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Ilk olarak Kuzey Avrupa merkezli calismalar ile baslayan
ERAS protokoliiniin gelistirilmesi ile postoperatif fizyolojik
fonksiyonlarin diizenlenmesi amaglanmistir. Hastanin has-
talik ve hastane doneminde gecirdigi tedavi deneyiminin
standart, ol¢iilmiis, iyilestirilmig bir siire¢ haline getirilme-
si icin caligilir. Operasyon dncesi, operasyon ve operasyon
sonrast donemde standart baki ile hastalik siirecini yonet-
me disiplini gerektirir.

Hastamin hekim, hemgire hastabakici da dahil tiim saglik
uygulayicist ekip ile koordineli bilincli, gelistirilmis aktif
bir sekilde uyumu sarttir. Bu siirecin yonetimi, tedaviye
miidahil olan tiim saglik personelini igerir. Genel cerrahi
disiplininde de ilk olarak kolorektal cerrahi ile baslanis
olmakla beraber, gastrik, hepatobiliyer, bariatrik vb gibi
gastrointestinal tiim disiplinler icin klavuzlar gelistirilmig-
tir. ERAS protokolii ile hastanede kalis siiresinin, tedavi
maliyetlerinin, komplikasyon oranlarinin iyilesmesinin
saglandigi kamitlannugtir.

Anahtar kelimeler: ERAS, fast trak cerrahi, kolon cerrahi-
si, rektum cerrahisi, hasta bakuni, kanita dayali cerrahi

ABSTRACT

With the development of the ERAS protocol, which was first
introduced with Northern European based studies, it was
aimed to regulate postoperative physiological functions. ERAS
protocol tries to formulate a standard, measured and improved
process from the treatment experience of the patient in the
period of illness and hospital care. It requires management
discipline with standard care of disease process in the pre-
operative, operative and postoperative period.

The patient’s coordinated conscious and improved active
compliance with the healthcare team, including the physi-
cian, nurse and nursing staff, is essential. The management
of this process concerns all health care professionals
involved in the treatment. In general surgery, it has started
with colorectal surgery, but guidelines have been devel-
oped for all gastrointestinal disciplines such as gastric,
hepatobiliary, bariatric surgeries etc. With the ERAS pro-
tocol, it has been proven that hospital stay, treatment costs
and complication rates are improved.

Keywords: ERAS, fast-track surgery, colon surgery, rectal
surgery, patient care, evidence-based surgery

GIRIS

Enchanged Recovery After Surgery (ERAS), ameli-
yattan sonra hastalarin daha hizli iyilesmesine yar-
dim etmek amaciyla birden ¢ok alanda, profosyonel
bir saglik ekibi tarafindan gerceklestirilen kanita
dayali tip uygulamalaridir. 2001 yilinda Kuzey
Avrupa’da 5 merkezin (Iskogya, Isve¢, Danimarka,
Norveg, Hollanda) katildig1 calisma grubu tarafindan
elektif kolon ameliyatlarindan sonra iyilesmenin hiz-

landirilmast i¢in gelistirilmistir. ERAS protokolii, ilk
olarak kolorektal cerrahi i¢in uygulanmis olmasina
karsin, jinekolojik onkoloji, tiroloji, diger gastroin-
testinal cerrahi (pankreas mide, hepatobiliyer, bariat-
rik, rektal/pelvik cerrahi) yapilan hastalara yonelik de
kilavuzlar gelistirilmistir. ERAS, cerrahi stresi azal-
tarak, postoperatif fizyolojik fonksiyonlarin idamesi
ve erken mobilizasyona olanak saglamay1 amaglayan
diizenlemeleri icerir. Bu da azalmig morbidite, hizli
iyilesme ve kisalmig hastanede kalis siiresi ile sonug-
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lanir 9, ERAS ameliyat 6ncesinde hastanin ayritil
bilgilendirilmesinden baslayarak preoperatif donem-
de mekanik bagirsak temizliginden kaginilmasi, ame-
liyatta drenlerin ve nazogastrik sondalarin kullanil-
mamas1 ve hastaya erken donemde oral gida baglan-
masi gibi geleneksel uygulamalar1 da kapsayan ran-
domize kontrollii ¢aligmalarla kanitlanmig bilesenleri
icermektedir. Bu derlemede ERAS protokolii bilesen-
lerinin degerlendirilmesi i¢in kolon, rektal ve pelvik
cerrahi uygulmalarinda olan diizenlemeleri klavuzlar
15181inda sirali sekilde sunmak istedik.

