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ÖZ

İlk olarak Kuzey Avrupa merkezli çalışmalar ile başlayan 
ERAS protokolünün geliştirilmesi ile postoperatif fizyolojik 
fonksiyonların düzenlenmesi amaçlanmıştır. Hastanın has-
talık ve hastane döneminde geçirdiği tedavi deneyiminin 
standart, ölçülmüş, iyileştirilmiş bir süreç hâline getirilme-
si için çalışılır. Operasyon öncesi, operasyon ve operasyon 
sonrası dönemde standart bakı ile hastalık sürecini yönet-
me disiplini gerektirir. 

Hastanın hekim, hemşire hastabakıcı da dâhil tüm sağlık 
uygulayıcısı ekip ile koordineli bilinçli, geliştirilmiş aktif 
bir şekilde uyumu şarttır. Bu sürecin yönetimi, tedaviye 
müdahil olan tüm sağlık personelini içerir. Genel cerrahi 
disiplininde de ilk olarak kolorektal cerrahi ile başlamış 
olmakla beraber, gastrik, hepatobiliyer, bariatrik vb gibi 
gastrointestinal tüm disiplinler için klavuzlar geliştirilmiş-
tir. ERAS protokolü ile hastanede kalış süresinin, tedavi 
maliyetlerinin, komplikasyon oranlarının iyileşmesinin 
sağlandığı kanıtlanmıştır.

Anahtar kelimeler: ERAS, fast trak cerrahi, kolon cerrahi-
si, rektum cerrahisi, hasta bakımı, kanıta dayalı 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
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Giriş

Enchanged Recovery After Surgery (ERAS), ameli-
yattan sonra hastaların daha hızlı iyileşmesine yar-
dım etmek amacıyla birden çok alanda, profosyonel 
bir sağlık ekibi tarafından gerçekleştirilen kanıta 
dayalı tıp uygulamalarıdır. 2001 yılında Kuzey 
Avrupa’da 5 merkezin (İskoçya, İsveç, Danimarka, 
Norveç, Hollanda) katıldığı çalışma grubu tarafından 
elektif kolon ameliyatlarından sonra iyileşmenin hız-

landırılması için geliştirilmiştir. ERAS protokolü, ilk 
olarak kolorektal cerrahi için uygulanmış olmasına 
karşın, jinekolojik onkoloji, üroloji, diğer gastroin-
testinal cerrahi (pankreas mide, hepatobiliyer, bariat-
rik, rektal/pelvik cerrahi) yapılan hastalara yönelik de 
kılavuzlar geliştirilmiştir. ERAS, cerrahi stresi azal-
tarak, postoperatif fizyolojik fonksiyonların idamesi 
ve erken mobilizasyona olanak sağlamayı amaçlayan 
düzenlemeleri içerir. Bu da azalmış morbidite, hızlı 
iyileşme ve kısalmış hastanede kalış süresi ile sonuç-
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lanır (1-6). ERAS ameliyat öncesinde hastanın ayrıntılı 
bilgilendirilmesinden başlayarak preoperatif dönem-
de mekanik bağırsak temizliğinden kaçınılması, ame-
liyatta drenlerin ve nazogastrik sondaların kullanıl-
maması ve hastaya erken dönemde oral gıda başlan-
ması gibi geleneksel uygulamaları da kapsayan ran-
domize kontrollü çalışmalarla kanıtlanmış bileşenleri 
içermektedir. Bu derlemede ERAS protokolü bileşen-
lerinin değerlendirilmesi için kolon, rektal ve pelvik 
cerrahi uygulmalarında olan düzenlemeleri klavuzlar 
ışığında sıralı şekilde sunmak istedik.

ERAS Protokolü Bileşenleri

HASTANIN BİLGİLENDİRİLMESİ

ERAS potokolü uygulamaIarı hastanın bu uygulama 
dizisine uyum ve kabulu ile mümkündür. Cerrahi ve 
anestezi prosedürleri ile ilgili beklentileri hedefle-
yen preoperatif danışmanlık korku ve endişeyi azal-
tabilir ve postoperatif iyileşmeyi ve taburcu olmayı 
hızlandırabilir. İdeal olarak, cerrahi öncesi, hasta, 
cerrah, anestezi uzmanı ve hemşire ile görüştürüle-
rek yazılı ve sözlü olarak bilgilendirilmelidir. 
Hastaların preoperatif bilgilendirilmesi cerrahi ve 
anesteziden beklentileri ortaya koymaya yardımcı 
olur ve korku, yorgunluk hissi, ağrıyı azaltabilir. 
İyileşmeyi hızlandırıp erken taburculuğu sağlayabi-
lir (7,8). Rektal-pelvik cerrahide ameliyat öncesi 
stoma ile iligili eğitim verilmeli, yeri işaretlenmeli-
dir. 

PREOPERATİF OPTİMİZASYON

Sigara-alkol kullanımı, anemi ameliyat öncesi sorgu-
lanmalıdır. Yapılan çalışmalar bu faktörlere yönelik 
müdahalelerin perioperatif mortalite ve morbiditeyi 
düşürdüğünü göstermiştir.

