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Amacg: Bu calismada, kardiyak cerrahide calisan anestezistlerin kanita
dayali gelistirilen perioperatif Ameliyat Sonrasi Gelismis lyilesme (Enhan-
ced Recovery After Surgery [ERAS]) protokollerine iliskin farkindaliklari-
nin ve mevcut peroperatif yaklasimlarinin degerlendirilmesi amaclandi.
Yontem: Kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda, 2019 yilinda ERAS
Kardiyak Dernegi tarafindan kanita dayali olarak bildirilen; preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif bakimla ilgili 6nerilere iliskin bilgi, tutum
ve davranislari degerlendiren 30 sorudan olusan anket, e-posta ve yiiz
ylze basili form araciligiyla kardiyak cerrahide calismakta olan anestezi
hekimlerine yoneltildi.

Bulgular: Calisma 6rneklemini, kardiyak cerrahide calisan 90 anestezi
hekimi olusturdu. Katilimcilarin %31,1inin ERAS protokolleri ile ilgili fik-
rinin olmadigi goruldd. Rutin HbATC dizeyi olctimi yapanlarin orani
%64,4, rutin alblmin dizeyi 6lcim yapanlarin orani %60, karbonhidrat
yUklemesi uygulayanlarin orani %8, topikal intranazal antimikrobiyal te-
davi uygulayanlarin orani %9,1, rutin traneksamik asit veya epsilon ami-
nokapronik asit uygulayanlarin orani %50 olarak saptandi. intravenéz
antibiyoterapi uygulama zamani ile ilgili soruya katilimcilarin %54,4'G
indUksiyondan hemen sonra, %13,3'U cerrahiden 30 dakika 6nce ya-
nitini verdi. Akut bdbrek hasari saptanmasina yonelik biyobelirteglerin
(metalloproteinaz-2 doku inhibitord ve insdlin benzeri buytume faktora
baglayici protein 7 gibi) 8lcimund yapan katilimcilarin orani %2,2 olarak
saptandi. Katilimailarin %32,2'sinin analjezi amagli rejyonel anestezi tek-
niklerini kullandiklari belirtildi.

Sonug: Kardiyak cerrahide anestezistlerin perioperatif uygulamalari
ERAS kilavuzuyla uyumluluk géstermektedir ancak katilimcilarin yakla-
sik Ugte biri, bu protokole iliskin fikir sahibi olmadigini belirtti. Her ge-
cen giin 6nemi artan ERAS protokoltine olan farkindaligin artiriimasina
yonelik calismalar, kalp cerrahisinde hasta ¢ikis parametreleri agisindan
son derece énemlidir.

Anahtar sozciikler: Ameliyat sonrasi gelismis iyilesme, ERAS, kardiyak
cerrahi, perioperatif bakim

ABSTRACT

Objectives: This study is aimed at evaluating awareness of the anesthe-
siologists working in cardiac surgery related to the perioperative ERAS
protocols developed based on evidence and their existing periopera-
tive approaches.

Methods: A survey of 30 questions evaluating the knowledge, atti-
tudes, and behaviors related to the suggestions regarding perioperative,
intraoperative, and post-operative care in the patients with cardiac sur-
gery notified based on evidence in 2019 by the ERAS cardiac association
has been directed to anesthesiologists working in the cardiac surgery
through E-mail and face-to-face printed forms.

Results: The research sample consists of 90 anesthesiologists working in
cardiac surgery. It is observed that 31.1% of the participants do not have
any idea regarding ERAS protocols. The rate of those routinely measuring
HbA1C level is detected as 64.4%, the rate of those routinely measuring
albumin level as60%, the rate of those loading carbohydrates as 8%, the rate
of those carrying out topical intranasal antimicrobial treatment as 9.1%, and
the rate of those routinely applying tranexamic acid or epsilon-aminoca-
proic acid as 50%. As for the question on the time for IV anti-biotherapy ap-
plication, 54.4% of the participants have given the answer as immediately
after the induction, and 13.3%, the answer as 30 min after the surgery. The
rate of the participants measuring the bioindicators toward detection of
acute kidney injury has been detected as 2.2%. About 32.2% of them have
stated that they use regional anesthesia techniques for analgesia purposes.
Conclusion: The perioperative applications of the an esthesiologists in
cardiac surgery show compliance with the ERAS guideline; however, ap-
proximately one-third of the participants have stated that they do not
have any idea related to this protocol. Works relating to increasing the
awareness on ERAS protocol becoming more important with each pass-
ing day are extremely significant in terms of patient discharge param-
eters in cardiac surgery.

