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ERAS postoperatif organ disfonksiyonunu minimalize et-
mek ve hastayl mimkin oldugu kadar erken normale
dondirmek amaciyla olusturulmus multidisipliner, mul-
timodal bir programdir. Bu protokol birgok farkli 6geden
olusur. Hastanin perioperatif strecini yonetirken klasik ve
dogmalara dayanan tedavilerden radikal bir degisimle
modern konseptlere degisimi dngorir. Temel felsefesi cer-
rahi travmadan kaynaklanan metabolik stresi azaltmak ve
komplikasyona yol agmadan mobilizasyonu ve gastroin-
testinal fonksiyonlari desteklemektir. ERAS 6geleri hastanin
poliklinikte baslayip, evde sonlanan perioperatif stirecinin
tamamini etkileyerek erken derlenmeyi saglamayr amaglar.
BlUyUk ameliyatlardan sonra konvansiyonel bakim ile ERAS
programlarini karsilastiran pek cok ¢calismada erken derlen-
me ve taburculuk lehine sonuglar elde edildi. Bu derleme-
nin amaci, postoperatif derlenmenin hizlandinlmasi igin
perioperatif bakimdaki yenilikleri ve bu 6gelerin birlikte
kullanimini ©ngoéren protokolleri gézden gegirmektir.

Anahtar sozclikler: ERAS, postoperatif iyilesmenin hizlan-
dirlmasi
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Abstract

Enhanced recovery is a multimodal programme of multidis-
ciplinary care designed to minimise post-operative organ
dysfunction and return the patient to normality as soon as pos-
sible. The ERAS protocol composes of a lot of different inter-
ventions. This process is initially thought to be a radical move
away from tradition and dogma to a fundamental change in
the perioperative managements of patients and struggled
to gain wider acceptance. The main philosophy of the ERAS
protocol is to reduce the metabolic stress caused by surgical
trauma and at the same time support the gastrointestinal
functions and mobilization without complication. The key ele-
ments of the ERAS pathways are aimed to address these issu-
es and the interventions that facilitate early recovery cover all
phases of the perioperative period during the patients’journey.
Several studies have demonstrated that the ERAS programmes
compared with traditional perioperative care is associated with
earlier recovery and discharge after major operations. The pur-
pose of this review is to report on the current progress in the
field of perioperative care, and show that using a combination
of these factors has allowed evolution of programs of fast-track
surgery leading to enhanced postoperative recovery.
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Giris

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) postope-
ratif iyilesmeyi hizlandirmak icin kullanilan giincel,
multimodal perioperatif midahaleler konseptini ta-
nimlayan terimdir.

Danimarkadan Prof. Henrik Kehlet'in 1990'larin sonu-
na dogru yaptigi ¢alismalar bu protokollerin olusma-

sinda temel taslari koymustur ki bu nedenle kendisi
ERAS'In yaraticisi olarak bilinir (1). Henrik Kehlet'in
1997'de baslattigi calismalar sonrasi ilk sonuglar 2 il
sonra yayimlandi (2). Hemen arkasindan Fearon ve
Ljungqvist, bu durumun bilimsel bir protokolle, kani-
ta dayal tip kurallarina uygun olarak incelenmesi ve
sonuglarinin degerlendiriimesi amaciyla 2001 yilinda
Kuzey Avrupa (lkelerinden (iskogya, isveg, Danimar-
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ka, Norveg ve Hollanda) bir calisma grubu olusturdu. Calisma grubu
cerrahi strese metabolik yaniti modifiye ederek komplikasyonlar azalt-
mak ve postoperatif derlenmeyi hizlandirma Gzerine odaklandi. Bu grup
yaklasik bir yil stireyle protokoli gelistirmek icin ¢alisti ve sonunda elektif
kolorektal cerrahi igin gtincel uygulamalari iceren bir dneri paketi hazir-
landi (3). 2010 yilinda, ERAS c¢alisma grubu merkezi Stockholmde olan
uluslararasi medikal bir dernege déntstl ve ERAS Dernegi (Enhanced
Recovery After Surgery Society for Perioperative Care) adini aldi (www.
erassociety.org). Ik uluslararasi kongresini 2012 yilinda Cannesde yapan
ERAS Society ilk rehberlerini de ayni yil yayimladi. Elektif kolon cerrahisi,
rektal cerrahi ve pankreatikoduodenektomi icin yayimlanan rehberleri
ilerleyen yillarda diger alanlara ait olanlar izledi.

ERAS'In Felsefesi

ERAS, bir hastanin ameliyat dncesinde poliklinikte baslayan ve taburcu
olmasiyla birlikte evinde sonuglanan yolculugun tamami ile ilgili degi-
siklikler onerir (Sekil 1).

Protokollin temel felsefesi cerrahi travmaya bagli metabolik stresi azaltir-
ken, fonksiyonlarin kisa zamanda normallesmesine destek olarak, mim-
kin olan en kisa zamanda normal aktiviteye donmeyi saglamaktir.

Ameliyattan sonra olusacak iyilesmede en dnemli faktérlerden biri cer-
rahinin yarattigi metabolik travma ile miicadele etmektir. ERAS ile tanim-
lanan modern cerrahi, anestezi, analjezi ve bazi destek uygulamalar sa-
yesinde travmaya karsi olusacak metabolik yanitin azaltilmasi hedeflenir.
Boylece az hasar ¢cabuk iyilesme ile sonuglanacaktir. Unutulmamasi gere-
ken dnemli nokta ERAS'In sadece bir cerrahin geleneksel disi uygulama-
lari degil, egitilmis bir ekibin birlikte performansi oldugudur. Hastaneye
basvurudan, evde tamamen iyilesme haline kadar yasanacak stirecte bir
ekibin farkl Gyelerinin katkilari séz konusu olsa da, basrol oyunculari ola-
rak cerrah, anestezist ve hemsire 6n plana ¢ikmaktadir. Ekibin bu temel
Uyelerinin dnderliginde, stirecte gdrev alacak tim saglik calisanlari mak-
simum 15 glinde bir kez toplanarak, sonuclar degerlendirmeli ve egitim
calismalari yapmalidir.

