımında kanıt temelli uygulamalara yer vermelidir. Bulut, Afşar, 

& Vatansever, (2019), tarafından yapılan çalışma da hemşirelik öğrencilerinin 

drenler konusunda bilgi düzeylerinin yeterli olmadığı bulunmuştur. 

Literatürde laparoskopik kolesistektomi sonrası dren olan hastalarda ağrı 

skorlarının daha yüksek ve hastanede kalış sürelerinin daha uzun olduğu belirtilmiştir 

(Bostancı ve ark.,2019; Tzovaras ve ark., 2009; Qiu & Li, 2018). Abdominal dren 

kullanımının, ameliyat sonrası komplikasyonları artırdığı, hastanede kalış süresini 

uzattığı, ağrı skorlarını artırdığı için drenaj uygulamasında seçici olmak gerektiği 

önerilmektedir (Park, Kim, Kim, & Yoon, 2015; Sharma, & Mittal, 2016; Qiu & Li, 

2018;  Nadeem, Khan, & Naz, 2019; Bostancı ve ark., 2019). 

Witzigmann ve ark. (2016) yaptıkları çalışma da pankreas başı rezeksiyonunda 

rutin profilaktik drenin pankreatik fistül gelişme oranını artırdığı ve hastanede kalış 

süresini uzattığı bildirilmiştir. Serene ve ark.(2018) ameliyat sonrası 1. ve 3. günde 

dren amilaz değerleri düşük olan hastalarda POPF geliştirme olasılığı düşük 

olduğunu ve drenlerin daha erken çıkarılabileceğini bildirmişlerdir. Bassi ve ark. 

(2010)  pankreas rezeksiyonlarından sonra peritonel drenlerin ameliyat sonrası 3. 

günde güvenle çıkarılabileceğini, uzun süreli dren uygulamasının, hastanede kalış 

süresi ve maliyetlerin artmasıyla birlikte daha yüksek postoperatif komplikasyon 
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oranı ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Fakat Van Buren ve ark. (2014) yaptıkları 

randomize prospektif çok merkezli çalışmada pankreatikoduodenektomi geçiren 

hastalarda abdominal drenlerin kullanılmadığında artmış mortalite oranlarıyla 

karşılaşmıştır. Çalışma yarıda bırakılmıştır. Dren kullanımında ERAS protokolüne 

uygun olarak seçici drenaj yapılmalı ve en uygun kısa sürede çıkarılmalıdır.  

Hokuto ve ark. (2017)  karaciğer rezeksiyonu sonrası hastalarda peritonel dreni 

ERAS grubunda 3. günde, kontrol grubunda 5. günde çıkarılmıştır. ERAS grubunda 

drenaj erken çıkarılan grupta hastanede kalış süresi 9 gün, kontrol grubunda 13 gün 

bulunmuştur. Wong-Lun-Hing ve ark.‟nın (2017) çalışması, karaciğer cerrahisinde 

drenajsız bir politikanın drenajlı hastalara kıyasla daha fazla yeniden müdahaleye, 

daha yüksek morbiditeye veya mortaliteye yol açmadığını belirtmiştir. 

Ishizawa ve ark.‟nın (2014) çalışmasında karaciğer rezeksiyonunda profilaktik 

drenajın, sadece kontrol edilemeyen safra kaçağı varlığında veya postoperatif 

kanama riskinde değil, aynı zamanda neoadjuvan kemoterapi uygulanan hastalarda 

ve intraoperatif kan kaybı >400 ml olan hastalarda kullanılması önerilmiştir. 

Yamazaki ve ark.‟nın (2012) karaciğer cerrahisinde ameliyattan sonraki 

3.günde drenaj sıvısında bilirubin 3mg/dl inin altında ise profilaktik drenin 

çıkarılmasının uygun olduğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda gelen içerik ve 

miktar göz önünde bulundurularak karaciğer rezeksiyonlarında abdominal drenler 

çıkarılmaktadır. 

Ameliyat Sonrası Beslenme 

 

 ERAS, pankreatikoduodenektomide hastaların bireysel toleransına göre 

normal diyete erken zamanda başlanmasını, beslenme desteği gerekli ise de enteral 

yolun tercih edilmesini önermektedir (Kanıt düzeyi toleransa göre erken diyet Kanıt 

Düzeyi: Orta,  Tavsiye Derecesi: Güçlü) (Melloul ve ark., 2020). ERAS 

protokollerinde çoğu karaciğer hastasının ameliyat sonrası 1.günde normal yemek 

yiyebileceği (Kanıt Düzeyi: Orta, Tavsiye Derecesi: Güçlü ) ve ameliyat sonrası 
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beslenme desteğinin sadece gerekli olan hastalar da (malnütrisyonlu ve 

komplikasyon nedeniyle uzun süreli açlık da) önerilmektedir (Kanıt Düzeyi: Yüksek, 

Tavsiye Derecesi: Güçlü) (Melloul ve ark., 2016). 

Bizim çalışmamızda oral alıma ameliyat sonrası ortalama 1. günde 

başlanmıştır. Karaciğer cerrahisinde ameliyat sonrası oral alıma ortalama 1.günde, 

pankreas cerrahisinde ortalama 4.günde, safra kesesi ve safra yolları cerrahisinde 

ameliyattan sonra ortalama 0.günde oral alıma başlanmıştır. 

Ergenç ve ark., (2021), pankreas cerrahisinde ERAS grubunda sulu gıdaya 

ameliyat sonrası 2. gün de başlarken, kontrol grubunda 4.günde başladığını,  İchida 

ve ark., (2016) karaciğer rezeksiyonunda nazogastrik dren olan grupta normal diyete 

başlama zamanı ortalama 5. gün (3 gün–14 gün), nazogastrik dren olmayan grupta 

normal diyete başlama zamanı ortalama 4.gün  (3 gün –10 gün)  olduğunu,  Qi ve 

ark. (2018) karaciğer rezeksiyonu yapılan hastalarda ERAS grubunda oral alıma 

başlama zamanını ortalama 64,0 ± 17,9 saat, kontrol grubunda ortalama 77,0 ± 26,4 

saat olduğunu belirtmiştir. Takagi ve ark. (2019) pankreatikoduodenektomi 

uygulanan hastalarda ERAS grubunda ilk sıvıya başlama zamanını ortalama 2 gün, 

kontrol grubunda 3,9 gün, ERAS grubunda katı diyete başlama zamanını ortalama 

4,1 gün, kontrol grubunda ortalama 5,8 gün olarak belirtmiştir. Braga ve ark. (2014) 

pankreatektomi sonrası ERAS grubunda katı gıdaya 2-9 gün arasında, kontrol 

grubunda 3-12 gün arasında başlandığını belirlemiştir. 

