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"Fast Track", "Ultra-Fast Track" veya Hizlandirilmigs
Iyilestirme Kavram Kargasasina Tipik Bir Ornek

Saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi cerrahi bransla-
rin timuinde bas déndurtici degisikliklere yol agmis-
tir. Bunun sonucunda, ¢cok kompleks operasyonlar bi-
le daha yasl ve agir hastalara hem de minimal trav-
ma ile ve daha basarili bir sekilde yapilabilir hale gel-
mistir. Kuskusuz bu gelismelerden kalp cerrahisi de
nasibini almistir.

Yillar 6ncesine kadar intraoperatif ve postopera-
tif ylksek doz narkotik (derin anestezi) ve uzun etki-
li kas gevseticilerin kullanimi, acik kalp cerrahisi geci-
ren hastalarin operasyonun ertesi gtintine kadar me-
kanik ventilasyonda kalmasini neredeyse zorunlu kili-
yordu. Bu dénemlerde hastalarin postoperatif déne-
mi stabil gecirebilmeleri icin 20-24 saatlik entlibe kal-
ma suresi ve 36-48 saatlik yogun bakim stresi gere-
kirken, taburculuk stiresi de 7-10 gtin arasinda degi-
siyordu. Daha dusuk doz intravenéz ve inhalasyon
anestezik ajanlarinin ve kisa etkili kas gevseticilerinin
kullanima girmesi ile 1980’li yillardan beri daha er-
ken ekstlibasyona olanak saglanmistir.

Erken ekstlibasyon olanagi, cerrahi ve yogun ba-
kim tekniklerinin gelismesi ve artan klinik deneyimler
ile birlesince 1990l yillarda “Fast Track” (FT) proto-
kollari kavrami kalp ve damar cerrahisine girmeye
basladi (aslinda deyimsel bir ifade olan FT'nin sézltk
anlami “bir amaca ulasmak icin en hizli ve direkt yo-
lu kullanma” dir. Bu yontiyle “erken derlenme” ifade-
si kulaga hos gelmemesi disinda kastedilen anlami
ifade etmekten de ¢ok uzaktir. Bu nedenle, daha uy-
gun bir Turkce karsilik bulunana kadar orijinal teri-
min kullanilmasinin daha uygun olduguu ddstintiyo-
rum). Guintimuizde bu protokollerin sayisi o kadar art-
t1 ki neredeyse her arastirmaci kendi uyguladigi pro-
tokole bir isim verir oldu (rapid recovery, rapid we-
aning, one-stop recovery, accelerated discharge gi-
bi). Bu da ister istemez hem bir kavram karmasasina,
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hem de FT prensiplerinin yanlis yorumlanmasina yol
actl. Bu nedenle, maalesef yerli ve yabanci literatuir-
de FT ile ilgili terimlerin yanls ve birbirlerinin yerine
kullanildigr siklikla gérdlmektedir. Bu durum, FT uy-
gulamalari konusunda, amagladiklari hedefler agisin-
dan, derecelendirmelere veya farkli isimlendirmelere
gitmeyi zorunlu hale getirmistir.

“Fast Track” protokollerinde temel amag hasta
glivenligini riske atmadan yatis ile taburculuk arasin-
daki streyi kisaltmaktir. Bu da ancak hasta konforu-
nu arttirmakla saglanabilir. Zorunlu ve istenen sonug
ayni zamanda maliyetin de dusmesidir. Tabii gercek
maliyet azalmasi kisa ve uzun dénem komplikasyon-
larin da azalmasi veya artmamasi ile (ki bu genellikle
hastanin ayni hastaneye ameliyat ile ilgili sebepler-
den dolayi tekrar basvurma sayisi ile izlenir) saglana-
bilecektir.

FT protokolleri: Gercek bir FT protokolti asagida-
ki komponentleri hedef segmelidir:

1- Erken eksttibasyon (ilk 6-8 saat icinde)

2- Yogun bakimda kalig stresinin kisaltiimasi (ilk
24 saat iginde)

3- Erken mobilizasyon

4- Taburculuk stresinin kisaltimasi (ilk 5 guin icinde)

5- Maliyetin hasta/araci kurum ve hastane icin
azaltilmasi (order edilen laboratuvar testlerinin sinir-
landirilmasi vs.)

“Fast Track” icin her ameliyat/proseddir icin her
merkez ayri bir protokol olusturur. Protokole alinma-
ya uygun olan hasta populasyonu merkezin kriterle-
rine gdre dnceden belirlidir. Bu kriterleri yerine geti-
ren hasta FT protokoltine alinir. Uymayan hastalar ise
rutin protokollere (traditional track) tabi tutulurlar.
Berdat (1) cerrahi, anesteziyoloji ve yogun bakim bi-
rimlerinin optimal kooperasyonlari ile FT protokoli-
nun tdm eriskin kalp cerrahisi hastalarinin %30'una
uygulanabilecegdini iddia etmektedir.