Sigara, postoperatif yüksek riskle ilişkilidir. Fakat 
sigaranın pulmoner etkileri ameliyattan 4 hafta önce 
bırakmakla iyileştirilebilir. Davranışsal destek ve 
nikotin replasman terapisi gibi sigarayı bırakmak için 
yapılan müdahaleler kısa süreli sigarayı bırakmayı 
sağlarken, postoperatif morbiditeyi düşürdüğüne dair 
kanıtlar zayıftır (9-12).

Alkolün karaciğer, pankreas, nörolojik sistem üzerine 
kronik etkileri bilinmektedir. Perioperatif dönemde 
alkolün kardiyak fonksiyonlar, kan pıhtılaşması, 
immün fonksiyonlar üzerine olan etkilerinin ve cerra-
hi strese verilen yanıtın artmış morbiditede payı var-
dır. En az 4 hafta öncesinden alkolü bıraktırmayı 
hedefleyen yoğun preoperatif müdahaleler, postope-
ratif komplikasyonları azaltır, ama mortaliteyi ve 
yatış süresini anlamlı düşürmez (13,14).

Perioperatif anemi, morbidite ve mortaliteyle ilişkili-
dir. Elektif cerrahi öncesi anemi saptanmalı, demir 
eksikliğinde altta yatan hastalık tedavi edilmelidir. 
Preoperatif aneminin tedavisi aneminin yan etkilerin-
den ve/veya transfüzyondan kaçınmaya yardımcı olur.

PREOPERATİF BAĞIRSAK TEMİZLİĞİ

Yayınlanan metaanalizde kolon cerrahisi öncesi 
uygulanan bağırsak temizliğinin anastomoz kaçakla-
rını önleyici bir etkisi olmadığı, aksine bu riski 
anlamlı oranda artırdığını; özellikle yaşlı hastalarda 
ciddi sıvı elektrolit dengesizliğine yol açabildiği orta-
ya konmuştur (15,16). Cochrane’de 2011 yılında yayın-
lanan 18 retrospektif randomize kontrollü çalışmanın 
(5.805 hasta) dâhil edildiği sistemik derlemede meka-
nik bağırsak temizliği (MBT) yapılan ve yapılmayan 
gruplar arasında anastomoz kaçağı, mortalite hızı, 
yara enfeksiyonu ve reoperasyon gerekliliği açısın-
dan farklılık bulunmamıştır (17). Laparoskopik kolek-
tominin de preoperativ MBT olmadan güvenle yapı-
labileceği de gösterilmiştir (18). Ancak, intraoperatif 
kolonoskopi gereken küçük lezyonlu hastalarda 
mekanik bağırsak temizliği gerekli olmaktadır.
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Prepeoperatif bağırsak temizliği   
               
Anestezi öncesi medikasyon   
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Pelvik ve rektum cerrahisinde de ERAS protokolü 
gereği genel olarak rutin mekanik bağırsak temizliği 
önerilmemektedir. Ancak total mezorektal eksizyon 
ve saptırıcı ileostomi planlanan rektum kanserli olgu-
larda mekanik bağırsak temizliği yararlı olabilir, 
ancak daha fazla çalışmaya gereksinim duyulmakta-
dır (19,20).

PREOPERATİF AÇLIK ve KARBONHİDRAT 
TEDAVİSİ

Gece yarısından başlayarak oral katı ve sıvı gıda alı-
mının kesilmesinin, başta ameliyat sonrası insülin 
direnci olmak üzere birtakım metabolik olumsuzluk-
lara neden olduğunu kanıtlayan çok sayıda çalışma 
mevcuttur. Günümüzde geçerli olan uygulama, ulus-
lararası anestezi topluluklarının önerdiği ameliyattan 
6 saat öncesine kadar katı, 2 saat öncesine kadar ber-
rak sıvıların alımına izin verilmesidir. Anestezi 
indüksiyonundan 2-3 saat önce izo-osmoler karbon-
hidrat içecekler (400 ml) kullanılması postoperatif 
açlık, susuzluk hissi ve anksiyeteyi azalttığı kantlan-
mıştır. Ayrıca insulin direnci gelişimi düşecek ve 
nitrojen, protein kaybı azaltılmış, yağsız vücut kitle-
si, kas kitlesi korunmuş olunacaktır. Preoperatif kar-
bonhidrat yüklemesinin postoperatif bulantı-kusma 
dâhil klinik sonuçlarda da bağımsız prediktör olduğu 
kanıtlanmıştır (21,22). 

ANESTEZİ ÖNCESİ MEDİKASYON

Premedikasyonun anksiyeteyi azalttığına dair bir 
kanıt bulunmamasına ek olarak bu uygulamaların 
postoperatif sedasyonu artırıcı etkileri bilinmektedir. 
Hastalara, erken postoperatif toparlanmayı geciktire-
ceği için, kısa veya uzun etkili anksiyolitik premedi-
kasyonu rutin olarak uygulanmamalıdır. Gerekli 
hâllerde, epidural veya spinal anesteziyi kolaylaştır-
mak için anestezist tarafından kısa etkili intravenöz 
ilaçlar -toparlanmayı belirgin şekilde etkilemediği 
için- düşük dozda kullanılabilir.

