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Kolorektal cerrahi ile baslayan ERAS uygulamalarinda
modern hasta bakini yaklagimi ile saglanan iimit verici
gelismeler laparoskopiden, bariatrik cerrahiye, hepatiko-
pankreatik cerrahi girisimlerden meme rekonstriiksiyonuna
uzanmistir. ERAS uygulamalari geleneksel yaklasimin
kanmita dayali degerlendirmelerle o6lgiilmesi, orneklenmesi
ve ogreti yoluyla hasta ve saglik uygulayicilarimin yeniden
deneyimledigi bakim siirecinin kontroliinii saglamistir. Tiim
disiplinlerde daha kisa yats siireleri elde edilirken, disiplin
ayricalikly yeni yaklasim modaliteleri de geligmistir.
Bariatrik cerrahide operasyon dncesi kilo kontrolii, alkol-
sigara kullamimu kisitlamalari, sivi ve solunum fizyolojisine
yaklagim farkliliklart, meme cerrahisinde opioid kullanimi-
mn azaltilmasi, pankreas tiimorlerindeki girisimlerde bili-
yer drenaj gereksiniminin degerlendirilmesi vb. gibi farkli-
liklart getirmigtir. Hdlen tiim genel cerrahi disiplinlerde
siirecin kontrolii ve sorgulanmasi amactyla yeni metodoloji
ve uygulamalarin degerlendirildigi calismalara gereksinim
vardir.

Anahtar kelimeler: ERAS, bariatrik cerrahi, hepatiko-
pankreatikobiliyer cerrahi, kanita dayali cerrahi, gastrik
cerrahi

ABSTRACT

Promising improvements provided with the modern patient
care approaches in ERAS implementations, which have
started with colorectal surgery, have been extended from
laparoscopy to bariatric surgery, and from hepatopancreati-
cobiliary surgery to breast reconstruction. The ERAS imple-
mentations provided the control of the care process re-expe-
rienced by the patient and health practitioners, through the
use of evidence-based measurements, sampling and teaching
of the traditional care. While shorter hospital stays were
achieved in all disciplines, privileged disciplinary new
approach modalities have been also developed. Preoperative
weight loss, restriction of alcohol, and cigarette use, differ-
ences in approach to fluid and respiratory physiology in
bariatric surgery, reduction of opioid use in breast surgery,
evaluation of requirements for biliary drainage in pancreatic
tumor surgery etc. are some examples. Currently, in all
general surgical disciplines there is a need for further stud-
ies in which new methodologies and implementations will be
evaluated in order to control and question the process.

Keywords: ERAS, bariatric surgery, hepaticopancreati-
cobiliary surgery, evidence- based surgery, gastric sur-
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GIRIS

Postoperatif sonuglar1 iyilestirmek ve multimodal

perioperatif miidaheleler konseptini tanimlamak i¢in
geligtirilen ERAS kilavuzlari, kolorektal cerrahi son-
rast bircok cerrahi prosediirler icin de genisletildi.
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Strastyla: 2012 yilinda pankreatikoduodenektomi,
2014 de gastrektomi, 2016 yilinda bariyatrik ve kara-
ciger cerrahisi i¢in de kilavuzlar yaymlandi. ERAS
uygulama farkliliklarini, kilavuzlar esliginde ve
ERAS uygulama dizininde sunmak istedik. Farklilik
gosteren konulara deginerek genel uygulama kabulii
icerisindeki konular tekrarlar1 6nleme amaciyla alin-
mamuigtir.

Bariyatrik cerrahi morbid obezite icin en etkili tedavi
olup, kilo kaybinin yani sira obezite ile iligkili hasta-
liklar iizerine de belirgin etkilere sahipdir. Tiim diin-
yada uygulanan prosediir sayisi, 2003 ve 2011 yillar
arasinda 146.000’den 340.000’e yiikselmistir .
Uygulanan prosediirlerin %75’ini Roux -en -Y
Gastrik Baypas ve Sleeve Gastrektomi olugturuyor-
du. Bariyatrik cerrahide optimal perioperatif bakim
konusunda diisiince birligi yoktur. ERAS Dernegi su
anda mevcut olan en iyi kanitlara dayanarak bariyat-
rik cerrahi i¢in de optimal perioperatif bakim icin
kilavuz sunmustur. Bu kilavuz Uluslararas: Cerrahi
Metabolizma ve Beslenme Birligi (IASMEN) tara-
findan onaylanmustir.

PREOPERATIF ISLEMLER
Preoperatif Optimizasyon

Ameliyattan 4 hafta once sigara ve alkol birakilmasi
onerilirken, birgcok merkezde son 2 y1l boyunca ilag ve
alkol kotiiye kullanim oykiisii bariyatrik cerrahinin
kontrendikasyonlar1 arasinda kabul edilmektedir .
Gastrik baypas cerrahisi sonrast artan alkol bagimlilig:
riski ile birlikte, bariyatrik cerrahiyle iligkili davranig-
sal degisiklikler goriilme siklig1 da artmigtir ©.

