
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÖZ 

Son yıllarda ortaya çıkan gelişmeler, sağlık bakım hizmetini doğrudan etkilemektedir. Cerrahi 

Sonrası Hızlandırılmış İyileşme Protokolü, cerrahi bakım kalitesini yükseltmeyi hedefleyen,  

ameliyat öncesi ve sonrası iyileşmeyi kapsayan bir süreç olup, sağlık bakım hizmetlerinde çok 

önemli bir rol üstlenmiştir. Kalp cerrahisine yönelik hızlandırılmış iyileşme protokolü ise 

oldukça yeni uygulanmaya başlanmıştır. Kalp cerrahisine özgü geliştirilen kanıta dayalı cerrahi 

dönem bakım rehberi, klinik sonuçlarda iyileşme ve maliyette azalma olarak olumlu etkisini 

göstermekte; kalp cerrahisi uygulanan hastaların iyileşmesinde standart bir bakımı 

hedeflemektedir. Bu derlemenin içeriğinde; ameliyat öncesi dönem izlemleri (hemoglobin A1 

ölçümü, albumin ölçümü, beslenme yetersizliğinin düzeltilmesi, anestezi öncesi berrak sıvı 

tüketimi, karbonhidrat yüklemesi, hasta tarafından iletilen sorunlara yönelik eğitim, uygulamalar, 

prehabilitasyon, sigara ve alkol tüketimi), ameliyat sırası izlem (cerrahi alan enfeksiyonunu 

azaltma, hipertermi, sert sternal fiksasyon, traneksamik asit veya epsilon aminokaproik asit) ve 

ameliyat sonrası izlem (glisemik kontrol, insülin infüzyonu, ağrı yönetimi, sistematik deliryum 

taraması, inatçı hipotermi, göğüs tüpü açıklığı, tromboprofilaksi, ekstübasyon, böbrek stresi ve 

akut böbrek hasarı, hedefe yönelik sıvı tedavisi) ve diğer cerrahi sonrası hızlandırılmış iyileşme 

önerileri yer almaktadır. Elde edilen veriler derecelendirilerek, önerilerde bulunulmaktadır. Bu 

öneriler Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış İyileşme Derneği tarafından onaylanmıştır. Bu 

derlemede, Engelman ve diğerleri, (2019) tarafından kalp cerrahisine özgü oluşturulan 

hızlandırılmış iyileşme protokolü önerilerinden söz edilmektedir. 

ABSTRACT 

Recent developments have a direct impact on health care services. Enhanced Recovery After 

Surgery is a process that aims to improve the quality of surgical care and includes pre- and post-

operative recovery and has a very important role in health care services. Enhanced Recovery 

After Surgery protocols for cardiac surgery have recently been introduced. The evidence-based 

peri-operative care guide developed specifically for cardiac surgery has a positive effect on 

improvement in clinical outcomes and the reduction in costs; it also aims to provide a standard 

care for the recovery of patients undergoing cardiac surgery. This review includes pre-operative 

strategies (measurement of hemoglobin A1c for risk stratification, measurement of albumin for 

risk stratification, preoperative correction of nutritional deficiency, consumption of clear liquids 

before general anesthesia, carbohydrate loading, patient engagement tools, prehabilitation, 

smoking and hazardous alcohol consumption), intra-operative strategies (surgical site ınfection 

reduction, hyperthermia, rigid sternal fixation, tranexamic acid or epsilon aminocaproic acid), 

post-operative strategies (perioperative glycemic control, insulin infusion, pain management, 

postoperative systematic delirium screening, persistent hypothermia, chest tube patency, 

chemical thromboprophylaxis, extubation strategies, kidney stress and acute kidney ınjury, goal-

directed fluid therapy) and other Enhanced Recovery After Surgery recommendations. After the 

evaluation of the data, recommendations were stated. These recommendations were approved by 

Enhanced Recovery After Surgery Society. In this review, Engelman ve diğerleri, (2019) 

proposed enhanced recovery protocol recommendations specific to cardiac surgery.                                                                                                                                        
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GİRİŞ 

Cerrahide tedavi ve bakıma ilişkin güncel yaklaşım ve kanıta dayalı uygulamalar ile 

cerrahi sonrası iyileşmenin hızlanabileceği ve cerrahiye bağlı ölümlerin azalabileceği 

bilinmektedir. Bu doğrultuda ortaya çıkan kanıt temelli uygulamalardan biri de ERAS Derneği 

(ERAS Society) tarafından geliştirilmiş olan Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış İyileşme (Enhanced 

Recovery After Surgery; ERAS) ya da diğer adıyla Hızlandırılmış Cerrahi (Fast Track Surgery; 

FTS) protokolüdür (Abdikarim ve diğerleri, 2015; Mert Boğa, 2018). FTS ya da multimodel 

yaklaşım olarak da bilinen ERAS protokolü, “cerrahiye bağlı travmanın, cerrahi süreç boyunca 

bireylerde ortaya çıkardığı psikolojik sorunlar ve organ fonksiyon bozukluklarını engelleyerek 

bu süreci standardize etmek ve olası en iyi tedavi ve bakımı sağlayarak bireyi en kısa sürede 

taburcu etmek” olarak tanımlanabilmektedir (Çilingir ve Candaş, 2017; Jimenez ve diğerleri, 

2014; Mert Boğa, 2018). 