Keywords: Cardiac surgery, enhanced recovery after surgery, ERAS, sur-
vey of perioperative practice
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Girig

Ameliyat Sonrasi Gelismis lyilesme (Enhanced Recovery
After Surgery [ERAS]), perioperatif tim silirecler boyunca
ameliyat geciren hastalarin iyilesmesini desteklemek igin
multimodal, transdisipliner bir bakim gelistirme girisimidir.
1 Bu bakim stratejisi, komplikasyonlari azaltmayi ve normal
aktivitelere daha erken donmeyi amaclamaktadir. ERAS
protokolleri, nonkardiyak cerrahi hasta populasyonlarinda;
geleneksel perioperatif hasta yonetimi ile karsilastinldigin-
da, tim komplikasyonlarda ve hastanede kalis siiresinde
%50'ye varan bir azalma ile iliskilendirilmistir.1

Kardiyak cerrahide ise literatlirde daha ¢ok calisma yapil-
masi gerektigi vurgulanmaktadir. Kardiyak cerrahide kanita
dayali ERAS protokollerine olan ihtiya¢ nedeniyle; bulgu-
lara, yapilan analizlere, uzman fikirlerine ve en iyi uygula-
malara dayanan ve hasta bakimini optimize etmek icin bir
kurulus, ERAS Kardiyak Dernegi olusturulmustur. Bu kuru-
lus tarafindan 2019 yilinda kardiyak cerrahide kanita dayali
perioperatif bakim kilavuzu sunuldu.®

Bu calismada, kardiyak cerrahide calisan anestezistlerin
ERAS protokoliine iliskin farkindaliginin ve kardiyak cerra-
hide peroperatif bakim stratejilerinin 30 sorudan olusan bir
anket ile degerlendirilmesi amaclandi.

Tablo 1. Demografik veriler
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Yontem

izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastir-
malar Etik Kurulu onayi (04.03.2021 tarihli, Karar No: 0118)
alindiktan sonra calismaya baslandi. Turkiye'de kardiyak
cerrahide calismakta olan anestezistlerden; kardiyak cerrahi
uygulanan hastalarda preoperatif, intraoperatif ve postope-
ratif bakimla iliskili 30 sorudan olusan bir anket formu G6gus
Kalp Damar Anestezisi ve Yogun Bakim Dernegi e-posta gru-
bu yoluyla ve yiiz ylize gerceklestirilen Gogus Kalp Damar
Anestezisi ve Yogun Bakim Dernegi 26. Ulusal Kongresi'nde
basili form olarak katilimcilara yoneltildi (Ek 1 Anket Sorulari).

istatistiksel Analiz

Anketlerden elde edilen verilerin analizinde “Statistical Pac-
kage for the Social Sciences (SPSS® 22,0)" programi kullanil-
di. Kantitatif veriler tablolarda ortalamazstandart sapma ve
maksimum-minimum degerleri seklinde verildi. Kategorik
veriler ise n (say1) ve ylizdelerle (%) gosterildi.

Bulgular

Anket calismamizda 90 katiimcinin verileri incelendi. Tab-
lo 1'de katiimcilarin unvanlari, kurum bilgileri ve kardiyak
cerrahi anestezi deneyimleri yer almaktadir. Katiimcilarin
%31,1'inin ERAS protokolleriile ilgili fikrinin olmadigi gordilddi.

Demografik veriler n=90 n %
Yas (yil) 25-30 22 25,3
31-40 14 15,4
41-50 28 30,8
>50 26 28,6
Cinsiyet Kadin 65 73,3
Erkek 25 26,7
Kurum Egitim arastirma hastanesi 20 22,2
Universite hastanesi 42 47,8
ikinci basamak devlet hastanesi 1 1,1
Yiiksek ihtisas hastanesi 1 1,1
Ozel saglik kurulusu 12 13,3
Afiliye-Universite/Egitim ve arastirma hastanesi 14 14,6
Unvan Arastirma gorevlisi 26 29,2
Uzman hekim 27 30,3
Basasistan 1 1,1
Ogretim Gyesi 36 40
Kalp damar cerrahisi ameliyathanesinde ¢alisma suresi 0-2yil 28 31,1
3-5yil 15 15,6
6-10 yIl 12 133
>10 yil 35 40
Kardiyak cerrahide ERAS protokolii hakkinda bir fikriniz var mi? Fikrim var 62 68,9
Fikrim yok 28 31,1

ERAS: Ameliyat Sonrasi Gelismis lyilesme (Enhanced Recovery After Surgery).
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Tablo 2. Elektif kardiyak cerrahi gecirecek hastalarda preoperatif yaklasimlar

