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ÖZ

Kolorektal cerrahi ile başlayan ERAS uygulamalarında 
modern hasta bakımı yaklaşımı ile sağlanan ümit verici 
gelişmeler laparoskopiden, bariatrik cerrahiye, hepatiko-
pankreatik cerrahi girişimlerden meme rekonstrüksiyonuna 
uzanmıştır. ERAS uygulamaları geleneksel yaklaşımın 
kanıta dayalı değerlendirmelerle ölçülmesi, örneklenmesi 
ve öğreti yoluyla hasta ve sağlık uygulayıcılarının yeniden 
deneyimlediği bakım sürecinin kontrolünü sağlamıştır. Tüm 
disiplinlerde daha kısa yatış süreleri elde edilirken, disiplin 
ayrıcalıklı yeni yaklaşım modaliteleri de gelişmiştir. 
Bariatrik cerrahide operasyon öncesi kilo kontrolü, alkol-
sigara kullanımı kısıtlamaları, sıvı ve solunum fizyolojisine 
yaklaşım farklılıkları, meme cerrahisinde opioid kullanımı-
nın azaltılması, pankreas tümörlerindeki girişimlerde bili-
yer drenaj gereksiniminin değerlendirilmesi vb. gibi farklı-
lıkları getirmiştir. Hâlen tüm genel cerrahi disiplinlerde 
sürecin kontrolü ve sorgulanması amacıyla yeni metodoloji 
ve uygulamaların değerlendirildiği çalışmalara gereksinim 
vardır.

Anahtar kelimeler: ERAS, bariatrik cerrahi, hepatiko-
pankreatikobiliyer cerrahi, kanıta dayalı 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-
gery
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Giriş

Postoperatif sonuçları iyileştirmek ve multimodal 

perioperatif müdaheleler konseptini tanımlamak için 
geliştirilen ERAS kılavuzları, kolorektal cerrahi son-
rası birçok cerrahi prosedürler için de genişletildi. 
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Sırasıyla: 2012 yılında pankreatikoduodenektomi, 
2014 de gastrektomi, 2016 yılında bariyatrik ve kara-
ciğer cerrahisi için de kılavuzlar yayınlandı. ERAS 
uygulama farklılıklarını, kılavuzlar eşliğinde ve 
ERAS uygulama dizininde sunmak istedik. Farklılık 
gösteren konulara değinerek genel uygulama kabulü 
içerisindeki konular tekrarları önleme amacıyla alın-
mamıştır.

Bariyatrik cerrahi morbid obezite için en etkili tedavi 
olup, kilo kaybının yanı sıra obezite ile ilişkili hasta-
lıklar üzerine de belirgin etkilere sahipdir. Tüm dün-
yada uygulanan prosedür sayısı, 2003 ve 2011 yılları 
arasında 146.000’den 340.000’e yükselmiştir (1). 
Uygulanan prosedürlerin %75’ini Roux -en –Y 
Gastrik Baypas ve Sleeve Gastrektomi oluşturuyor-
du. Bariyatrik cerrahide optimal perioperatif bakım 
konusunda düşünce birliği yoktur. ERAS Derneği şu 
anda mevcut olan en iyi kanıtlara dayanarak bariyat-
rik cerrahi için de optimal perioperatif bakım için 
kılavuz sunmuştur. Bu kılavuz Uluslararası Cerrahi 
Metabolizma ve Beslenme Birliği (IASMEN) tara-
fından onaylanmıştır.

PREOPERATİF İŞLEMLER

Preoperatif Optimizasyon

Ameliyattan 4 hafta önce sigara ve alkol bırakılması 
önerilirken, birçok merkezde son 2 yıl boyunca ilaç ve 
alkol kötüye kullanım öyküsü bariyatrik cerrahinin 
kontrendikasyonları arasında kabul edilmektedir (2). 
Gastrik baypas cerrahisi sonrası artan alkol bağımlılığı 
riski ile birlikte, bariyatrik cerrahiyle ilişkili davranış-
sal değişiklikler görülme sıklığı da artmıştır (3).
 
Ameliyat Öncesi Kilo Kaybı

Bariyatrik merkezlerde ameliyat öncesi düşük kalori-
li diyet (Light Calori Diet- LCD, 1.000-1.200 kcal/
gün) veya çok düşük kalorili diyet (VLCD, yaklaşık 
800 kcal/gün) 2-4 hafta önerilmektedir. Bunun kara-
ciğer hacmini / %16-20 azalttığı gösterilmiştir (4,5). 
Randomize olmayan 11 çalışmanın sistematik derle-
mesinde, ameliyat öncesi kilo kaybı postoperatif 
komplikasyonlarda azalma ile ilişkili bulunmuştur (6). 
Son sistematik derleme, ameliyattan önce zorunlu 
kilo kaybının postoperatif kilo kaybı ile ilişkili tek 
pozitif faktör olduğunu bildirmiştir (7,8). Laparoskopik 

gastrik baypas geçiren 9.000 hastayı içeren yakın 
tarihli bir çalışmada, preoperatif kilo kaybının, 2 yıl 
sonra gelişen kilo kaybı ile ilişkili olduğu belirlen-
miştir (9). Ayrıca, bu etki, VKİ (45, 7 kg/m2 üzeri) 
yüksek olan hastalarda daha belirgin olmuştur.