“Fast Track” protokulunda yukarida siralanan he-
deflere ulasmak icin rutin uygulamalara gére bazi
modifikasyonlar yapilir. Bunlar, ekibin ve merkezin
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tercihlerine gére anestezi ve cerrahi tekniklerde yapl-
lan ufak veya énemli degisiklikleri, invaziv monitéri-
zasyon ve girisimlerin (pulmoner arter katateri, tran-
sézofageal ekokardiyografi gibi) minimuma indirilme-
si ve yogun bakim ve servis takiplerinde farkl uygula-
malari kapsayabilir.

Ancak, kapsamli, organize bir protokolun izlen-
mesinden ziyade sadece cerrahi veya sadece aneste-
zi (veya sadece yogdun bakim takip) tekniginde bir
modifikasyona gidiliyor ise isimlendirmenin FT proto-
kolti olarak yapiimasi dogru olmayacaktir. Bu durum-
da, FT kardiyak cerrahi (2), FT kardiyak anestezi (3),
FT Unitesi (4), UFT kardiyak anestezi gibi adlandirma-
lar yapilarak aradaki fark vurgulanmis olur.

“Accelerated recovery” (AR) protokollari: Rutin
anestezi ve cerrahi proseddrlerinde herhangi bir mo-
difikasyona gitmeden hizlandirilmis bakim uygulaya-
rak (ancak yine belli bir protokolt takip ederek) yuka-
rnda siralanan hedefleri mdmkin oldugunca tuttur-
mak amaglanir. Her ne kadar Walji ve ark.(5) bu tur
uygulamalarini iceren 258 olguluk serileri icin “Ultra-
Fast track protokulu” tabirini kullanmislarsa da no-
menklatire uyan aslinda AR (hizlandirlmis iyilestir-
me) terimidir.

"“Accelerated recovery” protokoluna dahil edile-
cek hastalara ve yakinlarina, daha hizlandirilmis bir
bakim uygulanmasinin planlandiginin séylenmesi ve
onaylarinin alinmasi etik geregidir.

Ultra-Fast track (UFT) protokollari: Bu terim adin-
dan da anlasilacagi lizere FT'nin de fast, yani hizlan-
dirllmis formudur. Hedefler daha da abartilidir:

1- Ameliyat glinu yatis

2- Cok hizli ekstlibasyon (ameliyathanede veya
yogun bakima alindiktan hemen sonra)

3- Cok hizli mobilizasyon

4- Yogun bakimda ve hastanede kalis stiresinde
dramatik bir azalma (ayni guin veya ertesi gtin taburcu)

5- Maliyetin énemli oranda azaltilmasi

Kuskusuz, bu hedeflerin tutturulmasi, basta cer-
rahi teknigin kendisi olmak tizere (ministernotomi,
minitorakotomi, calisan kalpte ameliyat, total endos-
kopik veya robotik cerrahi gibi) konvansiyonel proto-
kollerde ¢ok ciddi modifikasyonlari (6) gerektirmekte-
dir. Ayni zamanda UFT protokoluna alinacak hasta
grubunun daha kisith olacagi da asikardir.

Dr. Karag6z ve ark.'nin (7) suuru acik hastada
ylksek torakal epidural anestezi ile gerceklestirdikle-
ri ve operasyonun ertesi guinli taburcu ettikleri koro-
ner bypass cerrahisi deneyimi UFT'nin ideal drnekle-
rinden biri olarak kabul edilebilir.

UFT protokollerinde tiim preoperatif tetkik, de-
gerlendirme ve hazirliklar (kan drinlerinin temini gi-
bi) ameliyattan dnce poliklinik hizmetleri arasinda ya-
pilmakta ve hastanin yatisi ancak ameliyat glinu ya-
pilmaktadir.

Kabul etmek gerekir ki; aslinda bunun kékeninde
hastanenin, o hasta ile ilgili maliyetleri azaltmasi (has-
ta sirkulasyonunu arttirmak icin bos yatak saglama, o
hasta icin otelcilik hizmetlerine ge¢ baslanip erken bi-
tirilmesi gibi) yatmaktadir. Ancak; gérdldigu kadary-
la, hastalar bundan zarar gérmemektedirler. Belki de
bu protokol sayesinde hekim hastaya, gecirecegi
operasyonun sandigi kadar korkulacak bir sey olma-
digi mesajini da verme ve daha ilk gtinden psikolojik
rahatlama saglamak hizmetini de yerine getirme fir-
satl bulmaktadir.

Kuskusuz, FT ve 6zellikle UFT uygulamalari hasta-
nenin tlim organizasyonlarinda da énemli degisiklik
ve yeni dlizenlemeler gerektirmektedir (hastalarin po-
liklinikte hazirlanmasi ve bunlarla ilgili masraflarin si-
gorta kurumuna uygun bir sekilde faturalanabilmesi,
daha yogun bir halkla iliskiler hizmeti, taburculuk son-
rasi telefon konstiltasyonlari, gibi). Bu nedenle FT uy-
gulamalarinin bir “ekip ¢alismasi”“nin en gtizel 6rnek-
lerinden biri oldugu sdylenebilir (FT Cardiac Care Te-
am). Bir baska deyisle, bu ttr protokoller hekim, yar-
dimai saglik personeli, hastane idaresi, hasta ve hasta
yakinlarinin isbirligi sayesinde uygulanabilmektedir.