ERAS protokolii preoperatif bilesenleri n=90 n %
Rutin HbA1C 6lgimi yapiyor musunuz? Evet 58 64,4
Hayir 31 344
Fikrim yok 1 1,1
Rutin albimin 6l¢iimi yapiyor musunuz? Evet 54 60
Hayir 34 37.8
Fikrim yok 2 2,2
Kardiyak rehabilitasyon programi egitim stratejileri Evet 30 333
(beslenme optimizasyonu, egzersiz egitimi, sosyal destek Hayir 51 56,7
ve anksiyeteyi azaltma) uyguluyor musunuz? Fikrim yok 9 10
Beslenme yetersizligini degerlendirecek ve giderecek Evet 18 20
bir planlama yapiyor musunuz? Hayir 49 54,4
Fikrim yok 23 25,6
Karbonhidrat yliklemesi uyguluyor musunuz? Evet 8 9
Hayir 79 87,6
Fikrim yok 3 34
Yiiz yiize hasta egitimi ve danismanhgi yapiyor musunuz? Evet 30 33,7
Hayir 38 42,7
Fikrim yok 21 23,6
Anemiye yonelik tani ve tedavi acisindan degerlendirme Evet 80 88,9
ve miidahalede bulunuyor musunuz? Hayir 7 78
Fikrim yok 3 33
Sigara iciminin ne zaman kesilmesini 6neriyorsunuz? 4 hafta 60 66,7
2-3 hafta 14 15,6
1 hafta 4 44
0-1 hafta 12 13,3
Berrak sivi alimina ne zamana kadar izin veriyorsunuz? 1 saat - -
2 saat 32 35,6
4 saat 22 24,4
6 saat 36 40

Katilimcilara elektif kardiyak cerrahi gecirecek hastalarda
preoperatif yaklagimlarla ilgili olarak yoneltilen sorularda
rutin HbA1C diizeyi 6l¢iim{ yapanlarin orani %64,4, rutin
alblimin dizeyi 6lcimi yapanlarin orani %60, kardiyak
rehabilitasyon programi egitim stratejileri (beslenme op-
timizasyonu, egzersiz egitimi, sosyal destek ve anksiyeteyi
azaltma) uygulayanlarin orani %33, beslenme yetersizligini
degerlendirecek ve giderecek bir planlama yapanlarin orani
%20 olarak saptandi. Karbonhidrat yliklemesi uygulayanla-
rin orani %8, yliz ylize hasta egitimi ve danismanhgi yapan-
larin orani %33,7, anemiye yonelik tani ve tedavi agisindan
degerlendirme ve midahalede bulunanlarin orani %88,9
olarak saptandi. Katilimcilarin %66,7’si sigara iciminin dort
hafta 6nce kesilmesini 6nerirken, %13,3'U bir hafta 6nce-
sinde kesilmesini 6nerdi. Katilimcilarin %40inin berrak sivi
alimina alti saat 6ncesine kadar izin verdigi, %35,6'sinin ise
iki saat 6ncesine kadar izin verdigi goriildi (Tablo 2).

Katilimcilara elektif kardiyak cerrahi gecirecek hastalarda
peroperatif yaklasimlarla ilgili olarak yoneltilen sorularda;
topikal intranazal antimikrobiyal tedavi uygulayanlarin

orani %9,1, rutin traneksamik asit veya epsilon amino-
kapronik asit uygulayanlarin orani %50 olarak saptandi.
Katilimcilarin %93,3'0 glisemik kontrol uygularken, hede-
fe yonelik sivi tedavisi uygulayanlarin orani %88,9, akci-
ger koruyucu ventilasyon stratejileri uygulayanlarin orani
%94,4 olarak saptandi. intravendz antibiyoterapi uygula-
ma zamani ile ilgili soruya katimcilarin %54,4’'t induksi-
yondan hemen sonra, %13,3'U cerrahiden 30 dakika 6nce
yanitini verdi (Tablo 3).

Katihmcilara elektif kardiyak cerrahi gegirecek hastalarda
postoperatif yaklasimlarla ilgili olarak yoneltilen sorularda;
postoperatif sistemik deliryum taramasi yapanlarin orani
%21,1, hipotermiyi dnlemeye yonelik stratejiler (havali isit-
ma battaniyeleri, irrigasyon ve intravendz sivilarin isitilmasi
vb.) uygulayanlarin orani %83,1 olarak saptandi. “Hastalar-
da yeterli hemostaz saglandiktan sonra antikoagtilan teda-
vi uygulanip uygulanmadigi ile ilgili soruya, katihmcilarin
%70,8'i evet yaniti verirken, akut bobrek hasari saptanma-
sina yonelik biyobelirteclerin (metalloproteinaz-2 doku in-
hibitori ve insilin benzeri biyiime faktori baglayici prote-
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Tablo 3. Elektif kardiyak cerrahi gecirecek hastalarda peroperatif yaklasimlar

