
Kardiyak Cerrahide Anestezistlerin Ameliyat Sonrası Gelişmiş 
İyileşme (ERAS) Protokolü Farkındalığı
Anesthesiologists’ Awareness of the ERAS Protocol in Cardiac Surgery

Objectives: This study is aimed at evaluating awareness of the anesthe-
siologists working in cardiac surgery related to the perioperative ERAS 
protocols developed based on evidence and their existing periopera-
tive approaches.
Methods: A survey of 30 questions evaluating the knowledge, atti-
tudes, and behaviors related to the suggestions regarding perioperative, 
intraoperative, and post-operative care in the patients with cardiac sur-
gery notified based on evidence in 2019 by the ERAS cardiac association 
has been directed to anesthesiologists working in the cardiac surgery 
through E-mail and face-to-face printed forms.
Results: The research sample consists of 90 anesthesiologists working in 
cardiac surgery. It is observed that 31.1% of the participants do not have 
any idea regarding ERAS protocols. The rate of those routinely measuring 
HbA1C level is detected as 64.4%, the rate of those routinely measuring 
albumin level as60%, the rate of those loading carbohydrates as 8%, the rate 
of those carrying out topical intranasal antimicrobial treatment as 9.1%, and 
the rate of those routinely applying tranexamic acid or epsilon-aminoca-
proic acid as 50%. As for the question on the time for IV anti-biotherapy ap-
plication, 54.4% of the participants have given the answer as immediately 
after the induction, and 13.3%, the answer as 30 min after the surgery. The 
rate of the participants measuring the bioindicators toward detection of 
acute kidney injury has been detected as 2.2%. About 32.2% of them have 
stated that they use regional anesthesia techniques for analgesia purposes. 
Conclusion: The perioperative applications of the an esthesiologists in 
cardiac surgery show compliance with the ERAS guideline; however, ap-
proximately one-third of the participants have stated that they do not 
have any idea related to this protocol. Works relating to increasing the 
awareness on ERAS protocol becoming more important with each pass-
ing day are extremely significant in terms of patient discharge param-
eters in cardiac surgery.
Keywords: Cardiac surgery, enhanced recovery after surgery, ERAS, sur-
vey of perioperative practice

Amaç: Bu çalışmada, kardiyak cerrahide çalışan anestezistlerin kanıta 
dayalı geliştirilen perioperatif Ameliyat Sonrası Gelişmiş İyileşme (Enhan-
ced Recovery After Surgery [ERAS]) protokollerine ilişkin farkındalıkları-
nın ve mevcut peroperatif yaklaşımlarının değerlendirilmesi amaçlandı.
Yöntem: Kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda, 2019 yılında ERAS 
Kardiyak Derneği tarafından kanıta dayalı olarak bildirilen; preoperatif, 
intraoperatif ve postoperatif bakımla ilgili önerilere ilişkin bilgi, tutum 
ve davranışları değerlendiren 30 sorudan oluşan anket, e-posta ve yüz 
yüze basılı form aracılığıyla kardiyak cerrahide çalışmakta olan anestezi 
hekimlerine yöneltildi.
Bulgular: Çalışma örneklemini, kardiyak cerrahide çalışan 90 anestezi 
hekimi oluşturdu. Katılımcıların %31,1’inin ERAS protokolleri ile ilgili fik-
rinin olmadığı görüldü. Rutin HbA1C düzeyi ölçümü yapanların oranı 
%64,4, rutin albümin düzeyi ölçümü yapanların oranı %60, karbonhidrat 
yüklemesi uygulayanların oranı %8, topikal intranazal antimikrobiyal te-
davi uygulayanların oranı %9,1, rutin traneksamik asit veya epsilon ami-
nokapronik asit uygulayanların oranı %50 olarak saptandı. İntravenöz 
antibiyoterapi uygulama zamanı ile ilgili soruya katılımcıların %54,4’ü 
indüksiyondan hemen sonra, %13,3’ü cerrahiden 30 dakika önce ya-
nıtını verdi. Akut böbrek hasarı saptanmasına yönelik biyobelirteçlerin 
(metalloproteinaz-2 doku inhibitörü ve insülin benzeri büyüme faktörü 
bağlayıcı protein 7 gibi) ölçümünü yapan katılımcıların oranı %2,2 olarak 
saptandı. Katılımcıların %32,2’sinin analjezi amaçlı rejyonel anestezi tek-
niklerini kullandıkları belirtildi.
Sonuç: Kardiyak cerrahide anestezistlerin perioperatif uygulamaları 
ERAS kılavuzuyla uyumluluk göstermektedir ancak katılımcıların yakla-
şık üçte biri, bu protokole ilişkin fikir sahibi olmadığını belirtti. Her ge-
çen gün önemi artan ERAS protokolüne olan farkındalığın artırılmasına 
yönelik çalışmalar, kalp cerrahisinde hasta çıkış parametreleri açısından 
son derece önemlidir.
Anahtar sözcükler: Ameliyat sonrası gelişmiş iyileşme, ERAS, kardiyak 
cerrahi, perioperatif bakım
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Giriş
Ameliyat Sonrası Gelişmiş İyileşme (Enhanced Recovery 
After Surgery [ERAS]), perioperatif tüm süreçler boyunca 
ameliyat geçiren hastaların iyileşmesini desteklemek için 
multimodal, transdisipliner bir bakım geliştirme girişimidir.
[1] Bu bakım stratejisi, komplikasyonları azaltmayı ve normal 
aktivitelere daha erken dönmeyi amaçlamaktadır. ERAS 
protokolleri, nonkardiyak cerrahi hasta popülasyonlarında; 
geleneksel perioperatif hasta yönetimi ile karşılaştırıldığın-
da, tüm komplikasyonlarda ve hastanede kalış süresinde 
%50’ye varan bir azalma ile ilişkilendirilmiştir.[2-4]