Hastanin cerrahi yolculugu
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lyilesme stireci

Uyum ve sonuglarin denetimi

Sekil 1. Cerrahi hastanin yasadigi streg

ERAS protokolleri geleneksel, hatta dogmatik bile denilebilecek cerrahi
ve anestezi uygulamalarinin digina tasmakta ve radikal olarak nitelendi-
rebilecek yenilikler getirmektedir. Protokol, perioperatif dénemde uygu-
lanacak 20'den fazla kanita dayali elemani icermektedir (Tablo 1) (3, 4).
Bu 6geler ERAS Dernegi tarafindan sistemlere gore hazirlanan rehberler-
de ufak farkliliklar icerecek sekilde gruplanmistir (http://erassociety.org/
guidelines/list-of-guidelines/)

ERAS protokollerinde yer alan ¢gelerden birini ya da birkagini kullana-
rak iyi sonuclar elde etmek mimkiin degildir. Onerilerin tamami egitimli
bir ekip tarafindan uygulandiginda postoperatif iyilesme strecine olan
katkilari goruldr (5). Her bir 6genin digerine sinerjik bir etkisi olmaktadir.
Agrinin uygun yonetimi, erken mobilizasyon ve gastrointesitinal motili-
tenin dogru yonetilerek erken oral beslenmenin saglanmasi gibi anahtar
konular, diger pek cok 6genin kullanilmasi ile desteklenmektedir.

Hastanin Bilgilendirilmesi

ERAS protokolleri uygulanacak hastanin bilgilendirilmesi mutlaka ERAS
ekibi tarafindan birlikte yapiimalidir ve standart bir aydinlatilmis onam
prosedurtinden farklidir. Basina gelecekleri bilmeyen hasta mutlaka en-
dise yasayacaktir. Bu nedenle hasta ilk karsilasmada ayrintili olarak bilgi-
lendirilmelidir. Bu gdriisme hastanin hastanede kalis stresi boyunca ya-
sayacaklar hakkinda detaylari icermelidir. Ameliyat dncesi hazirlik, agri,
oral gida alimi ve erken mobilizasyon gibi kavramlar hastaya anlatiima-
lidir. Burada dnemli nokta hastanin sadece pasif olarak bilgilendirilmesi
dedgil, tim suregte yiklenecegi rolin anlatilmasidir. Bdylece hasta aktif
rol alacak ve iyilik halinin dnemli bir belirleyicisi olan anksiyeteyi daha az
oranda yasayacaktir.

Preoperatif Barsak Temizligi

Kolon cerrahisi dncesinde barsak hazirigi uygulamalari uzun yillardir ge-
leneksel olarak devam etmektedir. Oysa yakin ge¢miste yayinlanan me-
ta-analizler kolon cerrahisi 6ncesi uygulanan barsak temizliginin anas-
tomoz kagaklarini dnleyici bir etkisi olmadigini aksine bu riski anlamli
oranda arttirdigini, Gstelik ozellikle yash hastalarda ciddi sivi elektrolit
dengesizliklerine yol actigini ortaya koymustur (6). Ayrica postoperatif
ileusun uzamasina da neden olmaktadir (7). 2011 yilinda yapilan Coch-
rane incelemesinde, anastomoz kagagi, mortalite oranlari, reoperasyon
ihtiyacl ve yara enfeksiyonlari agisindan barsak temizligi yapilan hasta-
lar ile yapilmayan hastalar arasinda ve mekanik barsak temizligi yapilan
hastalar ile tek basina rektal enema yapilan hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (8). Bu nedenle, intraoperatif kolo-
noskopi planlanan hastalar disinda barsak temizligi yapilmamalidir. Cok
asagl rektal anastomozlar igin optimum rutinin belirlenmesi amaciyla
daha fazla calismaya ihtiyag vardir. Ancak, anastomozu korumak amaciy-
la bir saptirici ostomi agilacaksa, distal barsak temizlenmelidir.

Kolon cerrahisi disindaki majér ameliyatlarda barsak temizligi ise kont-
rendikedir.

Preoperatif Aclik Yerine Oral Karbonhidrat Yiiklemesi

Elektif cerrahi uygulamalarindan 6nce hastanin gece yarisindan bas-
layarak oral kati ve sivi gida aliminin kesilmesi (Nil-Per-Os) uygulamasi
pulmoner aspirasyon olasiligini azaltmak amaciyla baslatilmis ve yakin
gecmise kadar uygulanmistir. Ama bu dogmanin arkasinda herhangi bir
bilimsel kanit yoktur. Ancak, son yillarda bu uygulamanin iyilik halinde
azalma ve basta ameliyat sonrasi instlin direnci olmak zere birtakim
metabolik olumsuzluklara neden oldugunu kanitlayan ¢ok sayida calis-
ma yaymlanmustir (9-11). Ayrica, 22 randomize kontrolld ¢alismanin de-
Jerlendirildigi Cochrane derlemesi (12), sivilar i¢in ameliyat dncesi aghk
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Tablo 1. ERAS protokolUntn 6geleri

Preoperatif

intraoperatif

Postoperatif

Hastanin

Cerrahi kesilerin

bilgilendirilmesi secimi idrar kateteri
Preoperatif mekanik  Intraoperatif

barsak temizligi hipoterminin Postoperatif opioid
yapilmamasi onlenmesi disi analjezi
Preoperatif a¢ Midtorakal epidural

birakmama analjezi Kan sekeri yonetimi

Preoperatif oral

karbonhidrat Kisa etkili anestezi Gastrointestinal
yUklemesi protokoll motilitenin uyariimasi
Beslenme

durumunun

degerlendirilmesi ve
gerekliyse nitrisyonel
destek

Postoperatif bulanti
ve kusmanin
multimodal yonetimi

Erken beslenme,
gerekirse erken
enteral nUtrisyon

Preoperatif
optimizasyon

Perioperatif sivi
yonetimi

Erken mobilizasyon

Prehabilitasyon

Drensiz cerrahi

Erken taburculuk
kriterleri

Anestezi dncesi

medikasyon Laparoskopik ve Takip ve sonuglarin
yapilmamasi robotik cerrahi denetimi
Tromboemboli Nazogastrik sondanin

profilaksisi kullanimi

Antimikrobial

profilaksi

Tablo 2. American Society of Anesthesiologistsin preoperatif aclik

Onerileri

Gida

Minimum aclik siiresi (saat)

Berrak sivilar'

2

Anne sitd

Bebek mamasi

Hayvani sut

Hafif yemek?