Preoperatif nütrisyon: Karaciğer cerrahisinde 
ERAS protokolü gereği, riskli hastalarda (son 6 ay 
içinde %10-15 kilo kaybı, VKİ <18,5 kg/m2 olması 
ve karaciğer ve böbrek disfonksiyonu olmadan serum 
albümin düzeyinin 3 g/dL altında olması) durumun-
da, preop optimizasyonun sağlanması için 7 günlük 
beslenme desteği önerilmektedir (10-13). Ağır derece 
malnütrisyonlu hastalarda (>%10 kilo kaybı) operas-
yon en az 2 hafta ertelenmeli, beslenme durumu iyi-
leştirilmelidir. Ayrıca neoadjuvan kemoterapi alan 
hastalarda, onkolojik cerrahi sonrası malnütrisyon ve 
sarkopeni riski artmaktadır. Bu hastalar preoperatif 
olarak oral takviyeler veya enteral nütrisyon ile opti-
mize edilmelidir (14,15).	

Pankreatikoduodenektomi veya gastrektomi planla-
nan hastalarda da rutin preoperatif nütrisyon desteği 
önerilmese de bu hastalarda malnütrisyon saptanmış 
ise, 5-7 gün boyunca sürdürülen preoperatif nütrisyo-
nel desteğin enfeksiyöz komplikasyonları azalttığı 
gösterilmiştir (16-18).

Ameliyat Öncesi Biliyer Drenaj

Pankreatikoduodenektomi planlanan ve tıkanma sarı-
lığı olan hastalarda, preoperatif endoskopik veya 
perkütan biliyer drenaj uygulanmasının, postoperatif 
morbiditeyi azalttığına yönelik bir görüş olmasına 
rağmen, bunu destekleyen yeterli sayıda çalışma 
mevcut değildir. Cochrane derlemesinde (19), mekanik 
ikteri olan hastalarda yapılan preoperatif biliyer dre-
najın, hastaların mortalitesini azaltmadığı gösteril-
miştir. Diğer taraftan prosedürle ilişkili komplikas-
yonların riskinin de artmış olmasının, perkutan dre-
naj için öngörülen olası yararı azaltacağı görüşü de 
mevcuttur. Özellikle serum bilirubin düzeyi <250 
nmol/l olan hastalarda rutin olarak drenaj yapılma-
malıdır (20,21).

Preoperatif Steroid Tedavisi

Hepatektomilerden önce steroid kullanımı, postope-
ratif komplikasyonlarda artışa neden olmadan karaci-
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ğer hasarını ve intraoperatif dönemde cerrahiye olan 
stres yanıtı azalttığı için önerilmektedir. Beş rando-
mize kontrollü çalışmayı içeren (RKÇ) içeren bir 
meta-analizde, ameliyat öncesi steroid kullanımının 
postoperatif bilirubin ve interlökin 6 (IL 6) düzeyle-
rinde anlamlı azalma ile ilişkili olduğu bulunmuştur 
(22). Ayrıca preoperatif steroid kullanımı, daha az pos-
toperatif komplikasyonlarla ilişkilendirilmiştir. Bu 
amaçla yapılan çoğu çalışmada, ameliyattan 2 saat 
önce 30 mg/kg metilprenizolonun intravenöz olarak 
30 dk.’da uygulandığı görülmüştür. Diyabetik hasta-
larda önerilmemekle beraber, bu hastalarda yararı 
olup olmadığının ortaya konması için daha fazla 
çalışmaya gereksinim vardır. 	

Preoperatif Açlık

Anestezi indüksiyonundan 2 saat önce, 300 ml berrak 
sıvı alan morbid obez hastaların, gece yarısından aç 
bırakılan hastalarla kıyaslandığı randomize bir çalış-
mada, RGFV (Rezidual mide sıvı hacmi) ve mide 
pH’sında da farklılık bulunmamıştır (23,24). Gece yarı-
sından itibaren aç bırakılan obez diyabetik hastalarla, 
otonomik nöropati olan veya olmayan nondiyabetik 
kontrol hastaları arasında da RGFV ve pH’ın da ben-
zer olduğu gösterilmiştir (25,26). Güncel yayınlanmış 
anestezi rehberleri, sağlıklı ve obez hastalarda anes-
tezi indüksiyonundan 2 saat öncesine kadar berrak 
sıvıların alınmasına ve 6 saat öncesine kadar katı 
madde alınmasına izin vermektedir (27,28).