Bizim çalışmamızda literatürle uyumlu olarak laparoskopik kolesistektomi de, 

ameliyat sonrası vital bulguları stabil olan hastalarda 6. saatte su ile orale başlanıp, 

toleransa göre kademeli olarak oral alım artırılmaktadır. Karaciğer cerrahisinde 

postop 1. gün sulu gıda olarak oral açılıp toleransa göre artırılmaktadır. Pankreas 

cerrahisinde oral alım ameliyat sonrası ortalama 4. günde başlamakla birlikte 

çoğunlukla ilk 24 saat içinde nazojejunal yoldan enteral beslenme başlanmaktadır. 

Bulut ve ark.(2016) laparoskopik kolesistektomi geçiren hastalarda oral alımın 

ılık su ile başlanan hastalarda gaz çıkış süresinin (11 ± 4,2 saat olup) başlanmayan 

gruba göre (18,6 ± 6 saat) daha erken olduğunu bildirmişlerdir. Wu ve ark.(2019) 
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laparoskopik kolesistektomi sonrası ayılma ünitesinde hemşire gözetimde yaşam 

bulguları stabil olan, öksürük ve yutma refleksi iyileşmiş hastalarda kilogram başına 

3ml, erken su verilmesinin bulantı, kusma oranını azalttığı ve hasta memnuniyetini 

artırdığı sonucuna ulaşılmıştır. 

Çalışmamız da ameliyat sonrası beslenme desteği hastaların %23,9‟una; 

karaciğer cerrahisinde %11,8‟ine, pankreas cerrahisinde %78,9‟una, safra kesesi ve 

safra yolları cerrahisinde %8‟ine beslenme desteği başlanmıştır. Beslenme desteğinin 

%30,2‟sini oral beslenme, %23,3‟ü enteral beslenme oluşturdu. 

Shao, Jin, Ji, Shen, & Hu (2015) PD sonrası, ERAS grubundaki hastalara 

ameliyattan 6 saat sonra 100-150 ml su içmelerine izin vermiş, 24 saat içinde 

nazogastrik tüp yoluyla enteral beslenme başlanmış hastalarda, gaz ve defekasyon 

çıkış zamanı daha erken olarak bulunmuştur. Hastalarda komplikasyon oranın daha 

düşük olduğu ve ameliyat sonrası hastanede kalış süresinin daha kısa olduğu 

bulunmuştur. Gerritsen ve ark. (2014) PD'den sonra erken oral beslenmenin 

başlatılmasının, morbidite veya yeniden kabul oranlarını artırmadan, yeterli oral 

alımın karşılanmasını sağladığını ve hastanede kalışı önemli ölçüde azalttığını 

bildirmişlerdir. 

Malnütrisyon cerrahi için risk faktörüdür. Bizim çalışmamızda da ameliyat 

öncesi ve sonrası nütrisyonel destek başlanan hasta grubunda hastanede kalış süresi 

daha uzun olarak bulundu. Bu durum hastaların nütrisyonel durumlarının yetersiz 

olması nedeniyle beslenme destek tedavisi almalarından kaynaklanmaktadır. 

Hwang, Jung, Cho, & Yu, (2014) postoperatif erken oral alımın (48 saat içinde 

oral beslenmenin başlaması) toplam enerji ve protein alımını arttırdığını ve böylece 

pankreatikoduodenektomi hastaları arasında hastanede kalış süresini ve yeniden 

cerrahi oranını azalttığını bildirmiştir. 

Cho ve ark. (2019) pilor koruyucu pankreatikoduodenektomide erken oral 

diyetle birlikte enteral ve parenteral nutrisyon ile birlikte kullanımının, oral enerji 

alımını, oral protein alımını ve serum albümin seviyelerini arttırdığını ve postoperatif 

kilo kaybını azalttığını bildirmişlerdir. 
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Liu ve ark. (2021) pilor koruyucu pankreatektomiden sonrası erken oral 

beslenmenin yeterli olduğunu hastalara rutin olarak ek enteral nutrisyon 

uygulanmaması önerilmiştir. 

Navez ve ark. (2020)  malignite nedeniyle pankreatikoduodenektomi 

uygulanan hastalarda, erken postoperatif oral beslenmenin hastanede kalış süresini 

kısalttığı postoperatif morbidite oranının %26‟dan %13‟e anlamlı olarak 

düşürdüğünü bildirmişlerdir. Fujio ve ark. (2020), ERAS protokolü kapsamında 

hepatoselüler karsinoma (HCC) tanılı hastalarda ameliyat öncesi beslenme 

değerlendirmesi yapıp, nutrisyonel destek başlanan hastalarda hastanede kalış 

süresinin daha kısa olduğunu belirtmişlerdir. Yan ve ark. (2021)  primer karaciğer 

kanseri olan hastalarda perioperatif proteinle zenginleştirilmiş enteral beslenmenin 

karaciğer kanserli hastalarda bağırsak fonksiyonunun erken iyileşmesini sağladığını 

aynı zamanda daha düşük PT ve INR, daha yüksek albumin ve prealbumin değeri 

sağladığı, iyileşmeyi artırabileceğini bildirmişlerdir. 

Hemşirelerin beslenme uygulamaları konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip 

olmaları önemlidir. Enteral ve total parenteral beslenme desteği uygulamalarının, 

kanıta dayalı olarak uygun hemşirelik girişimleriyle, hastalarda oluşabilecek 

komplikasyonların önlenmesi, hastanede kalış süresinin azaltılması ve yaşam 

kalitesinin yükseltilmesi oldukça önemlidir (Çelebi & Yılmaz, 2019). 