4
6
6
6

'Su, posasiz meyve suyu, acik cay, katkisiz kahve;
“Tost (yagdan fakir icerikli) ve cay, su, kahve

Tablo 3. Devamli insulin inflzyonu icin dneriler

Kan sekeri mg/dL

insiilin dozu

101-125 Degisiklik yapma
126-175 1 Unite/saat
176-200 2 Unite/saat
201-225 3 Unite/saat
226-250 4 Unite/saat
251-275 5 Unite/saat
>300 6 Unite/saat

déneminin 2 saate disurdlmesinin komplikasyonlari arttirmadigina yo-
nelik saglam kanitlar sunmaktadir. Bu galismalar isiginda birgok Kuzey
Avrupa Ulkesi ve Amerikada preoperatif a¢ birakma uygulamasina res-
men son verilmistir. Pek cok Ulkede anestezi dernekleri artik anestezinin
baslatiimasindan énceki 2 saate kadar sivi aliminin serbest birakilmasini
ve bunun yani sira katr gidalar igin 6 saatlik bir aghgr dnermektedir. GU-
nimuUzde gecerli olan uygulama ameliyattan alti saat dncesine kadar
katy, iki saat &ncesine kadar berrak sivi gidalarin alimina izin verilmesidir
(Tablo 2).

Ana madde olarak %12,5 oraninda maltodekstrin iceren icecegin ame-
liyat 6ncesi susuzlugu, achdi, endiseyi (10, 13) ve postoperatif insulin di-
rencini azalttig gosterilmistir (14). Oral karbonhidrat verilmesi, postope-
ratif nitrojen ve protein kaybinin azaltiimasini saglamakta (15, 16), ayrica
yagsiz vucut kitlesinin (17) ve kas glicinin (18, 19) daha iyi korunmasi
ile sonuclanmaktadir. Ameliyat gegirecek hastalar, metabolik tokluk hali
saglanmasi icin ameliyattan dnceki gece yarisina kadar 800 mL, ameli-
yattan 2-3 saat 6ncesinde de 400 mL karbonhidrattan zengin sivi gida
verilmelidir. Bu uygulamanin ameliyat sonrasi hastanede kalis stresinde
anlamli kisalma yaptigi da gosterilmistir (20). Oral karbonhidrat verilmesi,
cerrahi strecte metabolik stresin azaltilmasi icin yapilmasi gerekenlerin
en basinda gelmektedir.

Diyabetik hastalarda karbonhidrat tedavisi diyabet ilaglariyla birlikte ve-
rilebilir.

Preoperatif Beslenme

Elektif blytk bir ameliyat gegirecek her hastanin beslenme durumu
mutlaka degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmede pek ¢ok farkli yontem
kullanilabilirse de en fazla onerilenler stbjektif global degerlendirme
(SGD) ve NRS-2002dir. Vicut kitle indeksi de beslenme durumu hakkin-
da bilgi verebilir. SGD-C veya NRS-2002 skoru 3'Un Uzerinde ¢ikan has-
talara preoperatif nitrisyon destek planlamasi yapilmalidir. Bu planlama
klinik nttrisyon konusunda calisan ekipler tarafindan diizenlenmelidir ve
ameliyat belirli stre (genellikle 7-10 gin yeterli olur) ételenmelidir.

Preoperatif Optimizasyon

Cerrahi 6ncesi tibbi optimizasyonun gerekliligi genel kabul gormektedir.
Alkol bagimlilarinda postoperatif morbidite orani iki-U¢ kat daha fazladir.
En sik gorilen komplikasyonlar kanama, yara komplikasyonlari ve kardi-
yopulmoner komplikasyonlardir. Preoperatif kardiyo-pulmoner hazirlik
konusunda son 30 yilda pek ¢ok gelisme kaydedilmis ve bunun sonu-
cunda mortalite oranlari asagiya cekilebilmistir. Ancak, obezite, diyabet,
modern yasam tarzi, hipertansiyon ve yaslilik gibi nedenlerle komplikas-
yon oranlarinda ayni basari saglanamamistir.

Bu anlamda basari saglamak icin blytk ameliyat gecirecek bitin hasta-
larin genel durumlari en Ust diizeye getirildikten sonra ameliyat edilme-
lidir. Son yillarda postoperatif rehabilitasyon kavrami yerine preoperatif
prehabilitasyon konusu gelistirildi. Ameliyattan 4 hafta dnce sigara ve
alkoltin birakilmasi, egzersiz programlari, gerekli konstltasyonlarin yapi-
larak yandas hastaliklardan dogabilecek riskin azaltiimasi ve benzer pek
cok konuyu iceren hazirlik yapildiktan sonra hasta ameliyat edilmelidir
@1.

Premedikasyon

Opioidler, uzun sureli etkili sedatifler ve hipnotikler gibi uzun sdreli
etkili premedikasyonlarin yan etkileri hastanede kalma stresinde uza-
maya neden olacak sekilde iyilesmeyi engellemektedir (22). Buna kar-
sin kisa etkili anksiyolitikler iyilesmeyi veya hastanede kalma suresini
uzatmamaktadir. Bu nedenle anestezi dncesi gereksiz premedikasyon
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uygulamalarindan kaginiimalidir. Preoperatif egitim, hasta anksiyetesini,
anksiyolitik medikasyona ihtiyag duyulmayan kabul edilebilir bir seviye-
ye indirebilir. Sadece, daha dnceden ankisiyolitik ila¢ kullanan hastalar
psikiyatri konsultasyonu ile ilaglarina devam edebilirler. Eger gerekirse,
torasik epidural kateter yerlestirme gibi bolgesel islemleri kolaylastirmak
icin anestezi indUksiyonundan dnce monitdr altinda kisa etkili anestezik
ilaglar (or. kuicuk dozlarda midazolam veya propofol ile kombine edilen
fentanil) uygulanabilir.