Kardiyak cerrahide ise literatürde daha çok çalışma yapıl-
ması gerektiği vurgulanmaktadır. Kardiyak cerrahide kanıta 
dayalı ERAS protokollerine olan ihtiyaç nedeniyle; bulgu-
lara, yapılan analizlere, uzman fikirlerine ve en iyi uygula-
malara dayanan ve hasta bakımını optimize etmek için bir 
kuruluş, ERAS Kardiyak Derneği oluşturulmuştur. Bu kuru-
luş tarafından 2019 yılında kardiyak cerrahide kanıta dayalı 
perioperatif bakım kılavuzu sunuldu.[5]

Bu çalışmada, kardiyak cerrahide çalışan anestezistlerin 
ERAS protokolüne ilişkin farkındalığının ve kardiyak cerra-
hide peroperatif bakım stratejilerinin 30 sorudan oluşan bir 
anket ile değerlendirilmesi amaçlandı.

Yöntem
İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştır-
malar Etik Kurulu onayı (04.03.2021 tarihli, Karar No: 0118) 
alındıktan sonra çalışmaya başlandı. Türkiye’de kardiyak 
cerrahide çalışmakta olan anestezistlerden; kardiyak cerrahi 
uygulanan hastalarda preoperatif, intraoperatif ve postope-
ratif bakımla ilişkili 30 sorudan oluşan bir anket formu Göğüs 
Kalp Damar Anestezisi ve Yoğun Bakım Derneği e-posta gru-
bu yoluyla ve yüz yüze gerçekleştirilen Göğüs Kalp Damar 
Anestezisi ve Yoğun Bakım Derneği 26. Ulusal Kongresi’nde 
basılı form olarak katılımcılara yöneltildi (Ek 1 Anket Soruları).

İstatistiksel Analiz
Anketlerden elde edilen verilerin analizinde “Statistical Pac-
kage for the Social Sciences (SPSS® 22,0)” programı kullanıl-
dı. Kantitatif veriler tablolarda ortalama±standart sapma ve 
maksimum-minimum değerleri şeklinde verildi. Kategorik 
veriler ise n (sayı) ve yüzdelerle (%) gösterildi.

Bulgular
Anket çalışmamızda 90 katılımcının verileri incelendi. Tab-
lo 1’de katılımcıların unvanları, kurum bilgileri ve kardiyak 
cerrahi anestezi deneyimleri yer almaktadır. Katılımcıların 
%31,1’inin ERAS protokolleri ile ilgili fikrinin olmadığı görüldü.

Tablo 1. Demografik veriler

Demografik veriler n=90 n %

Yaş (yıl) 25-30 22 25,3
 31-40 14 15,4
 41-50 28 30,8
 >50 26 28,6
Cinsiyet Kadın 65 73,3
 Erkek 25 26,7
Kurum Eğitim araştırma hastanesi 20 22,2
 Üniversite hastanesi 42 47,8
 İkinci basamak devlet hastanesi 1 1,1
 Yüksek ihtisas hastanesi 1 1,1
 Özel sağlık kuruluşu 12 13,3
 Afiliye-Üniversite/Eğitim ve araştırma hastanesi 14 14,6
Unvan Araştırma görevlisi 26 29,2
 Uzman hekim 27 30,3
 Başasistan 1 1,1
 Öğretim üyesi 36 40
Kalp damar cerrahisi ameliyathanesinde çalışma süresi 0-2 yıl 28 31,1
 3-5 yıl 15 15,6
 6-10 yıl 12 13,3
 >10 yıl 35 40
Kardiyak cerrahide ERAS protokolü hakkında bir fikriniz var mı? Fikrim var 62 68,9
 Fikrim yok 28 31,1