İNTRAOPERATİF İŞLEMLER

Perioperatif Sıvı Yönetimi

İntraoperatif sıvı tedavisinin yönetiminde, sıvı den-
gesinin sıfıra yakın sürdürülmesi amaçlamalı ve pre-
operatif döneme göre hastaların 2,5 kg’dan fazla kilo 
alımından kaçınılması önerilmektedir (restriktif yak-
laşım). Kristalloid izotonik dengeli solüsyonlar %0,9 
salin solüsyonlarına tercih edilmelidir. Hepatobiliyer 
cerrahide monitörizasyon için, intraoperatif kardiyak 
atım volüm değişimi (Stroke Volume Variation- 
SVV) ve nabız basınç değişimi (Pulse Pressure 
Variation-PPV) gibi göstergeleri esas alan hedefe 
yönelik sıvı tedavisi (Goal-Directed Fluid Therapy-
GDFT) önerilmektedir. GDFT’nin postoperatif ilk 6 
saatte komplikasyonlarda azalma ile dolaşım hacmi-
nin daha hızlı bir şekilde restorasyonunu sağladığı 

gösterilmiştir (29). İdrar çıkışı, ortalama arteryel basınç 
ve CVP gibi hemodinamik parametrelere göre, SVV 
intraoperatif sıvı duyarlılığını öngörmede daha kıy-
metlidir. İntraoperativ düşük CVP (<5 cm H2O) kara-
ciğerde venöz konjesyonu azaltarak intraoperatif kan 
kaybında azalma ile ilişkilendirilmiştir (30-32). Uzun 
süreli düşük CVP, renal disfonksiyona, hipotermiye ve 
bakteriyel translokasyona yal açabilir. Karaciğer rezek-
siyon spesmeni çıkarıldıktan hemen sonra, ılık sıvılar-
la resüstasyona başlanmalıdır. ERAS protokolü gereği 
euvolemiyi korumak ve fazla sıvı ve tuz yüklemesin-
den kaçınmak için intraoperatif bireysel sıvı yönetimi 
planlanmalıdır. Postoperatif dönemde ise, intravaskü-
ler hacmi değerlendirmede BNP ölçümleri daha değer-
lidir. BNP (B Natriüretik Peptid), 32 amino asitten 
oluşan protein olup, intravasküler hacim artışında 
ventrikül gerilimin artmasıyla kardiyak miyozitlerden 
salgılanır. Pankreatektomilerden sonra da sıvı tedavisi-
nin düzenlenmesinde, kanda BUN /kreatinin değerleri-
ne göre BNP daha üstündür (33). Konu ile ilgili en önde 
gelern merkezler arasında yer alan MD Anderson kan-
ser merkezi de, hepatobiliyer cerrahi sonrası kardiyo-
pulmoner ve ranal komplikasyonları azaltnak için 
postoperatif BNP takipleri kullanmaktadır (34).		
					   
Perioperatif sıvı yönetimi ve morbid obez hastalar-
da intravasküler hacim durumunun doğru değerlen-
dirilmesi bir sorundur. Bunun nedenleri arasında; 
fizyolojik farklılıklar, çoklu komorbiditelerin varlı-
ğı, non-invaziv izlemenin kullanılmasında zorluklar 
ve postoperatif rabdomiyoliz insidansında artış yer 
almaktadır. Ek olarak, ameliyat öncesi 2-3 hafta 
boyunca uygulanan karaciğer küçültücü diyetler ve 
akut beslenme, elektrolit ve sıvı kayıplarına neden 
olabilir (35). Obez hastalarda kan volümünün, obez 
olmayanlara kıyasla arttığı gösterilmiştir. Bu volü-
mün hacim/ağırlık bazında bakıldığında sırasıyla, 
obezlerde 75 ml/kg, obez olmayanlarda 50 ml/kg 
olduğu belirlenmiştir (36). Bariyatrik cerrahide 
%5-77’lik rabdomiyoliz oranları bildirilmiştir. Bu 
durum, serum kreatinin kinazın (CK) 1.000IU/L 
üzerinde yüksek olması ile tanımlanmıştır (35). Bu 
prosedürlerin %65’i laparatomi ile yapılmış olsa da 
rabdomiyoliz saptanan hastalarda, böbrek yetmezlik 
oranlarının %14 ve mortalitelerinin %3 olduğu 
görülmüştür. Bir meta-analizde rabdomiyoliz için 
risk faktörlerinin, erkek cinsiyet, VKİ 52 kg/m2 
üzeri olması ve 4 saatten uzun ameliyat süresi oldu-
ğu belirtilmektedir (35).
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Laparoskopik bariyatrik cerrahiyi takiben gelişen 
postoperatif rabdomiyoliz sıklığında, daha konserva-
tif intraoperatif sıvı rejimleri (15 ml/kg) ile daha 
liberal (40 ml/kg) sıvı stratejilerinin uygulanması 
arasında fark olmadığı belirlenmiştir. Morbid obez 
hastalarda intraoperatif düşük (4 ml/kg/saat) ve yük-
sek (10 ml/kg/saat) volümlü Ringer Laktat infüzyo-
nun hastaların perioperatif diürez miktarları açısın-
dan fark oluşturmadığı belirtilmektedir (37).