Hemşireler, enteral beslenme tüplerini tıkanma, kırılma, çatlama, bükülme, 

yerinden çıkma, ciltte irritasyon, enfeksiyon gibi komplikasyonlar açısından takip 

eder ve önlenmesi için gerekli hemşirelik girişimlerinde bulunur. Beslenme 

ürünlerinin saklama koşulları, uygulama şekli ve uygulama süresi konusunda ekibin 

bir üyesi olarak, klinik çalışanlarını, hasta ve hasta yakınlarını bilgilendirir 

(Sivrikaya & Eryılmaz, 2018 ) Aspirasyon riskini azaltmak için beslenme sırasında 

yatak başı 30 derece yükseltilir. Beslenme sırasında diyare, abdominal distansiyon, 

bulantı ve kusma, huzursuzluk bulgularını gözlemler. (Horosan, 2013) Total 

parenteral beslenmede (TPN) hastanın aldığı çıkardığı takibi, yaşam bulguları, deri 

turgoru, bilinç durumu, serum elektrolit düzeyleri, pnömotroks, hemotoroks, hava 
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embolisi, sepsis, kateterde tıkanma veya yerinden çıkma, hiperglisemi ve 

hipoglisemi, sıvı yüklenmesi gibi komplikasyonlar dikkatli bir şekilde izlenmelidir 

(Pakyüz, 2020).  

Kan ġekeri Kontrolü 

 

ERAS; pankreatikoduodenektomi ve karaciğer cerrahisi için hipoglisemi ve 

hiperglisemiden kaçınarak, normaglisemiyi korumayı önermektedir (Kanıt düzeyi: 

Orta Tavsiye Derecesi: Güçlü) (Kanıt düzeyi orta; Tavsiye Derecesi: Güçlü)(Melloul 

ve ark., 2016; Melloul ve ark., 2020). 

          Çalışmamızda ameliyat sonrası dönemde hastalara hemşire tarafından kan 

şekeri takibi yapılmaktadır. Yeterli oral alım sağlanana kadar hastalara intravenöz 

insülin tedavisi ile normaglisemi sağlanmaktadır. Hastalar, normal katı gıdayı tolere 

edebildiklerinde subkutan ve oral antidiyabetiklere geçilmektedir. Hiperglisemiden 

korumak için cerrahi stres azaltılmalıdır. Mobilizasyon, erken beslenme, etkili ağrı 

yönetimi önemli olup, hemşirenin bu konudaki uygulamaları oldukça önemlidir. 

Ameliyat Sonrası Ağrı Yönetimi 

 

Yeterli ağrı kesici sağlanması iyileşmeyi hızlandırmak için bir önkoşuldur 

(Kehlet & Dahl, 2003). Ağrı yönetimimin bir protokole çerçevesinde multimodal ve 

opoid koruyucu tekniklerle yönetilmeli ve sadece prosedüre özgü değil aynı zamanda 

hastaya özgü olmalıdır (Gilron, Carr, Desjardins, & Kehlet, 2018; Joshi, Velde, & 

Kehlet, 2019). 

ERAS, pankreas cerrahisinde torasik epidural analjeziyi, intravenöz opoidlere 

kıyasla daha iyi analjezi sunduğu, postoperatif bağırsak fonksiyonunun geri 

dönüşünü iyileştirdiği için önermektedir (Kanıt düzeyi: Orta Tavsiye Derecesi: 

Güçlü) (Melloul ve ark., 2020). Aynı zamanda  torasik epidural analjeziye alternatif 

olarak peritonel kateter yoluyla sürekli yara infiltrasyonunda kullanılabileceğini 

belirtmektedir (Kanıt Düzeyi: Yüksek, Tavsiye Derecesi: Güçlü) (Melloul ve ark., 
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2020). Alternatif ağrı yöntemleri ile ilgili çalışmalar devam etmektedir. Karaciğer 

cerrahisi için torasik epidural analjezi önerilmemektedir. Yara infüzyon kateteri ile 

multimodal ilaçlarla birlikte analjezi önerilmektedir (Kanıt düzeyi: orta, tavsiye 

derecesi: güçlü) (Melloul ve ark., 2016). 

Çalışmamızda ameliyat sonrası dönemde ağrı yönetiminde multimodal bir 

yaklaşım kullanılmaktadır. Hastaların  %47,2‟sine parasetamol+ NSAİİ , %38,5‟ine 

parasetamol+opoid+NSAİİ, %8,9‟una parasetamol+ NSAİİ ve % 5‟ine epidural+ 

parasetaol+NSAİİ kullanılmıştır. Epidural analjezi sadece 9 pankreas cerrahisinde ilk 

3 gün kullanılmıştır. Hastaların 3‟ünde epidural kateter de tıkanma nedeniyle 72 

saatten önce çıkarılmış, onun yerine opoid analjezik uygulanmıştır. Çalışmamızda 

karaciğer ve pankreas cerrahisinde çoğunluklu olarak parasetamol ve opoid türevi 

analjezik kullanılmıştır. Safra kesesi ve safra yolları cerrahisinde parasetaol+NSAİİ 

kullanılmıştır.  

 Savikko ve ark. (2021) laparoskopik karaciğer cerrahisinde ERAS protokolü 

kapsamında yaptıkları çalışmada hastaların ameliyat sonrası 0. günde %36‟sına, 1. 

günde %42 sine,  2.gün de %15‟ ne opoid analjezik uygulandığı belirtilmiştir. Acar 

ve ark.(2016) abdominal cerrahi geçiren hastalarda cerrahiden sonra ikinci günde 

hastaların ağrı insidansının %77,3 olduğu, hastaların sadece %6,6‟sına multimodal 

analjezi uygulandığı, %90,6‟sının ise tekli analjezi tedavisi aldığı, geri kalanına ise 

analjezik tedavi uygulanmadığı belirtilmiştir. 

Hastanın ağrısının tespit edilmesi gözlemle başlar. Hemşireler hastayla en uzun 

zaman geçiren sağlık profesyoneli olduğu için ağrıyı daha erken tespit edip 

değerlendirebilmektedirler. Çalışmamızda ağrı değerlendirmesi ve yönetimi 

hemşireler tarafından yapılmakta, ameliyat sonrası rutin analjezikler 

uygulanmaktadır.  