ERAS: Ameliyat Sonrası Gelişmiş İyileşme (Enhanced Recovery After Surgery).
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Katılımcılara elektif kardiyak cerrahi geçirecek hastalarda 
preoperatif yaklaşımlarla ilgili olarak yöneltilen sorularda 
rutin HbA1C düzeyi ölçümü yapanların oranı %64,4, rutin 
albümin düzeyi ölçümü yapanların oranı %60, kardiyak 
rehabilitasyon programı eğitim stratejileri (beslenme op-
timizasyonu, egzersiz eğitimi, sosyal destek ve anksiyeteyi 
azaltma) uygulayanların oranı %33, beslenme yetersizliğini 
değerlendirecek ve giderecek bir planlama yapanların oranı 
%20 olarak saptandı. Karbonhidrat yüklemesi uygulayanla-
rın oranı %8, yüz yüze hasta eğitimi ve danışmanlığı yapan-
ların oranı %33,7, anemiye yönelik tanı ve tedavi açısından 
değerlendirme ve müdahalede bulunanların oranı %88,9 
olarak saptandı. Katılımcıların %66,7’si sigara içiminin dört 
hafta önce kesilmesini önerirken, %13,3’ü bir hafta önce-
sinde kesilmesini önerdi. Katılımcıların %40’ının berrak sıvı 
alımına altı saat öncesine kadar izin verdiği, %35,6’sının ise 
iki saat öncesine kadar izin verdiği görüldü (Tablo 2).

Katılımcılara elektif kardiyak cerrahi geçirecek hastalarda 
peroperatif yaklaşımlarla ilgili olarak yöneltilen sorularda; 
topikal intranazal antimikrobiyal tedavi uygulayanların 

oranı %9,1, rutin traneksamik asit veya epsilon amino-
kapronik asit uygulayanların oranı %50 olarak saptandı. 
Katılımcıların %93,3’ü glisemik kontrol uygularken, hede-
fe yönelik sıvı tedavisi uygulayanların oranı %88,9, akci-
ğer koruyucu ventilasyon stratejileri uygulayanların oranı 
%94,4 olarak saptandı. İntravenöz antibiyoterapi uygula-
ma zamanı ile ilgili soruya katılımcıların %54,4’ü indüksi-
yondan hemen sonra, %13,3’ü cerrahiden 30 dakika önce 
yanıtını verdi (Tablo 3).

Katılımcılara elektif kardiyak cerrahi geçirecek hastalarda 
postoperatif yaklaşımlarla ilgili olarak yöneltilen sorularda; 
postoperatif sistemik deliryum taraması yapanların oranı 
%21,1, hipotermiyi önlemeye yönelik stratejiler (havalı ısıt-
ma battaniyeleri, irrigasyon ve intravenöz sıvıların ısıtılması 
vb.) uygulayanların oranı %83,1 olarak saptandı. “Hastalar-
da yeterli hemostaz sağlandıktan sonra antikoagülan teda-
vi uygulanıp uygulanmadığı ile ilgili soruya, katılımcıların 
%70,8’i evet yanıtı verirken, akut böbrek hasarı saptanma-
sına yönelik biyobelirteçlerin (metalloproteinaz-2 doku in-
hibitörü ve insülin benzeri büyüme faktörü bağlayıcı prote-

Tablo 2. Elektif kardiyak cerrahi geçirecek hastalarda preoperatif yaklaşımlar

ERAS protokolü preoperatif bileşenleri n=90 n %

Rutin HbA1C ölçümü yapıyor musunuz? Evet 58 64,4
 Hayır 31 34,4
 Fikrim yok 1 1,1
Rutin albümin ölçümü yapıyor musunuz? Evet 54 60
 Hayır 34 37,8
 Fikrim yok 2 2,2
Kardiyak rehabilitasyon programı eğitim stratejileri Evet 30 33,3 
(beslenme optimizasyonu, egzersiz eğitimi, sosyal destek Hayır 51 56,7 
ve anksiyeteyi azaltma) uyguluyor musunuz? Fikrim yok 9 10
Beslenme yetersizliğini değerlendirecek ve giderecek Evet 18 20 
bir planlama yapıyor musunuz? Hayır 49 54,4
 Fikrim yok 23 25,6
Karbonhidrat yüklemesi uyguluyor musunuz? Evet 8 9
 Hayır 79 87,6
 Fikrim yok 3 3,4
Yüz yüze hasta eğitimi ve danışmanlığı yapıyor musunuz? Evet 30 33,7
 Hayır 38 42,7
 Fikrim yok 21 23,6
Anemiye yönelik tanı ve tedavi açısından değerlendirme Evet 80 88,9 
ve müdahalede bulunuyor musunuz? Hayır 7 7,8
 Fikrim yok 3 3,3
Sigara içiminin ne zaman kesilmesini öneriyorsunuz? 4 hafta 60 66,7
 2-3 hafta 14 15,6
 1 hafta 4 4,4
 0-1 hafta 12 13,3
Berrak sıvı alımına ne zamana kadar izin veriyorsunuz? 1 saat - -
 2 saat 32 35,6
 4 saat 22 24,4
 6 saat 36 40
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in 7 gibi) ölçümünü yapan katılımcıların oranı %2,2 olarak 
saptandı. Solunum fizyoterapisi ve erken mobilizasyon uy-
gulayanların oranı %87,8, erken beslenme stratejisi uygula-
yanların oranı %68,9 olarak saptandı (Tablo 4).