Anestezi

Hava yolu yönetimi: Bariyatrik hastaların hava yolu 
yönetimi, obezitenin yol açtığı anatomik değişiklikler 
nedeniyle, belirli oranda zorluklar içermektedir. Bir 
çok çalışmada, yüksek VKİ’ne sahip hastaların 
%15’inde laringeal maske ventilasyonunun zor oldu-
ğu gösterilmiştir (38,39). Bu nedenle obez hastalarda 
endotrakeal entübasyon önerilmektedir. Bir Cochrane 
derlemesinde trakeal tüp yerleştirmede direkt ve indi-
rek fiber optik yöntemler arasında fark bulunmamış-
tır (40). Bununla birlikte, yüksek VKI’li hastalarda 
direkt laringoskopinin rampa pozisyonunda yapılma-
sı önerilmektedir (41). Anestezik madde seçimi, bari-
yatrik hastalarda çeşitli inhalasyon ajanlar karşılaştı-
rılımıştır. Sonuçlar tutarsızdır, ancak, genel olarak 
daha kısa etki süresi ve düşük emilime sahip olan 
ajanların kullanımı önerilmektedir (42-45).

Havalandırma stratejileri: Bariyatrik hastalarda 
intraoperatif aralıklı pozitiv basınçlı ventilasyon 
(IPPV) rejimleri önerilmektedir (46-50). Ventilasyon 
üzerine yapılan çalışmalarda ise; zorunlu ventilas-
yonun hacim kontrollü ve basınç kontrollü modları 
arasında herhangi bir fark olmadığı gösterilmiştir 
(51). Akciger koruyucu ventilasyon (LPV) unsurları-
nın benimsenmesi, anestezi derinlik monitörizasyo-
nunda 40-60 arası Bispektral Index Analysis- BIS 
indeksi veya inhalasyon anestezik ajanları için 0,7-
1,3 MAC hedefinin sağlanması ve PEEP uygulan-
ması, intraoperatif oksijenasyonu iyileştirerek 
komplikasyonlarda anlamlı azalmaya neden olduğu 
gösterilmiştir (52).

Laparoskopi

Laparoskopik bariyatrik cerrahi, günümüzde açık 
cerrahinin yerini almıştır (53). Elliden fazla hastayı 
içeren üç RKÇ, laparoskopik ve açık gastrik baypası 

karşılaştırmıştır (54-56). Bu çalışmalarda temel olarak; 
hastanede kalış süresinde kısalma, insizyonel herni 
sıklığında azalma olduğu belirlenmiştir. İntraoperatif 
kan kaybında azalma, postoperatif ağrının azalması 
gibi ek yararlar da bildirilmiştir. Bu çalışmaların hiç-
birinde kilo kaybı açısından herhangi bir farklılık 
bulunmamışdır. Laparoskopik cerrahinin daha yük-
sek maliyetlerinin olması, daha az postoperatif komp-
likasyon ve daha kısa yatış süresi ile ekonomik açı-
dan giderilmektedir (57). Robotik cerrahinin kullanımı 
bariyatrik cerrahide de tanımlanmıştır. Yakın zaman-
da yayınlanmış bir sistemik derlemede, robotik ve 
laparoskopik gruplar arasında benzer genel majör ve 
minör komplikasyonlar saptanan 2.557 hastanın 
sonuçlarını içermiş, ancak robotik gastrik baypas 
maliyetinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir (58).

Aktimur ve ark. (59) tek anastomozlu gastrik baypas 
hastalarında yaptıkları çalışmada, ERAS’ın uygulan-
masının, hastanede kalış sürelerinde ve maliyetlerde 
önemli ölçüde azalmaya yol açtığını belirlemişlerdir.
Erken evre gastrik kanserlerde; enfeksiyöz kompli-
kasyonlarda azalma, daha hızlı iyileşme ve onkolojik 
standartlara uygun olması açısından, laparoskopik 
destekli distal gastrektomi (LDDG) önerilmektedir 
(60-65). İleri evre tümörlerde (T2-T4) uzun dönem 
sonuçlarında LDDG’nin açık distal gastrektomi 
(ADG)’ye üstünlüğünü ortaya koyma açısından, daha 
fazla çalışmaya gereksinim vardır.

Laparoskopik destekli total gastrektominin, açık total 
gastrektomiye göre postoperatif komplikasyonların 
azalması ve hastanede kalma süresinde kısalma açı-
sından avantajlı olsa da, onkolojik kurallara uygun 
olduğunu destekleyen kanıtlar yetersizdir (66-68). 
LDTG teknik olarak da daha zordur.