ERAS Protokolii Bilesenleri

Hastanin bilgilendirilmesi Drenlerin kullanimi

Preoperatif Optimizasyon Mesane sondast

Prepeoperatif bagirsak temizligi | Postoperatif bulanti-kusma

Anestezi oncesi medikasyon Erken mobilizasyon

Antitrombotik profilaksi Postoperatif niitrisyon

Antimikrobial profilaksi Postoperatif ileusun 6nlenmesi

Anestezi protokolii Postoperatif analjezi

Nazogastrik sondanin kullanimi | Taburculuk

Intraoperatif hipoterminin Takip
onlenmesi

Perioperatif sivi yonetimi Sonuglarin denetimi

HASTANIN BILGILENDIRILMESI

ERAS potokolii uygulamalar1 hastanin bu uygulama
dizisine uyum ve kabulu ile miimkiindiir. Cerrahi ve
anestezi prosediirleri ile ilgili beklentileri hedefle-
yen preoperatif danigmanlik korku ve endigeyi azal-
tabilir ve postoperatif iyilesmeyi ve taburcu olmay1
hizlandirabilir. ideal olarak, cerrahi oncesi, hasta,
cerrah, anestezi uzmani ve hemgire ile goriistiiriile-
rek yazili ve sozli olarak bilgilendirilmelidir.
Hastalarin preoperatif bilgilendirilmesi cerrahi ve
anesteziden beklentileri ortaya koymaya yardimci
olur ve korku, yorgunluk hissi, agriy1 azaltabilir.
Iyilesmeyi hizlandirip erken taburculugu saglayabi-
lir 7®. Rektal-pelvik cerrahide ameliyat Oncesi
stoma ile iligili egitim verilmeli, yeri isaretlenmeli-
dir.
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PREOPERATIF OPTIMIiZASYON

Sigara-alkol kullanimi, anemi ameliyat 6ncesi sorgu-
lanmalidir. Yapilan ¢aligmalar bu faktorlere yonelik
miidahalelerin perioperatif mortalite ve morbiditeyi
diisiirdiiglinii gostermisgtir.

Sigara, postoperatif yiiksek riskle iligkilidir. Fakat
sigaranin pulmoner etkileri ameliyattan 4 hafta 6nce
birakmakla iyilestirilebilir. Davranigsal destek ve
nikotin replasman terapisi gibi sigaray1 birakmak icin
yapilan miidahaleler kisa siireli sigaray1r birakmay1
saglarken, postoperatif morbiditeyi diisiirdiigiine dair
kanitlar zayiftir ©12,

Alkoliin karaciger, pankreas, norolojik sistem iizerine
kronik etkileri bilinmektedir. Perioperatif donemde
alkoliin kardiyak fonksiyonlar, kan pihtilagmasi,
immiin fonksiyonlar iizerine olan etkilerinin ve cerra-
hi strese verilen yanitin artmig morbiditede pay1 var-
dir. En az 4 hafta oncesinden alkolii biraktirmay1
hedefleyen yogun preoperatif miidahaleler, postope-
ratif komplikasyonlar1 azaltir, ama mortaliteyi ve
yatis siiresini anlamli diigiirmez 1319,

Perioperatif anemi, morbidite ve mortaliteyle iliskili-
dir. Elektif cerrahi oncesi anemi saptanmali, demir
eksikliginde altta yatan hastalik tedavi edilmelidir.
Preoperatif aneminin tedavisi aneminin yan etkilerin-
den ve/veya transfiizyondan kacinmaya yardimci olur.

PREOPERATIF BAGIRSAK TEMIZLIGI

Yayinlanan metaanalizde kolon cerrahisi oncesi
uygulanan bagirsak temizliginin anastomoz kagakla-
rint Onleyici bir etkisi olmadifi, aksine bu riski
anlamli oranda artirdigini; 6zellikle yagl hastalarda
ciddi s1v1 elektrolit dengesizligine yol agabildigi orta-
ya konmugtur “3'9. Cochrane’de 2011 yilinda yaymn-
lanan 18 retrospektif randomize kontrollii ¢calismanin
(5.805 hasta) dahil edildigi sistemik derlemede meka-
nik bagirsak temizligi (MBT) yapilan ve yapilmayan
gruplar arasinda anastomoz kacagi, mortalite hizi,
yara enfeksiyonu ve reoperasyon gerekliligi agisin-
dan farklilik bulunmamugtir ‘7. Laparoskopik kolek-
tominin de preoperativ MBT olmadan giivenle yapi-
labilecegi de gosterilmistir ®. Ancak, intraoperatif
kolonoskopi gereken kiiciik lezyonlu hastalarda
mekanik bagirsak temizligi gerekli olmaktadir.
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Pelvik ve rektum cerrahisinde de ERAS protokolii
geregi genel olarak rutin mekanik bagirsak temizligi
onerilmemektedir. Ancak total mezorektal eksizyon
ve saptirict ileostomi planlanan rektum kanserli olgu-
larda mekanik bagirsak temizligi yararli olabilir,
ancak daha fazla ¢aligmaya gereksinim duyulmakta-
dir 1920,

PREOPERATIF ACLIK ve KARBONHIDRAT
TEDAVISI

Gece yarisindan baglayarak oral kat1 ve siv1 gida ali-
minin kesilmesinin, basta ameliyat sonrasi insiilin
direnci olmak {iizere birtakim metabolik olumsuzluk-
lara neden oldugunu kanitlayan ¢ok sayida caligma
mevcuttur. Giiniimiizde gegerli olan uygulama, ulus-
lararasi anestezi topluluklarinin 6nerdigi ameliyattan
6 saat Oncesine kadar kati, 2 saat oncesine kadar ber-
rak swvilarin alimimna izin verilmesidir. Anestezi
indiiksiyonundan 2-3 saat 6nce izo-osmoler karbon-
hidrat icecekler (400 ml) kullanilmasi postoperatif
aclik, susuzluk hissi ve anksiyeteyi azalttig1 kantlan-
migtir. Ayrica insulin direnci gelisimi diisecek ve
nitrojen, protein kaybi azaltilmis, yagsiz viicut kitle-
si, kas kitlesi korunmus olunacaktir. Preoperatif kar-
bonhidrat yiiklemesinin postoperatif bulanti-kusma
dahil klinik sonuglarda da bagimsiz prediktor oldugu
kanitlanmigtir ¢'22),