Postoperatif analjezi için kullanılan ajanlar sorgulandığın-
da, uygulayıcıların %72,2’si parasetamol ve tramadolü rutin 
kullandığını, %32,2’si analjezi amaçlı rejyonel anestezi tek-
niklerini kullandıklarını belirtti (Şekil 1).

Tablo 3. Elektif kardiyak cerrahi geçirecek hastalarda peroperatif yaklaşımlar

ERAS protokolü peroperatif  bileşenleri n=90 n %

Topikal intranazal antimikrobiyal tedavi uyguluyor musunuz? Evet 8 9,1 
 Hayır 68 77,3
 Fikrim yok 12 13,6
Rijit sternal fiksasyon uygulanıyor mu? Evet 52 57,8
 Hayır 24 26,7
 Fikrim yok 14 16,6
Rutin traneksamik asit veya epsilon aminokapronik asit Evet 45 50 
uyguluyor musunuz? Hayır 42 46,7
 Fikrim yok 3 3,3
Glisemik kontrol uyguluyor musunuz? Evet 84 93,3
 Hayır 5 5,6
 Fikrim yok 1 1,1
Hedefe yönelik sıvı tedavisi uyguluyor musunuz? Evet 80 88,9
 Hayır 6 6,7
 Fikrim yok 4 4,4
Akciğer koruyucu ventilasyon stratejileri uyguluyor musunuz? Evet 85 94,4 
 Hayır 3 3,3
 Fikrim yok 2 2,2
İntravenöz antibiyoterapi ne zaman uygulanıyor? 1 saat önce 22 24,4
 30 dakika önce 12 13,3
 İndüksiyondan hemen sonra 49 54,4
 Cerrahi işlem başladığında 3 3,3
 Fikrim yok 4 4,4

Tablo 4. Elektif kardiyak cerrahi geçirecek hastalarda postoperatif yaklaşımlar

ERAS protokolü peroperatif  bileşenleri n=90 n %

Postoperatif sistemik deliryum taraması yapılıyor mu? Evet 19 21,1
 Hayır 55 61,1
 Fikrim yok 16 17,8
Hipotermiyi önlemeye yönelik stratejiler (havalı ısıtma Evet 74 83,1 
battaniyeleri, irrigasyon ve intravenöz sıvıların ısıtılması vb.) Hayır 12 13,5 
uygulanıyor mu? Fikrim yok 3 3,4
Hastalarda yeterli hemostaz sağlandıktan sonra antikoagülan tedavi Evet 70 70,8 
uygulanıyor mu? Hayır 6 6,7
 Fikrim yok 14 15,6
Akut böbrek hasarı saptanmasına yönelik biyobelirteçlere Evet 2 2,2 
(metalloproteinaz-2 doku inhibitörü ve insülin benzeri büyüme Hayır 64 71,1 
faktörü bağlayıcı protein 7 gibi) bakılıyor mu? Fikrim yok 24 26,7
Solunum fizyoterapisi ve erken mobilizasyon uygulanıyor mu? Evet 79 87,8
 Hayır 5 5,6
 Fikrim yok 6 6,7
Erken beslenme stratejisi uyguluyor musunuz? Evet 62 68,9
 Hayır 11 12,2
 Fikrim yok 17 18,9
Ameliyat sonrası ekstübasyon süresi yaklaşık kaç saattir? 0-6 saat 42 46,7
 7-12 saat 39 43,3
 13-18 saat 7 7,8
 19-24 saat 2 2,2
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Tartışma
Kardiyak cerrahide perioperatif bakım önerilerini içeren 
ERAS rehberinde kardiyak cerrahide risk sınıflandırması için 
preoperatif HbA1c ve albümin ölçümü, beslenme yetersiz-
liğinin ameliyat öncesi düzeltilmesi, genel anestezi öncesi 
berrak sıvı tüketimi, preoperatif karbonhidrat yükleme, has-
ta yüz yüze bilgilendirme, rijit sternal fiksasyon, rehabilitas-
yon, sigara ve alkol tüketimi, cerrahi alan enfeksiyonunun 
azaltılması, traneksamik asit veya epsilon aminokaproik 
asit kullanımı, perioperatif glisemik kontrol, ağrı yönetimi, 
postoperatif sistematik deliryum taraması, kalıcı hipotermi, 
kimyasal tromboprofilaksi, ekstübasyon stratejileri, akut 
böbrek hasarı, hedefe yönelik sıvı tedavisi gibi preoperatif, 
intraoperatif ve postoperatif dönemdeki uygulamalar için 
kanıta dayalı tıp önerileri mevcuttur.[5] (Tablo 5).