Laparoskopik karaciğer rezeksiyonu, Moriokada 
2014 yılında gerçekleştirilen Laparoskopik Karaciğer 
Rezeksiyonları İkinci Uluslararası Konsensus 
Konferansı’nda; küçük rezeksiyonların standart 
uygulama hâline geldiği, büyük rezeksiyonlar için 
daha fazla araştırmaya gereksinim olduğu bildiril-
miştir (69). Laparoskopik cerrahi ile sol lateral seg-
mentektomi veya minör rezeksiyonlarda; hastanede 
kalış süresinde azalma, daha az ağrı, insizyonel herni 
riskinde ve postoperatif ileus oluşumu saptandığı için 
önerilmektedir (70-72).
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Abdominal Drenaj

Roux-en-Y Gastrik Baypas sonrası drenajın rolüne 
ilişkin yapılan sistematik bir derlemede, postoperatif 
kaçak belirlenmesinde drenajın duyarlılığı %0 ile 
%94 arasında değişmekte olup, kaçağın non operatif 
tedavisinde drenajın etkinliği %12,5 ve %100 olarak 
belirlenmiştir (73). Bununla birlikte, bariyatrik cerrahi-
yi takiben profilaktik abdominal drenajın rolünü ve 
etkinliğini değerlendiren RKÇ yoktur. Bariyatrik 
cerrahide kanıt olmamasına rağmen, diğer çeşitli 
gastrointestinal cerrahi yöntemlerinde de görüldüğü 
gibi, abdominal drenajın kullanımı gereksiz olabilir.
Mide kanseri için D2 lenf nodu disseksiyonu ile total 
veya subtotal gastrektomi yapılan hastaları içeren 
RKÇ’da, intraabdominal abse, yara yeri enfeksiyonu 
veya pnömoni insidansında drenajlı veya drenajsız 
gruplar arasında anlamlı fark bulunamamıştır (74).

Pankreatik cerrahide, peripankreatik drenlerin küçük 
sızıntıların sonuçlarını iyileştirdiği ve kontrollü fistül 
olarak tedavisine olanak sağladığı bulunmuştur. 
Düşük pankreatik fistül riski olan hastalarda (postop 
3. günde drendeki amilaz düzeyi 5.000 U/L altınday-
sa) drenlerin erken dönemde çıkarılması pankreatik 
fistül, abdominal ve pulmoner komplikasyon oranla-
rında belirgin azalmaya neden olduğu gösterilmiştir 
(75,76).

Hepatektomilerden sonra da rutin dren kullanımna 
dair kanıtlar yeterli değildir. Kyoden ve ark. (77) profi-
laktik drenajın subfrenik abse ve biliyere fistül veya 
bilioma oluşumu sıklığını azallttığını göstermişlerdir. 
Enfekte bir alan varlığında, safra kaçağı mevcudiye-
tinde, diafragma onarımı ve torasik tüp varlığında 
veya biliyer anastamozda dren yerleştirilebilir.

Nazogastrik Tüp Yerleştirilmesi

Bariyatrik cerrahide nazogastrik (NG) tüplerin rolü, 
1067 gastrik baypas hastasının retrospektif kohort 
çalışmasında spesifik olarak ele alınmıştır (78). 
Postoperatif komplikasyon oranlarında NG tüp olan 
ve olmayan gruplar arasında fark saptanmamıştır.
Gastrektomi, Pankreatikoduodenektomi (PD) sonrası 
rutin NG kullanılmaması gerektiğini gösteren güçlü 
kanıtlar mevcuttur (79-82). Rutin NG kullanımının art-
mış pulmoner komplikasyonlarla ilişkili olduğu gös-
terilmiştir. Bir Cochrane meta-analizi, açık abdomi-

nal cerrahiyi takiben rutin NG takılmasını, selektif 
kullanım lehine bırakılması gerektiği sonucuna var-
mıştır (83).

POSTOPERATİF GİRİŞİMLER

Postoperatif Bulantı-Kusma (PONV)

Bariyatrik hastalar sıklıkla; <50 yaş, kadın ve sigara 
içmeyen, bir saatten fazla süren laparoskopik cerrahi 
geçirmekte ve opioid analjezi almaktadırlar. Bu sayı-
lan faktörlerin hepsi PONV için risk oluşturmaktadır. 
Buna ek olarak, PONV ve taşıt tutması öyküsü ve 
aynı zamanda inhalasyon anesteziği kullanımı da 
PONV riskini arttırır. PONV tedavisine yönelik gün-
cel kılavuzlar, riskli hastalarda multimodal bir yakla-
şım önermektedir (83,84). Önerilen stratejiler arasında 
indüksiyonda propofol kullanımı ve inhalasyon anes-
teziklerinden kaçınılması, intra- ve postoperatif opi-
yoid kullanımının en aza indirilmesi ve sıvı yükleme-
sinden kaçınılması sayılabilir. Bariyatrik cerrahide, 
opioid içermeyen Total İntravenöz Anesteziyi (TİVA), 
inhalasyon-opiyoid anestezi ile karşılaştıran yakın 
tarihli bir RKÇ’da, opiyoid içermeyen TİVA grubun-
da PONV’nin anlamlı oranda daha düşük, daha az 
şiddetli olduğu gösterilmiştir (85). Bariyatrik cerrahide 
kombine antiemetiklerin kullanımını destekleyen bir 
çalışmada, haloperidol, deksametazon ve ondasteron 
üçlüsünün laparoskopik sleeve gastrektomide üstün-
lüğü gösterilmiştir (86).