Akpolat ve ark.‟nın (2021) cerrahi hemşireleriyle yaptıkları çalışmada 

hemşirelerin ağrı yönetimi konusunda yetersiz bilgiye sahip oldukları ve daha çok 

farmakolojik yöntemleri kullandıkları belirlenmiştir.  
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Kapritsou ve ark. (2020)  pankreatikoduodenektomi uygulanan hastalarda 

ERAS protokolleri uygulanan ve kontrol grubunda olan hastaların ağrı yoğunluğu, 

duygusal tepki (iyimserlik/ üzüntü/stres) ile stres (ACTH, kortizol) seviyeleri 

ilişkisinin karşılaştırıldığı çalışmada ERAS grubunda ağrı seviyelerinin daha düşük 

olduğunu belirlenmiştir. 

Pankreatikoduodenektomi yapılan hastalarda epidural analjezinin diğer 

analjezik yöntemlerle karşılaştırıldığı meta-analizde, epidural analjezinin postoperatif 

ilk günlerde daha düşük ağrı skoru sağladığı, hastanede kalış süresini kısalttığını ve 

daha düşük mortalite oranlarına sahip olduğunu bildirmişlerdir (Groen ve ark., 2019).  

Ağrı, ameliyattan sonra sık görülen bir semptomlardan biridir. Yetersiz tedavi 

edilen postoperatif ağrı, postoperatif bakımı ve hastanın tedaviye dayanma ve günlük 

yaşama dönme yeteneğini doğrudan etkiler. Literatür incelendiğinde ERAS 

protokollerine bağlılığın artmasıyla ağrı skorlarının azaldığı  görülmektedir (Liang ve 

ark., 2018; Bostancı ve ark., 2019; Ergenc, Karpuz, Ergenc, & Yegen, 2021). 

Ameliyat Sonrası Bulantı-Kusma Yönetimi 

 

ERAS, pankreas cerrahisinde tüm hastalara bulantı-kusma profilaksisi 

uygulanmasını, 2 ya da daha fazla risk faktörü olan hastaların iki antiemetik  

kombinasyonunu verilmesini 3 ile 4 risk faktörü olan hastalara ise 3 antiemetik 

verilmesini önermektedir (Kanıt Düzeyi: Orta Tavsiye Derecesi: Güçlü)(Melloul ve 

ark., 2020).  

Karaciğer cerrahisinde ERAS, bulantı kusma için multimodal bir yaklaşım 

kullanılmasını önermektedir (Kanıt düzeyi: Orta Tavsiye Derecesi: Güçlü)(Melloul 

ve ark., 2016).  

Çalışmamızda ameliyat sonrası erken dönemde hastaların  %81,7‟sinde bulantı 

olmuş, %13,9‟u kusmuştur. Safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan 

hastaların %81,5‟nin bulantısı olmuştur. Antiemetik kullanımına bakıldığında 

hastaların %92,2‟sinde antiemetik kullanılmış, hastaların %88,9 metoklopramid I.V 
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kullanılmıştır. Ondesteran, kanser cerrahisinde tercih edilmektedir. Çalışmamızda 

kusma gözlenen grubun postoperatif dönemde hastanede kalış süresi, gözlenmeyen 

gruba göre daha yüksek bulunmuştur.  

Yapılan çalışmalar, HPB cerrahi geçiren hastalarda ERAS protokolü uygulanan 

çalışma grubunda bulantı-kusma görülme oranlarının, kontrol grubuna göre daha 

düşük olduğu bildirmişleridir. ERAS protokolüne bağlılığın artmasıyla bulantı kusma 

oranları azalmaktadır (Liang ve ark., 2018; Liu ve ark., 2018; Nechay ve ark., 2021; 

Qi ve ark. 2018) . 

Ondestron ve metpamidin laparokopik kolesistektomi sonrası bulantı kusma 

üzerine etkisinin araştırıldığı çalışmada mide bulantısını azaltmada ondansetronun 

daha etkili olduğunu fakat kusma açısından iki ilaç arasında farkın olmadığı 

bildirilmiştir (Isazadehfar, Entezariasl, Shahbazzadegan, Nourani,  & Shafaee, 2017).  

Hausel ve ark.‟nın (2005)  preoperatif karbonhidrat yüklemesinin laparaskopik 

kolesistektomi de ameliyattan sonra 12. ve 24.saatlerde bulantı-kusma oranını 

azalttığını bildirmişlerdir. Laparoskopik kolesistektomi sonrası bulantı-kusma 

üzerinde müziğin etkisinin araştırıldığı bir diğer çalışmada, müzik dinlemenin 

postoperatif dönemde bulantı-kusma sıklığını azalttığı sonucuna varılmıştır 

(Çetinkaya, 2019). 

 Sıvı Yönetimi 

 

Sıvı yönetimi, ERAS protokollerinin temel bir bileşenidir. Optimal bir tedavi 

ameliyat öncesi dönemde başlar, ameliyat sırası ve sonrası dönemlerde devam eder. 

ERAS, pankreas cerrahisinde hastalarda aşırı sıvı yüklenmesinden kaçınılması ve 

hedefe yönelik bir sıvı tedavisi algoritması izlenmesini önermektedir (Kanıt Düzeyi: 

Orta, Tavsiye Derecesi: Güçlü) (Melloul ve ark., 2020). Karaciğer cerrahisinde 

düşük santral venöz basıncın (CVP)  korunmasını önerir. (Kanıt Düzeyi: Orta, 

Tavsiye Derecesi: Güçlü) (Melloul ve ark., 2016).  
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Cerrahi hastalarında sıvı elektrolit dengesizliği oral alımın engellenmesi ve 

bozulması, patolojik ek kayıplar ve vücut sıvılarının ve elektrolitlerin dağılımının 

bozulması nedeniyle gelişmektedir. Ayrıca uygulanan tedavilere bağlı ek yeni 

kayıplarda gelişebilir. Hemşirenin cerrahi hastasında oluşabilecek kayıpları bilmesi 

ve yerine koyması büyük önem taşımaktadır. Hastanın sıvı elektrolit dengesi 

izlenmelidir. Hastanın aldığı çıkardığı sıvı izleminin yapılması ve kaydedilmesi 

gerekir. Hastanın laboratuvar bulguları, idrar dansitesi, günlük beden ağırlığı 

değişimlerinin de izlenmesi gereklidir (Bayraktar,& Faydalı, 2017; Karadağ, &  

Opak, 2019). 