2021 yılında da mevcut öneriler için uzman görüşlerinin yer 
aldığı konsensus verileri paylaşılmıştır.[6]

HbA1c seviyesinin %6,5’in altında olması ile tanımlanan 
optimal preoperatif glisemik kontrol, derin sternal yara yeri 
enfeksiyonunda, iskemik olaylarda ve diğer komplikasyon-
larda önemli azalma ile ilişkilendirilmiştir.[7] Çalışmamızda 
rutin HbA1C düzeyi ölçümü yapanların oranı %64,4 olarak 
saptandı. Rehberde orta kalitede kanıt düzeyi olmasına rağ-
men, risk sınıflandırmasına yardımcı olmak için ameliyat ön-
cesi HbA1c ölçümü önerilmektedir (sınıf IIa, seviye C-LD).[5]

Kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda düşük preoperatif 
serum albümini beden kitle indeksinden bağımsız olarak 

postoperatif morbidite ve mortalite riskinde artış ile ilişki-
lidir.[8] Hipoalbüminemi, mekanik ventilatörde kalış süre-
sinde artış, akut böbrek hasarı, enfeksiyon, daha uzun has-
tanede kalış süresi ve mortalite ile ilişkili olan preoperatif 
risk prognostik göstergesidir.[9] Çalışmamızda katılımcıların 
%54’ü rutin albümin düzeyi ölçümü yapmaktadır. Rehber-
de orta düzeyde kanıt düzeyi olmakla beraber risk sınıflan-
dırmasına yardımcı olmak için ameliyat öncesi albümini 
kardiyak cerrahiden önce değerlendirmenin faydalı olabi-
leceği belirtilmiştir (sınıf IIa, seviye C-LD).[5]

Çalışmamızda beslenme yetersizliğini değerlendirecek 
ve giderecek eğitim programı uygulayanların oranı %20 

Tablo 5. ERAS kardiyak cerrahide perioperatif bakım rehberi tavsiye sınıfı ve kanıt düzeyleri

Tavsiye sınıfı (Gücü)

I (güçlü): Riskten çok daha fazla fayda sağlar
IIa (orta): Riskten çok daha fazla fayda sağlar
IIb (zayıf ): Riskten daha fazla fayda
III: fayda yok (orta): Riske eşit fayda
III: zarar (güçlü): Faydadan daha büyük risk

Kanıt düzeyi (Kalitesi)

A
Birden fazla randomize klinik çalışmadan elde edilen yüksek kaliteli kanıt
Yüksek kaliteli randomize klinik çalışmaların meta-analizi
Tescilli çalışmalar tarafından desteklenen bir veya daha fazla randomize klinik çalışma
B-R
Bir veya daha fazla randomize klinik çalışmadan orta kalitede kanıt
Orta kalitede randomize klinik çalışmaların meta-analizi
B-NR
Bir veya daha fazla iyi tasarlanmış, iyi yürütülmüş randomize olmayan çalışmalardan veya gözlemsel çalışmalardan orta kalitede kanıt
C-LD
Tasarım veya yürütme sınırlamaları olan randomize ya da nonrandomize gözlem veya kayıt çalışmaları
C-EO
Klinik deneyime dayalı uzman görüşü fikir birliği

Pregabalin (veya...

Deksmedetomidin

Tramadol

Rejyonel bloklar

Fentanil
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Hiçbiri

Parasetamol

NSAİİ 41 (%45,6)
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65 (%72,2)

2 (%2,2)

2 (%2,2)

1 (%1,1)

18 (%20)

65 (%72,2)

29 (%32,2)

46 (%51,1)

32 (%35,6)

Şekil 1. Postoperatif analjezi amaçlı kullanılan ajanlar.

NSAİİ: Nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar.
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olarak saptandı. Yetersiz beslenen hastalar için, oral nüt-
risyonel destek, ameliyattan 7-10 gün önce başlanırsa en 
yüksek etkiye sahip olacaktır ve kolorektal hastalarda bu-
laşıcı komplikasyonların prevalansında bir azalma ile iliş-
kilendirilmiştir.[10] Serum albümin düzeyi 3 g/dL’den düşük 
ve kardiyak cerrahi uygulanacak hastalarda 7 ila 10 günlük 
yoğun beslenme terapisi takviyesi sonuçları iyileştirebilir.
[11] Bu verilere dayanarak rehberde uygun şartlarda bes-
lenme yetersizliğinin düzeltilmesi tavsiye edilmektedir 
(sınıf IIa, seviye C-LD).[5]