TROMBOEMBOLİZM PROFİLAKSİSİ

Tromboembolizm proflaksisi yapılmayan kolorektal 
cerrahi hastalarında asemptomatik derin ven trombo-
zu insidansı % 30, ölümcül pulmoner emboli insidan-
sı %1’dir. Malignite hastaları, pelvik cerrahi geçiren 
hastalar, preoperatif kortikosteroid alan hastalar, 

hiperkoagülabilite durumlarında risk daha da artmış-
tır (23). Farmakolojik profilaksi DMAH uyum açısın-
dan (günde bir kez uygulama) tercih edilmelidir. 
Tedavi genellikle ameliyattan 2-12 saat önce başlan-
malı ve hastalar tamamen mobilize olana kadar 
devam etmelidir. Epidural kateter takılacak hastalar-
da DMAH dozundan 12 saat sonra işlem yapılmalı ve 
DMAH alımından 12 saat sonra çıkarılmalıdır. Bütün 
kolorektal cerrahi hastalarına uygun boyda kompres-
yon çorabı ile mekanik tromboproflaksi uygulanma-
lıdır. Bu, yatan hastalarda derin ven trombozu prof-
laksisini belirgin azaltmaktadır (24). Aralıklı pnömatik 
kompresyon, özellikle pelvik cerrahi geçirenlerde ve 
malign hastalarda, ayrıca göz önüne alınmalıdır. 
DMAH’nin günde 1 kez uygulanması, günde 2 kez 
uygulama kadar etkilidir. Taburculuk sonrası 28 günü 
kapsayan uzamış proflaksi artmış riskli hastalarda 
önerilebilir.

ANTİMİKROBİYAL PROFİLAKSİ

Bir Cochrane derlemesinde, kolorektal cerrahide 
antimikrobiyal proflaksinin, cerrahi alan enfeksiyo-
nunu azalttığı için kullanılması gerektiğinde bütün 
yazarlar aynı düşüncededir (25). Bunun için en iyi 
zamanlama, insizyon yapılmadan 30-60 dk. öncesi-
dir. Uzamış ameliyatlarda, kan kaybı fazla olan ame-
liyatlarda ilacın yarılanma ömrüne bağlı olarak 3-4 
saatte bir tekrar dozları yararlıdır (26). Zamanlaması 
antibiyotiğin yarı ömrüne göre ayarlanır. Antibiyotik 
seçimi lokal kılavuzlara bağlıdır ve yerleşik enfeksi-
yonların tedavisi için tercih edilen ilaçlardan farklı 
olmalıdır. Kullanılacak antibiyotikler, aerobik ve 
anaerobik bakterileri kapsamalıdır (27).

Farklı cilt temizliği tiplerini kıyaslayan bir çalışma-
da, cerrahi alan enfeksiyonunun klorheksdin-alkol 
grubunda, povidon iyodür grubuna göre %40 daha az 
olduğu görülmüştür. Bununla birlikte, diatermi kulla-
nılacak durumlarda, alkol bazlı deri solusyonlarında 
yanık hasarı riski mevcuttur. Kıl temizliği gerekiyor-
sa kılların koparılarak uzaklaştırılması, traş edilmesi-
ne göre daha az cerrahi alan enfeksiyonuyla ilişkilen-
dirilmiştir (28,29).

ANESTEZİ PROTOKOLÜ

Kolorektal cerrahide genel anestezi tekniklerini 
kıyaslayan randomize kontrollü çalışma yoktur. 
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Ameliyat boyunca derin nöromuskuler blokaj kulla-
nımı cerrahi görüş ve ulaşımı rahatlatır. Alternatif 
olarak infüzyon pompasıyla total intravenöz anestezi 
uygulanabilir, bu postoperatif bulantı kusmaya eği-
limli hastada yararlı olabilir.

Yaşlı hastalarda derin anestezinin zararlı olabilece-
ği ve postoperatif konfüzyon riskini artırdığına 
dair yeni kanıtlar vardır. Bu hastalarda anestezi 
derinliğini minimumda tutmak için bispectral 
indeks (BIS <30) monitörizasyonu kullanımı yarar-
lı olabilir. 

Anestezist, cerrahinin sonuçlarını etkilemede 3 
yönden sorumludur: Cerrahiye stres yanıtı, sıvı 
tedavisi, analjezi. Bu ERAS bileşenlerinin önemi-
nin anlaşılması anestezistleri, laparoskopik cerra-
hide anestezi sonuçlarının optimizasyonu için “tri-
modal yakla-şım”ın tanımlanmasını sağlamıştır(30). 
Ameliyat boyunca genel anesteziye ek olarak rej-
yonel anestetik blokun da kullanılması, postopera-
tif intravenöz opiyat kullanımını azaltır. Anesteziden 
erken uyanmayı sağlayarak, ameliyat günü erken 
oral alım ve erken mobilizasyonu kolaylaştırır. 
Açık cerrahide; yüksek epidural analjezinin, opio-
id bazlı alternatiflerinden ağrı, postoperatif bulantı 
kusma ve komplikasyonlar da dâhil birçok sonuçta 
üstün olduğu ispatlanmıştır (31). Rejiyonel blok, 
stres yanıtını da azaltmaktadır. Bunda, insülin 
rezistansını azaltması da dâhildir (hipergliseminin 
ana mekanizması). Hiperglisemi, postoperatif 
komplikasyonlarda artışa neden olacağı için glu-
koz takibi önemlidir. Ameliyat sırasındaki sıvı 
uygulaması, fizyolojik ölçülerde olmalı; normovo-
lemi sağlandıktan sonra ortalama kan basıncı, sıvı 
ve tuz yüklenmesinden kaçınmak için vazopressör-
lerle düzeltilmelidir. Bu, epidural anestezi kullanı-
lıyorsa, bağırsağın kan akımını korumak için özel-
likle önemlidir.