Çalışmamızda ameliyat sırası dönemde; karaciğer cerrahisinde ortalama 

3000ml, pankreas cerrahisinde 3250ml, safra kesesi ve safra yolları cerrahisinde 

1000 ml I.V sıvı kullanıldığı bulundu. Çalışmamızda ameliyat sırası dönemde 

karaciğer cerrahisi uygulanan hastaların  %50‟sine, pankreas cerrahisi uygulanan 

hastaların  %71,1‟ine, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulana hastaların  

%2,8‟ine kan ürünü transfüzyonu yapıldığı bulundu.  

Ergenç ve ark.‟nın (2021)   pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda yaptıkları 

çalışmada ERAS grubunda 5, kontrol grubunda 4 hastaya, Liang ve ark.(2019) 

karaciğer cerrahisi uygulanan ERAS grubunda hastaların %10,3‟üne, kontrol 

grubunda %19,7‟sine kan transfüzyonu uygulanmıştır.  

Ameliyat sonrası dönem boyunca hastalara verilen toplam I.V sıvı miktarı 

ortalama 2050 ml olarak bulundu. Karaciğer cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 

7200ml, pankreas cerrahisinde ortalama 8662,5ml, safra yolları cerrahisinde ortalama 

600 ml olduğu bulundu. 

Çalışmamızdaki hastalarda oral alım toleransı artıkça intravenöz sıvı desteği 

azaltılmaktadır. Cerrahi türler arasında en fazla I.V sıvı, pankreas cerrahisinde 

verilirken en az safra kesesi ve safra yolları cerrahisinde verildiği bulundu. Bu 

durum, pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda oral alıma başlama süresinin daha 

geç olmasıyla ilişkilendirildi. 
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Ergenç ve ark. (2021) pankreas cerrahisinde ameliyat sırasında ERAS 

grubunda 2000 ml  (750 ml–3000ml) , kontrol grubunda 2350 ml (1300ml –3500ml), 

ameliyat sonrası dönemde ERAS grubunda günlük ortalama 1850ml (1233ml– 

2400ml)  kontrol grubunda günlük ortalama 2585ml (1740ml– 3865ml) I.V sıvı 

kullanmıştır. 

Winer ve ark.‟nın (2018)  pankreatikoduodenektomi sonrası 72 saatlik pozitif 

balansın pankreatik fistül için bağımsız bir risk faktörü olduğu bildirilmişlerdir.  

Gilgien ve ark. (2020) PD'den sonra ilk 24 saat boyunca 4400 ml IV sıvı 

uygulamasının postoperatif komplikasyon için bağımsız bir risk faktörü olduğunu ve 

özellikle artan solunum komplikasyonları ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. 

Weinberg ve ark.(2014) pankreatikoduodenektomide; kısıtlayıcı bir intravenöz 

sıvı rejimi veya negatif balanslı sıvı dengesinin daha az perioperatif komplikasyon ve 

daha kısa hastanede kalış süresi ile ilişkili olacağını bildirmişlerdir (25 güne karşı 10 

gün ).  

Andrianello ve ark. (2018)  pankreatikoduodenektomi de serbest sıvı yönetimi 

uygulanan hastalar artmış morbidite oranlarıyla ilişkilendirilmiştir ancak sıvı 

yönetiminde pankreas dokusunun da göz önünde bulundurulması, ona göre sıvı 

yönetiminin yapılmasını ve hasta, prosedür ve pankreas cerrahisine özgü ölçümleri 

kullanarak sıvı yönetimi stratejilerinin postoperatif sonuçlar üzerindeki etkisini 

araştırmak için daha fazla çalışmaya yapılmasını önermişlerdir.  

Kuleman ve ark. (2017) pankreatikoduodenektomide postoperatif 5. güne kadar 

14000 ml'den fazla sıvı alan hastalarda, değerlendirilen tüm postoperatif 

komplikasyon türleri (enfeksiyon, pankreatik fistül, gecikmiş mide boşalması, 

kanama) ve yeniden müdahaleler, 14.000 ml'den az sıvı alan hastalara göre görülme 

oranlarının arttırdığını bildirmişlerdir. 

Weinberg ve ark. (2019) majör karaciğer rezeksiyonu uygulanan hastalarda, 

kısıtlayıcı bir intraoperatif sıvı yönteminin hastanede kalış süresini önemli ölçüde 

azaltmadığını ve değerlendirilmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğunu 

belirtmişlerdir.  
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Jongeirus ve ark. (2021) karaciğer rezeksiyonunda düşük CVP ile hedefe 

yönelik sıvı tedavisini karşılaştırdığı çalışmada iki grup arasında intraoperatif kan 

kaybı, postoperatif morbidite arasında fark bulunmamıştır. Bu konuda daha fazla 

randomize kontrollü çalışma yapılması önerilmiştir. 

Karaciğer cerrahisinde her ne kadar düşük CVP önerilse de ERAS kapsamında 

yapılan çalışmalarda hedefe yönelik sıvı tedavisinin de etkili bir tedavi olduğunu 

ancak daha fazla randomize kontrollü çalışmaya ihtiyaç olduğu bildirilmiştir. Hedefe 

yönelik sıvı tedavisi, kalp debisini optimize ederek yeterli doku perfüzyonunu 

korumayı amaçlar. Fakat karaciğer cerrahisinde etkisi bilinmemektedir (Yoshino, 

Perini, Christophi, & Weinberg, 2017). 

Erken Mobilizasyon 

 

ERAS protokolünde erken mobilizasyonun multidisipliner bir ekip (cerrah, 

fizik tedavi uzmanı, fizik tedavi teknisyeni ve hemşire) tarafından gerçekleştirilmesi 

önerilmektedir (Nanavati & Prabhakar, 2014; Çilingir & Candaş, 2017).  