Tromboemboli Profilaksisi

Tromboemboli profilaksisi  verilmemis kolorektal cerrahi hastalarinda
asemptomatik derin ven trombozu insidansi yaklasik %30 civarindadir
ve olgularin %1inde fatal pulmoner emboli ortaya ¢ikmaktadir. Malign
hastaligi olan, daha énceden pelvik cerrahi gecirmis, preoperatif korti-
kosteroid alan, yaygin komorbiditeleri olan ve hiperkoagtilasyona sebep
olan durumlara sahip hastalarda risk daha da artmaktadir (23). Meta-ana-
lizler subkitan dustk dozlu unfraksiyone heparin rejimlerinin kolorektal
ameliyat geciren hastalarda derin ven trombozu, pulmoner emboli ve
mortaliteyi azaltmada etkili oldugunu gdstermistir. Distik molekdl agir-
Ikl heparin (LMWH) ile unfraksiyone heparini karsilastiran meta-analiz-
lerde, etkinlik veya kanama riskinde farklilik saptanmamistir (24). Gun-
de bir defalik dozaji ve heparin kaynakli trombositopeni riskinin daha
az olmasi nedeniyle LMWH tercih edilmektedir. Aralikli pnématik
kompresyonun da tedaviye eklenmesi ¢zellikle de malign hastaligi olan
veya 6nceden pelvik cerrahi gecirmis hastalarda géz 6ntine alinmalidir (25).

Antiagregan ilaglar ve intravendz dekstran derin ven trombozunun
profilaksisi icin daha az etkili olmasina karsin, pulmoner embolinin én-
lenmesinde etkili olabilir. Yan etki profilleri nedeniyle, sadece LMWH ve
unfraksiyone heparinin kontrendike oldugu yuksek risk altindaki hasta-
lara Onerilebilir.

LMWH uygulanan hastada surekli epidural analjezinin glvenilirligi hak-
kinda yeterli kanit yoktur. LMWH'nin profilaktik dozlar bir epidural kate-
terin takilmasindan 6nce ve ¢ikarilmasindan sonra en fazla 12 saat icinde
verilmelidir (26). Nonsteroid anti-enflamatuvar ilaglar ve LMWH'nin esza-
manl kullanimi givenli kabul edilmesine karsin, potansiyel bir epidural
hematom riskinden bahsedilmektedir. Koagulasyonu etkileyen diger
faktorlere dikkat edilmelidir ve gereken durumlarda alternatif trombop-
rofilaksi yontemleri (tromboemboli dnleyici coraplar, vb.) kullaniimalidir.

Guncel uluslararasi kilavuzlar, karin veya pelviste major kanser cerrahisi
yapilan hastalarda 28 giin streyle profilaksi amagl LMWH kullanilmasini
onermektedir (25).

Antimikrobial Profilaksi

Antibiyotik profilaksisi yerel ve Universal rehberlere uygun olarak ve cilt
kesisinden dnce yapilmis olmalidir. Tek doz yeterli olmakla birlikte 3 sa-
atten uzun stren ameliyatlarda intraoperatif olarak tekrarlanmasi 6nerilir
(27, 28). Yeni antibiyotik jenerasyonlari profilaksi amagli kullaniimamali-
dir, enfeksiy6z komplikasyonlar icin saklanmalidir.

Anestezi Protokolii

Uygulanacak cerrahi girisime gore en uygun anestezi yontemi ile ilgili
kesin bir bilgi olmamakla beraber, kisa etkili ajanlarin kullaniimasi rasyo-
nel goérinmektedir. Uzun etkili intravenoz opioidler (morfin stlfat, morfin
hidroklorUr, fentanil sitrat) yerine kisa etkili ajanlar (propofol, remifentanil
hidroklortr) kullanmak, bdylece proaktif iyilesmenin ameliyattan hemen
sonra baslamasina izin vermek mantiklidir. Anestezi idamesi sevofluran
veya desfluran gibi kisa etkili inhalasyon anestetikleri ile strddrilebilir.
Alternatif olarak, hedef kontrolli infiizyon pompalarinin kullanildigi total

intravendz anestezi uygulanabilir, bdylece postoperatif bulanti ve kus-
maya duyarli olan hastalarda da yararli olabilir.

Kolon ameliyatlarinda siddetle dnerilen midtorasik epidural anestezinin
iki faydasi olacaktir. Birincisi postoperatif ddnemde daha distk morbi-
dite ile yeterli analjezinin saglanmasidr. ikincisi ise, midtorasik epidural
blokaj adrenal bezlerde de blokaj yapacagindan travmaya metabolik
endokrin cevabi azaltacak olmasidir. Bdylece stres hormonlarinin sali-
nimi azalacak, postoperatif ileus stresi kisalacak ve postoperatif insdlin
direnci dlsecektir. Sonug olarak hastanin yasayacagi metabolik travma-
nin siddeti dismds, iyilik hali artmis ve hastanede kalis stresi azaltilmig
olacaktir (29). Epidural anesteziye ait hematom, apse veya nérolojik ha-
sar olusma riski %0,01-0,6 arasinda olmasina ragmen, bu olasilik mutlaka
g6z dnlnde tutulmalidir.

ideal anestezi ve analjezi saglamak amaciyla kolon cerrahisi icin en uy-
gun yukseklik T 7-8 aralididir. Norolojik komplikasyonlardan kaginmak
icin kateter hasta uyanikken yerlestiriimelidir. Ameliyat sirasinda blokaj,
strekli lokal anestezik infiizyonu (6rn. %0,1-0,25 bupivakain hidroklorr,
veya %0,2 ropivakain hidroklortr) ve ilave olarak 4-10 mL/saat ile diistk
bir opiat dozu (6rn. 2,0-pg/mL fentanil sitrat veya 0,5 ila 1,0-ug/mL su-
fentanil sitrat) verilerek saglanabilir. Klictk dozlardaki epidural opioidler
analjezi saglamada epidural lokal anestezikler ile sinerjik olarak hareket
etmektedir (30, 31). Torasik epidural inflizyona epinefrin ilavesi (1,5-2,0-
pg/mL) analjeziyi arttirmaktadir.

Sonug olarak, protokolde 6nerilen uygulama midtorasik epidural blokaj
ve beraberinde kisa etkili anesteziklerle ameliyatin gerceklestirilmesi ve
postoperatif ddnemde de midtorasik epidural kateter yolu ile analjezinin
saglanmasidir.