ANESTEZI ONCESI MEDIKASYON

Premedikasyonun anksiyeteyi azalttigina dair bir
kanit bulunmamasina ek olarak bu uygulamalarin
postoperatif sedasyonu artirict etkileri bilinmektedir.
Hastalara, erken postoperatif toparlanmay1 geciktire-
cegi icin, kisa veya uzun etkili anksiyolitik premedi-
kasyonu rutin olarak uygulanmamalidir. Gerekli
hallerde, epidural veya spinal anesteziyi kolaylagstir-
mak i¢in anestezist tarafindan kisa etkili intravenoz
ilaglar -toparlanmay1 belirgin sekilde etkilemedigi
icin- diisiik dozda kullanilabilir.

TROMBOEMBOLIZM PROFILAKSISI

Tromboembolizm proflaksisi yapilmayan kolorektal
cerrahi hastalarinda asemptomatik derin ven trombo-
zu insidans1 % 30, 6liimciil pulmoner emboli insidan-
st %1°dir. Malignite hastalari, pelvik cerrahi geciren
hastalar, preoperatif kortikosteroid alan hastalar,

hiperkoagiilabilite durumlarinda risk daha da artmis-
tir @, Farmakolojik profilaksi DMAH uyum agisin-
dan (giinde bir kez uygulama) tercih edilmelidir.
Tedavi genellikle ameliyattan 2-12 saat 6nce baglan-
mali ve hastalar tamamen mobilize olana kadar
devam etmelidir. Epidural kateter takilacak hastalar-
da DMAH dozundan 12 saat sonra iglem yapilmali ve
DMAH alimindan 12 saat sonra ¢ikarilmalidir. Biitiin
kolorektal cerrahi hastalarina uygun boyda kompres-
yon corabr ile mekanik tromboproflaksi uygulanma-
Iidir. Bu, yatan hastalarda derin ven trombozu prof-
laksisini belirgin azaltmaktadir ®¥. Aralikli pnomatik
kompresyon, ozellikle pelvik cerrahi gecirenlerde ve
malign hastalarda, ayrica goéz Oniine alinmalidir.
DMAH’nin giinde 1 kez uygulanmasi, giinde 2 kez
uygulama kadar etkilidir. Taburculuk sonras1 28 giinii
kapsayan uzamis proflaksi artmig riskli hastalarda
oOnerilebilir.

ANTIMIKROBIYAL PROFILAKSI

Bir Cochrane derlemesinde, kolorektal cerrahide
antimikrobiyal proflaksinin, cerrahi alan enfeksiyo-
nunu azalttifi i¢in kullanilmasi gerektiginde biitiin
yazarlar ayni diisiincededir ®». Bunun igin en iyi
zamanlama, insizyon yapilmadan 30-60 dk. oncesi-
dir. Uzamis ameliyatlarda, kan kayb1 fazla olan ame-
liyatlarda ilacin yarilanma omriine bagli olarak 3-4
saatte bir tekrar dozlar1 yararlidir ®®. Zamanlamasi
antibiyotigin yar1 omriine gore ayarlanir. Antibiyotik
secimi lokal kilavuzlara baghdir ve yerlesik enfeksi-
yonlarm tedavisi i¢in tercih edilen ilaglardan farkli
olmalidir. Kullanilacak antibiyotikler, aerobik ve
anaerobik bakterileri kapsamalidir @7,

Farkli cilt temizligi tiplerini kiyaslayan bir caligma-
da, cerrahi alan enfeksiyonunun klorheksdin-alkol
grubunda, povidon iyodiir grubuna gore %40 daha az
oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte, diatermi kulla-
nilacak durumlarda, alkol bazli deri solusyonlarinda
yanik hasari riski mevcuttur. Kil temizligi gerekiyor-
sa killarin koparilarak uzaklagtirilmasi, trag edilmesi-
ne gore daha az cerrahi alan enfeksiyonuyla iliskilen-
dirilmigtir 82,

ANESTEZI PROTOKOLU

Kolorektal cerrahide genel anestezi tekniklerini
kiyaslayan randomize kontrollii calisma yoktur.
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Ameliyat boyunca derin néromuskuler blokaj kulla-
nimit cerrahi goriis ve ulagimi rahatlatir. Alternatif
olarak infiizyon pompasiyla total intravenoz anestezi
uygulanabilir, bu postoperatif bulanti kusmaya egi-
limli hastada yararli olabilir.

Yasli hastalarda derin anestezinin zararli olabilece-
gi ve postoperatif konfiizyon riskini artirdigina
dair yeni kanitlar vardir. Bu hastalarda anestezi
derinligini minimumda tutmak icin bispectral
indeks (BIS <30) monitorizasyonu kullanimi yarar-
11 olabilir.