ERAS protokolii peroperatif bilesenleri n=90 n %
Topikal intranazal antimikrobiyal tedavi uyguluyor musunuz? Evet 8 9,1
Hayir 68 77,3
Fikrim yok 12 13,6
Rijit sternal fiksasyon uygulaniyor mu? Evet 52 57,8
Hayir 24 26,7
Fikrim yok 14 16,6
Rutin traneksamik asit veya epsilon aminokapronik asit Evet 45 50
uyguluyor musunuz? Hayir 42 46,7
Fikrim yok 3 33
Glisemik kontrol uyguluyor musunuz? Evet 84 93,3
Hayir 5 56
Fikrim yok 1 1,1
Hedefe yonelik sivi tedavisi uyguluyor musunuz? Evet 80 88,9
Hayir 6 6,7
Fikrim yok 4 4,4
Akciger koruyucu ventilasyon stratejileri uyguluyor musunuz? Evet 85 94,4
Hayir 3 33
Fikrim yok 2 2,2
intravendz antibiyoterapi ne zaman uygulaniyor? 1 saat 6nce 22 244
30 dakika 6nce 12 13,3
indiiksiyondan hemen sonra 49 54,4
Cerrahi islem basladiginda 3 33
Fikrim yok 4 44

Tablo 4. Elektif kardiyak cerrahi gecirecek hastalarda postoperatif yaklasimlar

ERAS protokolii peroperatif bilesenleri n=90 n %
Postoperatif sistemik deliryum taramasi yapiliyor mu? Evet 19 21,1
Hayir 55 61,1
Fikrim yok 16 17,8
Hipotermiyi dnlemeye yonelik stratejiler (havali isitma Evet 74 83,1
battaniyeleri, irrigasyon ve intravenoz sivilarin isitilmasi vb.) Hayir 12 13,5
uygulantyor mu? Fikrim yok 3 34
Hastalarda yeterli hemostaz saglandiktan sonra antikoagtilan tedavi Evet 70 70,8
uygulaniyor mu? Hayir 6 6,7
Fikrim yok 14 15,6
Akut bobrek hasari saptanmasina yonelik biyobelirteclere Evet 2 2,2
(metalloproteinaz-2 doku inhibitori ve insilin benzeri blylime Hayir 64 71,1
faktori baglayici protein 7 gibi) bakiliyor mu? Fikrim yok 24 26,7
Solunum fizyoterapisi ve erken mobilizasyon uygulaniyor mu? Evet 79 87,8
Hayir 5 5,6
Fikrim yok 6 6,7
Erken beslenme stratejisi uyguluyor musunuz? Evet 62 68,9
Hayir 11 12,2
Fikrim yok 17 18,9
Ameliyat sonrasi ekstlibasyon suresi yaklasik ka¢ saattir? 0-6 saat 42 46,7
7-12 saat 39 43,3
13-18 saat 7 78
19-24 saat 2 2,2

in 7 gibi) 6l¢cimlnd yapan katiimcilarin orani %2,2 olarak
saptandi. Solunum fizyoterapisi ve erken mobilizasyon uy-
gulayanlarin orani %87,8, erken beslenme stratejisi uygula-
yanlarin orani %68,9 olarak saptandi (Tablo 4).

Postoperatif analjezi icin kullanilan ajanlar sorgulandigin-
da, uygulayicilarin %72,2'si parasetamol ve tramadolii rutin
kullandigini, %32,2'si analjezi amach rejyonel anestezi tek-
niklerini kullandiklarini belirtti (Sekil 1).
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Tartisma

Kardiyak cerrahide perioperatif bakim onerilerini iceren
ERAS rehberinde kardiyak cerrahide risk siniflandirmast icin
preoperatif HbA1c ve alblimin 6l¢lim{, beslenme yetersiz-
liginin ameliyat dncesi dizeltilmesi, genel anestezi 6ncesi
berrak sivi tiiketimi, preoperatif karbonhidrat yiikleme, has-
ta ylz yiize bilgilendirme, rijit sternal fiksasyon, rehabilitas-
yon, sigara ve alkol tiiketimi, cerrahi alan enfeksiyonunun
azaltilmasi, traneksamik asit veya epsilon aminokaproik
asit kullanimi, perioperatif glisemik kontrol, agri yonetimi,
postoperatif sistematik deliryum taramasi, kalici hipotermi,
kimyasal tromboprofilaksi, ekstiibasyon stratejileri, akut
bobrek hasari, hedefe yonelik sivi tedavisi gibi preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif donemdeki uygulamalar icin
kanita dayali tip 6nerileri mevcuttur.”! (Tablo 5).