Cerrahi Kesilerin Se¢imi

Abdominal cerrahide kullanilan transvers veya egri kesilerin longitidunal
insizyonlara gore postoperatif agri ve pulmoner disfonksiyon agisindan
daha avantajli oldugunu bildiren calismalar mevcuttur. Ancak, bircok
cerrah eksplorasyon avantajlari nedeniyle longitidunal insizyonlari ter-
cih etmektedir. ERAS protokollerine gore kesinin sekli ile ilgili baglayici
bir unsur olmamakla birlikte, mtimkun olan en kisa kesinin kullaniimasi
gerekmektedir.

Minimal invaziv Cerrahi

Postoperatif komplikasyonlara, agriya ve hastanede kalis stresine gore de-
Jerlendirildiginde kolon rezeksiyonunda laparoskopi derlenmeyi iyilestir-
mektedir (32-34). Yakin zaman dnce yayimlanan ¢alismalarin sonuglarina
gore laparaskopi kolorektal kanser igin elektif ameliyat gegiren hastalarin
%90'ndan fazlasinda kullanilabilecek bir yontem olarak gortintyor (35).

Kolon rezeksiyonunda fayda saglamasi beklenebilecek diger yontemler,
robot yardimli cerrahi, tek insizyondan laparoskopik cerrahi (SILS) ve el
yardimli laparoskopik cerrahidir (HALS). Ancak, tim bu yontemlerle ilgili
net bir kaniya varmak icin hentz veriler yeterli degildir.

Nazogastrik Tiip Kullanimi

1995 tarihli bir meta-analiz (36), nazogastrik tlipU olmayan hastalarda
ates, atelektazi ve pndmoni daha az oldugundan, kolorektal cerrahiden
sonra rutin nazogastrik dekompresyondan kaginilmasi gerektigini gos-
termistir. 5000den fazla hastayi iceren 33 calismanin irdelendigi yakin
tarihli bir Cochrane meta-analizi (37) bunu dogrulamis ve ayni zamanda,
nazogastrik dekompresyondan kacinildiginda, hastalarin barsak fonksi-
yonunun daha erken geri déndtgini vurgulamistir.
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Nazogastrik tiptn olmasi hastanin oral beslenmesini de geciktirir. Trake-
al intbasyon sirasinda mideye hava dolmasi gibi nadir durumlar digsinda
nazogastrik sondanin kullanim alani yoktur. Ameliyat sirasinda yerlestiril-
mis bile olsa ameliyat sonunda ¢ikartiimalidir.

intraoperatif Hipoterminin Onlenmesi

Hipotermi sempatik desarji ve travmaya metabolik endokrin yaniti uyara-
rak ve koagulasyon sistemlerini bozarak kanamayi artirabilir. Bazi calisma-
larda 1sitma orttst kullanarak normoterminin korunmasinin yara enfeksi-
yonlarini, kardiyak komplikasyonlari, kanamayi ve transfiizyon gerekliligini
azalttigr gosterilmistir. Hasta 1sisinin diismesine izin vermek ve ardindan
tekrar dlzeltmek yerine mevcut syl korumak tercih edilmelidir. Ameli-
yathaneye gelmeden 6nce hastalarin sicak hava battaniyesiyle dnceden
isitilmasinin cerrahi dncesi vicut sicakhdimi artirdigi gosterilmistir. Sistemik
Isitmaya preoperatif baslayip, ameliyatta devam edip, postoperatif 2 saa-
te kadar uzatmak ek faydalar saglayabilir (38). Ayrica hipotermik olmayan
hastalarda postoperatif agr skorlari da daha iyidir (39).

Basingli hava isitmali battaniyeler, hasta altinda isitma yataklari veya su
sirkllasyonlu sistemler kullanilarak ameliyat boyunca isinin korunmasi
saglanabilir.

Karin Drenleri

Elektif kolon cerrahisinde dren kullaniminin ameliyat sonuglarina olumlu
katkisini gosteren glincel bir calisma yoktur. Bunun yaninda dren varlig
hastanin mobilizasyonunu azaltmaktadir. Ayrica, dren kullaniminin anas-
tomoz kagaklari Gzerine etkisi olmadigi da gdsterilmistir (40). Bu neden-
lerle drenlerin rutin kullanimindan kaginilmalidir.

Diger sistem cerrahilerine ait rehberler de drenlerin gereksiz kullanimini
kisitlayan oneriler icermektedir. Dren kullanimi cerrahin ameliyatin seyri-
ne gore karar verecegi bir konu olmakla birlikte, eger bir nedenle konul-
mussa da en kisa zamanda alinmasi gereklidir.

Postoperatif Bulanti ve Kusmanin Multimodal Yonetimi
Postoperatif bulanti ve kusma tim cerrahi hastalarinin %25-35'ini etki-
ler, ayrica hasta memnuniyetsizligi ve hastaneden geg taburcu olmanin
onde gelen sebebidir.

Postoperatif bulanti ve kusma hastanin erken donemde oral alimini da
kisitlayacadi icin mutlaka énlenmelidir. Bu amagla antiemetiklerin kulla-
nilmasinin yani sira, &zellikle ameliyat esnasinda kusmayi uyaran ajanla-
rin kullaniimasindan da kaginilmalhidir (41).

Postoperatif bulanti ve kusma icin risk faktorleri kadin cinsi, sigara icme-
me, hareket rahatsizligi 6ykisu (veya postoperatif bulanti, kusma anem-
nezi) ve postoperatif opioid uygulamasidir (42). Orta derecede risk (2
faktor) altindaki hastalar, baslangi¢ta deksametazon sodyum fosfat veya
operasyonun sonunda serotonin reseptdrl antagonisti ile profilaksi al-
malidir. Yuksek riskteki hastalar (3 faktor), ameliyatin basinda 4-8 mg dek-
sametazon sodyum fosfat, ameliyatin sonlandiriimasindan 30-60 dakika
dnce serotonin reseptorl antagonistleri veya droperidol veya 25-50 mg
metoklopramid hidroklorur ile desteklenmis, propofol ve remifentanil ile
genel anestezi almalidir (43).