Ameliyat Oncesi Kilo Kayb1

Bariyatrik merkezlerde ameliyat 6ncesi diisiik kalori-
li diyet (Light Calori Diet- LCD, 1.000-1.200 kcal/
giin) veya ¢ok diisiik kalorili diyet (VLCD, yaklagik
800 kcal/giin) 2-4 hafta onerilmektedir. Bunun kara-
ciger hacmini / %16-20 azalttig1 gosterilmistir ¢,
Randomize olmayan 11 calismanin sistematik derle-
mesinde, ameliyat oncesi kilo kaybi postoperatif
komplikasyonlarda azalma ile iligkili bulunmugtur ©.
Son sistematik derleme, ameliyattan 6nce zorunlu
kilo kaybinin postoperatif kilo kaybr ile iligkili tek
pozitif faktor oldugunu bildirmistir 7®. Laparoskopik
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gastrik baypas gecgiren 9.000 hastay1 iceren yakin
tarihli bir ¢aligmada, preoperatif kilo kaybinin, 2 yil
sonra gelisen kilo kaybr ile iliskili oldugu belirlen-
mistir ©. Ayrica, bu etki, VKI (45, 7 kg/m? iizeri)
yiiksek olan hastalarda daha belirgin olmustur.

Preoperatif niitrisyon: Karaciger cerrahisinde
ERAS protokolii geregi, riskli hastalarda (son 6 ay
i¢inde %10-15 kilo kayb1, VKI <18,5 kg/m* olmas1
ve karaciger ve bobrek disfonksiyonu olmadan serum
albiimin diizeyinin 3 g/dL altinda olmas1) durumun-
da, preop optimizasyonun saglanmasi i¢in 7 giinliik
beslenme destegi Onerilmektedir 113, Agir derece
malniitrisyonlu hastalarda (>%10 kilo kaybi) operas-
yon en az 2 hafta ertelenmeli, beslenme durumu iyi-
lestirilmelidir. Ayrica neoadjuvan kemoterapi alan
hastalarda, onkolojik cerrahi sonrasi malniitrisyon ve
sarkopeni riski artmaktadir. Bu hastalar preoperatif
olarak oral takviyeler veya enteral niitrisyon ile opti-
mize edilmelidir 94!,

Pankreatikoduodenektomi veya gastrektomi planla-
nan hastalarda da rutin preoperatif niitrisyon destegi
onerilmese de bu hastalarda malniitrisyon saptanmig
ise, 5-7 giin boyunca siirdiiriilen preoperatif niitrisyo-
nel destegin enfeksiyoz komplikasyonlar1 azalttigi
gosterilmigtir 119,

Ameliyat Oncesi Biliyer Drenaj

Pankreatikoduodenektomi planlanan ve tikanma sari-
lig1 olan hastalarda, preoperatif endoskopik veya
perkiitan biliyer drenaj uygulanmasinin, postoperatif
morbiditeyi azalttigina yonelik bir goriis olmasina
ragmen, bunu destekleyen yeterli sayida c¢alisma
mevcut degildir. Cochrane derlemesinde !, mekanik
ikteri olan hastalarda yapilan preoperatif biliyer dre-
najin, hastalarin mortalitesini azaltmadigi gosteril-
mistir. Diger taraftan prosediirle iliskili komplikas-
yonlarin riskinin de artmis olmasinin, perkutan dre-
naj icin ongoriilen olas1 yarar1 azaltacagi goriisii de
mevcuttur. Ozellikle serum bilirubin diizeyi <250
nmol/l olan hastalarda rutin olarak drenaj yapilma-
malidir 02V,

Preoperatif Steroid Tedavisi

Hepatektomilerden 6nce steroid kullanimi, postope-
ratif komplikasyonlarda artiga neden olmadan karaci-
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ger hasarini ve intraoperatif donemde cerrahiye olan
stres yanit1 azalttig1 icin Onerilmektedir. Bes rando-
mize kontrollii caligmay1 iceren (RKC) iceren bir
meta-analizde, ameliyat 6ncesi steroid kullaniminin
postoperatif bilirubin ve interlokin 6 (IL 6) diizeyle-
rinde anlamli azalma ile iligkili oldugu bulunmustur
@2, Ayrica preoperatif steroid kullanimi, daha az pos-
toperatif komplikasyonlarla iliskilendirilmistir. Bu
amagla yapilan ¢ogu caligmada, ameliyattan 2 saat
once 30 mg/kg metilprenizolonun intravendz olarak
30 dk.’da uygulandig1 goriilmiistiir. Diyabetik hasta-
larda oOnerilmemekle beraber, bu hastalarda yarari
olup olmadiginin ortaya konmasi icin daha fazla
caligsmaya gereksinim vardir.