ERAS pankreas cerrahisi için erken ve aktif mobilizasyonun ameliyat sonrası 

0. günde başlanmasını önermektedir. Spesifik protokol ve günlük hedefler için 

herhangi bir kanıt mevcut değildir. (Kanıt Düzeyi: Düşük; Tavsiye Derecesi: Güçlü ) 

(Melloul ve ark., 2020). Karaciğer cerrahisi için ERAS protokollerinde erken 

mobilizasyon teşvik edilmesi önerilmektedir. Hasta sonuçlarını iyileştirmek için 

gereken sıklığı ve saat sayısını belirlemek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır 

(Kanıt düzeyi düşük, Tavsiye Derecesi: zayıf) (Melloul ve ark., 2016). 

Çalışmamızda ameliyat sonrası ortalama mobilizasyon saati 6.saat olarak 

bulundu. Karaciğer cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrası ortalama 8. Saat, 

pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 12. saat, safra kesesi ve safra 

yolları cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 6.saat olarak bulundu. Çalışmamız 

ERAS protokolleri ile uyumludur. Hastalar ameliyat sonrası 0. günde mobilize 
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edilmektedir. Ameliyat süresi uzadıkça ilk mobilizasyon sürelerinin de uzadığı tespit 

edildi. Bu durumun hastalarda anestezinin etkisinin geçme süresiyle ilişkilendirildi. 

Mobilizasyon sadece fiziksel olarak değil hastaların psikolojik ve sosyal 

iyileşmesi için fayda sağlar (Kalisch, Lee, & Dabney, 2013). Erken mobilizasyonun 

ameliyat sonrası dönemde en sık gözden kaçırılan hemşirelik uygulaması olduğu 

belirtilmektedir. Hemşirelik bakımındaki bu aksama hastanın bağımlılık düzeyinin 

artmasına neden olacağından hemşirenin iş yükünü artırır. (Kalisch, Lee, & Dabney, 

2013). Çalışmamızda ERAS protokolüne uygun olarak ameliyat günü hastalar 

hemşire gözetiminde mobilize olduğu edilmektedir. 

Tang ve ark. (2021) elektif hepatobiliyer cerrahisini geçiren hastaların 

standartlaştırılmış protokol doğrultusunda mobilize edildiğinde ameliyat sonrası 

mobilizasyon oranının elektif majör HPB cerrahisi geçiren hastalarda %22‟den 

%75‟e yükseldiği, hastanede kalış süresinin 8 günden 6 güne düştüğü ve maliyetin 

azaldığı bildirilmiştir.  

Chan ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada, hepatobiliyer cerrahi merkezinde 

planlı ve multidisipliner işbirliğiyle mobilizasyon protokolü uygulandığını,  hastalara 

neden yürümeleri gerektiği konusunda bilgilendirildiklerinde hastaların mobilizasyon 

konusunda daha istekli olduklarını ve COVİD-19 pandemi döneminde bile erken 

mobilizasyon oranlarının %79 olduğunu bildirmişlerdir. 

Açık kolesistektomi sonrası hastalara hemşire liderliğinde uygulanan bir 

mobilizasyon programı ile ilk gaz ve gaita çıkışlarının, taburculukların kontrol gruba 

göre erken olduğu, yürüme mesafelerinin anlamlı şekilde uzun olduğu saptanmıştır. 

(Aldemir & Sayılan, 2020).  

Ni ve ark.‟nın (2018) karaciğer rezeksiyonu sonrası 0. günde başlayıp erken 

mobilizasyon olan hastalarda ağrı skorlarının daha düşük ve uyku sürelerinin daha iyi 

olduğu bulunmuştur. Erken mobilizasyon grubunda hastanede kalış süre daha kısa 

bulunmuştur.  
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Yip ve ark. (2016) tarafından yapılan çalışmada, karaciğer rezeksiyonu sonrası 

1. günde mobilize olan,  3. günde de üriner kateteri çekilen hastaların ameliyat 

sonrası 6. günde taburcu olma oranlarının arttığı bulunmuştur. 

Taburculuk 

              

Çalışmamızda ameliyat sonrası hastanede kalış süresi karaciğer cerrahisi 

uygulanan hastalarda ortalama 4 gün, pankreas cerrahisi uygulananlarda ortalama 8 

gün, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 1 gün 

olarak bulundu. Toplam hastanede kalış süresi karaciğer cerrahisi uygulananlarda 

ortalama 6 gün, pankreas cerrahisi uygulananlarda ortalama 12 gün, safra kesesi ve 

safra yolları cerrahisi uygulanan ortalama 2 gün olarak bulundu. 

Yapılan çalışmalarda, hepatobiliyer cerrahi uygulanan hastalarda, ERAS 

grubunda hastanede kalış süresi, kontrol grubuna göre daha kısa olduğu bildirilmiştir 

(Ergenç ve ark., 2021 ; Takagi ve ark., 2019; Roulin ve ark., 2020; St- Germain ve 

ark. 2017). 

Ülkemizde karaciğer rezeksiyonu yapılan hastalarla ilgili yapılan çalışmada 

kontrol grubundaki hastaların ortalama hastanede kalış süresi 11,4±2,84 gün iken, 

ERAS grubundaki hastaların ortalama hastanede kalış süresi 5,5±1,4 gün olarak 

bulunmuştur (Bayar, Bademci, Sözener, Tüzüner, & Karayalçın, 2013). 

Li ve ark. (2020) karaciğer rezeksiyonu uygulanan hastalarda ERAS grubunda 

ameliyat sonrası hastanede kalış süresini ortalama 8,4±0,8 gün, kontrol grubunda 

ortalama 8,8±1,1 gün bulmuşlardır. Luo ve ark. (2019) karaciğer rezeksiyonu 

uygulanan hastalarda ERAS grubunda hastanede kalış süresini ortalama 8,1±2,5 gün, 

kontrol grubunda ortalama 12,2±3,3 gün bulmuşlardır. Ovaere ve ark. (2018) 

karaciğer cerrahisi uygulanan hastalarda ERAS grubunda hastanede kalış süresini 

ortalama 4 gün, kontrol grubunda ortalama 6,5 gün, Savikko ve ark. (2015) ERAS 

protokolü uygulanarak laparoskopik karaciğer rezeksiyonu yapılan hastalarda 

hastanede kalış süresini ortalama 2 gün olarak bildirmiştir. Liang ve ark. (2018) 
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laparoskopik karaciğer rezeksiyonu uygulanan hastalarda hastanede yatış süresini 

ERAS grubunda ortalama 5 gün, kontrol grubunda ortalama 8 gün olarak bildirmiştir. 