Gecikmiş Gastrik Boşalma (DGE)

DGE, pankreatikoduodenektomi (PD) sonrası hasta-
ların %10-25’inde ortaya çıkan spesifik bir sorundur 
(87,88). Klasik Whipple prosedüründen sonra olduğu 
gibi pilor koruyucu PD girişim sonrası da yaygındır. 
Pilor koruyucu PD için anti-kolik duodenojejunosto-
minin, retrokolikin aksine daha az DGE ile sonuçlan-
dığı gösterilmiştir (89). Daha az bir hasta grubuna ise 
nazojejunal dekompresyon gerekebilir.

Sol taraflı karaciğer rezeksiyonu, mide ve kesilmiş 
karaciğer yüzeyi arasındaki temassızlık nedeniyle, 
artmış DGE riski ile ilşikili olabilir. Önerilen ve ayrı-
ca 2 RKÇ’da da DGE insidansını azalttığı kanıtlan-
mış olan (90,91); sol taraflı hepatektomiler sonrası 
karaciğerin kesim yüzeyini kaplayan omental flebin 
yerleştirilmesidir.



İKSST Derg 2018;10(Ek sayı):21-32

26

Somatostatin Analogları

Pankreatik cerrahide somatostatin analoglarının kul-
lanımının gerekçelerinin, splanknik kan akışı ve 
pankreas ekzokrin sekresyonlarının azalması, bunun 
sonucu pankreatik anastomozdan fistül riskini azalışı 
olarak belirtilmiştir. Genel kullanımları desteklenme-
sede, yararlı olacağı düşünülen hastalarda kullanıl-
ması için pankreasın doku ve kanal boyutlarındaki 
değişkenlikleri gösteren alt grup analizlerine gereksi-
nim olduğu belirtilmektedir (92).

Postoperatif analjezi

Bariyatrik cerrahide postoperatif analjezi iki strateji-
ye dayanmaktadır.

Multimodal sistemik analjezi: Narkotik tüketimini 
azaltmak için multimodal ağrı yönetimi kullanılmalı-
dır. Asetaminofen (parasetamol) gibi non-opioid 
analjezik ve non-steroid antienflamtuar (NSAII) 
analjezikler sistemik olarak kullanılmalıdır (93,94). 
Dozaj ideal vücut ağırlığına göre ayarlanmalıdır. 
Opioidler gerekliyse, özellikle uyku apnesi olan has-
talar (OUA) için hasta kontrollü analjezi önerilmek-
tedir.

Sinir blokajı ve infiltrasyon: Lokal anesteziklerle 
yara yeri infiltrasyonu, özellikle kolesistektomi, 
kolorektal ve jinekolojik cerrahi olmak üzere tüm 
laparoskopik cerrahi girişimlerinde başarılı bir şekil-
de kullanılmıştır, fakat bariyatrik cerrahide kullanı-
mına yönelik spesifik bir çalışma yoktur.Torasik 
epidural analjezi (TEA); laparatomi sonrası obez 
hastalarda akciğer fonksiyonlarını iyileştirir ve spiro-
metrik değerlerin iyileşmesini hızlandırır, ancak lapa-
roskopik cerrahide kullanımı için bir konsensüs yok-
tur. Açık gastrik baypas hastalarında retrospektif bir 
çalışma, intravenöz morfinin postoperatif analjezi 
için kabul edilebilir bir strateji olduğu sonucuna var-
mış ve TEA ile karşılaştırıldığında, daha fazla yan 
etki veya daha kötü bir sonuç elde edilmemiştir (95). 
Ayrıca obez hastalarda TEA uygulaması komplike 
olabilir. Şaşırtıcı bir şekilde, açık gastrik baypas 
uygulanan hastalarda TEA’nın dört kat daha yüksek 
bir yara enfeksiyonu riski ile ilişkili olduğu bildiril-
miştir

Postoperatif Beslenme

Bariyatrik cerrahi öncesi, tüm hastalara seçici mikro-
besin ölçümleri de dâhil olmak üzere uygun bir bes-
lenme değerlendirmesi yapılmalıdır.

Erken postoperatif beslenme bakımı: Bariyatrik 
cerrahi öncesi ve postoperatif hastanede yatış sırasın-
da, hasta ve ailesine beslenme ve yemek planlama 
rehberliği sağlanmalı ve takip eden poliklinik ziya-
retlerinde güçlendirilmelidir. Berrak sıvı genellikle 
ameliyattan birkaç sonra başlatılabilir. Uygulanan 
cerrahi tipine bağlı olarak aşamalı yemek protokolü 
için diyetisyen ile birlikte hareket edilir. Hastalar 
günlük çok sayıda küçük öğün planına uymalı, içecek 
içmeden yiyeceklerini iyice çiğnemelidirler. Optimal 
lif tüketimi, kolon fonksiyonu için dengeli yemek 
planı, günlük olarak beşten fazla meyve ve sebze 
porsiyonunu içermelidir. Malobsorptif prosedürler-
den sonra gelien protein malnütrisyonu, yılda %1 
oranında hastaneye yatışa neden olmakta ve önemli 
morbiditeye yol açmaktadır (96). Günlük protein alımı 
60-120 g olmalıdır. Demir, 1.200-1.500 mg/gün 
olmalı ve kalsium ile B12 vitamininden oluşan 
multivitamin-mineral takviyesi yapılmalıdır. Günlük 
1,5 L’den fazla sıvı yavaş olarak tüketilmelidir (97,98).