Preoperatif Achk

Anestezi indiiksiyonundan 2 saat 6nce, 300 ml berrak
stvi alan morbid obez hastalarin, gece yarisindan ag
birakilan hastalarla kiyaslandigi randomize bir calis-
mada, RGFV (Rezidual mide sivi hacmi) ve mide
pH’sinda da farklilik bulunmamigtir %24, Gece yari-
sindan itibaren a¢ birakilan obez diyabetik hastalarla,
otonomik noropati olan veya olmayan nondiyabetik
kontrol hastalar1 arasinda da RGFV ve pH’in da ben-
zer oldugu gosterilmistir 29, Giincel yayinlanmisg
anestezi rehberleri, saglikli ve obez hastalarda anes-
tezi indiiksiyonundan 2 saat oncesine kadar berrak
swvilarin alinmasina ve 6 saat oncesine kadar kati
madde alinmasina izin vermektedir "%,

INTRAOPERATIF ISLEMLER
Perioperatif Sivi Yonetimi

Tntraoperatif stv1 tedavisinin yonetiminde, sivi den-
gesinin sifira yakin siirdiiriilmesi amaglamal1 ve pre-
operatif doneme gore hastalarin 2,5 kg’dan fazla kilo
alimindan kacinilmasi onerilmektedir (restriktif yak-
lagim). Kristalloid izotonik dengeli soliisyonlar %0.,9
salin soliisyonlarina tercih edilmelidir. Hepatobiliyer
cerrahide monitdrizasyon icin, intraoperatif kardiyak
atim voliim degisimi (Stroke Volume Variation-
SVV) ve nabiz basing degisimi (Pulse Pressure
Variation-PPV) gibi gostergeleri esas alan hedefe
yonelik sivi tedavisi (Goal-Directed Fluid Therapy-
GDFT) onerilmektedir. GDFT nin postoperatif ilk 6
saatte komplikasyonlarda azalma ile dolagim hacmi-
nin daha hizli bir sekilde restorasyonunu sagladigi

gosterilmistir @, Idrar ¢ikisi, ortalama arteryel basing
ve CVP gibi hemodinamik parametrelere gore, SVV
intraoperatif sivi duyarliligini 6ngérmede daha kiy-
metlidir. Intraoperativ diisik CVP (<5 cm H,0) kara-
cigerde vendz konjesyonu azaltarak intraoperatif kan
kaybinda azalma ile iligkilendirilmigstir ¢°*?. Uzun
stireli diisiik CVP, renal disfonksiyona, hipotermiye ve
bakteriyel translokasyona yal acabilir. Karaciger rezek-
siyon spesmeni ¢ikarildiktan hemen sonra, 1lik stvilar-
la resiistasyona baglanmalidir. ERAS protokolii geregi
euvolemiyi korumak ve fazla siv1 ve tuz yiiklemesin-
den kagmmak icin intraoperatif bireysel sivi yonetimi
planlanmalidir. Postoperatif donemde ise, intravaskii-
ler hacmi degerlendirmede BNP 6lctimleri daha deger-
lidir. BNP (B Natritiretik Peptid), 32 amino asitten
olusan protein olup, intravaskiiler hacim artiginda
ventrikiil gerilimin artmastyla kardiyak miyozitlerden
salgilanir. Pankreatektomilerden sonra da sivi tedavisi-
nin diizenlenmesinde, kanda BUN /kreatinin degerleri-
ne gore BNP daha iistiindiir ®®. Konu ile ilgili en énde
gelern merkezler arasinda yer alan MD Anderson kan-
ser merkezi de, hepatobiliyer cerrahi sonrasi kardiyo-
pulmoner ve ranal komplikasyonlar1 azaltnak igin
postoperatif BNP takipleri kullanmaktadir ¢¥.

Perioperatif sivi yonetimi ve morbid obez hastalar-
da intravaskiiler hacim durumunun dogru degerlen-
dirilmesi bir sorundur. Bunun nedenleri arasinda;
fizyolojik farkliliklar, coklu komorbiditelerin varli-
81, non-invaziv izlemenin kullanilmasinda zorluklar
ve postoperatif rabdomiyoliz insidansinda artig yer
almaktadir. Ek olarak, ameliyat oncesi 2-3 hafta
boyunca uygulanan karaciger kiiciiltiicti diyetler ve
akut beslenme, elektrolit ve sivi kayiplarina neden
olabilir ¢¥. Obez hastalarda kan voliimiiniin, obez
olmayanlara kiyasla arttig1 gosterilmistir. Bu volii-
miin hacim/agirlik bazinda bakildiginda sirasiyla,
obezlerde 75 ml/kg, obez olmayanlarda 50 ml/kg
oldugu belirlenmigtir ©%. Bariyatrik cerrahide
%5-77’lik rabdomiyoliz oranlar1 bildirilmistir. Bu
durum, serum kreatinin kinazin (CK) 1.000IU/L
lizerinde yiiksek olmasi ile tanimlanmistir 3. Bu
prosediirlerin %65°i laparatomi ile yapilmis olsa da
rabdomiyoliz saptanan hastalarda, bobrek yetmezlik
oranlarinin %14 ve mortalitelerinin %3 oldugu
goriilmiistiir. Bir meta-analizde rabdomiyoliz icin
risk faktorlerinin, erkek cinsiyet, VKI 52 kg/m?
lizeri olmasi ve 4 saatten uzun ameliyat siiresi oldu-
§u belirtilmektedir .
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Laparoskopik bariyatrik cerrahiyi takiben gelisen
postoperatif rabdomiyoliz sikliginda, daha konserva-
tif intraoperatif sivi rejimleri (15 ml/kg) ile daha
liberal (40 ml/kg) sivi stratejilerinin uygulanmasi
arasinda fark olmadig1 belirlenmigtir. Morbid obez
hastalarda intraoperatif diisiik (4 ml/kg/saat) ve yiik-
sek (10 ml/kg/saat) voliimlii Ringer Laktat infiizyo-
nun hastalarin perioperatif ditirez miktarlar1 agisin-
dan fark olugturmadig belirtilmektedir ©7.