Son yillarda, multimodal yaklasim konsepti ivme kazanmustir. Bu yakla-
simda, ERAS programlarina ilaveten non-farmakolojik ve farmakolojik
antiemetik teknikleri kombine edilmektedir (44). Non-farmakolojik tek-
nikler, inhalasyon anestetikler gibi emetojenik stimuluslardan kaginmayi
ve anestezi indUksiyonu ve idamesi icin propofol kullanimini icermek-
tedir. Preoperatif a¢ birakmama, karbonhidrat ytklemesi ve hastalarin

yeterli hidrasyonu da yararli etkilere sahiptir. Epiduraller ve transversus
abdominal bloklari gibi bolgesel anestezi tekniklerinin postoperatif opi-
oid kullanimini azalttigl, buna bagh olarak bulanti, kusma prevalansini
etkiledigi kanitlanmistir (45). Opioidlara alternatif olarak non-steroid an-
tiinflamatuar ilaglarin kullanimi da énerilmektedir.

Perioperatif Sivi Yonetimi

Sivi tedavisi cerrahi sonrasi optimal sonuglara ulagilmasinda yasamsal rol
oynamaktadir. Abdominal cerrahide geleneksel perioperatif intravendz
sivi rejimleri ile hastalar ameliyat giniinde 3,5-7 litre, takip eden 3-4 giin
boyunca 3 litre'den fazla sivi alabilir. Bu duruma bagli 3-6 kg'lik agirlik ar-
tisi olabilmektedir. Bu uygulamalar normal gastrointestinal fonksiyonun
geri ddnmesini geciktirebilir, yara ve anastomoz iyilesmesini bozabilir ve
doku oksijenasyonunu etkileyebilir. Boylece uzun stire hastanede kalma-
ya neden olur (46).

Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda ortaya ¢ikan kanitlar asirn ytkleme-
den kaginmanin ve sivi alimini kisitlamanin postoperatif komplikasyon-
lar &nemli oranda azalttigina ve hastanede kalma sdresini kisalttigina ve
bu nedenle dnerilmesi gerektigine isaret etmektedir. Sivi siftleri minima-
lize edilmelidir. Bu amagla, barsak hazirligindan kaginmak, preoperatif 2
saate kadar olan strecte oral 6nytkleme yaparak hidrasyonu strdirmek,
ayni zamanda barsak manuplasyonunu ve barsagdin karin disinda tutul-
masini minimuma indirmek ve kan kaybindan kaginmak gereklidir.

Modern sivi tedavisi anlayisinda, hastay! dehidrate birakmayacak kadar
sivi inflzyonu yeterli gértlmektedir. Postoperatif intravendz sivi uygula-
masini sinirflamanin en iyi yolu, intravendz inflzyonlari erken kesmek ve
hemen oral sivilara baglamaktir. Burada hedef ameliyattan sonraki ilk giin
olmalidir. Buna gore hastaya postoperatif 2 saatten sonra oral sivi veril-
meye baslanmali ve ameliyat giint en az 800 mL almasi saglanmalidir.
Oral sivi alimi arttikca parenteral sivi miktari azaltiimalidir.

Santral vendz basing, sivi cevabinin zayif bir belirteci oldugu icin sant-
ral vendz kateterler sivi dengesinin monitorize edilmesinde rutin olarak
kullanilamaz. Sadece ilag inflzyonlar icin santral venoz katetere ihtiyag
oldugunda yerlestirilirler. Erken postoperatif dénemde, sivi tedavisini
yonlendirmek icin oksijen ekstraksiyonunu gésteren santral vendz satu-
rasyon kullanimi bazi ¢alismalarla dogrulanmig ve yksek riskli hastalarda
yararli olabildigi gosterilmistir (47, 48).

intraoperatif ve erken postoperatif erken dénemde &zellikle epidural
blokaja bagli gelisebilecek hipotansiyonla micadelede bile sivi yerine
vazopresor ajanlarin kullaniimasi nerilmektedir. Yiksek riskli hastalarda
kalp debisinin ol¢ulerek hidrasyonun yapilabilmesi icin transtzefageal
Doppler ultrasonografi uygun bir yol gosterici olabilir.

Sivi tedavisinde dengeli kristalloidlerin elektrolit dengesinin sirdurdl-
mesinde %0,9 salinden Ustlin oldugu gosterilmistir (49).

Uriner Kateterler

Mesane sondasi Uriner enfeksiyon ve mobilizasyonu kisitlamasi gibi
dezavantajlar nedeniyle erken dénemde ¢ikarilmalidir. Ancak, epidural
blokaj sonucu idrar retansiyonu olasiligi artacagindan, blokaj devam et-
tigi slirece sondanin tutulmasi gerekmektedir. Genis pelvik diseksiyon
yapilan ameliyatlarda Uriner kateter yerine suprapubik kateterizasyon
tercih edilmelidir. Bir meta-analiz karin cerrahisinde suprapubik mesane
kateterizasyonunun, idrar sondasina gore daha az bakteritriye ve daha
az hasta rahatsizligina neden oldugunu gdéstermistir (50). Bununla bir-
likte, bu veriler 4-7 gln stren idrar drenajiyla ilgilidir, kisa streli drenajda
suprapubik kateterizasyonun faydasi net degildir.
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Glukoz Diizeyi Yonetimi

instlin direnci, postoperatif hipergliseminin sebebidir. Artan instlin di-
renci ve glukoz seviyelerinin major karin cerrahisi sonrasi komplikasyon-
lar ve mortalite ile iliskili oldugu gdsterilmistir (51).

ERAS protokolleri uygulandiginda kan glukoz dizeylerinin ydnetimi
daha kolay olur. Pek cok 6ge ile hem metabolik stres ve hem de pos-
toperatif insulin direnci minimalize edildigi i¢in ¢ok az hastada kontrolU
guc hiperglisemi ile karsilasilir.

Diyabetik hastalar preoperatif olarak iyi hazirlanmali ve postoperatif d6-
nemde de yakin izlenmelidir. Preoperatif glikolize hemoglobin (HBA1¢)
seviyesi ylksek olan hastalar, normal preoperatif HbA1c seviyelerine sa-
hip hastalarla karsilastirildiginda yaklasik 1 mmol/I daha ytksek seviyede
kalmakta ve ayrica bu hastalarda daha fazla komplikasyon gelismektedir.
Her Unitenin hiperglisemik hastaya mudahale ile ilgili rehberleri olsa da
genel kabul goren yaklasim Tablo 3'de &zetlenmistir. Bircok rehberde
onerildigi gibi, kan sekeri diizeyini 140-180 mg/dL dolaylarinda tutmak
hedeflenmelidir (52).