CERRAHİ KESİLERİN SEÇİMİ

ERAS protokolüne göre kesinin şekli ile ilgili bağla-
yıcı bir unsur olmamakla birlikte, mümkün olan en 
kısa kesininin kullanılması gerekmektedir. Transvers 
kesilerin postoperatif ağrı ve pulmoner etkiler açısın-
dan daha avantajlı olduğunu belirten çalışmalar mev-
cuttur. 

Laparoskopi ve Cerrahi Yaklaşımın 
Modifikasyonu

Yakın zamanda Laparoskopi ve/veya Fast-Track 
Multimodal Tedavinin Standart Bakıma Kıyası 
(LAFA) çalışmasında, Hollanda’dan 9 merkezin 
katıldığı multisentrik randomize kontrollü çalışmada, 
laparoskopik ve açık segmental kolektomiler karşı-
laştırılmıştır (32). Laparoskopik cerrahi sonrası median 
ve toplam yatış süresi laparoskopi grubunda 2 gün 
daha kısa bulunmuştur. Regresyon analizine göre, 
morbidite ve hastane yatışındaki tek prediktif faktör 
laparoskopik cerrahidir. Ayrıntılı analizler, elektif 
kolorektal cerrahi hastalarının %90’ından fazlasında 
laparoskopi olanağı olduğunu ve %10’un altında 
açığa geçiş oranlarının mümkün olduğunu göster-
mektedir (33).

Kolon rezeksiyonlarına katkıda bulunabilecek diğer 
yöntemler; robot yardımlı cerrahi, tek insizyondan 
laparoskopik cerrahi (SILS) ve el yardımlı laparosko-
pik cerrahidir (HALS) (34-37). Robotik cerrahinin daha 
iyi klinik sonuçlara neden olabileceği henüz bilinme-
mektedir, rektal cerrahideki araştırmalar devam 
etmektedir. SILS’in ve HALS’ın kullanımı yakın 
zamanda artmıştır ancak konvansiyonel laparoskopi-
ye üstünlüğünü kanıtlayan yeterli veri yoktur. Yara 
uzunluğunun iyileşmeyi etkilediğini gösteren veri 
mevcuttur, insizyonel herni sıklığı da bununla orantı-
lıdır.

Laparoskopik kolon cerrahisinin aksine rektum cer-
rahisinde benign hastalıklarda önerilirken, kanser 
cerrahisinde preoperativ radyoterap ve kemoterapi 
alan hastalarda teknik zorluklar nedeniyle rutin öne-
rilmemekle birlikte deneyimli merkezlerde uygulan-
bilirliği gösterilmiştir (38-41).

NAZOGASTRİK SONDA YERLEŞTİRİLMESİ

Yirmi sekiz Randomize Kontrollü Çalışma (RKÇ) ve 
4.195 abdominal cerrahi geçiren hastayı içeren bir 
meta analizde, NG dekompresyon incelenmiştir (42). 
Bu çalışmalarda, 7 RKÇ kolorektal cerrahi, 7 RKÇ 
gastroduodenal cerrahi, 2 RKÇ biliyer cerrahi, 2 
RKÇ jinekolojik cerrahi, 1 RKÇ vasküler cerrahi, 1 
RKÇ travma cerrahisi, 7 RKÇ karışık hastalardan 
oluşuyordu. 862 hastayı içeren 8 RKÇ’de, nazogast-
rik takılmayan hastaların ilk gaz çıkarışının diğer 
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gruptan yarım gün daha erken olduğu görüldü. 
Pulmoner komplikasyonlar daha azdı. Subgrup ana-
lizlerinde kolorektal cerrahi geçiren hastalarda pul-
moner komplikasyonlar, yara yeri enfeksiyonu, vent-
ral herni, anastomoz kaçağı gibi bulgularda anlamlı 
fark bulunmamıştır. Hastanede yatış süresi ve mide 
rahatsızlığı, nazogastrik takılmamasını desteklemek-
tedir. Benzer bulgular 2011’de yayınlayan bir metaa-
nalizde de doğrulanmıştır (43). Elektif kolorektal cer-
rahide nazogastrik, endotrakeal entübasyon öncesi 
ventilasyon aşamasında mideye giren havanın çıka-
rılması dışında kullanılmamalıdır.

İNTRAOPERATİF HİPOTERMİNİN 
ÖNLENMESİ

Normotermi, homeostazın devamı için gereklidir. 
Hipotermik hastada daha yüksek yara enfeksiyonu, 
daha çok kardiyak olay ve kanama görülür (44-46). 
Uyanma aşamasında titreme riski yüksektir, bu da 
kritik bir dönemde oksijen tüketimini artırır. 
Normotermik hastaların ağrı skoru daha iyidir. Bu 
yüzden ameliyat sırasında eksternal ısıtıcıların kulla-
nılması ve verilen IV sıvıların vücut sıcaklığına 
uygun şekilde önerilmektedir.