Anestezi

Hava yolu yonetimi: Bariyatrik hastalarin hava yolu
yonetimi, obezitenin yol a¢tig1 anatomik degisiklikler
nedeniyle, belirli oranda zorluklar icermektedir. Bir
cok caligmada, yiiksek VKI’ne sahip hastalarin
%15’inde laringeal maske ventilasyonunun zor oldu-
§u gosterilmigtir *®%. Bu nedenle obez hastalarda
endotrakeal entiibasyon onerilmektedir. Bir Cochrane
derlemesinde trakeal tiip yerlestirmede direkt ve indi-
rek fiber optik yontemler arasinda fark bulunmamis-
tir “9. Bununla birlikte, yliksek VKI’li hastalarda
direkt laringoskopinin rampa pozisyonunda yapilma-
st onerilmektedir “V. Anestezik madde se¢imi, bari-
yatrik hastalarda cesitli inhalasyon ajanlar karsilasti-
rilimustir. Sonuglar tutarsizdir, ancak, genel olarak
daha kisa etki siiresi ve diisiik emilime sahip olan
ajanlarin kullanimi 6nerilmektedir “**9.

Havalandirma stratejileri: Bariyatrik hastalarda
intraoperatif aralikli pozitiv basingli ventilasyon
(IPPV) rejimleri onerilmektedir “9, Ventilasyon
tizerine yapilan c¢alismalarda ise; zorunlu ventilas-
yonun hacim kontrollii ve basin¢ kontrollii modlar:
arasinda herhangi bir fark olmadig1 gosterilmistir
Gb. Akciger koruyucu ventilasyon (LPV) unsurlari-
nin benimsenmesi, anestezi derinlik monitorizasyo-
nunda 40-60 aras: Bispektral Index Analysis- BIS
indeksi veya inhalasyon anestezik ajanlar1 igin 0,7-
1,3 MAC hedefinin saglanmas: ve PEEP uygulan-
masi, intraoperatif oksijenasyonu iyilestirerek
komplikasyonlarda anlamli azalmaya neden oldugu
gosterilmigtir ¢2.

Laparoskopi
Laparoskopik bariyatrik cerrahi, giiniimiizde acik

cerrahinin yerini almigtir ©®. Elliden fazla hastayi
iceren li¢ RKC, laparoskopik ve acik gastrik baypasi
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kargilagtirmigtir ©+59. Bu ¢alismalarda temel olarak;
hastanede kalig siiresinde kisalma, insizyonel herni
sikliginda azalma oldugu belirlenmistir. Intraoperatif
kan kaybinda azalma, postoperatif agrinin azalmasi
gibi ek yararlar da bildirilmistir. Bu ¢aligmalarin hic-
birinde kilo kaybir agisindan herhangi bir farklilik
bulunmamigdir. Laparoskopik cerrahinin daha yiik-
sek maliyetlerinin olmasi, daha az postoperatif komp-
likasyon ve daha kisa yatis siiresi ile ekonomik aci-
dan giderilmektedir ¢”. Robotik cerrahinin kullanimi
bariyatrik cerrahide de tanimlanmigtir. Yakin zaman-
da yaymlanmis bir sistemik derlemede, robotik ve
laparoskopik gruplar arasinda benzer genel major ve
mindr komplikasyonlar saptanan 2.557 hastanin
sonuglarmi igermis, ancak robotik gastrik baypas
maliyetinin daha yiiksek oldugu belirlenmigtir .

Aktimur ve ark. ¢ tek anastomozlu gastrik baypas
hastalarinda yaptiklari ¢aligmada, ERAS 1 uygulan-
masinin, hastanede kalis siirelerinde ve maliyetlerde
onemli dlciide azalmaya yol agtigini belirlemiglerdir.
Erken evre gastrik kanserlerde; enfeksiyoz kompli-
kasyonlarda azalma, daha hizli iyilesme ve onkolojik
standartlara uygun olmasi acisindan, laparoskopik
destekli distal gastrektomi (LDDG) oOnerilmektedir
©0-65  fleri evre tiimérlerde (T2-T4) uzun donem
sonuglarinda LDDG’nin acik distal gastrektomi
(ADG)’ye iistiinliigiinii ortaya koyma agisindan, daha
fazla ¢aligmaya gereksinim vardir.

Laparoskopik destekli total gastrektominin, acik total
gastrektomiye gore postoperatif komplikasyonlarin
azalmasi ve hastanede kalma siiresinde kisalma agi-
sindan avantajli olsa da, onkolojik kurallara uygun
oldugunu destekleyen kanitlar yetersizdir ©6-%).
LDTG teknik olarak da daha zordur.