2021 yihnda da mevcut dneriler icin uzman gorislerinin yer
aldig1 konsensus verileri paylasilmistir.

HbATc seviyesinin %6,5'in altinda olmasi ile tanimlanan
optimal preoperatif glisemik kontrol, derin sternal yara yeri
enfeksiyonunda, iskemik olaylarda ve diger komplikasyon-
larda 6nemli azalma ile iliskilendirilmistir.”? Calismamizda
rutin HbA1C diizeyi 6lcimi yapanlarin orani %64,4 olarak
saptandi. Rehberde orta kalitede kanit diizeyi olmasina rag-
men, risk siniflandirmasina yardimci olmak icin ameliyat 6n-
cesi HbA1c 6lciim 6nerilmektedir (sinif lla, seviye C-LD)."!

Kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda diisiik preoperatif
serum alblmini beden kitle indeksinden bagimsiz olarak

NSAIi

Parasetamol

41 (%45,6)
65 (%72,2)
Pregabalin (veya...
Deksmedetomidin 18 (%20)
Tramadol 65 (%72,2)

Rejyonel bloklar 29 (%32,2)

Fentanil 46 (%51,1)
Morfin 32 (%35,6)
Hepsi 2 (%2,2)
Hicbiri 1(%1,1)

T T T 1
0 25 50 75

Sekil 1. Postoperatif analjezi amacli kullanilan ajanlar.

NSAIi: Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar.

postoperatif morbidite ve mortalite riskinde artis ile iliski-
lidir.® Hipoalbliminemi, mekanik ventilatorde kalis siire-
sinde artis, akut bobrek hasari, enfeksiyon, daha uzun has-
tanede kalis siresi ve mortalite ile iliskili olan preoperatif
risk prognostik gostergesidir.” Calismamizda katilimcilarin
%540 rutin alblmin diizeyi 6lciimi yapmaktadir. Rehber-
de orta diizeyde kanit diizeyi olmakla beraber risk siniflan-
dirmasina yardimci olmak icin ameliyat 6ncesi albimini
kardiyak cerrahiden 6nce degerlendirmenin faydal olabi-
lecegi belirtilmistir (sinif lla, seviye C-LD).5!

Calismamizda beslenme yetersizligini degerlendirecek
ve giderecek egitim programi uygulayanlarin orani %20

Tablo 5. ERAS kardiyak cerrahide perioperatif bakim rehberi tavsiye sinifi ve kanit diizeyleri

Tavsiye sinifi (Giicii)

I (gUiclti): Riskten ¢ok daha fazla fayda saglar
lla (orta): Riskten ¢ok daha fazla fayda saglar
lIb (zayif): Riskten daha fazla fayda

III: fayda yok (orta): Riske esit fayda

II: zarar (gliclti): Faydadan daha buyiik risk

Kanit diizeyi (Kalitesi)

A

Birden fazla randomize klinik calismadan elde edilen yiksek kaliteli kanit

Yiksek kaliteli randomize klinik ¢calismalarin meta-analizi

Tescilli calismalar tarafindan desteklenen bir veya daha fazla randomize klinik calisma

B-R

Bir veya daha fazla randomize klinik calismadan orta kalitede kanit
Orta kalitede randomize klinik calismalarin meta-analizi

B-NR

Bir veya daha fazla iyi tasarlanmis, iyi ytrattilmis randomize olmayan calismalardan veya gdzlemsel calismalardan orta kalitede kanit

C-LD

Tasarim veya yiritme sinirlamalari olan randomize ya da nonrandomize gézlem veya kayit calismalari

C-EO
Klinik deneyime dayali uzman gérisu fikir birligi
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olarak saptandi. Yetersiz beslenen hastalar icin, oral nit-
risyonel destek, ameliyattan 7-10 giin 6nce baslanirsa en
yuksek etkiye sahip olacaktir ve kolorektal hastalarda bu-
lasici komplikasyonlarin prevalansinda bir azalma ile ilis-
kilendirilmistir."¥ Serum alblmin diizeyi 3 g/dL'den diisiik
ve kardiyak cerrahi uygulanacak hastalarda 7 ila 10 guinliik
yogun beslenme terapisi takviyesi sonuglari iyilestirebilir.
0 Bu verilere dayanarak rehberde uygun sartlarda bes-
lenme yetersizliginin dizeltilmesi tavsiye edilmektedir
(sinif lla, seviye C-LD).!

