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ÖZ

İlk olarak 1990’lı yıllar da Henrik Kehlet’in yaptığı çalış-
malar ile gündeme gelen Enhenced Recovery After Surgery 
(ERAS) hasta odaklı, kanıta dayalı tıp kaynaklı, periopera-
tif müdahaleleri tanımlayan kavramdır. Bu kavram hasta-
nın cerrahi stres yanıtını azaltmak, fizyolojik fonksiyonları-
nı düzeltmek ve iyileşmeyi kolaylaştırmak amacıyla çeşitli 
uzmanlık alanlarını içeren multidispliner ekipler tarafın-
dan yönetilir. Bu hasta bakım ve müdahale konseptleri bir 
bütün halinde hastanın evden çıkışı, hastaneye yatışı, cer-
rahinin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif fazlarını 
ayrıca hastanın eve taburculuğuna kadar geçer süre ve 
evreleri oluşturur. ERAS protokollerinin kullanımı ile peri-
opetif ve postoperatif komplikasyonlarda azalma, hasta sağ 
kalımında ve bakım kalitesinde artış ve hasta memnuniye-
tinde belirgin gelişmeler sağlanmıştır. Günümüzde değişik 
cerrahi uzmanlık alanlarında bu gelişmeleri daha da art-
tırmak amacıyla bu konu ile ilgili protokoller oluşturulmuş 
ve birçok sağlık kuruluşu hizmetlerini bu kavrama dayalı 
bir şekilde sunmaktadırlar. Bu çalışmanın amacı konu ile 
ilgili güncel literatür ve protokoller ile ortaya çıkan kanıta 
dayalı tıbbi bilgilerin ortaya konmasıdır.

Anahtar kelimeler: cerrahi, anestezi, hasta bakımı, tabur-
culuk

ABSTRACT

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) which was 
firstly revived with the studies performed by Henrik 
Kehlet during 1990s, is a concept that describes patient-
centered, evidence-based perioperative interventions. 
This concept is managed by multidisciplinary teams that 
include various areas of expertise to minimize the patient’s 
surgical stress response, optimize physiological functions, 
and facilitate healing. These concepts include stages of 
the patient care from home to hospitalisation, preopera-
tive, intraoperative and postoperative phases of surgery, 
and discharge. With the use of ERAS protocols, periop-
erative and postoperative complications decreased, 
patient survival and quality of care improved, and patient 
satisfaction was significantly increased. In order to fur-
ther increase these developments in various surgical 
specialties, protocols have been established on this sub-
ject and many health institutions offer their services in 
this way. The aim of this review is to reveal the evidence-
based medical information based on the current literature 
and protocols related to the subject.
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GiRiş

İlk olarak 1990’lı yıllarda, Henrik Kehlet’in yaptığı 
çalışmalar ile gündeme gelen Fast Track veya 
Enhenced Recovery After Surgery (ERAS) hasta 
odaklı, kanıta dayalı tıp kaynaklı, perioperatif müda-
haleleri tanımlayan kavramdır. Bu kavram hastanın 
cerrahi stres yanıtını azaltmak, fizyolojik fonksiyon-

larını optimize etmek ve iyileşmeyi kolaylaştırmak 
amacıyla çeşitli uzmanlık alanlarını içeren multidisp-
liner ekipler tarafından yönetilir (1). Bu hasta bakım 
ve müdahale konseptleri bir bütün hâlinde hastanın 
evden çıkışı, hastaneye yatışı, cerrahinin preoperatif, 
intraoperatif ve postoperatif fazlarını ayrıca hastanın 
eve taburculuğuna kadar geçen süre ve evreleri oluş-
turur. 
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ERAS protokollerinin kullanımı ile periopetif ve 
postoperatif komplikasyonlarda azalma, hasta sağ 
kalımında ve bakım kalitesinde artış ve hasta mem-
nuniyetinde belirgin gelişmeler sağlanmıştır. 
Günümüzde değişik cerrahi uzmanlık alanlarında bu 
gelişmeleri daha da arttırmak amacıyla bu konu ile 
ilgili protokoller oluşturulmuş ve birçok sağlık kuru-
luşu hizmetlerini bu kavrama dayalı bir şekilde sun-
maktadırlar (2).

ERAS 1990’lı yıllarda, Kehlet tarafından kolorektal 
cerrahi sonrası iyileşmeyi arttırmak amacıyla yapılan 
çalışmalarla başlamıştır. Kehlet cerrahi stres, meta-
bolik ve endokrin bozukluklar ve uzamış hareket 
kısıtlılığının, ağrı, bulantı, kusma, ileus, güç kaybı ve 
kognitif disfonkiyon gibi yakınmalarla kendini göste-
ren organ disfonksiyonuna katkıda bulunduğunu 
düşünmüştür. Organ disfonksiyonunun şiddeti ise 
iyileşmenin hızını belirlemektedir (3). Burada anahtar 
rol oynayan bileşenler, preoperatif hasta bilgilendiril-
mesi, kısa etkili anestezik ajanların kullanımı, kate-
ter, dren ve tüplerin kullanımının sınırlandırılması, 
opioid-bağımsız anestezi ve hızlı mobilizasyon ve 
beslenmeyi içerir (4).