Anestezist, cerrahinin sonuglarini etkilemede 3
yonden sorumludur: Cerrahiye stres yaniti, sivi
tedavisi, analjezi. Bu ERAS bilesenlerinin 6nemi-
nin anlagilmasi anestezistleri, laparoskopik cerra-
hide anestezi sonuglarinin optimizasyonu igin “tri-
modal yakla-sim”in tanimlanmasini saglamistir®®.
Ameliyat boyunca genel anesteziye ek olarak rej-
yonel anestetik blokun da kullanilmasi, postopera-
tifintravendz opiyatkullaniminiazaltir. Anesteziden
erken uyanmay1 saglayarak, ameliyat giinii erken
oral alim ve erken mobilizasyonu kolaylastirir.
Acik cerrahide; yiiksek epidural analjezinin, opio-
id bazli alternatiflerinden agri, postoperatif bulanti
kusma ve komplikasyonlar da dahil bir¢cok sonugta
iistiin oldugu ispatlanmigtir @Y. Rejiyonel blok,
stres yanitini da azaltmaktadir. Bunda, insiilin
rezistansini azaltmasi da dahildir (hipergliseminin
ana mekanizmasi1). Hiperglisemi, postoperatif
komplikasyonlarda artisa neden olacag: i¢in glu-
koz takibi Onemlidir. Ameliyat sirasindaki sivi
uygulamasi, fizyolojik 6lciilerde olmali; normovo-
lemi saglandiktan sonra ortalama kan basinci, s1vi
ve tuz yliklenmesinden kacinmak icin vazopressor-
lerle diizeltilmelidir. Bu, epidural anestezi kullani-
liyorsa, bagirsagin kan akimini korumak i¢in 6zel-
likle 6nemlidir.

CERRAHI KESILERIN SECIiMi

ERAS protokoliine gore kesinin sekli ile ilgili bagla-
yic1 bir unsur olmamakla birlikte, miimkiin olan en
kisa kesininin kullanilmasi gerekmektedir. Transvers
kesilerin postoperatif agr1 ve pulmoner etkiler a¢isin-
dan daha avantajli oldugunu belirten ¢aligmalar mev-
cuttur.
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Laparoskopi ve Cerrahi Yaklagimin
Modifikasyonu

Yakin zamanda Laparoskopi ve/veya Fast-Track
Multimodal Tedavinin Standart Bakima Kiyasi
(LAFA) calismasinda, Hollanda’dan 9 merkezin
katildig1 multisentrik randomize kontrollii ¢aligmada,
laparoskopik ve agik segmental kolektomiler karsi-
lagtirllmigtir 2. Laparoskopik cerrahi sonrasi median
ve toplam yatig siiresi laparoskopi grubunda 2 giin
daha kisa bulunmustur. Regresyon analizine gore,
morbidite ve hastane yatigindaki tek prediktif faktor
laparoskopik cerrahidir. Ayrintili analizler, elektif
kolorektal cerrahi hastalarinin %90’ 1indan fazlasinda
laparoskopi olanagi oldugunu ve %10’un altinda
aciga gecis oranlarinin miimkiin oldugunu goster-
mektedir ®%.

Kolon rezeksiyonlarma katkida bulunabilecek diger
yontemler; robot yardimli cerrahi, tek insizyondan
laparoskopik cerrahi (SILS) ve el yardimli laparosko-
pik cerrahidir (HALS) @437, Robotik cerrahinin daha
iyi klinik sonuclara neden olabilecegi heniiz bilinme-
mektedir, rektal cerrahideki aragtirmalar devam
etmektedir. SILS’in ve HALS’in kullanimi yakin
zamanda artmigtir ancak konvansiyonel laparoskopi-
ye tistiinliigiinii kanitlayan yeterli veri yoktur. Yara
uzunlugunun iyilesmeyi etkiledigini gosteren veri
mevcuttur, insizyonel herni siklig1 da bununla oranti-
lidir.

Laparoskopik kolon cerrahisinin aksine rektum cer-
rahisinde benign hastaliklarda Onerilirken, kanser
cerrahisinde preoperativ radyoterap ve kemoterapi
alan hastalarda teknik zorluklar nedeniyle rutin one-
rilmemekle birlikte deneyimli merkezlerde uygulan-
bilirligi gosterilmigtir G540,

NAZOGASTRIK SONDA YERLESTIRILMESI

Yirmi sekiz Randomize Kontrollii Calisma (RKC) ve
4.195 abdominal cerrahi geciren hastay1 iceren bir
meta analizde, NG dekompresyon incelenmistir “?.
Bu caligmalarda, 7 RKC kolorektal cerrahi, 7 RKC
gastroduodenal cerrahi, 2 RKC biliyer cerrahi, 2
RKC jinekolojik cerrahi, 1 RKC vaskiiler cerrahi, 1
RKC travma cerrahisi, 7 RKC karigik hastalardan
olusuyordu. 862 hastay1 iceren 8 RKC’de, nazogast-
rik takilmayan hastalarin ilk gaz c¢ikariginin diger
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gruptan yarim giin daha erken oldugu goriildi.
Pulmoner komplikasyonlar daha azdi. Subgrup ana-
lizlerinde kolorektal cerrahi geciren hastalarda pul-
moner komplikasyonlar, yara yeri enfeksiyonu, vent-
ral herni, anastomoz kagag1 gibi bulgularda anlamli
fark bulunmamustir. Hastanede yatis siiresi ve mide
rahatsizlig1, nazogastrik takilmamasini desteklemek-
tedir. Benzer bulgular 2011°de yayinlayan bir metaa-
nalizde de dogrulanmigtir “®. Elektif kolorektal cer-
rahide nazogastrik, endotrakeal entiibasyon Oncesi
ventilasyon asamasinda mideye giren havanin ¢ika-
rilmasi diginda kullanilmamalidir.