Diyabetik 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 şekerinin <180 mg/dl olması amaçlanmalıdır 
(99). Tip 1 diyabetli obez hastalar hastanede kaldıkları 
süre boyunca planlanmış insülin tedavisi almalıdır. 
İnsülin tedavisinin kesilmesi genellikle bariyatrik 
cerrahiden hemen sonra olasıdır, ancak genellikle 
metformin ile tedaviye devam edilmesi önerilmekte-
dir. Lipit anormallikleri Ulusal Kolesterol Eğitim 
Programı kılavuzlarına göre tedavi edilmelidir (100). 
Lipid düşürücü tedavi ameliyattan sonra LDL- koles-
terol ve trigliserit düzeyleri hedeflenen seviyelere 
gelmese de devam edilmelidir.

Postoperatif Oksijenasyon

a) Obstruktif uyku apnesi olmayan obez hastalar 
(OUA)

Obezite artmış gastrik ve özofajeal basınç (aspirasyo-
na yol açar) ve düşük FRC ile birliktedir (fonksiyonel 
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rezidüel kapasite- artmış akciğer işi) (101). Ameliyattan 
sonra atelektazinin normal kilolu hastalara göre mor-
bid obezlerde daha uzun süre kaldığı bulunmuştur 
(102). Açık cerrahide, lokal anesteziklerle yapılan epi-
dural analjezinin kullanımının postoperatif oksijenas-
yonu arttırdığı gösterilmiştir (103). Normal nabız oksi-
metre değerlerine rağmen, obez hastalarda doku 
oksijen satürasyonunun daha düşük olduğu gösteril-
miştir (104). Her ne kadar cerrahi sonrası ilk 24 saat 
içinde doku oksijen saturasyonu ve pulmoner fonksi-
yonların normale döndüğü bildirilmişse de asgari 
oksijen desteği süresini önermek için yeterli kanıt 
yoktur. Bu nedenle postoperatif oksijen desteğinin 
kullanımı ve süresi bireyselleştirilmelidir. Baş yük-
sek, yarı oturur ya da yüz yukarı pozisyonda pulmo-
ner atelektazi önlenir.

b)	 OUA olan obez hastalar

OSA’nın preoperatif tanımlanması için STOP-
BANG anketinin yüksek prediktif değerini destek-
leyen, güçlü kanıtlar vardır (105). Orta ve yüksek 
riskli hastalara, postoperatif olarak pozitif hava yolu 
basınç desteği düşünülmelidir. Bir meta-analizde 
OUA’lı hastalarda oksijen tedavisinin oksijen satu-
rasyonunu önemli ölçüde arttırdığı sonucuna varıl-
mıştır (106). Yaklaşık 24 saat PACU’da takip edilen 
hastalar, klinik değerlendirme tamin edici olduğun-
da ve yeterli solunum hızı ve derinliğ ile tamamen 
bilinç açık hâle geldiğinde yoğun bakımdan taburcu 
edilir.

Non-invaziv Pozitiv Basınçlı Ventilasyon

Non-invaziv pozitif basınç (NIPP) desteği, sürekli 
pozitif hava yolu basıncı (CPAP), non-invaziv venti-
lasyon (NIV) ve iki seviyeli pozitif hava yolu basıncı 
(BİPAP) içerir. OUA’lı hastalar genellikle tek başına 
oksijen tedavisi ile karşılaştırıldığında, pozitif basınç 
deteğinden daha fazla yararlanmaktadır (107). Uzun 
süreli solunum desteği gereksinimi olan ‘’süper 
obez’’ hastalar (VKİ >60 kg/m2) profilaktik CPAP 
için kabul edilebilirler. CPAP gereksiniminin açık 
prosedürlerle karşılaştırıldığında laparoskopik cerra-
hi sonrası azaldığı gösterilmiştir (108).

Postoperatif CPAP/NIV gereksinimi açısından, obez 
hastalar aşağıdaki alt gruplara ayrılabilir:

a) OUA tanısı konulmamış obez hastalar

Bu hastalarda oksijen tedavisi (yüz maskeli veya 
nazal kanül), dik pozisyon ve erken mobilizasyon 
yeterlidir. Retrospektiv analizler, birçok bariyatrik 
cerrahi hastalarda OUA tanısının sıklıkla gözden kaç-
tığını göstermiştir ve bu hasta grubunda postoperatif 
komplikasyon gelişme riski yüksektir (109-111).