“Fast Track” calismalari énceleri dogal olarak
genc¢ ve az riskli hastalar lizerinde yogunlasmisti. An-
cak, tecrtibe ve protokollara gliven arttikca pediyat-
rik ve yasli populasyon ve daha riskli hastalarla ilgili
calismalar da yayinlanmaya baslandi.

Derginin bu sayisinda yayinlanan “Koroner arter
cerrahisi uygulanan yasli hastalarda Fast Track proto-
kolunun etkinligi” baslikli makale (8) bu yéntiyle gtin-
cel bir konuyu ele almaktadir. Ancak, yazarlarin bu
calismasi iki yonden kritik alabilir: Yazarlar, yash (65
yas Ustu) hastalarda uyguladiklar FT protokollini sa-
dece anestezi indUksiyonu ve idamesindeki farklilik
olarak tanimlamislardir. Calismanin amaci olarak da
yasl hastalarda FT protokolunun etkinliginin konvan-
siyonal anestezi uygulananlarinki ile karsilastirmak
olarak belirtmislerdir. Oysa, artik dogru kullanimi ile
gercek bir FT protokoll, yukarida da vurgulandigi
lizere, hasta kabullinden monitérizasyona, to-
raks/mediyasten drenlerinin alinmasindan order edi-
len laboratuvar testlerinin kisithligina kadar birgok
faktord icermektedir (materyal-metodda bununla ilgi-
li farkl bir protokol belirtiimemis). Bir baska deyisle,
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bu makalede Traditional Tract ile FT (yazarlarin kul-
landigi) arasindaki tek fark kullanilan anestezi yénte-
mi olarak gdsterilmistir (makalede referans olarak
gobsterilen hemen tim calismalar dikkatle okundu-
gunda, hepsinde de -az veya ¢ok- anestezi disindaki
baska alanlarda da modifikasyonlara gidildigi gortile-
cektir). Buna gére dogru tabir aradaki farki belirtmek
Uzere “FT anestezi” olmaliydi. Bu ydnlyle bakildigin-
da, makale daha cok, derin ve ylizeyel anesteziklerin
kullanildigr yasl hasta gruplarinin karsilastirildigr bir
calisma goériinimtndedir ve bence basligr da buna
uygun olarak yazilmaliyd.

Tartisma kisminda, konvansiyonal anestezi alan
hastalarin erken hastane (bu terim ile ilk 30 gtin de-
gil de taburcu olana kadar ki stre kastediliyor olsa
gerek) mortalitesinin (5/50 hasta; %10) calisma gru-
bunkinden (1/50 hasta; %2) ylksek bulundugu vur-
gulanmis (hakikaten farkli gibi gériinmekle birlikte
aslinda istatistiksel anlamlilik bulunmamis). Buna se-
bep olarak “kaybedilen hastalarin rastlantisal olarak
yaslarinin yuksek olusu ve cesitli ek hastaliklarinin
mevcut olmasiyla birlikte multiorgan sistem fonksi-
yonlarinin sinirda olmasi” gosterilmis. Her ne kadar
bu bilgilerin detay verilmemisse de gercek sebebin
hastalarin iyi randomize edilememeleri ve grup sayr-
larinin yeterince yuksek olmamasindan kaynaklandig
kanaatindeyim. Ylzde on gibi elektif koroner arter
cerrahisi icin cok yuksek bir mortalite orani ancak,
g6zden kacmis yliksek risk faktérlerini iceren olgula-
rin yanhslikkla kontrol grubuna dahil edilmesi ile agik-
lanabilir. Nitekim, her bir grupta 150'den fazla olgu-
nun (yasl-genc) yer aldigi karsilastirmalari iceren ya-
yinlarda gruplar arasindaki erken mortalite oranlari
hem yeterince dtstik, hem de birbirine ¢ok yakin bu-
lunmustur (9,10).

Makalenin bulgularinin benzeri calismalarinkilere
paralel olmasi, acik kalp cerrahisi yapilan yash hasta-
lara da gereginden daha agressif bir bakim yaptigimi-
z1 bir kez daha vurgulamaktadir. Literattirdeki veriler
arttikca, bizlerin de daha fazla cesaretlenecegimizi ve
hastalarin tedavi ve bakimlarinda daha basit ve etkili
yontemlere yénelecegimizi gérmek zor degildir. G-

riintise bakilirsa, “cilt dikislerini almadan hastayi evi-
ne géndermeme” anlayisinin tarihe karisacagi gtinle-
re az kalmistir.

Op. Dr. Ciineyt KONURALP
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