Cogu kardiyak cerrahi programi hastanin ertesi glinkii ame-
liyat icin gece yarisindan sonra oral hicbir sey almamasini
veya elektif kalp ameliyatindan 6nce kati bir 6gin alimin-
dan once 6 ila 8 saat oral alimin kapali tutulmasini zorunlu
kilar. Bununla birlikte Cochrane derlemesinde; birkag ran-
domize klinik calismanin alkolsiiz berrak sivilarin anestezi
indiksiyonundan iki saat 6ncesine kadar glivenle verilebi-
lecegini ve genel anestezi gerektiren elektif prosediirler-
den alti saat 6ncesine kadar hafif bir 6gln verilebilecegini
goOstermistir.'”? Ameliyat oncesi 2 ila 4 saate kadar berrak
sivilarin aliminin tesvik edilmesi, kardiyak cerrahi disindaki
tim ERAS protokollerinin dnemli bir bilesenidir. Kardiyak
cerrahi uygulanan hastalarda yapilan randomize klinik ¢a-
lismada, preoperatif karbonhidrat uygulamasinin givenli
oldugu ve kardiyopulmoner baypastan hemen sonra kar-
diyak fonksiyonda iyilesme sagladigi bulunmustur. Ancak
postoperatif insllin direnci etkilenmemistir.'™! Yakin za-
manda yapilan glincel bir meta-analizde ise kardiyak cer-
rahide preoperatif oral karbonhidrat yiikleme uygulamasi,
inotropik ilag uygulamasinda %20, yogun bakimda kalis
stiresinde %50, aortik kross klemp siiresinde %28, ameliyat
sonrasi instilin gereksiniminde ise %35 oraninda bir azalma
ile iliskilendirilmistir.'

Ameliyattan iki saat 6nce karbonhidratli icecekler (24 g
kompleks karbonhidrat icecegdi) insiilin direncini ve doku
glikozilasyonunu azaltir, ameliyat sonrasi glukoz kontro-
lGnd iyilestirir ve bagirsak fonksiyonunun geri dénisinii
artinr.l’s!

Kardiyak cerrahi uygulanan hastalardaki mevcut destekle-
yici veriler gbz 6niine alindiginda, karbonhidrat yiklemesi
rehberde su anda zayif bir 6neri olarak verilmektedir (sinif
llb, seviye C-LD).F!

Calismamizda da yanitlar arasinda cesitlilik goze carpmis-
tir. Katilanlarin sadece %9'u bu uygulamayi rutin olarak
gerceklestirmektedir. Bu oran oldukca dusliktir ve artan
kanitlar esliginde bu konudaki farkindahgin artiriimasi ge-
rektigini distinmekteyiz.

Ameliyat oncesi hasta egitimi ve danismanlhdi yiz yuize,
basili materyal yoluyla ya da cevrim i¢i veya uygulamaya
dayali yaklagsimlarla tamamlanabilir. Bu uygulamalar kati-
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imcilarimiz arasinda yiiz yiize olarak sadece %30 oraninda
gerceklestirilmektedir. Bunlar koruyucu bakimi artirmak ve
hastalar fiziksel egzersiz yapmaya tesvik etmek icin tasar-
lanmistir.'® Bu platformlar, hasta bilgisini artirma, kaygiyi
azaltma, saglik sonuglarini iyilestirme ve bakimdaki cesit-
liligi azaltma potansiyeline sahiptir. Kardiyak cerrahideki
pilot calismalar, herhangi bir zarar kaniti olmaksizin e-sag-
lik platformlarinin etkililigini gostermistir. Bu nedenle, bu
cabalarin ele alinmasi tavsiye edilir (sinif lla, seviye C-LD)."!

Dort hafta boyunca sigara birakma ve alkol kullanmama,
ameliyat sonrasi iyilesmis postoperatif sonuglarla iliskilidir.
Kardiyak cerrahide yalnizca bir kiigtik klinik calisma mev-
cuttur ve bu konuda daha fazla ¢alismalara ihtiya¢ bulun-
maktadir.'”? Katilimcilarimizin blyiik orani elektif cerrahi
oncesi bu oneriyi destekler sekilde uygulama yapmaktadir.

Cerrahi alan enfeksiyonlarinin azaltilmasina yardimci ol-
mak icin, kardiyak cerrahi programlari, topikal intranazal
tedaviler, epilasyon protokolleri ve perioperatif profilaktik
antibiyotiklerin uygun zamanlamasini ve yonetiminiiceren,
sigara birakma, yeterli glisemik kontrol ve iyilesme sirasin-
da postoperatif normoterminin tesviki ile birlikte bir bakim
paketi icermelidir. Calismamiza katilan anestezi hekimleri-
nin sadece %9,1'i topikal intranazal antimikrobiyal tedavi
uygularken intraven6z antibiyoterapi uygulama zamanin-
da fikir birligi g6zlenmemektedir ancak rutin glisemik kont-
rol ise oldukga yiiksek oranlarda gerceklestirilmektedir. Ya-
pilan bir meta-analizde 3 ila 5 kanita dayali miidahaleden
olusan bakim paketlerinin cerrahi alan enfeksiyonlarini
azaltabilecegi sonucuna varilmistir.l'®