b) Preoperatif CPAP tedavisi almayan OUA olan 
hastalar

Bu kategoride iki hasta alt grubu var: CPAP gerektir-
meyen OUA tanılı hastalar ve düzenli CPAP almayan 
OUA tanılı hastalar. NIPP kullanımı için hastaya 
bağlı risk faktörleri orta veya şiddetli OUA, erkek 
cinsiyet, >50 yaş, VKİ >60 kg/m2, pulmoner komor-
bidite, açık cerrahidir (112-114). Ameliyat sonrası dönem-
de oksijen satürasyonunun %90’nın altında olması 
hipoksi olarak tanımlanır ve NIPP’e gereksinim 
olduğunu gösterir (110).

c) Evde CPAP tedavisi alan OUA tanılı hastalar

Komplikasyon oranlarını azalttığı için postoperatif 
dönemde CPAP’a devam edilmelidir. Periopertaif 
narkotik ve kas gevşeticilerin solunum baskılayıcı 
etkileri nedeniyle postoperatif dönemde daha yüksek 
CPAP değerlerine gereksinim duyulablir.

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

OHS, uyanıklık hipoksisi ve hiperkarbisi olan ve 
artmış serum bikarbonat (>27 mmol/L) düzeyi olan 
ağır obez hastalar olarak tanımlanmaktadır. Bu hasta-
lar yüksek perioperatif komplikasyon riskine 
sahiptirler(115). OHS’li hastalar opioidlere karşı olduk-
ça duyarlıdır ve postoperatif dönemde kalıcı ve yaşa-
mı tehdit edici solunum depresyonu ile seyredebilir 
(116). Ameliyat sonrası 24-48 saat boyunca profilaktik 
nazal BİPAP/NIV’in solunum komplikasyonları ris-
kini azalttığı gösterilmiştir (117). En azından 24 saat 
yoğun izleme ile birlikte oturma/yarı oturma pozis-
yonunda BİPAP’ın profilaktik başlatılması bu hasta-
larda önerilmektedir. 
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Bariyatrik Cerrahide Geleneksel Bakıma Karşı 
ERAS: Klinik sonuçlar

Bariyatrik cerrahi için ERAS kullanımını destekle-
yen literatür azdır. Düzenli bir ERAS programı ola-
rak tanımlanmamış olmasına rağmen, Mc Carty ve 
ark. (118), perioperatif bakımı amaçlayan standart bir 
multimodal program ile laparoskopik RYGB uygula-
nan 2000 ardışık hastada iyileşmeyi bildirmişlerdir. 
Şimdiye kadar laparoskopik sleeve gastrektomi uygu-
lanan hastalarda standart bir ERAS programının kul-
lanılmasının “standart bakım’’ ile karşılaştırıldığı tek 
bir RKÇ yayınlanmıştır. Yazarlar, ERAS ile hastane-
de kalış süresinin kısaldığını, ama geri başvuruda, 
postoperatif komplikasyon ve iyilik hâlinde farklılık 
bulmamışlardır (119).

Denetim

Sağlık hizmetlerinin iyileştirilmesinde denetim etkin-
liği bir Cochrane sistemik derlemesinde de gösteril-
miştir (120). Protokole bağlı kalma, ERAS uygulama-
larının başarılı olabilmesi için her şeyden önemlidir 
(121).

Sonuçlar

Karaciğer cerrahisi hâlâ benign hastalıklarda %17, 
malign hastalıklarada %27 gibi yüksek morbidite ve 
%5’e kadar çıkan yüksek mortaliteye sahip ameliyat-
lardır (122). Çalışmalarla ERAS protokolü ile, postope-
ratif komplikasyonlarda ve hastanede kalış süresinde 
standart bakımla karşılaştırıldığında anlamlı azalma 
olduğu kanıtlanmıştır (123). Ancak, bu çalışmaların 
çoğunluğu normal karaciğer parankimi olan hastalar-
da yapılmıştır, sirotik ve obstruktif sarılıklı hastalarla 
ilgili veriler sınırlıdır. Karaciğer cerrahisi için öneri-
len ERAS kılavuzu, mevcut en iyi kanıtlara dayan-
makla beraber, daha fazla araştırmalara gereksinim 
duyulmaktadır. Yüksek morbidite ve mortaliteye 
sahip özofajektomiler için de ERAS kılavuzunun 
uygulanabilirliğini ve güvenirliğini araştıran çalışma-
lar da mevcuttur (124,125).

Bariyatrik cerrahi ile ilişkili morbidite ve mortalite 
oranları, İskandinav Obezite Kayıtlarında bildirilen 
30 gün içinde, ciddi komplikasyonlar ve mortalite 
için sırasıyla %3 ve %0,04 oranında düşüktür ve bun-
ların daha da azaltılması güç olabilir (126). Sonuç ola-

rak, kolorektal dışı genel cerrahi uygulama kılavuzla-
rı, alanında uzman ve konuya hâkim çalışma grupları 
ve kliniklerce artarak uygulanmakta ve uygulama 
sonuçları yayınlanmaktadır. Konu ile ilgili daha net 
sonuçların süren çalışmaların değerlendirilmesi ile 
geleneksel uygulamaların yerine uygulamaya konu-
labileceğini düşünmekteyiz
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