Nechay ve ark. (2021)  laparoskopik kolesistektomi uygulanan ERAS 

grubundaki hastalarda hastanede kalış süresini ortalama 24 saat, kontrol grubunda da 

ortalama 45 saat olarak bildirmiştir. Zhang ve ark. (2020) kolesistektomi uygulanan 

hastalarda hastanede kalış süresini ERAS grubunda ortalama 3.49±0.14 gün, kontrol 

grubunda 5,57±0,2 gün bulmuşlardır.  

Yaş artıkça taburculuk süresinin uzadığını gösteren çalışmalar vardır. 

(Mahendran, Tewari, Dixit, & Shukla, 2019). Hepatobiliyer cerrahi geçiren 

hastalarda yaş ortalaması yüksektir. ERAS parametrelerine bağlı kalınarak 80 yaş 

üstü hastalarda hepatobiliyer cerrahisinde hastanede kalış süresinin azalmadığı fakat 

yeniden hastaneye yatışların %50 den %15 „e düştüğü bildirilmiştir (Robinson ve 

ark., 2021). İngiltere'de PD sonrası, 75 yaş altındaki hastalarda  hastanede kalış 

süresinin ortalama  12 gün , 75 yaş üstündeki hastalarda ortalama 15 gün olarak 

bildirilmiştir (Shamali ve ark., 2017). PD geçiren 70 yaş üstü hastalarla, 65 yaşın 

altındaki hastalar karşılaştırıldığında yaşlı hastalar için; ERAS programının 

uygulanabilir olduğunu ve karşılaştırılabilir yeniden kabul, morbidite ve mortalite 

oranları ile güvenli bir şekilde uygulanabileceği bildirilmiştir (Coolsen, Bakens, van 

Dam, Olde Damink, & Dejong, 2015). 

Genel olarak ERAS‟ın başarısı hastanede kalış süresi ve komplikasyonların 

azalması gibi sonuçlarla ilişkilendirilmektedir. Fakat ERAS sürekli gelişen dinamik 

bir bakım sistemi olduğu için hepatobiliyer cerrahi de odak nokta hastalar tarafından 

bildirilen sonuç ölçütlerine odaklamaktadır. (Lillemoe,& Aloia, 2018). Mak ve ark., 

(2019) yaptıkları çalışmada, elektif laparoskopik kolesistektomi geçiren hastalar 

cerrahın teknik becerisine ve deneyim düzeyine, uzun vadeli yaşam kalitesine, 

hastanın karar verme sürecine katılımına ve hemşirelik bakımına daha çok önem 

verdiklerini ifade etmişlerdir. 

Yapılan çalışmalarda, erken yaş, komorbid hastalığının (KOAH, HT, obezite) 

olmaması erken taburculuğu etkileyen faktörler olarak tanımlanmış ve  mekanik 
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bağırsak hazırlığı yapılmayan, intravenöz sıvıların erken kesilip oral alımı erken 

başlanan, foley kateteri erken çekilen, drenleri erken çıkarılan hastaların hastanede 

kalış sürelerinin kısaldığı bildirilmiştir (Mahvi ve ark., 2019; Pineda-Solis ve ark., 

2021) 

5.5. Sonuç ve Öneriler 

Çalışmamızda hastaların %60‟ına safra kesesi ve safra yolu cerrahisi, 

%21,1‟ine pankreas cerrahisi, %18,9‟una karaciğer cerrahisi uygulandığı bulundu. 

Cerrahi prosedür olarak hastaların %46,7‟si laparoskopik kolesistektomi, %17,2 

whipple, %14,4‟ü karaciğer rezeksiyonu, %9,4‟ü koledok cerrahisi geçirdiği 

bulundu.  

Çalışmamızda yaş ortalaması 55 olup, karaciğer cerrahisi uygulanan hastalarda 

yaş ortalaması 55, pankreas cerrahisi uygulananlarda 60,5, safra kesesi ve safra 

yolları cerrahisi uygulananlarda 52 olarak bulundu. Çalışmamızda hastaların %55‟i 

kadındır.  

Hastaların %57,2‟sinin bir veya daha fazla kronik hastalığı bulunmaktadır. 

Hastalarda görülen kronik hastalıklar; %35,6‟sı diyabet, %22,6‟sı diyabet ile birlikte 

hipertansiyondur. Karaciğer cerrahisi geçiren hastaların %61,8‟sinde kronik hastalık 

bulunmakta, bu hasların %33,3‟ü HT+DM, pankreas cerrahisi geçiren hastaların 

%71,1‟inde kronik hastalık bulunmakta, bu hastaların %33,3‟ü HT+DM tanılıdır.  

Çalışmamızda ameliyat öncesi hastaların %14,4‟üne beslenme desteği 

başlanmıştır. Hastaların %61,5‟ine oral beslenme desteği başlanmıştır.  

Çalışmamızda hastaların %46,7‟sine trombo-emboli profilaksisi uygulanmıştır. 

Çalışmamızda hastaların %62,8‟ine antibiyotik profilaksisi cilt kesisinden önce 

yapılmıştır.  

Çalışmamızda %51,1 oranında minimal invaziv cerrahi kullanılmıştır. 

Karaciğer cerrahisi uygulanan hastaların %8,8‟inde, pankreas cerrahisi 

uygulananların %7,9‟unda, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulananlarında 

%79,6‟sında mininal invaziv cerrahi uygulandı.  
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Çalışmamızda intraoperatif dönemde ortalama 1000 ml I.V sıvı kullanıldığı 

bulundu. Karaciğer cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 30000 ml, pankreas 

cerrahisi uygulananlarda ortalama 3250 ml, safra kesesi ve safra yolları cerrahisinde 

ortalama 1000 ml kullanıldı. 