Gastrointestinal Motilitenin Uyarilmasi

Abdominal cerrahiden sonra ge¢ taburcu olmanin temel nedeni olan
postoperatif ileusun dnlenmesi ERAS protokollerinin esas amacidir. Pos-
toperatif ileusun azaltiimasi veya tedavi edilmesinde su ana kadar hicbir
prokinetik ajan etkili olmamasina karsin, bircok baska midahale basa-
rili olmustur. Midtorasik epidural analjezi, intravendz opioid analjeziyle
kiyaslandiginda, postoperatif motilite bozuklugunun énlenmesinde ol-
dukga etkilidir (53). Ameliyat sirasinda ve sonrasinda asiri sivi yiklemesi
gastrointestinal fonksiyonu bozmaktadir, bundan kaginilmalidir.

Postoperatif erken dénemde gastrointestinal motilitenin uyarilmasi ve
belki daha da dnemlisi motiliteyi olumsuz etkileyecek ajanlarin kullanil-
mamasl erken enteral beslenmenin saglanabilmesi icin sarttir. Buamacla
epidural analjezi, opioidlerden ve asiri hidrasyondan kaginiimasi ve 2x1
gr/guin oral magnezyum oksid kullanilmasi gerekmektedir.

Perioperatif sakiz kullaniminin postoperatif ileus stresi Uzerinde pozitif
etkisi vardir (54). Hastanin kendisini daha iyi hissetmesine katki sagladig
yonlnde gorisler de bildiriimektedir.

Ayrica, acik cerrahiile kiyaslandiginda laparoskopik yapilan ameliyatlarda
barsak fonksiyonu daha erken geri doner ve oral diyet alimi daha hizli bir
sekilde saglanir (32).

Postoperatif Analjezi

Major cerrahilerde optimal analjezi ydnetimi ile etkin analjezi, erken mo-
bilizasyon ve barsak fonksiyonu, beslenmenin erkenden geri dénmesi
saglanmalidir (55). Meta-analizler, hem agik hem de laparoskopik cerra-
hide ameliyattan sonraki 2-3 giin boyunca opioidler ile veya strekli epi-
dural lokal anestezik ile optimum analjezi saglandigini géstermistir. int-
ravendz opioidler verildiginde, ayni etkinlikte analjezi saglamamaktadir
ve epidural lokal anestezik tekniklere kiyasla cerrahi stres yaniti Uzerine
daha dusuk duzeyde faydali etkiye sahiptir.

Epidural blokajin uygulanmasindan sonra splanknik sahanin perftizyo-
nu, kardiyak debide ve ortalama arteriyel basincta bazi degisiklikler ol-
maktadir. Bu nedenle, kan basincini dengelemek Uzere vazopressorler
ddstunulmelidir. Kalp yetmezligi durumunda, kolon kan akimini iyiles-
tirmek icin yeterli bir prelod gerekir ki bunun icin pozitif inotroplar zo-
runludur. Distk doz noradrenalin ve dobutamin hidroklortr splanknik
sahanin perflizyonu icin zararli degildir.

Son yayinlar laparoskopik cerrahi sonrasi major analjezikleri gerektiren
agri stresinin acik cerrahiden ¢ok daha kisa oldugunu goéstermistir (56).
Bu hastalarda, erken beslenmenin tolere edilebilmesi sartiyla, postope-
ratif 24 saatteki analjezi, bolgesel bloklara veya giiclt opioidlara ihtiyag
duymadan genellikle oral multimodal analjezi ile saglanir. Spinal analjezi
veya transversus abdominis bloklari kullanilarak torasik epidural analjezi
veya opioidlere alternatifler aranmasi konusunda artan bir ilgi vardir.

Ameliyattan sonraki ilk iki gtin epidural kateter yoluyla devamli analjezik
infizyonu ve buna ek olarak 4 mg/gtin parasetamol rutin olarak kullanil-
malidir. E§er bu protokol yetersiz kalirsa aralarda nonsteroid antiinflama-
tuvar ilaglar eklenebilir. Epidural kateterin cekilmesine yakin dénemde
rutin analjezik olarak nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar baslanmali ve
taburcu olduktan sonra da ihtiyag halinde kullanilmalidir.

Postoperatif Beslenme

Erken enteral veya oral beslenme ile konservatif oral gida alimini kar-
silastiran randomize kontrolli calismalar, elektif gastrointestinal rezeksi-
yondan sonra hastalari a¢ tutmanin higbir avantaji olmadigi sonucuna
varmaktadir (57). Erken besleme hem enfeksiyon riskini hem de hasta-
nede kalma sUresini azaltmistir ve yUksek bir anastomoz kacagi riski olus-
turmamistir. Ancak, erken beslenen hastalarda kusma riski artmistir ve
multimodal matilite tedavisi eklenmediginde, siskinlik, pulmoner fonksi-
yonda bozukluk ve mobilizasyonda gecikme gibi sorunlar gértlmastdr.

Hastalar ameliyattan sonraki ikinci saatte oral sivi, dérdiincU saatte kati
gida almaya tegvik edilmelidir. Yeterli oral beslenme saglanincaya kadar
oral nitrisyon solUsyonlariyla destek verilmelidir (58).

Beslenme durumunda bozukluk nedeniyle preoperatif nitrisyon des-
tegi verilen hastalarda (6zellikle kanserli hastalarda) ameliyat sonrasi
destek en az 8 hafta devam etmelidir. ERAS programlarinda, ideal enerji
ve protein alimina erismek Uzere oral beslenme Griinleri operasyondan
dnceki glin ve operasyondan sonraki en az ilk 4 gtin boyunca basarili bir
sekilde kullanilmistir. Kombinasyon halinde kullanildiginda preoperatif
oral karbonhidrat yiklemesi, epidural analjezi ve erken enteral beslen-
menin, hiperglisemiye neden olmadan uygun nitrojen dengesi sagladi-
g1 gosterilmistir.

Yash hastalarin yani sira kronik hastaligi veya alkol bagimliligi bulunan
hastalarda mikronutrient yetmezligi veya vitamin ve minerallerin 6ne-
rilen dozun altinda alinmasi s6z konusu olabileceginden 6tird ve bu
hastalar ameliyat dncesi ve sonrasinda destede ihtiya¢ duyabilecedi icin
beslenme agisindan 6zel dederlendirme yapilmalidir (59, 60).