Laparoskopik karaciger rezeksiyonu, Moriokada
2014 yilinda gerceklestirilen Laparoskopik Karaciger
Rezeksiyonlar1 Ikinci Uluslararast Konsensus
Konferansi’nda; kiiciik rezeksiyonlarin standart
uygulama haline geldigi, biiylik rezeksiyonlar icin
daha fazla aragtirmaya gereksinim oldugu bildiril-
mistir . Laparoskopik cerrahi ile sol lateral seg-
mentektomi veya minor rezeksiyonlarda; hastanede
kalig siiresinde azalma, daha az agr1, insizyonel herni
riskinde ve postoperatif ileus olusumu saptandigi icin
Onerilmektedir 77,
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Abdominal Drenaj

Roux-en-Y Gastrik Baypas sonrasi drenajin roliine
iligkin yapilan sistematik bir derlemede, postoperatif
kacak belirlenmesinde drenajin duyarlilit %0 ile
%94 arasinda degismekte olup, kacagin non operatif
tedavisinde drenajim etkinligi %12,5 ve %100 olarak
belirlenmistir 7. Bununla birlikte, bariyatrik cerrahi-
yi takiben profilaktik abdominal drenajin roliinii ve
etkinligini degerlendiren RKC yoktur. Bariyatrik
cerrahide kanit olmamasina ragmen, diger cesitli
gastrointestinal cerrahi yontemlerinde de goriildiigii
gibi, abdominal drenajin kullanim: gereksiz olabilir.
Mide kanseri i¢cin D2 lenf nodu disseksiyonu ile total
veya subtotal gastrektomi yapilan hastalar1 iceren
RKC’da, intraabdominal abse, yara yeri enfeksiyonu
veya pndmoni insidansinda drenajli veya drenajsiz
gruplar arasinda anlamli fark bulunamamugtir ™.

Pankreatik cerrahide, peripankreatik drenlerin kiiciik
sizintillarin sonuglarini iyilestirdigi ve kontrollii fistiil
olarak tedavisine olanak sagladigi bulunmustur.
Diisiik pankreatik fistiil riski olan hastalarda (postop
3. giinde drendeki amilaz diizeyi 5.000 U/L altinday-
sa) drenlerin erken donemde c¢ikarilmasi pankreatik
fistiil, abdominal ve pulmoner komplikasyon oranla-

rinda belirgin azalmaya neden oldugu gosterilmistir
(75,76)

Hepatektomilerden sonra da rutin dren kullanimna
dair kanitlar yeterli degildir. Kyoden ve ark. 7 profi-
laktik drenajin subfrenik abse ve biliyere fistiil veya
bilioma olugumu sikligini azallttigin1 gostermislerdir.
Enfekte bir alan varliginda, safra kacagi mevcudiye-
tinde, diafragma onarimi ve torasik tiip varlifinda
veya biliyer anastamozda dren yerlestirilebilir.

Nazogastrik Tiip Yerlestirilmesi

Bariyatrik cerrahide nazogastrik (NG) tiiplerin roli,
1067 gastrik baypas hastasinin retrospektif kohort
caligmasinda spesifik olarak ele alinmigtir 7.
Postoperatif komplikasyon oranlarinda NG tiip olan
ve olmayan gruplar arasinda fark saptanmamustir.
Gastrektomi, Pankreatikoduodenektomi (PD) sonrasi
rutin NG kullanilmamas1 gerektigini gosteren giiclii
kanitlar mevcuttur 7%, Rutin NG kullaniminin art-
mis pulmoner komplikasyonlarla iligkili oldugu gos-
terilmistir. Bir Cochrane meta-analizi, acik abdomi-

nal cerrahiyi takiben rutin NG takilmasini, selektif
kullanim lehine birakilmasi gerektigi sonucuna var-
mugtir 9,

POSTOPERATIF GIRISIMLER
Postoperatif Bulanti-Kusma (PONYV)

Bariyatrik hastalar siklikla; <50 yas, kadin ve sigara
igmeyen, bir saatten fazla siiren laparoskopik cerrahi
gecirmekte ve opioid analjezi almaktadirlar. Bu sayi-
lan faktorlerin hepsi PONV igin risk olusturmaktadir.
Buna ek olarak, PONV ve tagit tutmasi oykiisii ve
ayni zamanda inhalasyon anestezigi kullanimi da
PONY riskini arttirir. PONV tedavisine yonelik giin-
cel kilavuzlar, riskli hastalarda multimodal bir yakla-
sim onermektedir >89, Onerilen stratejiler arasinda
indiiksiyonda propofol kullanim1 ve inhalasyon anes-
teziklerinden kacinilmasi, intra- ve postoperatif opi-
yoid kullaniminin en aza indirilmesi ve siv1 yiikleme-
sinden kaginilmasi sayilabilir. Bariyatrik cerrahide,
opioid icermeyen Total Intravenz Anesteziyi (TIVA),
inhalasyon-opiyoid anestezi ile kargilagtiran yakin
tarihli bir RKC’da, opiyoid icermeyen TIVA grubun-
da PONV’nin anlamli oranda daha diisiik, daha az
siddetli oldugu gosterilmigtir 3. Bariyatrik cerrahide
kombine antiemetiklerin kullanimini destekleyen bir
calismada, haloperidol, deksametazon ve ondasteron
ticliistinlin laparoskopik sleeve gastrektomide {istiin-
ligii gosterilmistir 9.