Ulkemizde de rijit sternum kapatma teknikleri giderek art-
maktadir. Katimcilarin yaklasik %57’sinin ¢ahistigi klinikler-
de rijit sternum kapatma teknikleri kullaniimaktadir. Klinik
calismalarda, azalmis mediastinit, medyan sternotomi son-
rasi agrili sternal kaynamama sorununun azalmasi ve tel
serklaj ile karsilastinldiginda tstiin kemik iyilesmesi goster-
mesinden yola cikilarak rijit sternal fiksasyonun sternotomi
yapilan hastalarda faydasi oldugu ve ozellikle yiiksek be-
den kitle indeksi olanlar, daha 6nce gégtis duvarina radyas-
yon 6ykuisu olanlar, siddetli kronik obstriktif akciger hasta-
lig1 veya steroid kullanimi olanlar gibi ylksek risk altindaki
kisilerde dikkate alinmasi gerektigi sonucuna variimistir.®!

Koroner revaskilarizasyon geciren hastalari iceren ran-
domize bir klinik ¢calismada, transflize edilen toplam kan
drtinleri ve yeniden ameliyat gerektiren major kanama veya
tamponad durumunun traneksamik asit kullanilarak azal-
tildigi bildirilmistir."? Bununla birlikte, daha yiiksek dozlar,
nobetlerle iliskili gibi gorinmektedir. Maksimum toplam
doz 100 mg/kg olarak 6nerilmektedir.?® Bu kanita dayali
olarak rehber, traneksamik asit veya epsilon aminokaproik
asit kullanimini kalp akciger pompasi kullanilan kardiyak
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cerrahi prosedurler sirasinda énermektedir (sinif |, diizey
A).PI Calismamiza katilan anestezistlerin yarisi traneksamik
aside rutin olarak uygulamalarinda yer vermektedir.

Yakin zamana kadar, parenteral opioidler, kardiyak cerra-
hi sonrasi postoperatif agri yonetiminin temelini olustu-
ruyordu. Opioidler, sedasyon, solunum depresyonu, bu-
lanti, kusma ve ileus dahil olmak tzere bircok yan etkiyle
iliskilidir.21 Multimodal analjezik yaklasimlarin kardiyak
cerrahi geciren popllasyonda daha diistik opioid dozlari-
na izin vererek farkh analjezik tiirlerinin aditif veya siner-
jistik etkileri yoluyla agriyi yeterince azaltabilecegine dair
artan kanitlar vardir.??

Kalp cerrahisinde antikoagulasyon uygulamasinin potansi-
yel riskleri g6z 6nlinde bulunduruldugunda; rejyonel tek-
niklerin analjezik amacli kullaniminda giivenilir oldugunu
gosteren klinik calismalar ve kanitlar kisithidir. Ancak bu
calismalarin ¢cogu az sayida hasta ile gerceklestirilmistir.
Rejyonel blok uygulamalarinin agr skorlarini iyilestirdigi
ve opioid tiiketimini azalttigi asikardir. Bu tekniklerin kalp
cerrahisi sonrasi akut agr yonetimine dahil edilmek icin de
muazzam bir potansiyele sahip oldugu ve ERAS protokol-
lerine dahil edilmelerinin gerekliligi bildirilmistir.?® Cals-
mamizda uygulayicilarin %32,2'si analjezi amach rejyonel
anestezi tekniklerini kullandiklarini belirtmislerdir.

Deliryum, hastane ve uzun siireli sagkalimda azalma, ta-
burculukta gecikme ve biligsel ve fonksiyonel iyilesmenin
azalmasi ile iliskilidir. Erken deliryum tespiti, altta yatan
nedeni (yani agri, hipoksemi, diistik kalp debisi ve sepsis)
belirlemek ve uygun tedaviyi baslatmak icin gereklidir.>4
Yogun Bakim Unitesi icin Konfiizyon Degerlendirme Yénte-
mi veya Yogun Bakim Unitesi Deliryum Tarama Kontrol Lis-
tesi gibi sistematik bir deliryum tarama araci kullaniimalidir.
Perioperatif ekip tarafindan hemsirelik vardiyasi basina en
az bir kez rutin deliryum izlemi disindlmelidir (sinif I, di-
zey B-NR).52% Calismamizda postoperatif sistemik deliryum
taramasinin sadece %21,1 oraninda uygulandigi goraldd.