Erken Mobilizasyon

Ameliyat sonrasi yatak istirahati uzadik¢a instlin rezistansi artar, kaslarda
zayiflama ve kas kitlesi kaybi gelisir. Bunun yani sira pulmoner fonksi-
yonlarda bozukluk olur ve tromboemboliriski artar (61). Epidural analjezi
bircok agidan dnemli oldugu gibi erken mobilizasyonda da kilit rol oyna-
maktadir. Hastanin agrisinin kesilip hareket edebilecedi fiziksel sartlarin
saglanmasi hedeflenmelidir. ERAS protokoltine gore, hastanin ameliyat
glnU 2 saat, takip eden ginlerde ise taburcu olana kadar giinde 6 saat
yatak disinda kalmasi saglanmalidir.

Postoperatif birinci ginde mobilize olamama yetersiz agr kontroltine,
strekli intravendz sivi alimina, kalici idrar sondasina, hastanin motivas-
yon eksikligine ve dnceden var olan komorbiditelere bagl olabilir. Yakin
tarihli bir calismaya gére mobilize olamama, ERAS'tan sapmanin en sik
sebeplerinden biridir ve hastanede kalis stresinin uzamasi ile dogrudan
iliskilidir (62).
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Hastaneden Cikis

Hastanin eve taburcu plani bagvuru aninda yapiimali ve hastaya tam
olarak anlatiimalidir. Hasta, bu plandaki olasi aksama sebeplerinden ve
slirelerinden mtUmkun oldugunca haberdar edilmelidir. Protokol geregi
hastaneden cikis icin su dlcttler saglanmalidir:

« Yeterli agr kontrolinin saglanmasi,

- Intravendz sivi ihtiyacinin ortadan kalkmis olmasi,

- Hastanin tek basina, ameliyat dncesindeki kadar mobilize olabil-
mesi,

«  Hastanin eve dénmek icin istekli olmasi.

Takip

Eve gonderilen hastalar 24-48 saat sonra telefon ile aranmali ve durum-
lari 6grenilmelidir. Herhangi bir sorun yasanmazsa, postoperatif 7-10.
gunlerde yaranin kontrolU ve dikislerin alinmasi icin davet edilmelidir.
Bu dénemde patoloji raporu da hazirlanmis olacagindan, gerekiyorsa
ilave onkolojik tedavi planlanmalidir. Eve ¢ikarilan hastalarin bir kisminda
anastomoz kagagi veya baska bir major komplikasyon gelisecedi aklida
tutulmali ve her sikayet mutlaka dikkatle incelenmelidir. Sonraki gorus-
me postoperatif 30. gun telefon ile yapilabilir.

Sonuglarin Denetimi

Klinik sonucu belirlemek ve protokolin basarili sekilde uygulanmasini
saglamak icin sistemik bir denetim zorunludur. Sonuglar istenen kalite
standartlarina erisemezse, basarisiz uygulama ile uygulanan protokol-
den istenen etkinin elde edilmemesi arasinda ayirim yapmak énemlidir.
Benzer protokoller ve ayni kayit yontemlerini kullanan baska merkezlerle
karsilastirma yapmak gerekmektedir (5).

ERAS Sonuclari

Son bes yilda cogu kolorektal cerrahi alaninda olmak Uzere pek ok pros-
pektif randomize ¢alisma, derleme ve meta-analiz yayinlandi. Bu yayin-
larin hemen tamaminda ERAS'In sonuglara olumlu katkilari 6ne ¢ikarildi.

Son zamanlarda yayimlanan bitin metaanalizlerde, biyik ameliyat-
larda ERAS protokollerini uygulayarak hastanede kalig stresinin 2-3
gln kisaldigr ve komplikasyonlarin %30-50 azaldigi saptandi (63-65).
Protokollere uyumun sonuglar Uzerine etkisi cok net olmaktadir. ERAS
dgelerini uygulamaktaki uyum %70'in tzerine ¢iktiginda mortalite %42
azalmaktadir (66). Yogun bakim Unitelerine giden hasta sayilarinda ciddi
azalmalar oldu. ERAS protokolleri uygulanan hastalar bir nedenle yogun
bakim Unitesine alinsalar bile burada kalma sureleri anlamli kisald. La-
paroskopik cerrahinin uygulanmasi ile hastanede kalis streleri daha da
kisaldi, ortalama 2-7 giin olarak bildirilmeye baslandi (5).

ERAS protokollerinin maliyet analizleri agiklandik¢a, bu anlamda da ¢ok
dnemli bir avantaj sagladigi gorildi. Ozellikle Kanada, Alberta hastane-
ler zincirinden gelen maliyet analizi etkileyici idi ve ERAS protokolleri ile
hasta bagina 2800-5900 dolar kar edildigini gosterdi (67).

Turkiye'de de konuya dikkat cekilmek amaciyla pek ¢ok etkinlik yapildi,
kongre programlarinda yer verildi. Ancak daha baslangicta yaptigimiz
bir anket ¢alismasinin sonuglari, farkindaligin artmasina ragmen uygula-
maya ge¢mede zorluklar oldugunu gosterdi (68). Biz klinigimizde 2006
yilindan itibaren ERAS protokollerinin pek ¢cok komponentini uygulama-
ya calistik. Sonuclarimizi degerlendirdigimizde, hastalarimizin ameliyat
sonrasi ddnemde oral gidaya erken baslamalarinin mtmkdn oldugunu,
hastanede kalis strelerinin geleneksel yaklasimla takip edilen hastala-
rin yatis stresine gore kisaldigini ve anastomoz kacagdy, ileus gibi major
komplikasyon oranlarinda artig olmadigini saptadik (69).

GUnudmuzde, bazi merkezler kolorektal cerrahideki eski klasik uygula-
malarini ERAS protokoliine degistirmeye basladilar. Bu alandan gelen
sonuglarin ylz glldurict olmasi diger cerrahi girisimler ile ilgili benzer
protokollerin gelistiriimesine neden oldu. Tm bunlara ragmen, sonuglar
anlamli da olsa gelenekler ve kurallar tzerine kurulmus bir bitdn olan
cerrahide radikal sayilabilecek degisikliklerin hizla yayginlasmasini bek-
lemek gercekgi degildir.
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