INTRAOPERATIF HIPOTERMININ
ONLENMESI

Normotermi, homeostazin devami icin gereklidir.
Hipotermik hastada daha yiiksek yara enfeksiyonu,
daha c¢ok kardiyak olay ve kanama goriilir 49,
Uyanma agamasinda titreme riski yiiksektir, bu da
kritik bir donemde oksijen tiiketimini artirir.
Normotermik hastalarin agr1 skoru daha iyidir. Bu
ylizden ameliyat sirasinda eksternal 1siticilarin kulla-
nilmast ve verilen IV sivilarin viicut sicakligia
uygun sekilde onerilmektedir.

PERIOPERATIF SIVI YONETIMI

Intraoperatif monitorizasyonun gelisimesi hastanin
stvi voliimii degisikliklerini daha yakindan takip
etmeyi kolaylastirmistir. Sivi tedavisi anlayisinda
hastayr dehidrate birakmayacak kadar sifira yakin
stvi dengesinin korunmasi yeterli goriilmektedir.
Intraoperatif kristalloid ve kolloid sivilar tercih edil-
melidir. Yiiksek riskli hastalarda kalp debisinin 6l¢ii-
lerek hidrasyonun yapilabilmesi icin transdzofageal
doppler USG 6nerilmektedir “7.

DRENLERIN KULLANIMI

Randomize ve kontrollii sekiz ¢alismanin degerlen-
dirildigi 1.390 hastalik calismada, kolorektal cerra-
hide drenlerin etkisi arastirilmistir. Dren kullanimi
hastanin mobilizasyonunu geciktirerek hastanede
kalig siiresini uzattig1 gosterilmistir. Bu caligmalar-
da dren kullaniminin anastamoz kacgagi, yara enfek-
siyonu, re-operasyon, ekstra-abdominal komplikas-

yonlar ve mortaliteye etkisi oldugu gosterilememis-
tir (4849,

URINER DRENA]J

Mesane sondasi ameliyat sirasinda ve ya major cerra-
hi sonrasi idrar retansiyonunu onlemek ve idrar ¢iki-
sini1 takip etmek i¢in kullanilir. Arzu edilen transiiret-
ral sondanin kisa siireli kalmasidir, siirenin uzamasi
idrar yolu enfeksiyonunda artisa neden olur. Major
abdominal ve torasik cerrahi geciren hastalarin kiyas-
land1g1 randomize calismada sondasi erken (1. giin)
cekilen grup gec (4. giin) gruba oranla idrar yollar
enfeksiyonu insidanst anlaml olarak diisiik bulun-
mustur ¢,

Secici olarak alfa-bloker kullanan yagl erkek hasta-
larda, neoadjuvan tedavi almis rektal/pelvik cerrahi
geciren ve epidural kateter takilan hastalarda idrar
retansiyonu acisimdan risk olusturacagi igin iiriner
drenaj yapilmalidir ®V. Dért giinden fazla tiriner dre-
naj diistiniilen hastalarda suprapubik kateterizasyon
onerilmektedir.

Suprapubik mesane kateterizasyonunun diisiik bakte-
riliri siklig1 ve hasta diskomforu ile sonu¢landigini
gosteren ¢aligmalar mevcuttur 2.

AMELIYAT SONRASI BULANTI VE KUSMA
(PONYV)

Ameliyat sonras1 bulanti-kusma, cerrahi hastalarin
%25-35’1ni etkiler. Mobilizasyon giicliigii, gida bag-
langici, taburculuk gecikmesi ve hasta memnuniyet-
sizliginin basta gelen sebebidir. Etiyolojisi hasta,
anestezi ve cerrahi kaynakli olabilir. Kadin hasta,
sigara igmeyen hasta, ara¢ tutmasi Oykiisii olanlar
risk altindadir. Ugucu anestetiklerin, nitroz oksitin ve
parenteral opiatlarin kullanimi riski belirgin artirir.
Kolorektal hastalik nedeniyle major abdominal cerra-
hi bazi calismalarda, %70’i bulan yiiksek PONV
prevalansi ile iligkili bulunmustur ®¥. Antiemetiklerle
PONYV sikligimin %40 ve altina diisiiriilebildigi kila-
vuzlarda belirtilir ®¥. Bu kilavuzlarin ¢ogunda bir
hastalar1 diigiikten yiiksege siralayarak riske gore
antiemetik karar1 verilmesini 6neren PONV skorlama
sistemi (Apfel skoru gibi) kullanimi savunulur ¢339,
Bu skorlama sistemlerinin PONV sikligini diistirdii-
§ii randomize kontrollii caligmalarla ispatlanmig, ama
rutin klinik pratige heniiz yerlesmemistir. Heniiz iize-
rine caligilmamig alternatif bir strateji, inhalasyon
anestezisi alan, opiat alan, major abdominal cerrahiden
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gecen biitlin hastalara antiemetik proflaksisi vermektir.
Bu yaklagim, sik kullanilan antiemetiklerin yan etki
profili ve maliyetinin diisiik olmas1 sebebiyle aneste-
zistler arasinda popiilerlik kazanmaktadir.