PERİOPERATİF SIVI YÖNETİMİ

İntraoperatif monitorizasyonun gelişimesi hastanın 
sıvı volümü değişikliklerini daha yakından takip 
etmeyi kolaylaştırmıştır. Sıvı tedavisi anlayışında 
hastayı dehidrate bırakmayacak kadar sıfıra yakın 
sıvı dengesinin korunması yeterli görülmektedir. 
İntraoperatif kristalloid ve kolloid sıvılar tercih edil-
melidir. Yüksek riskli hastalarda kalp debisinin ölçü-
lerek hidrasyonun yapılabilmesi için transözofageal 
doppler USG önerilmektedir (47).

DRENLERİN KULLANIMI

Randomize ve kontrollü sekiz çalışmanın değerlen-
dirildiği 1.390 hastalık çalışmada, kolorektal cerra-
hide drenlerin etkisi araştırılmıştır. Dren kullanımı 
hastanın mobilizasyonunu geciktirerek hastanede 
kalış süresini uzattığı gösterilmiştir. Bu çalışmalar-
da dren kullanımının anastamoz kaçağı, yara enfek-
siyonu, re-operasyon, ekstra-abdominal komplikas-
yonlar ve mortaliteye etkisi olduğu gösterilememiş-
tir (48,49).

ÜRİNER DRENAJ

Mesane sondası ameliyat sırasında ve ya majör cerra-
hi sonrası idrar retansiyonunu önlemek ve idrar çıkı-
şını takip etmek için kullanılır. Arzu edilen transüret-
ral sondanın kısa süreli kalmasıdır, sürenin uzaması 
idrar yolu enfeksiyonunda artışa neden olur. Majör 
abdominal ve torasik cerrahi geçiren hastaların kıyas-
landığı randomize çalışmada sondası erken (1. gün) 
çekilen grup geç (4. gün) gruba oranla idrar yolları 
enfeksiyonu insidansı anlamlı olarak düşük bulun-
muştur (50).

Seçici olarak alfa-bloker kullanan yaşlı erkek hasta-
larda, neoadjuvan tedavi almış rektal/pelvik cerrahi 
geçiren ve epidural kateter takılan hastalarda idrar 
retansiyonu açışımdan risk oluşturacağı için üriner 
drenaj yapılmalıdır (51). Dört günden fazla üriner dre-
naj düşünülen hastalarda suprapubik kateterizasyon 
önerilmektedir.

Suprapubik mesane kateterizasyonunun düşük bakte-
riüri sıklığı ve hasta diskomforu ile sonuçlandığını 
gösteren çalışmalar mevcuttur (52). 

AMELİYAT SONRASI BULANTI VE KUSMA 
(PONV)

Ameliyat sonrası bulantı-kusma, cerrahi hastaların 
%25-35’ini etkiler. Mobilizasyon güçlüğü, gıda baş-
langıcı, taburculuk gecikmesi ve hasta memnuniyet-
sizliğinin başta gelen sebebidir. Etiyolojisi hasta, 
anestezi ve cerrahi kaynaklı olabilir. Kadın hasta, 
sigara içmeyen hasta, araç tutması öyküsü olanlar 
risk altındadır. Uçucu anestetiklerin, nitröz oksitin ve 
parenteral opiatların kullanımı riski belirgin artırır. 
Kolorektal hastalık nedeniyle majör abdominal cerra-
hi bazı çalışmalarda, %70’i bulan yüksek PONV 
prevalansı ile ilişkili bulunmuştur (53). Antiemetiklerle 
PONV sıklığının %40 ve altına düşürülebildiği kıla-
vuzlarda belirtilir (54). Bu kılavuzların çoğunda bir 
hastaları düşükten yükseğe sıralayarak riske göre 
antiemetik kararı verilmesini öneren PONV skorlama 
sistemi (Apfel skoru gibi) kullanımı savunulur (55,56). 
Bu skorlama sistemlerinin PONV sıklığını düşürdü-
ğü randomize kontrollü çalışmalarla ispatlanmış, ama 
rutin klinik pratiğe henüz yerleşmemiştir. Henüz üze-
rine çalışılmamış alternatif bir strateji, inhalasyon 
anestezisi alan, opiat alan, majör abdominal cerrahiden 
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geçen bütün hastalara antiemetik proflaksisi vermektir. 
Bu yaklaşım, sık kullanılan antiemetiklerin yan etki 
profili ve maliyetinin düşük olması sebebiyle aneste-
zistler arasında popülerlik kazanmaktadır.

Son yıllarda PONV’ye multimodal yaklaşım popü-
lerlik kazanmaktadır. ERAS programlarında nonfar-
makolojik ve farmakolojik antiemetik yöntemler bir 
arada uygulanır (57). Nonfarmakolojik yöntemler eme-
tojenik uyarılardan (inhalasyon anestetikleri gibi) 
kaçınma ve anestezi indüksiyon ve idamesinde pro-
pofol kullanımıdır. Preop açlık süresinin kısa tutul-
ması, karbonhidrat yüklemesi, yeterli hidrasyon da 
yararlıdır. Rejyonel anestezi tekniklerinin kullanımı 
(epidural, transversus abdominal plan bloku gibi) 
postoperatif opiat gereksinimini azaltarak PONV’yi 
azaltır. NSAİİ kullanımı da opiat kullanımına bir 
alternatif olarak önerilir.