Gecikmis Gastrik Bosalma (DGE)

DGE, pankreatikoduodenektomi (PD) sonrasi hasta-
larin %10-25’inde ortaya ¢ikan spesifik bir sorundur
@788 Klasik Whipple prosediiriinden sonra oldugu
gibi pilor koruyucu PD girigim sonrasi da yaygindir.
Pilor koruyucu PD i¢in anti-kolik duodenojejunosto-
minin, retrokolikin aksine daha az DGE ile sonuglan-
dig1 gosterilmigtir . Daha az bir hasta grubuna ise
nazojejunal dekompresyon gerekebilir.

Sol tarafli karaciger rezeksiyonu, mide ve kesilmig
karaciger yiizeyi arasindaki temassizlik nedeniyle,
artmis DGE riski ile ilsikili olabilir. Onerilen ve ayri-
ca 2 RKC’da da DGE insidansint azalttig1 kanitlan-
mig olan ©*Y; sol tarafli hepatektomiler sonrasi
karacigerin kesim ylizeyini kaplayan omental flebin
yerlestirilmesidir.
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Somatostatin Analoglari

Pankreatik cerrahide somatostatin analoglarmin kul-
lanimmin gerekgelerinin, splanknik kan akigt ve
pankreas ekzokrin sekresyonlarin azalmasi, bunun
sonucu pankreatik anastomozdan fistiil riskini azalig
olarak belirtilmistir. Genel kullanimlar1 desteklenme-
sede, yararli olacag: diisiiniilen hastalarda kullanil-
mast i¢in pankreasin doku ve kanal boyutlarindaki
degiskenlikleri gosteren alt grup analizlerine gereksi-
nim oldugu belirtilmektedir ©2.

Postoperatif analjezi

Bariyatrik cerrahide postoperatif analjezi iki strateji-
ye dayanmaktadir.

Multimodal sistemik analjezi: Narkotik tiiketimini
azaltmak icin multimodal agr1 yonetimi kullanilmali-
dir. Asetaminofen (parasetamol) gibi non-opioid
analjezik ve non-steroid antienflamtuar (NSAII)
analjezikler sistemik olarak kullanilmalidir (93,94).
Dozaj ideal viicut agirhifina gore ayarlanmalidir.
Opioidler gerekliyse, 6zellikle uyku apnesi olan has-
talar (OUA) i¢in hasta kontrollii analjezi 6nerilmek-
tedir.

Sinir blokaji ve infiltrasyon: Lokal anesteziklerle
yara yeri infiltrasyonu, ozellikle kolesistektomi,
kolorektal ve jinekolojik cerrahi olmak iizere tiim
laparoskopik cerrahi girisimlerinde bagarili bir sekil-
de kullanilmustir, fakat bariyatrik cerrahide kullani-
mina yonelik spesifik bir calisma yoktur.Torasik
epidural analjezi (TEA); laparatomi sonrasi obez
hastalarda akciger fonksiyonlarini iyilestirir ve spiro-
metrik degerlerin iyilesmesini hizlandirir, ancak lapa-
roskopik cerrahide kullanimi i¢in bir konsensiis yok-
tur. Agik gastrik baypas hastalarinda retrospektif bir
calisma, intravenéz morfinin postoperatif analjezi
icin kabul edilebilir bir strateji oldugu sonucuna var-
mis ve TEA ile kargilastirildiginda, daha fazla yan
etki veya daha kotii bir sonug elde edilmemigtir ©>.
Ayrica obez hastalarda TEA uygulamasit komplike
olabilir. Sagirtict bir sekilde, agik gastrik baypas
uygulanan hastalarda TEA'nin dort kat daha yiiksek
bir yara enfeksiyonu riski ile iligkili oldugu bildiril-
migtir
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Postoperatif Beslenme

Bariyatrik cerrahi oncesi, tiim hastalara segici mikro-
besin dlclimleri de dahil olmak iizere uygun bir bes-
lenme degerlendirmesi yapilmalidir.

Erken postoperatif beslenme bakimi: Bariyatrik
cerrahi Oncesi ve postoperatif hastanede yatis sirasin-
da, hasta ve ailesine beslenme ve yemek planlama
rehberligi saglanmali ve takip eden poliklinik ziya-
retlerinde giiclendirilmelidir. Berrak sivi genellikle
ameliyattan birka¢ sonra baglatilabilir. Uygulanan
cerrahi tipine bagl olarak agamali yemek protokolii
icin diyetisyen ile birlikte hareket edilir. Hastalar
giinliik cok sayida kiiciik 6gtin planina uymali, icecek
icmeden yiyeceklerini iyice ¢ignemelidirler. Optimal
lif tiiketimi, kolon fonksiyonu i¢in dengeli yemek
plani, giinliik olarak besten fazla meyve ve sebze
porsiyonunu igermelidir. Malobsorptif prosediirler-
den sonra gelien protein malniitrisyonu, yilda %1
oraninda hastaneye yatisa neden olmakta ve nemli
morbiditeye yol agmaktadir ©®. Giinliik protein alimi
60-120 g olmalidir. Demir, 1.200-1.500 mg/giin
olmali ve kalsium ile B12 vitamininden olusan
multivitamin-mineral takviyesi yapilmalidir. Giinliik
1,5 Lden fazla sivi yavas olarak tiiketilmelidir ©79%.