Son yillarda PONV’ye multimodal yaklasgim popii-
lerlik kazanmaktadir. ERAS programlarinda nonfar-
makolojik ve farmakolojik antiemetik yontemler bir
arada uygulanir ®”. Nonfarmakolojik yontemler eme-
tojenik uyarilardan (inhalasyon anestetikleri gibi)
kacinma ve anestezi indiiksiyon ve idamesinde pro-
pofol kullanimidir. Preop aglik siiresinin kisa tutul-
masi, karbonhidrat yiiklemesi, yeterli hidrasyon da
yararlidir. Rejyonel anestezi tekniklerinin kullanimi
(epidural, transversus abdominal plan bloku gibi)
postoperatif opiat gereksinimini azaltarak PONV’yi
azaltir. NSAIl kullanimi da opiat kullanimina bir
alternatif olarak onerilir.

Iki veya daha fazla antiemetigin kombine kullani-
miyla etkileri artar. Deksametazonun da PONV pre-
valansin1 azaltmakta katkist oldugu kanitlanmustir.
6%, Deksametazonun immunsupresif etkisinin uzun
donem onkolojik sonuglart  bilinmemektedir.
Norokinin-1 reseptdr antagonistleri gibi yeni antie-
metikler gelistirilmekte ve baslangi¢ sonuclari timit
vermektedir.

ERKEN MOBILIZASYON

Erken mobilizasyon akciger komplikasyonlarini azal-
tarak immobilizasyona bagli olusacak insiilin diren-
cine kargi koyabilir . Postoperatif mobilizasyonun
direk yararl etkilerini destekleyen caligmalar mevcut
olmasa da, uzamig immobilizasyon artmig pnémoni
riski, insiilin direnci ve kas zayiflig1 ile baglantilidir.
Postoperatif erken mobilizasyonun 6zendirilmesi
hastanin1 agri, ileus gibi rahatsizliklarindan kaginil-
mast i¢in de onemlidir. Hastalarin ameliyat giinii 2
saat, ameliyat sonrasi taburculuga kadar giinde 6 saat
yatak disinda gecirmeleri Onerilir.

POSTOPERATIF NUTRISYON

Postoperatif iyilik hali ve erken taburculuk icin en
belirleyici bilesenlerden biri postop erken beslenme-
dir. ERAS’1n 3 bileseni-preoperatif karbonhidrat
alimi, epidural anljezi ve erken enteral beslenme ile
minimal insiilin direnci ile hiperglisemiye yol agma-
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dan nitrojen dengesinin korunabilecegi calismalrla
gosterilmistir 0.

ERAS protokoliinde hasta anesteziden uyandiktan
hemen sonra oral sivi alimi 6zendirilmelidir. Erken
enteral beslenme ile ge¢c beslenmenin karsilagtirildigi
randomize calismada, erken beslenme baglatilan grup-
da anastamoz kacaginda artig olmadan, azalmig hasta-
nede kalig stiresi ve enfeksiyon riski gozlenmistir.

Iceriginde arginin, glutamin, omega-3 yag asitleri ve
niikleotidlerin oldugu immunoniitrisyonun klinik
yararlarin1 gosteren meta analizaler de mevcuttur V.
Malniitrize olgularda ve major abdominal cerrahi
sonrast Onerilebilir.

Beslenme durumunda bozukluk olan hastalarda preo-
perativ. 7-10 giin baglanilan destek (oral ve/veya
parenteral postoperatif azalmis enfeksiyon ve anasto-
moz kagagi ile iliskilendirilmistir ©». Baglanilan
enteral soliisyonlar postoperatif en az 8 hafta devam
edilmelidir.

Diabetik hastalarda postop glukoz ve lipid kont-
rolii: Postoperatif glisemik kontrolde HbAlc’ nin 62
mmol/mol veya daha az, aclik sekeri <110 mg/dl ve
tokluk sekeri <180 mg/dl amaglanmalidir. Tip 1 diya-
betli obez hastalar hastanede kaldiklari siire boyunca
planlanmis insiilin tedavisi almahdir. Insiilin tedavi-
sinin kesilmesi genellikle bariatrik cerrahiden hemen
sonra miimkiindiir, ancak genellikle metformin ile
tedaviye devam edilmesi onerilmektedir. Lipit anor-
mallikleri Ulusal Kolesterol Egitim Programi kila-
vuzlarima gore tedavi edilmelidir. Lipid diisiiriicii
tedavi ameliyattan sonra LDL- kolesterol ve triglise-
rit diizeyleri hedeflenen seviyelere gelmese de devam
edilmelidir 70,

POSTOPERATIF ILEUS

Abdominal cerrahi sonrasi postoperatif ileusun 6nlen-
mesi hizlandirilmis iyilesme protokollerinde 6nemli
basamaktir. Bu amacla midtorasik epidural analjezi
intravenoz opioid analjeziye ©®, laparoskopik assiste
cerrahi acik cerrahiye tercih edilmeli, intraoperatif ve
postoperatif agir1 sivi yiiklemesinden, nazogastrik
dekompresiyondan kaginilmalidir. Oral magnesium
oxide "™ veya Bisacodyl (10 mg p.o) ™ kullanimi
GIS motilitesini uyarmada etkili bulunmustur. Opioid
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bazli analjezi kullanilan hastalarda Alvimopan (kan-
beyin bariyerini gegmeyen periferik etkili mii-opioid
reseptor antagonistidir) tercih edilmelidir 7. Sakiz
cigneme de postoperatif ileusu dnlemede etkili bulun-
mustur 7677,