İki veya daha fazla antiemetiğin kombine kullanı-
mıyla etkileri artar. Deksametazonun da PONV pre-
valansını azaltmakta katkısı olduğu kanıtlanmıştır. 
(58). Deksametazonun immunsupresif etkisinin uzun 
dönem onkolojik sonuçları bilinmemektedir. 
Nörokinin-1 reseptör antagonistleri gibi yeni antie-
metikler geliştirilmekte ve başlangıç sonuçları ümit 
vermektedir.

ERKEN MOBİLİZASYON

Erken mobilizasyon akciğer komplikasyonlarını azal-
tarak immobilizasyona bağlı oluşacak insülin diren-
cine karşı koyabilir (59). Postoperatif mobilizasyonun 
direk yararlı etkilerini destekleyen çalışmalar mevcut 
olmasa da, uzamış immobilizasyon artmış pnömoni 
riski, insülin direnci ve kas zayıflığı ile bağlantılıdır. 
Postoperatif erken mobilizasyonun özendirilmesi 
hastanını ağrı, ileus gibi rahatsızlıklarından kaçınıl-
ması için de önemlidir. Hastaların ameliyat günü 2 
saat, ameliyat sonrası taburculuğa kadar günde 6 saat 
yatak dışında geçirmeleri önerilir. 

POSTOPERATİF NÜTRİSYON

Postoperatif iyilik hâli ve erken taburculuk için en 
belirleyici bileşenlerden biri postop erken beslenme-
dir. ERAS’ın 3 bileşeni-preoperatif karbonhidrat 
alımı, epidural anljezi ve erken enteral beslenme ile 
minimal insülin direnci ile hiperglisemiye yol açma-

dan nitrojen dengesinin korunabileceği çalışmalrla 
gösterilmiştir (60). 

ERAS protokolünde hasta anesteziden uyandıktan 
hemen sonra oral sıvı alımı özendirilmelidir. Erken 
enteral beslenme ile geç beslenmenin karşılaştırıldığı 
randomize çalışmada, erken beslenme başlatılan grup-
da anastamoz kaçağında artış olmadan, azalmış hasta-
nede kalış süresi ve enfeksiyon riski gözlenmiştir. 

İçeriğinde arginin, glutamin, omega-3 yağ asitleri ve 
nükleotidlerin olduğu immunonütrisyonun klinik 
yararlarını gösteren meta analizaler de mevcuttur (61). 
Malnütrize olgularda ve major abdominal cerrahi 
sonrası önerilebilir. 

Beslenme durumunda bozukluk olan hastalarda preo-
perativ 7-10 gün başlanılan destek (oral ve/veya 
parenteral postoperatif azalmış enfeksiyon ve anasto-
moz kaçağı ile ilişkilendirilmiştir (62). Başlanılan 
enteral solüsyonlar postoperatif en az 8 hafta devam 
edilmelidir.

Diabetik hastalarda postop glukoz ve lipid kont-
rolü: Postoperatif glisemik kontrolde HbA1c’nin 62 
mmol/mol veya daha az, açlık şekeri <110 mg/dl ve 
tokluk şekeri <180 mg/dl amaçlanmalıdır. Tip 1 diya-
betli obez hastalar hastanede kaldıkları süre boyunca 
planlanmış insülin tedavisi almalıdır. İnsülin tedavi-
sinin kesilmesi genellikle bariatrik cerrahiden hemen 
sonra mümkündür, ancak genellikle metformin ile 
tedaviye devam edilmesi önerilmektedir. Lipit anor-
mallikleri Ulusal Kolesterol Eğitim Programı kıla-
vuzlarına göre tedavi edilmelidir. Lipid düşürücü 
tedavi ameliyattan sonra LDL- kolesterol ve triglise-
rit düzeyleri hedeflenen seviyelere gelmese de devam 
edilmelidir (63-70).

POSTOPERATİF İLEUS

Abdominal cerrahi sonrası postoperatif ileusun önlen-
mesi hızlandırılmış iyileşme protokollerinde önemli 
basamaktır. Bu amaçla midtorasik epidural analjezi 
intravenöz opioid analjeziye (66), laparoskopik assiste 
cerrahi açık cerrahiye tercih edilmeli, intraoperatif ve 
postoperatif aşırı sıvı yüklemesinden, nazogastrik 
dekompresiyondan kaçınılmalıdır. Oral magnesium 
oxide (71-73) veya Bisacodyl (10 mg p.o) (74) kullanımı 
GİS motilitesini uyarmada etkili bulunmuştur. Opioid 
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bazlı analjezi kullanılan hastalarda Alvimopan (kan-
beyin bariyerini geçmeyen periferik etkili mü-opioid 
reseptör antagonistidir) tercih edilmelidir (75). Sakız 
çiğneme de postoperatif ileusu önlemede etkili bulun-
muştur (76,77).