Çoğu kardiyak cerrahi programı hastanın ertesi günkü ame-
liyat için gece yarısından sonra oral hiçbir şey almamasını 
veya elektif kalp ameliyatından önce katı bir öğün alımın-
dan önce 6 ila 8 saat oral alımın kapalı tutulmasını zorunlu 
kılar. Bununla birlikte Cochrane derlemesinde; birkaç ran-
domize klinik çalışmanın alkolsüz berrak sıvıların anestezi 
indüksiyonundan iki saat öncesine kadar güvenle verilebi-
leceğini ve genel anestezi gerektiren elektif prosedürler-
den altı saat öncesine kadar hafif bir öğün verilebileceğini 
göstermiştir.[12] Ameliyat öncesi 2 ila 4 saate kadar berrak 
sıvıların alımının teşvik edilmesi, kardiyak cerrahi dışındaki 
tüm ERAS protokollerinin önemli bir bileşenidir. Kardiyak 
cerrahi uygulanan hastalarda yapılan randomize klinik ça-
lışmada, preoperatif karbonhidrat uygulamasının güvenli 
olduğu ve kardiyopulmoner baypastan hemen sonra kar-
diyak fonksiyonda iyileşme sağladığı bulunmuştur. Ancak 
postoperatif insülin direnci etkilenmemiştir.[13] Yakın za-
manda yapılan güncel bir meta-analizde ise kardiyak cer-
rahide preoperatif oral karbonhidrat yükleme uygulaması, 
inotropik ilaç uygulamasında %20, yoğun bakımda kalış 
süresinde %50, aortik kross klemp süresinde %28, ameliyat 
sonrası insülin gereksiniminde ise %35 oranında bir azalma 
ile ilişkilendirilmiştir.[14]

Ameliyattan iki saat önce karbonhidratlı içecekler (24 g 
kompleks karbonhidrat içeceği) insülin direncini ve doku 
glikozilasyonunu azaltır, ameliyat sonrası glukoz kontro-
lünü iyileştirir ve bağırsak fonksiyonunun geri dönüşünü 
artırır.[15]

Kardiyak cerrahi uygulanan hastalardaki mevcut destekle-
yici veriler göz önüne alındığında, karbonhidrat yüklemesi 
rehberde şu anda zayıf bir öneri olarak verilmektedir (sınıf 
IIb, seviye C-LD).[5]

Çalışmamızda da yanıtlar arasında çeşitlilik göze çarpmış-
tır. Katılanların sadece %9’u bu uygulamayı rutin olarak 
gerçekleştirmektedir. Bu oran oldukça düşüktür ve artan 
kanıtlar eşliğinde bu konudaki farkındalığın artırılması ge-
rektiğini düşünmekteyiz.

Ameliyat öncesi hasta eğitimi ve danışmanlığı yüz yüze, 
basılı materyal yoluyla ya da çevrim içi veya uygulamaya 
dayalı yaklaşımlarla tamamlanabilir. Bu uygulamalar katı-

lımcılarımız arasında yüz yüze olarak sadece %30 oranında 
gerçekleştirilmektedir. Bunlar koruyucu bakımı artırmak ve 
hastaları fiziksel egzersiz yapmaya teşvik etmek için tasar-
lanmıştır.[16] Bu platformlar, hasta bilgisini artırma, kaygıyı 
azaltma, sağlık sonuçlarını iyileştirme ve bakımdaki çeşit-
liliği azaltma potansiyeline sahiptir. Kardiyak cerrahideki 
pilot çalışmalar, herhangi bir zarar kanıtı olmaksızın e-sağ-
lık platformlarının etkililiğini göstermiştir. Bu nedenle, bu 
çabaların ele alınması tavsiye edilir (sınıf IIa, seviye C-LD).[5]

Dört hafta boyunca sigara bırakma ve alkol kullanmama, 
ameliyat sonrası iyileşmiş postoperatif sonuçlarla ilişkilidir. 
Kardiyak cerrahide yalnızca bir küçük klinik çalışma mev-
cuttur ve bu konuda daha fazla çalışmalara ihtiyaç bulun-
maktadır.[17] Katılımcılarımızın büyük oranı elektif cerrahi 
öncesi bu öneriyi destekler şekilde uygulama yapmaktadır.

Cerrahi alan enfeksiyonlarının azaltılmasına yardımcı ol-
mak için, kardiyak cerrahi programları, topikal intranazal 
tedaviler, epilasyon protokolleri ve perioperatif profilaktik 
antibiyotiklerin uygun zamanlamasını ve yönetimini içeren, 
sigara bırakma, yeterli glisemik kontrol ve iyileşme sırasın-
da postoperatif normoterminin teşviki ile birlikte bir bakım 
paketi içermelidir. Çalışmamıza katılan anestezi hekimleri-
nin sadece %9,1’i topikal intranazal antimikrobiyal tedavi 
uygularken intravenöz antibiyoterapi uygulama zamanın-
da fikir birliği gözlenmemektedir ancak rutin glisemik kont-
rol ise oldukça yüksek oranlarda gerçekleştirilmektedir. Ya-
pılan bir meta-analizde 3 ila 5 kanıta dayalı müdahaleden 
oluşan bakım paketlerinin cerrahi alan enfeksiyonlarını 
azaltabileceği sonucuna varılmıştır.[18]