Postoperatif hipotermi, kardiyak cerrahi sonrasi yogun ba-
kim Unitesine yatistan 2-5 saat sonra normotermiye (>36°C)
geri donememe veya hipoterminin devam etmesi durumu-
dur. Hipotermi, artmis kanama edgilimi, enfeksiyon, uzun
streli hastanede kalis stiresi ve 6liimle iliskilidir.?s! Buyuk
gozlemsel calismalar, hipotermi kisa siireli ise sonuclarin
iyilestirilebilecegini gostermektedir.?”? Postoperatif erken
dénemde hipotermiyi dnlemek icin havali isitma battani-
yeleri kullanarak, oda sicakligini artirarak ve irrigasyon, int-
ravenoz sivilari isitarak hipoterminin 6nlenmesi 6nerilmek-
tedir (sinif 1, seviye B-NR).®! Hipotermiyi dnlemeye yonelik
stratejilerin (havali 1sitma battaniyeleri, irrigasyon ve intra-
vendz sivilarin isitilmasi vb.) calismamiza katilanlarin biyik
c¢ogunlugu tarafindan uygulandigi saptanmistir.

Kardiyak cerrahi sonrasi uzun sireli mekanik ventilasyon,
daha uzun hastanede kalma, daha ytiksek morbidite, mor-
talite ve artan maliyetlerle iliskilidir.?® Uzun sureli entlbas-
yon, hem ventilatorle iliskili pndmoni hem de 6nemli disfaji
ile iliskilidir.?Y Yogun bakim Unitesine gelisinden sonraki alti
saat icinde erken ekstiibasyon, zamana endeksli ekstiibas-
yon protokolleri ve diisiik doz opioid anestezi ile saglanabi-
lir. Azalmig yogun bakim Uinitesi kalis stiresi, hastanede kalis
stresi ve maliyetlerle iliskilidir. Ameliyattan alti saat sonra
ekstlibasyonu saglamaya yonelik stratejiler ERAS rehberin-
de onerilmektedir (sinif lla, diizey B-NR).! Calismamizda
ameliyat sonrasi ilk alti saat icinde ekstlibasyon gercekles-
tirenlerin orani %46,7 iken 7-12 saat arasinda ekstiibasyon
gerceklestirenlerin orani %43,3 olarak gorilmustr.

Literatlrde, kardiyak cerrahide ERAS protokolleri ile ilgili
bilgi, tutum ve deneyim agisindan farkli iilkelerden sonuc-
lar bildirilmistir. Hollanda ve Belcika'da mevcut periopera-
tif bakim standartlarini degerlendirmek amaciyla yogun
bakim Unitesi, kalp cerrahisi ve anesteziyoloji bélimin-
den bir temsilciyle yapilan ulusal bir anket calismasina
gore, kurumlar arasinda ¢ok degiskenlik gosteren farkli
yerel uygulamalar bildirilmistir. Ayrica kardiyak cerrahide
kanita dayali bir ERAS protokoliine yaklasimi degerlendir-
mek i¢in ¢cok uluslu randomize kontrollu bir calisma yapil-
masi gerekliligi vurgulanmigtir.3?

Anket calismamizda, katihmcilarin yaklasik yarisinin alti yil
ve Uzerinde kardiyak anestezi deneyimine sahip oldugu
gorilmis ve yine katilimcallarin yarisinin Gniversite has-
tanesinde calismakta oldugu dikkati cekmistir (Tablo 1).
Buna ragmen ERAS uygulamalariyla ilgili farkindahgin iste-
nilen diizeyde olmadigi goriilmektedir. ERAS uygulamasin-
da farkindaligin yani sira kurumsal olarak karsilasilabilecek
zorluklar, degisimi baslatmada ve siirdirmede hasta mer-
kezli olan multidisipliner bir yaklasim gerekliligi goz ardi
edilmemelidir. Bu zorluklari agmada 6zellikle egitim veren
kurumlarda ERAS protokoliinii gelistirmek ve siirdirmek
icin gereken egitim planlamasinin yapilmasinin son derece
onemli olabilecegini diisinmekteyiz.

Sonug

Kardiyak cerrahide anestezistlerin perioperatif uygulamala-
ri ERAS kilavuzuyla paralellik gdstermekle beraber farkin-
daligin daha da artirilmasi gerektigini vurgulamak istiyoruz.
Bu farkindaligin diizenli araliklarla yapilan egitimlerle, ulu-
sal ya da bolgesel bilimsel platformlarda ERAS protokolleri
ile ilgili bilgi, tutum ve deneyim paylasimlarinin artmasiyla
saglanabilecegine inanmaktayiz. Bu farkindaligin olusma-
st ile birlikte, kanita dayali uygulamalar esliginde kardiyak
cerrahide perioperatif hasta sonuglarinin iyilestirilebilece-
gini distinmekteyiz.
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