POSTOPERATİF ANALJEZİ

Majör cerrahi sonrası ideal analjezi rejimleri ağrıyı 
geçirmeli, erken mobilizasyona ve bağırsak hareket-
lerinin geri dönmesine, oral beslenmeye geçilmesine 
yardımcı olmalı, komplikasyonlara yol açmamalıdır. 
Açık cerrahilerde üst abdominal cerrahide ameliyat 
sonrası ilk 48-72 saatte kısa etkili opioid ve lokal 
anestetik ajanın kombine hâlde düşük dozda uygu-
landığı TEA (Th 5-8 arası torakoepidural analjezi) 
tercih edilmelidir. Yapılan meta-analizlerde opioid 
bazlı analjezi ile karşılaştırıldığında TEA ağrı kontro-
lünde, komplikasyonlarda, postop bulantı ve kusma 
önlemede, insülin rezistansını azaltmada daha iyi 
sonuçlar doğurmuştur.

TEA’ya alternativ yaygın uygulanan TAP bloktur 
(transversus abdominis plane block). Ultrason eşli-
ğinde internal oblik ve transversus abdominis kaslar 
arasına lokal anestetik enjeksiyonudur. TAP blokları 
anterolateral abdominal duvar duyusal innervasyonu 
sağlayan torakolombar sinirleri anestezi altına alır. 
TAP blok daha az narkotik kullanımı, düşük ağrı 
skoru ve azalmış postoperatif bulantı ve kusma ile 
ilişkilendirilmişir. ral multimodal analjezi rejimi 
Paracetamol ve NSAİ ilaçları içermektedir. Paraceta-
mol 4 mg/gün yeterli olmaktadır.

TABURCULUK 

ERAS protokolüne göre taburcu edilecek hastada şu 
ölçütler sağlanmalıdır:

-	 İntravenöz sıvı gereksinimi ortadan kalkmış 
olmalı, oral yoldan yeterli gıda alabilmeli

-	 Ağrı kontrolü oral analjeziklerle sağlanabil-
meli

- 	 Yeterli mobilizasyon mümkün olmalı
-	 Bağırsak fonksiyonları geri dönmeli
-	 Enfeksiyon semptom ve bulguları olmamalı
-	 Komorbid hastalıklar kontrol altına alınmalı-

dır.

TAKİP ve DENETİM

ERAS protokollerini amacı hastanın ameliyat öncesi 
durumuna fonksiyonel olarak hızlı dönüşümünü sağ-
lamaktır. Fonksiyonel iyileşme tıbbi kayıtlarda nadi-
ren bulunur, hastanın tamamen iyileşmesi kendisi 
tarafından belirtilir. Bunu kaydetmenin tek yolu hasta 
bildirimli sonuçlardır (PRO- Patient Reported 
Outcomes). PRO ERAS’ın diğer katkılarının yanı 
sıra (hastanede kalış sürelerinin kısalması, morbidite 
ve maliyette azalma) hastaların fonksiyonel ve duy-
gusal iyileşmesinde etkilerinin anlaşılmasını da sağ-
layacaktır. PRO artık ERAS’ın önerilen bileşenidir 
ve uygulamadaki değişikliklerin hasta merkezli yarar 
sağladığını ispatlanmaktadır (78-80).

Onkoloji hastalarında cerrahi sonrası fonksiyonel 
iyileşmenin en iyi göstergesi amaçlanan onkolojik 
tedaviye dönüştür (RIOT-Return to Intended 
Oncologic Treatment). Adjuvan tedaviye başlayan 
hasta iyileşmede önemli bir eşiği aşmış demektir.

SONUÇLAR

Elektif kolonik cerrahide ERAS’ın geleneksel 
bakımla karşılaştırılması: Klinik sonuçlar

İki sistemik derlemede (Spanjersberg et al., Cochrane, 
2011 ve Varadhan et al., ERAS’ın kolon cerrahisi 
sonrası dört parametredeki (mortalite, morbidite, has-
tanede yatış süresi, yeniden başvurular) etkisi bildi-
rilmiştir (81,82). Bu derlemelerde, sırasıyla 4 (n=237) ve 
6 (n=452) RKÇ ele alınmıştır. Geleneksel bakımda 
mortalite %1,3 iken ERAS programı ile %0,4’e düş-
mektedir. Fark belirgin değildir (RR, 0,53) ve (RR, 
0,53). Buna karşın ERAS programi ile morbiditede 
belirgin düşüş görülmüştür (RR, 0,52 ve RR 0,53). 
ERAS protokolündeki hastaların hastanede yatış 
süresi, geleneksel bakımda sırasıyla 2,94 gün ve 2,51 
gün daha kısadır. Son olarak, hastaneye yeniden başvu-
ruda ERAS ile geleneksel bakım arasında fark görülme-
miştir (RR, 0,87 ve RR, 0,80). Varadhan ve ekibinin 
incelediği 6 çalışmayı ele alan üçüncü bir metaanalizde 
(Adamina ve ekibi) sonuçlar onaylanmıştır.