Geçtiğimiz yıllarda, ortopedik cerrahide özelliklede 
total kalça ve diz artroplati operasyonlarında ERAS 
programları başarılı bir şekilde uygulanmaya başlan-
mış ağrı, anestezi, mobilizasyon ve cerrahi protokol-
lerdeki organizasyon ve tıbbi gelişimler iyileşmeyi 
hızlandırarak morbidite ve mortalitede azalmaya yol 
açmıştır (5). Kalpwijk ve ark.’nın (6) yapmış olduğu bir 
çalışmada, total eklem artroplastisi geçirmiş hastala-
rın çoğunun taburculuk kriterlerine ilk postoperatif 
gecenin sonunda eriştikleri bile görülmüştür.

ERAS protokolünde Anestezi 

Anesteziye hazırlık: Eras protokolü genel olarak 
şunları içermektedir; ameliyat öncesi hazırlık ve 
hasta danışmanlığı, bağırsak hazırlığından kaçınmak, 
preoperatif dönemde karbonhidrattan zengin içecek-
ler verilmesi, uzun etkili ajanlarla premedikasyondan 
kaçınılması, tromboemboli ve antibiyotik profilaksi-
si, uygun olgularda epidural anestezi kullanımı, intra-
operatif dönemde kısa etkili anestezik ve opioidlerin 
kullanımı, kısıtlanmış parenteral sodyum ve sıvı 
verilmesi, hipotermiden kaçınmak, postoperatif 
bulantı ve kusmanın önlenmesi, postoperatif dönem-

de ağrı kontrolünün non-opioid tekniklerle yapılması, 
erken enteral beslenmeye geçiş, gastrointestinal 
motor aktivitenin stimülasyonu, nazogastrik tüp kul-
lanımının sınırlandırılması, uygun olgularda laparas-
kopik cerrahi tercih edilmesi, dren ve mesane kateter-
lerinin en erken zamanda çıkarılması, erken mobili-
zasyon, uygulanan protokol ve sonuçlarının değer-
lendirilmesi (7). 

Protokolün bileşenlerinden de anlaşılacağı üzere bir-
çok yerde anestezistin görevleri bulunmaktadır. 
Preoperatif dönemde ameliyat hasta değerlendirilme-
si ve danışmanlığı ile başlayan süreç yine anestezi 
ekibinin düzenlediği postoperatif ağrı tedavisi ve 
taburculukla son bulmaktadır. 

Operasyon hazırlığında oral alımın olabildiğince az 
kısıtlanması, katı gıdalarla oral beslenmenin 6 saat 
öncesinde kesilmesi, berrak sıvıların ve suyun 2 saat 
öncesine kadar uygulanabilmesi ve ayrıca karbonhid-
rattan zengin sıvıların operasyondan 2 saat öncesine 
kadar uygulanılması özendirilmektedir. American 
Society of Anesthesiologists (ASA) kılavuzunun da 
önerileri aynı yöndedir. Uzamış açılığın aspirasyon 
riskini azaltmadığı da bilinmektedir (8).

Premedikasyon: Ameliyat öncesi aksiyeteyi azalt-
mak amacıyla çok çeşitli ajanlar kullanılmıştır. 
Opioidler, benzodiazepinler, gabapentin gibi ajanlar 
günümüz pratiğinde kullanılmaktadır. Eras protokolü 
ile benzer uygulamalarda uzun etkili premedikasyon 
ajanlarından kaçınılması gerekmektedir. Midazolam 
kısa etki profili nedeniyle avantaj oluştursa da etkisi-
nin birçok faktör ile uzayabildiği ve derlenme süresi-
ni uzatabileceği yine akılda tutulmalıdır. Özellikle 
yaşlı hastalarda rutin uygulamadan kaçınılması öne-
rilmektedir (9).