Çalışmamızdaki hastaların %51,1‟nde nazogastrik dren vardır. Karaciğer 

cerrahisi uygulanan hastaların %88,2‟sinde, pankreas cerrahisi uygulanan hastaların 

%97,4‟ünde, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan hastaların  %23, 1‟inde 

nazogastrik dren kullanıldığı bulundu. Çalışmamızda nazogastrik drenler ortalama 0. 

günde çıkarıldı. 

Çalışmamızda hastaların %52,2‟sinde foley kateterizasyon bulunmaktadır. 

Karaciğer cerrahisi uygulanan hastaların %94,1‟inde, pankreas cerrahisi uygulanan 

hastaların tamamında, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan hastaların 

%22,2‟sinde foley kateter bulunmaktadır. Çalışmamızda foley kateter ortalama 

1.günde çıkarıldı.  

Çalışmamızdaki hastaların %64,4‟ünde abdominal dren vardı. Karaciğer 

cerrahisi uygulanan hastaların %97,1‟inde, pankreas cerrahisi uygulanan hastaların 

hepsinde, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan hastaların  %41,7‟inde 

abdominal dren kullanıldı. Abdominal drenler ortalama 3. günde çıkarıldı. 

Çalışmamızdaki hastalar ortalama 1.günde oral alıma başladı. Karaciğer 

cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 2.gün, pankreas cerrahisi uygulanan 

hastalarda ortalama 5.gün, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi uygulanan hastalarda 

ortalama 0.günde katı gıdaya başladı. 

Çalışmamızdaki hastalara ameliyat sonrası ortalama 2050 ml I.V sıvı verildiği 

bulundu. Karaciğer cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 7200 ml, pankreas 

cerrahisi uygulanan hastalarda 8663 ml, safra kesesi ve safra cerrahisi uygulanan 

hastalarda ortalama 600ml I.V sıvı kullanıldı. 

          Çalışmamızdaki hastaların %23,9‟una ameliyat sonrası beslenme destek 

tedavisi başlandı. Beslenme destek tedavisi alan hastaların %30,2‟si oral beslenme, 

%23,3‟üne enteral beslenme, desteği başlandı. 
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Çalışmamızda hastaların ameliyat sonrası %47,2‟sine analjezik olarak 

parasetamol ile birlikte NSAİİ kullanıldı. Hastaların %38,9‟una, parasetamol ve 

NSAİİ ye ek olarak opoid analjezi uygulandığı bulundu. Hastaların %5‟ine 

parasetamol ve NSAİİ ye ek olarak epidural yoldan analjezi sağlandı. 

Çalışmamızdaki hastaların %81,7‟si erken postoperatif dönemde bulantısı 

olduğu bulundu. Çalışmamızda ameliyat sonrası hastaların % 92,2‟sinde en az bir 

antiemetik uygulandı. Antiemetik olarak hastaların %88,9‟una metoklopramid 

intravenöz olarak uygulandı. 

Çalışmamızda ameliyat sonrası mobilizasyon ortalama 6.saat olarak bulundu. 

Karaciğer cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrası mobilizasyon ortalama 

8.saat, pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 12.saat, safra kesesi ve safra 

yolları cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 6.saat olarak tespit edildi. 

Çalışmamızda ameliyat sonrası hastalar ortalama 2 gün hastanede kaldıkları 

bulundu. Karaciğer cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 4 gün pankreas cerrahisi 

uygulanan hastalarda ortalama 8 gün, safra kesesi ve safra yolları cerrahisi geçiren 

hastalarda ortalama 2 gün hastanede kaldıkları bulundu. 

Çalışmamızdaki hastaların toplam kalış süresi ortalama 3 gün olarak bulundu. 

Karaciğer cerrahisi uygulanan hastalarda toplam hastanede kalış süresi ortalama 6 

gün pankreas cerrahisi uygulanan hastalarda ortalama 12 gün safra kesesi ve safra 

yolları cerrahi uygulanan hastalarda ortalama 2 gün olarak bulundu.  

Hemşireler ERAS protokolünde preoperatif dönemden postoperatif döneme 

kadar olan cerrahi süreç boyunca hastalara eşlik eden süreçte kilit rol 

oynamaktadırlar. HPB cerrahide hemşirelerin, ERAS protokollerini bilmesi ve 

uygulaması bakım kalitesini artıracaktır. Çalışmamızda; 

 Ameliyat öncesi bilgilendirme 

 Solunum egzersizinin öğretimi 

 Ameliyat sonrası ağrı ve yönetiminde 

 Ameliyat sonrası bulantı-kusma yönetiminde 

 Sıvı-elektrolit dengesinin sürdürülmesinde 
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 Nazogastrik dren, foley kateter ve abdominal dren takibi ve bakımında  

 Erken mobilizasyonun sağlanmasında 

 Beslenme destek tedavisinin sürdürülmesinde etkin rol aldıkları bulundu. 

    Bu çalışmanın özellikle karaciğer ve pankreas cerrahisini daha fazla içeren geniş 

bir hepatobiliyer cerrahi hasta grubuyla, birden fazla merkezi içeren bir tasarımla 

tekrarlanması önerilmektedir. 
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7.SĠMGELER VE KISALTMALAR 

 

 

Ark: Arkadaşları 

BKİ: Beden Kitle İndeksi 

CVP: Santral Venöz Basınç 

DGE: Gecikmiş mide boşalması 

DMAH: Düşük Molekül Ağırlıklı Heparin 

DVT: Derin Ven Trombozu 

ESPEN: Avrupa Klinik Nütrisyon ve Metabolizma Derneği 

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery (Cerrahi Sonrası İyileşmenin 

Hızlandırılması ) 

EIAS: ERAS Etkileşimli Denetim Sistemi   
HPB: Hepatobiliyer 

PD: Pankreatikoduodenektomi 

POPF: Postoperatif pankreatik fistül 

SPSS: Statistical Package for Social Science for Windows  

Max: Maximum 

Min: Minimum 

NG:  Nazogastrik  

NSAİİ: Nonsteroid Antiinflamatuar İlaçlar  

I.V:  İntravenöz 

%: Yüzde 
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