Sonuç olarak, ERAS programları azaltılmış hastane-
de kalış süreleri ile güçlü bir şekilde ilişkilendirilmiş-
tir, ancak bu fonksiyonel iyileşmenin kalitesinin en 
iyi göstergesi olmayabilir. Güvenirliği ve klinik 
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sonuçları iyileştiren hedeflere yönelik bir farkındalık 
daha büyük önem taşımaktadır. Mevcut en iyi bilim-
sel kanıtlara dayanan standartlaştırılmış ve geliştiril-
miş iyileşme programlarının uygulanmasıyla morbi-
ditenin azaltılmasına vurgu yapılmalıdır. 

ERAS kılavuzları kanıta dayalı olmasına rağmen, 
her bileşenin sonuçlarda iyileşme üzerindeki etkisi-
ni anlamak için çalışmalara gereksinim vardır. 
ERAS Uyum Grubu, bu protokollere daha yüksek 
uyumun kolorektal cerrahide önemli yararları ile 
ilişkili olduğunu göstermiştir. Bu nedenle, program-
lar yalnızca önerilen tüm bileşenleri uygulamak için 
değil, aynı zamanda uygunluğu izleyen ve raporla-
yan bir stratejiye de sahip olmalıdır. Bunun için 
ERAS derneği kılavuzlara uyum ve sonuçların 
sürekli izlenmesi için bir denetim sistemi gelştir-
miştir. 

Populasyonun değişen yapısına bağlı olarak yaşlı 
hasta sayısı, özellikle gelişmiş ülkelerde hızla art-
maktadır. Bu hasta grubu, sınırlı fiziksel kapasiteyle 
perioperativ risk altındadırlar ve yetersiz beslenirler. 
Kolorektal yaşlı hastalarda da ERAS protokolünün 
uygulanmasının hastanede kalış süresinin kısalması-
na ve daha yüksek postoperatif komplikasyon veya 
yineleme riski ile ilişkili olmamasına dair kanıtlar 
mevcuttur (83).

Acil cerrahi, genel cerrahinin en yüksek oranda olgu 
sayısına sahip önemli bir hastane hizmetidir ve mor-
talite bu hastalarda önemli bir konudur. Verimliği ve 
kaliteyi artırmak için, ERAS’ın bu alanda da uygu-
lanmasını gündeme getirmiştir. Çalışmalarla ERAS’ın 
genel olarak daha iyi sonuçlarla mümkün ve güvenli 
olduğu desteklenmektedir. Bazı bileşenlere daha 
düşük uyumluluk, protokolün acil hastalarına uyar-
lanmasına duyulan gereksinimi göstermektedir. 
Sonuçların neleri geliştirebileceği ve bunun heterojen 
acil servis hastaları için etkili bir bakım yolu olarak 
nasıl formüle edilebileceği konusunda daha fazla 
kanıt gerekmektedir (84).

ERAS’ın ülkemizde uygulanabilirliği açısından 
yol gösterici bir çalışmada, Gündoğdu ve ark. (85) 

hastanede kalış sürelerinde kısalma, postoperatif 
dönemde daha erken oral gıdaya başlanma gibi 
sonuçlar almışlardır. Anastamoz kaçağı, ileus gibi 
majör komplikasyonlarda artış olmamakla beraber, 

sonuçlarının hedeflerinin gerisinde kaldığı bildiril-
miştir. 

ERAS’ın Sağlık Ekonomisi ve Hayat Kalitesine 
Etkisi

ERAS’ın hayat kalitesi ve sağlık ekonomisine etkisi-
ni inceleyen literatür sayısı azdır. ERAS’ın ortaya 
çıkmasından önce ve sonrasındaki maliyet verilerini 
inceleyen iki kohort çalışması vardır. Birincisi, (86) 
rektum ve kolon kanseri cerrahisi geçirmiş, ERAS 
protokolü uygulanmış 60 hastayı içermektedir. Bu 
hastalar, ERAS protokolünün uygulamaya girmesin-
den hemen önce aynı cerrah tarafından tedavi edilen 
86 hastayla kıyaslanmıştır. Hastane maliyeti, indirekt 
maliyet ve toplam maliyette belirgin olmayan düşüş 
vardı. İkinci çalışma (87), Yeni Zelanda’daki bir ünive-
riste hastanesinde her birinde 50 hasta olan iki gru-
bun tedavi maliyetini olgu karşılaştırmalı olarak 
kıyaslamaktadır. ERAS’ın uygulanmasıyla, 30 gün-
lük maliyet hasta başı ortalama 4,240 euro düşmüş-
tür. ABD maliyet analizlerini içeren bir derleme (88), 
hasta başı yaklaşık 2.000 dolar tasarrufu göstermek-
tedir. Yakındaki Hollanda LAFA çalışmasında şaşırtı-
cı olarak ERAS ve geleneksel bakım arasında belir-
gin fark olmadığı bulunmuştur (41).

Sonuç olarak, ERAS protokolü kanıta dayalı tıp 
uygulamaları ile geleneksel tıp uygulamalarının 
düzenlendiği, yalnızca cerrahi değil operasyon önce-
si, anestezi, hasta bakım süreci gibi diğer tedavi tek-
nik bileşenlerinin uyumunun sürecin parçaları olduğu 
ortaya konulmuştur. İstenen düzeyde sonuçlara ula-
şılmasında yeni çalışmalara gereksinim vardır.
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