Anestezi tekniği ve anestezik ajan seçimi: Anestezi 
tekniği ve ajanının seçiminde hızlı derlenmeye ola-
nak sağlaması ve minimal yan etki profili tercih 
nedeni olmalıdır. Uygun olgularda rejyonel anestezi 
tercih edilmelidir. Epidural opioid ygulamaları bulan-
tı ve kusmayı arttırdıkları için önerilmemektedirler. 
Uygun olgularda torakal epidural anestezi-analjezi-
sempatik blok çeşitli avantajlar sunmaktadır. Lokal 
infiltrasyon teknikleri, rejyonel anestezi ve periferik 
sinir blokları da yine Eras uygulamaları içerisinde 
tercih edilmektedir. Kısa etki süreli ve en az yan etki 
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profiline sahip ajanlar “fast tracking” uygulamaların-
da derlenmeyi kısalttıkları için çoğunlukla tercih 
edilirler. İnhalasyon anestezikleri ve intravenöz hip-
notikler genel anestezide çoğunlukla kullanılmakta-
dırlar. İnhalasyon anestezikleri içerisinde kısa etki 
süresi ile Desfluran erken derlenmeye olanak sağla-
dığı için avantaj sağlar. Propofol bu ajanlar içerisinde 
kısa etki süresi, anestezinin indüksiyon ve idamesin-
de kullanılabilmesi ve anestezi sonrası bulantı ve 
kusmayı azaltan etkileri nedeniyle tercih edilmekte-
dir. Propofol indüksiyonda: 1,5-2,5 mg/kg, idamede: 
4-12 mg/kg/h veya 2-6 μg/mL hedef kontrollü infüz-
yonda (TCI) doz aralığında kullanılabilir. Çok derin 
anesteziden kaçınılması derlenmeyi hızlandıracaktır 
(9). Nitröz oksit bulantı ve kusmayı arttırması, üçüncü 
boşluklarda birikmesi, trombotik morbiditeleri arttır-
ması nedeniyle dezavantajlıdır (10). Anestezi derinliği-
nin monitorizasyonu gereksiz fazla ilaç tüketimini ve 
derlenmeyi kısalttığı için avantaj sağlamaktadır. 
Uzun etkili opioidlerden uzak durulması özendiril-
melidir. Ajan seçiminde opioid infüzyonlarında kon-
teks duyarlı yarılanma ömrünün infüzyon süresi ile 
birlikte artabildiği de göz önünde tutulmalıdır. 0,05-2 
μg/kg/dk. Remifentanil infüzyonuetkili bir intraope-
ratif analjezi ve sonrasında operasyonun bitimini 
takiben kısalmış ekstübasyon süresiyle ilişkili bulun-
muştur (9).

Nöromüsküler blokerler genel anestezi pratiğinde 
intubasyon ve mekanik ventilasyon koşullarını iyileş-
tirmesi ve cerrahi alan kalitesini arttırması nedenleri 
ile sıklıkla kullanılırlar. Eras pratiğinde uzun etkili 
kas gevşetici ajanların kullanımı dejavantaj oluştu-
rurlar. Kısa ve orta etki süreli ajan kullanımı postope-
ratif komplikasyon ve rezidüel blok olasılığını azalt-
mak amacıyla seçilebilir. Rezidüel blok derlenmeyi 
geciktirmesinin yanında, desatürasyon, hava yolu 
obstrüksyonu ve kas gücü azlığı gibi postoperatif 
komplikasyonlarda da artışa neden olur. Rezidüel 
bloktan kaçınmak amacıyla “train of four” (TOF) 
gibi nöromüsküler monitorizasyon yöntemlerinin 
kullanımı postop komplikasyonların önlenmesi açı-
sından önemlidir. TOF değeri 0,9’un altında olduğu 
durumlarda geri döndürücü ajanların kullanımı öne-
rilmektedir. Bu ajanlardan aminosterioid yapıdaki 
kas gevşeticileri geri döndürmek için kullanılan 
sugammadeks klasik ajanlara göre daha hızlı ve 
güvenlidir fakat maliyetleri arttırdığı da göz önünde 
tutulmalıdır (11,12).

Ağrı tedavisi: Eras protokolünde ağrı tedavisi hasta 
hastaneye başvurmadan önce başlar. Planlama sıra-
sında hasta/aile eğitimi, derlenme ve ağrı yönetimi de 
unutulmamalıdır. Preopetatif dönemde açlık süresi-
nin azaltılması anksiyeteyi ve ağrı persepsiyonunu 
azaltır. Analjezik ilaçlar ve sinir blokları ile uygula-
nan multimodal analjezi protokolleri ile etkin analje-
zi uygulandığı gibi bulantı ve kusma gibi komplikas-
yonlarında azaltılması sağlanır. Ayrıca bunlara ek 
olarak sürekli kalite iyileştirilmesi amacıyla sürecin 
izlenmesi ve sonuçlarının dökümante edilmesi hasta 
bakımı kalitesini arttırmaktadır. 

Doksanlı yıllarda ortaya atılan düşünceler ve çalış-
malarla klinik uygulamaya giren ERAS uygulamaları 
hasta güvenliğini ve tıbbi uygulamalarının başarıları-
nı arttırdığı gibi hastanede yatış sürelerini kısaltmış 
ve maliyetlerin düşmesine neden olmuştur. Değişik 
klinik uygulamalar ve branşlarda bu amaçların başa-
rılma oranlarının artması için derlenmeye en çok etki 
eden faktörler ve mekanizmalarının ortaya çıkarılma-
sı yaşamsal öneme sahiptir. Bu konuda, çeşitli cerrahi 
dallarda ve çok çeşitli cerrahi tiplerine özel ERAS 
uygulamalarında hasta güvenliği, tıbbi uygulama 
başarılarını arttırmak komplikasyonları, maliyetleri 
ve hastanede yatış sürelerini kısaltmak amacıyla bir-
çok yeni klinik çalışmalar yapılmalıdır. 
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