Ülkemizde de rijit sternum kapatma teknikleri giderek art-
maktadır. Katılımcıların yaklaşık %57’sinin çalıştığı klinikler-
de rijit sternum kapatma teknikleri kullanılmaktadır. Klinik 
çalışmalarda, azalmış mediastinit, medyan sternotomi son-
rası ağrılı sternal kaynamama sorununun azalması ve tel 
serklaj ile karşılaştırıldığında üstün kemik iyileşmesi göster-
mesinden yola çıkılarak rijit sternal fiksasyonun sternotomi 
yapılan hastalarda faydası olduğu ve özellikle yüksek be-
den kitle indeksi olanlar, daha önce göğüs duvarına radyas-
yon öyküsü olanlar, şiddetli kronik obstrüktif akciğer hasta-
lığı veya steroid kullanımı olanlar gibi yüksek risk altındaki 
kişilerde dikkate alınması gerektiği sonucuna varılmıştır.[5]

Koroner revaskülarizasyon geçiren hastaları içeren ran-
domize bir klinik çalışmada, transfüze edilen toplam kan 
ürünleri ve yeniden ameliyat gerektiren majör kanama veya 
tamponad durumunun traneksamik asit kullanılarak azal-
tıldığı bildirilmiştir.[19] Bununla birlikte, daha yüksek dozlar, 
nöbetlerle ilişkili gibi görünmektedir. Maksimum toplam 
doz 100 mg/kg olarak önerilmektedir.[20] Bu kanıta dayalı 
olarak rehber, traneksamik asit veya epsilon aminokaproik 
asit kullanımını kalp akciğer pompası kullanılan kardiyak 
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cerrahi prosedürler sırasında önermektedir (sınıf I, düzey 
A).[5] Çalışmamıza katılan anestezistlerin yarısı traneksamik 
aside rutin olarak uygulamalarında yer vermektedir.

Yakın zamana kadar, parenteral opioidler, kardiyak cerra-
hi sonrası postoperatif ağrı yönetiminin temelini oluştu-
ruyordu. Opioidler, sedasyon, solunum depresyonu, bu-
lantı, kusma ve ileus dahil olmak üzere birçok yan etkiyle 
ilişkilidir.[21] Multimodal analjezik yaklaşımların kardiyak 
cerrahi geçiren popülasyonda daha düşük opioid dozları-
na izin vererek farklı analjezik türlerinin aditif veya siner-
jistik etkileri yoluyla ağrıyı yeterince azaltabileceğine dair 
artan kanıtlar vardır.[22]

Kalp cerrahisinde antikoagülasyon uygulamasının potansi-
yel riskleri göz önünde bulundurulduğunda; rejyonel tek-
niklerin analjezik amaçlı kullanımında güvenilir olduğunu 
gösteren klinik çalışmalar ve kanıtlar kısıtlıdır. Ancak bu 
çalışmaların çoğu az sayıda hasta ile gerçekleştirilmiştir. 
Rejyonel blok uygulamalarının ağrı skorlarını iyileştirdiği 
ve opioid tüketimini azalttığı aşikardır. Bu tekniklerin kalp 
cerrahisi sonrası akut ağrı yönetimine dahil edilmek için de 
muazzam bir potansiyele sahip olduğu ve ERAS protokol-
lerine dahil edilmelerinin gerekliliği bildirilmiştir.[23] Çalış-
mamızda uygulayıcıların %32,2’si analjezi amaçlı rejyonel 
anestezi tekniklerini kullandıklarını belirtmişlerdir.

Deliryum, hastane ve uzun süreli sağkalımda azalma, ta-
burculukta gecikme ve bilişsel ve fonksiyonel iyileşmenin 
azalması ile ilişkilidir. Erken deliryum tespiti, altta yatan 
nedeni (yani ağrı, hipoksemi, düşük kalp debisi ve sepsis) 
belirlemek ve uygun tedaviyi başlatmak için gereklidir.[24] 
Yoğun Bakım Ünitesi İçin Konfüzyon Değerlendirme Yönte-
mi veya Yoğun Bakım Ünitesi Deliryum Tarama Kontrol Lis-
tesi gibi sistematik bir deliryum tarama aracı kullanılmalıdır. 
Perioperatif ekip tarafından hemşirelik vardiyası başına en 
az bir kez rutin deliryum izlemi düşünülmelidir (sınıf I, dü-
zey B-NR).[5,25] Çalışmamızda postoperatif sistemik deliryum 
taramasının sadece %21,1 oranında uygulandığı görüldü.