Diyabetik hastalarda postop glukoz ve lipid kont-
rolii: Postoperatif glisemik kontrolde HbAlc’nin 62
mmol/mol veya daha az, aglik sekeri <110 mg/dl ve
tokluk sekerinin <180 mg/dl olmas1 amaclanmalidir
©9_ Tip 1 diyabetli obez hastalar hastanede kaldiklar
stire boyunca planlanmis insiilin tedavisi almalidir.
Insiilin tedavisinin kesilmesi genellikle bariyatrik
cerrahiden hemen sonra olasidir, ancak genellikle
metformin ile tedaviye devam edilmesi onerilmekte-
dir. Lipit anormallikleri Ulusal Kolesterol Egitim
Programi kilavuzlarina gore tedavi edilmelidir .
Lipid diisiiriicii tedavi ameliyattan sonra LDL- koles-
terol ve trigliserit diizeyleri hedeflenen seviyelere
gelmese de devam edilmelidir.

Postoperatif Oksijenasyon

a) Obstruktif uyku apnesi olmayan obez hastalar
(0UA)

Obezite artmis gastrik ve 6zofajeal basing (aspirasyo-
na yol acar) ve diisiik FRC ile birliktedir (fonksiyonel
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rezidiiel kapasite- artmig akciger isi) 1°Y. Ameliyattan
sonra atelektazinin normal kilolu hastalara gére mor-
bid obezlerde daha uzun siire kaldigr bulunmustur
19 Acik cerrahide, lokal anesteziklerle yapilan epi-
dural analjezinin kullaniminin postoperatif oksijenas-
yonu arttirdig1 gosterilmistir . Normal nabiz oksi-
metre degerlerine ragmen, obez hastalarda doku
oksijen satiirasyonunun daha diisiik oldugu gosteril-
migtir ", Her ne kadar cerrahi sonrasi ilk 24 saat
icinde doku oksijen saturasyonu ve pulmoner fonksi-
yonlarin normale dondiigii bildirilmisse de asgari
oksijen destegi siiresini onermek icin yeterli kanit
yoktur. Bu nedenle postoperatif oksijen desteginin
kullanimi ve siiresi bireysellestirilmelidir. Bag yiik-
sek, yar1 oturur ya da yiiz yukar1 pozisyonda pulmo-
ner atelektazi onlenir.

b) OUA olan obez hastalar

OSA’nin preoperatif tanimlanmast i¢in STOP-
BANG anketinin yiiksek prediktif degerini destek-
leyen, glicli kanitlar vardir 9. Orta ve yiiksek
riskli hastalara, postoperatif olarak pozitif hava yolu
basing destegi diisiiniilmelidir. Bir meta-analizde
OUA’l hastalarda oksijen tedavisinin oksijen satu-
rasyonunu 6nemli 6l¢iide arttirdigi sonucuna varil-
mustir 199, Yaklagik 24 saat PACU’da takip edilen
hastalar, klinik degerlendirme tamin edici oldugun-
da ve yeterli solunum hiz1 ve derinlig ile tamamen
bilin¢ ag¢ik héle geldiginde yogun bakimdan taburcu
edilir.

Non-invaziv Pozitiv Basinch Ventilasyon

Non-invaziv pozitif basing (NIPP) destegi, siirekli
pozitif hava yolu basinci (CPAP), non-invaziv venti-
lasyon (NIV) ve iki seviyeli pozitif hava yolu basinci
(BIPAP) icerir. OUA’I1 hastalar genellikle tek basina
oksijen tedavisi ile karsilastirildiginda, pozitif basing
deteginden daha fazla yararlanmaktadir "”. Uzun
siireli solunum destegi gereksinimi olan ‘’siiper
obez” hastalar (VKI >60 kg/m?) profilaktik CPAP
icin kabul edilebilirler. CPAP gereksiniminin acik
prosediirlerle karsilastirildiginda laparoskopik cerra-
hi sonras1 azaldig1 gosterilmigtir 0.