POSTOPERATIF ANALJEZI

Major cerrahi sonrasi ideal analjezi rejimleri agriy1
gecirmeli, erken mobilizasyona ve bagirsak hareket-
lerinin geri donmesine, oral beslenmeye gecilmesine
yardimc1 olmali, komplikasyonlara yol agmamalidir.
Acik cerrahilerde iist abdominal cerrahide ameliyat
sonrasi ilk 48-72 saatte kisa etkili opioid ve lokal
anestetik ajanin kombine hélde diisiik dozda uygu-
landig1 TEA (Th 5-8 arasi torakoepidural analjezi)
tercih edilmelidir. Yapilan meta-analizlerde opioid
bazli analjezi ile karsilagtirildiginda TEA agr1 kontro-
liilnde, komplikasyonlarda, postop bulanti ve kusma
onlemede, insiilin rezistansini azaltmada daha iyi
sonuglar dogurmustur.

TEA’ya alternativ yaygin uygulanan TAP bloktur
(transversus abdominis plane block). Ultrason esli-
ginde internal oblik ve transversus abdominis kaslar
arasina lokal anestetik enjeksiyonudur. TAP bloklar1
anterolateral abdominal duvar duyusal innervasyonu
saglayan torakolombar sinirleri anestezi altina alir.
TAP blok daha az narkotik kullanimi, diisiik agr
skoru ve azalmig postoperatif bulanti ve kusma ile
iligkilendirilmigir. ral multimodal analjezi rejimi
Paracetamol ve NSATI ilaclar1 icermektedir. Paraceta-
mol 4 mg/giin yeterli olmaktadir.

TABURCULUK

ERAS protokoliine gore taburcu edilecek hastada su
oOlciitler saglanmalidir:
- Intraven6z sivi gereksinimi ortadan kalkmug
olmali, oral yoldan yeterli gida alabilmeli
- Agn kontrolii oral analjeziklerle saglanabil-
meli
- Yeterli mobilizasyon miimkiin olmali
- Bagirsak fonksiyonlart geri donmeli
- Enfeksiyon semptom ve bulgulari olmamali
- Komorbid hastaliklar kontrol altina alinmali-
dir.

TAKIP ve DENETIM

ERAS protokollerini amaci hastanin ameliyat 6ncesi
durumuna fonksiyonel olarak hizli doniigiimiinii sag-
lamaktir. Fonksiyonel iyilesme tibbi kayitlarda nadi-
ren bulunur, hastanin tamamen iyilesmesi kendisi
tarafindan belirtilir. Bunu kaydetmenin tek yolu hasta
bildirimli sonuglardir (PRO- Patient Reported
Outcomes). PRO ERAS’m diger katkilarinin yani
sira (hastanede kalig siirelerinin kisalmasi, morbidite
ve maliyette azalma) hastalarin fonksiyonel ve duy-
gusal iyilesmesinde etkilerinin anlagilmasini da sag-
layacaktir. PRO arttk ERAS’mn o6nerilen bilesenidir
ve uygulamadaki degisikliklerin hasta merkezli yarar
sagladigin ispatlanmaktadir 7880,

Onkoloji hastalarinda cerrahi sonrast fonksiyonel
iyilesmenin en iyi gostergesi amaglanan onkolojik
tedaviye doniistir (RIOT-Return to Intended
Oncologic Treatment). Adjuvan tedaviye baslayan
hasta iyilesmede 6nemli bir esigi agmis demektir.

SONUCLAR

Elektif kolonik cerrahide ERAS’in geleneksel
bakimla karsilastirilmasi: Klinik sonuclar

iki sistemik derlemede (Spanjersberg et al., Cochrane,
2011 ve Varadhan et al., ERAS’1n kolon cerrahisi
sonras1 dort parametredeki (mortalite, morbidite, has-
tanede yatis siiresi, yeniden bagvurular) etkisi bildi-
rilmigtir ®142, Bu derlemelerde, sirasiyla 4 (n=237) ve
6 (n=452) RKC ele alinmistir. Geleneksel bakimda
mortalite %1,3 iken ERAS programu ile %0.4’e diis-
mektedir. Fark belirgin degildir (RR, 0,53) ve (RR,
0.,53). Buna karsin ERAS programi ile morbiditede
belirgin diigiis gortilmiistiir (RR, 0,52 ve RR 0,53).
ERAS protokoliindeki hastalarin hastanede yatig
stiresi, geleneksel bakimda sirastyla 2,94 giin ve 2,51
giin daha kisadir. Son olarak, hastaneye yeniden bagvu-
ruda ERAS ile geleneksel bakim arasinda fark goriilme-
migtir (RR, 0,87 ve RR, 0,80). Varadhan ve ekibinin
inceledigi 6 calismayi ele alan tiglincii bir metaanalizde
(Adamina ve ekibi) sonuglar onaylanmigtir.