Postoperatif hipotermi, kardiyak cerrahi sonrası yoğun ba-
kım ünitesine yatıştan 2-5 saat sonra normotermiye (>36°C) 
geri dönememe veya hipoterminin devam etmesi durumu-
dur. Hipotermi, artmış kanama eğilimi, enfeksiyon, uzun 
süreli hastanede kalış süresi ve ölümle ilişkilidir.[26] Büyük 
gözlemsel çalışmalar, hipotermi kısa süreli ise sonuçların 
iyileştirilebileceğini göstermektedir.[27] Postoperatif erken 
dönemde hipotermiyi önlemek için havalı ısıtma battani-
yeleri kullanarak, oda sıcaklığını artırarak ve irrigasyon, int-
ravenöz sıvıları ısıtarak hipoterminin önlenmesi önerilmek-
tedir (sınıf 1, seviye B-NR).[5] Hipotermiyi önlemeye yönelik 
stratejilerin (havalı ısıtma battaniyeleri, irrigasyon ve intra-
venöz sıvıların ısıtılması vb.) çalışmamıza katılanların büyük 
çoğunluğu tarafından uygulandığı saptanmıştır.

Kardiyak cerrahi sonrası uzun süreli mekanik ventilasyon, 
daha uzun hastanede kalma, daha yüksek morbidite, mor-
talite ve artan maliyetlerle ilişkilidir.[28] Uzun süreli entübas-
yon, hem ventilatörle ilişkili pnömoni hem de önemli disfaji 
ile ilişkilidir.[29] Yoğun bakım ünitesine gelişinden sonraki altı 
saat içinde erken ekstübasyon, zamana endeksli ekstübas-
yon protokolleri ve düşük doz opioid anestezi ile sağlanabi-
lir. Azalmış yoğun bakım ünitesi kalış süresi, hastanede kalış 
süresi ve maliyetlerle ilişkilidir. Ameliyattan altı saat sonra 
ekstübasyonu sağlamaya yönelik stratejiler ERAS rehberin-
de önerilmektedir (sınıf IIa, düzey B-NR).[5] Çalışmamızda 
ameliyat sonrası ilk altı saat içinde ekstübasyon gerçekleş-
tirenlerin oranı %46,7 iken 7-12 saat arasında ekstübasyon 
gerçekleştirenlerin oranı %43,3 olarak görülmüştür.

Literatürde, kardiyak cerrahide ERAS protokolleri ile ilgili 
bilgi, tutum ve deneyim açısından farklı ülkelerden sonuç-
lar bildirilmiştir. Hollanda ve Belçika’da mevcut periopera-
tif bakım standartlarını değerlendirmek amacıyla yoğun 
bakım ünitesi, kalp cerrahisi ve anesteziyoloji bölümün-
den bir temsilciyle yapılan ulusal bir anket çalışmasına 
göre, kurumlar arasında çok değişkenlik gösteren farklı 
yerel uygulamalar bildirilmiştir. Ayrıca kardiyak cerrahide 
kanıta dayalı bir ERAS protokolüne yaklaşımı değerlendir-
mek için çok uluslu randomize kontrollü bir çalışma yapıl-
ması gerekliliği vurgulanmıştır.[30]

Anket çalışmamızda, katılımcıların yaklaşık yarısının altı yıl 
ve üzerinde kardiyak anestezi deneyimine sahip olduğu 
görülmüş ve yine katılımcıların yarısının üniversite has-
tanesinde çalışmakta olduğu dikkati çekmiştir (Tablo 1). 
Buna rağmen ERAS uygulamalarıyla ilgili farkındalığın iste-
nilen düzeyde olmadığı görülmektedir. ERAS uygulamasın-
da farkındalığın yanı sıra kurumsal olarak karşılaşılabilecek 
zorluklar, değişimi başlatmada ve sürdürmede hasta mer-
kezli olan multidisipliner bir yaklaşım gerekliliği göz ardı 
edilmemelidir. Bu zorlukları aşmada özellikle eğitim veren 
kurumlarda ERAS protokolünü geliştirmek ve sürdürmek 
için gereken eğitim planlamasının yapılmasının son derece 
önemli olabileceğini düşünmekteyiz.

Sonuç
Kardiyak cerrahide anestezistlerin perioperatif uygulamala-
rı ERAS kılavuzuyla paralellik göstermekle beraber farkın-
dalığın daha da artırılması gerektiğini vurgulamak istiyoruz. 
Bu farkındalığın düzenli aralıklarla yapılan eğitimlerle, ulu-
sal ya da bölgesel bilimsel platformlarda ERAS protokolleri 
ile ilgili bilgi, tutum ve deneyim paylaşımlarının artmasıyla 
sağlanabileceğine inanmaktayız. Bu farkındalığın oluşma-
sı ile birlikte, kanıta dayalı uygulamalar eşliğinde kardiyak 
cerrahide perioperatif hasta sonuçlarının iyileştirilebilece-
ğini düşünmekteyiz.
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