Postoperatif CPAP/NIV gereksinimi acisindan, obez
hastalar agagidaki alt gruplara ayrilabilir:

a) OUA tamis1 konulmamis obez hastalar

Bu hastalarda oksijen tedavisi (yliz maskeli veya
nazal kaniil), dik pozisyon ve erken mobilizasyon
yeterlidir. Retrospektiv analizler, bir¢ok bariyatrik
cerrahi hastalarda OUA tanisiin siklikla gézden kag-
tigint gostermistir ve bu hasta grubunda postoperatif
komplikasyon gelisme riski yiiksektir 1°-!'D,

b) Preoperatif CPAP tedavisi almayan OUA olan
hastalar

Bu kategoride iki hasta alt grubu var: CPAP gerektir-
meyen OUA tanili hastalar ve diizenli CPAP almayan
OUA tanili hastalar. NIPP kullanimi i¢in hastaya
bagl risk faktorleri orta veya siddetli OUA, erkek
cinsiyet, >50 yas, VKI >60 kg/m?, pulmoner komor-
bidite, acik cerrahidir 1>, Ameliyat sonrasi donem-
de oksijen satiirasyonunun %90’nin altinda olmasi
hipoksi olarak tanimlanir ve NIPP’e gereksinim
oldugunu gosterir 19,

c¢) Evde CPAP tedavisi alan OUA tanih hastalar

Komplikasyon oranlarini azalttigi i¢in postoperatif
donemde CPAP’a devam edilmelidir. Periopertaif
narkotik ve kas gevseticilerin solunum baskilayici
etkileri nedeniyle postoperatif donemde daha yiiksek
CPAP degerlerine gereksinim duyulablir.

d) Obezite Hipoventilasyon Sendromlu (OHS)
hastalar. (Pickwickian Sendromu)

OHS, uyaniklik hipoksisi ve hiperkarbisi olan ve
artmig serum bikarbonat (>27 mmol/L) diizeyi olan
agir obez hastalar olarak tanimlanmaktadir. Bu hasta-
lar yiiksek perioperatif komplikasyon riskine
sahiptirler"'>. OHSli hastalar opioidlere kargt olduk-
ca duyarlidir ve postoperatif donemde kalic1 ve yasa-
mi tehdit edici solunum depresyonu ile seyredebilir
119 Ameliyat sonrasi 24-48 saat boyunca profilaktik
nazal BIPAP/NIV’in solunum komplikasyonlari ris-
kini azalttigi gosterilmigtir "', En azindan 24 saat
yogun izleme ile birlikte oturma/yart oturma pozis-
yonunda BIPAP’1n profilaktik baglatilmast bu hasta-
larda onerilmektedir.
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Bariyatrik Cerrahide Geleneksel Bakima Karsi
ERAS: Klinik sonuclar

Bariyatrik cerrahi icin ERAS kullanimimi destekle-
yen literatiir azdir. Diizenli bir ERAS programi ola-
rak tanimlanmamis olmasma ragmen, Mc Carty ve
ark. 8 perioperatif bakimi amaglayan standart bir
multimodal program ile laparoskopik RYGB uygula-
nan 2000 ardisik hastada iyilesmeyi bildirmislerdir.
Simdiye kadar laparoskopik sleeve gastrektomi uygu-
lanan hastalarda standart bir ERAS programinin kul-
lanilmasinin “standart bakim™ ile kargilastirildig: tek
bir RKC yayinlanmistir. Yazarlar, ERAS ile hastane-
de kalig siiresinin kisaldigini, ama geri bagvuruda,
postoperatif komplikasyon ve iyilik halinde farklilik
bulmamuglardir M.

Denetim

Saglik hizmetlerinin iyilestirilmesinde denetim etkin-
ligi bir Cochrane sistemik derlemesinde de gosteril-
migtir "??. Protokole bagl kalma, ERAS uygulama-

larinin bagarili olabilmesi i¢in her seyden onemlidir
(121)

Sonuclar

Karaciger cerrahisi hala benign hastaliklarda %17,
malign hastaliklarada %27 gibi yliksek morbidite ve
%S5’e kadar c¢ikan yliksek mortaliteye sahip ameliyat-
lardir U2, Caligmalarla ERAS protokolii ile, postope-
ratif komplikasyonlarda ve hastanede kalig siiresinde
standart bakimla karsilastirildiginda anlamli azalma
oldugu kanitlanmigtir “*». Ancak, bu ¢aligmalarin
¢ogunlugu normal karaciger parankimi olan hastalar-
da yapilmustir, sirotik ve obstruktif sarilikli hastalarla
ilgili veriler siirlidir. Karaciger cerrahisi i¢in 6neri-
len ERAS kilavuzu, mevcut en iyi kanitlara dayan-
makla beraber, daha fazla aragtirmalara gereksinim
duyulmaktadir. Yiiksek morbidite ve mortaliteye
sahip Ozofajektomiler i¢in de ERAS kilavuzunun
uygulanabilirligini ve giivenirligini arastiran ¢aligma-
lar da mevcuttur (24129,

Bariyatrik cerrahi ile iligkili morbidite ve mortalite
oranlari, Iskandinav Obezite Kayitlarinda bildirilen
30 giin i¢inde, ciddi komplikasyonlar ve mortalite
icin sirastyla %3 ve %0,04 oraninda diisiiktiir ve bun-
larin daha da azaltilmasi gii¢ olabilir >, Sonug ola-
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rak, kolorektal dig1 genel cerrahi uygulama kilavuzla-
11, alaninda uzman ve konuya hakim c¢aligsma gruplari
ve kliniklerce artarak uygulanmakta ve uygulama
sonuglar1 yayinlanmaktadir. Konu ile ilgili daha net
sonuglarin siiren caligmalarin degerlendirilmesi ile
geleneksel uygulamalarin yerine uygulamaya konu-
labilecegini diistinmekteyiz
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