Sonug olarak, ERAS programlart azaltilmig hastane-
de kalis siireleri ile giiclii bir sekilde iligkilendirilmis-
tir, ancak bu fonksiyonel iyilesmenin kalitesinin en
iyi goOstergesi olmayabilir. Giivenirligi ve klinik
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sonuglari iyilestiren hedeflere yonelik bir farkindalik
daha biiyiik 6nem tagimaktadir. Mevcut en iyi bilim-
sel kanitlara dayanan standartlastirilmig ve gelistiril-
mis iyilesme programlarinin uygulanmasiyla morbi-
ditenin azaltilmasina vurgu yapilmalidir.

ERAS kilavuzlart kanita dayali olmasina ragmen,
her bilesenin sonuclarda iyilesme tizerindeki etkisi-
ni anlamak i¢in caligmalara gereksinim vardir.
ERAS Uyum Grubu, bu protokollere daha yiiksek
uyumun kolorektal cerrahide 6nemli yararlar ile
iligkili oldugunu gostermistir. Bu nedenle, program-
lar yalnizca 6nerilen tiim bilesenleri uygulamak icin
degil, aynt zamanda uygunlugu izleyen ve raporla-
yan bir stratejiye de sahip olmalidir. Bunun i¢in
ERAS dernegi kilavuzlara uyum ve sonuclarin
siirekli izlenmesi i¢in bir denetim sistemi gelstir-
migtir.

Populasyonun degisen yapisina bagli olarak yash
hasta sayisi, Ozellikle gelismis tilkelerde hizla art-
maktadir. Bu hasta grubu, sinirh fiziksel kapasiteyle
perioperativ risk altindadirlar ve yetersiz beslenirler.
Kolorektal yaslh hastalarda da ERAS protokoliiniin
uygulanmasinin hastanede kalig siiresinin kisalmasi-
na ve daha yiiksek postoperatif komplikasyon veya
yineleme riski ile iligkili olmamasina dair kanitlar
mevcuttur &9,

Acil cerrahi, genel cerrahinin en yiiksek oranda olgu
sayisina sahip 6nemli bir hastane hizmetidir ve mor-
talite bu hastalarda 6nemli bir konudur. Verimligi ve
kaliteyi artirmak i¢in, ERAS’m bu alanda da uygu-
lanmasini giindeme getirmistir. Calismalarla ERAS 1n
genel olarak daha iyi sonuclarla miimkiin ve giivenli
oldugu desteklenmektedir. Bazi bilesenlere daha
diisiik uyumluluk, protokoliin acil hastalarina uyar-
lanmasma duyulan gereksinimi gostermektedir.
Sonugclarin neleri gelistirebilecegi ve bunun heterojen
acil servis hastalar1 icin etkili bir bakim yolu olarak
nasil formiile edilebilecegi konusunda daha fazla
kanit gerekmektedir 4.

ERAS’in ilkemizde uygulanabilirligi agisindan
yol gosterici bir calismada, Giindogdu ve ark. ®9
hastanede kalig siirelerinde kisalma, postoperatif
donemde daha erken oral gidaya baglanma gibi
sonuclar almiglardir. Anastamoz kagagi, ileus gibi
major komplikasyonlarda artig olmamakla beraber,
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sonuglarinin hedeflerinin gerisinde kaldig: bildiril-
mistir.

ERAS’mm Saghk Ekonomisi ve Hayat Kalitesine
Etkisi

ERAS’1n hayat kalitesi ve saglik ekonomisine etkisi-
ni inceleyen literatiir sayist azdir. ERAS’in ortaya
ctkmasindan 6nce ve sonrasindaki maliyet verilerini
inceleyen iki kohort ¢aligmasi vardir. Birincisi, (86)
rektum ve kolon kanseri cerrahisi gecirmis, ERAS
protokolii uygulanmig 60 hastayr icermektedir. Bu
hastalar, ERAS protokoliiniin uygulamaya girmesin-
den hemen Once ayni cerrah tarafindan tedavi edilen
86 hastayla kiyaslanmigtir. Hastane maliyeti, indirekt
maliyet ve toplam maliyette belirgin olmayan diisiis
vardu. Ikinci calisma ®?, Yeni Zelanda’daki bir iinive-
riste hastanesinde her birinde 50 hasta olan iki gru-
bun tedavi maliyetini olgu karsilagtirmali olarak
kiyaslamaktadir. ERAS’1in uygulanmastyla, 30 giin-
liik maliyet hasta bas1 ortalama 4,240 euro diismiis-
tiir. ABD maliyet analizlerini i¢eren bir derleme ®®,
hasta bas1 yaklasik 2.000 dolar tasarrufu gostermek-
tedir. Yakindaki Hollanda LAFA calismasinda sasirti-
ct olarak ERAS ve geleneksel bakim arasinda belir-
gin fark olmadigi bulunmustur V.

Sonug olarak, ERAS protokolii kanita dayali tip
uygulamalar1 ile geleneksel tip uygulamalarinin
diizenlendigi, yalnizca cerrahi degil operasyon once-
si, anestezi, hasta bakim siireci gibi diger tedavi tek-
nik bilesenlerinin uyumunun siirecin pargalari oldugu
ortaya konulmustur. Istenen diizeyde sonuglara ula-
stlmasinda yeni ¢aligmalara gereksinim vardir.
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