Tablo 1. Öneriler ve Kanıt Düzeyleri 

Kanıt düzeyi  Öneriler 

I  

A Ameliyat boyunca Traneksamik asit veya epsilon aminokaproik asit pompalama 

B-R Perioperatif glisemik kontrol 

B-R Cerrahi alan infeksiyonlarını azaltmada kanıta dayalı bir bakım paketi 

B-R Hedefe yönelik sıvı tedavisi 

B-NR Perioperatif dönem, multimodal, (opioidden kaçınma) ağrı yönetimi  

B-NR Kardiyopulmoner bypass sonrası erken dönem uzun süreli hipotermiden kaçınma (<36.0 ° C) 

B-NR Göğüs tüpü bakımı 

B-NR Her nöbet değişimi öncesi hemşirelerin deliryum değerlendirmesi 

C-LD Elektif cerrahiden dört hafta önce sigara ve alkol tüketiminden kaçınma 

IIa  

B-R 
Ameliyat sonrası böbrek fonksiyonlarının değerlendirilmesi (akut böbrek yetmezliğinin 

önlenmesinde erken müdahale) 

B-R 
Sternal yara iyileşmesini hızlandırmak ve mediastinal yara komplikasyonlarını önlemek 

amacıyla rijid sternal tespit kullanımı 

B-NR 
Elektif cerrahi girişim geçirecek komorbit sorunları olan hastalarda risklerin 

değerlendirilmesi 

B-NR Ameliyat sonrası dönem hiperglisemi tedavisinde insülün infüzyonu yapılması 

B-NR Ameliyat sonrası altı saat içerisinde ekstübasyonu sağlama 

C-LD Hasta tarafından iletilen sorunlara yönelik eğitim, uygulamalar (online / aplikasyon temelli)  

C-LD Ameliyat sonrası tromboproflaksi 

C-LD 
Risk sınıflandırmasına yardımcı olmak amacıyla yapılan hemoglobin A1c'nin preoperatif 

ölçümü 

C-LD Preoperatif dönem yetersiz beslenmenin giderilmesi 

IIb  

C-LD Anestezi öncesi 2-4 saat sıvı tüketimini sürdürülmesi 

C-LD Preoperatif dönem oral karbonhidrat yüklemesi  

III (Yararı yok) Göğüs tüplerinin steril alanında yer alan pıhtıların çıkarılması 

A  

III (Zararlı)  

B-R Kardiyopulmoner bypass sonrası ısıtmada Hipertermi (> 37.9 ° C)  

Kısaltmalar:   B-R Randomize Çalışmalar;       B-NR Randomize Olmayan Çalışmalar;      C-LD Yetersiz Kanıt 

Düzeyi                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

Kaynak: Engelman, D.T., Ben Ali, W., Williams, J.B. ve diğerleri. (2019). Guidelines for perioperative care in cardiac surgery: 

Enhanced Recovery After Surgery Society recommendations. JAMA Surg, s. E2 ’den alındı. 



ERAS protokolü, hastanın cerrahi sonrası iyileşme sürecinin hızlandırılması için sinerjik 

olarak çalışan ve ameliyat sürecinin farklı basamaklarında, hasta bakımı hakkında öneriler içeren 

kanıta dayalı bulgular birleşimi olup, multidisipliner (cerrah, anestezist, hemşire, fizyoterapist ve 

diyetisyen) yaklaşım gerektirmektedir (Karen ve diğerleri, 2015; Mert Boğa, 2018; Varadhan ve 

diğerleri, 2010; Watson, 2017). Protokolün temel amacı; hastanın cerrahi süreçte beslenme 

durumunu en iyi düzeye getirmek, opioidler olmadan analjeziyi ve ameliyat sonrası erken 

beslenmeyi destekleyerek vücudun cerrahi strese olan reaksiyonunu azaltmak (Li ve diğerleri, 

2018; Ljungqvist ve diğerleri, 2017; Mert Boğa, 2018), ameliyat sonrası morbidite ve mortaliteyi 

azaltmak, hastanede kalış süresini ve maliyeti azaltmak ve de hastaların cerrahiye ilişkin 

algılamalarını olumlu yönde etkilemektir (Çilingir ve Candaş, 2017; Li ve diğerleri, 2018; Yang 

ve diğerleri, 2017). Ayrıca ERAS protokolü ile taburculuk sonrası oluşabilecek ağrı, 

komplikasyon ve işlevsel bozukluklarının en aza indirilmesi hedeflenmektedir (Hübner ve 

diğerleri, 2015; Jimenez ve diğerleri, 2014; Mert Boğa, 2018). Konuya ilişkin çeşitli cerrahi 

uzmanlık alanlarında, kanıta dayalı ERAS protokollerinin uygulanması durumunda hastanede 

kalış süresinin %50 oranında azaldığı bildirilmektedir (Thiele ve diğerleri, 2015). Kalp 

cerrahisine (KC) yönelik ERAS protokolleri oldukça yeni uygulanmaya başlanmıştır (Ljungqvist 

ve diğerleri, 2017). ERAS’ın başarısı, protokolün tercihen tam olarak yerine getirilmesine 

bağlıdır ve hemşireler bu programın önemli bir parçasını oluşturmaktadır (Mert Boğa, 2018). KC 

sonrası hızlandırılmış iyileşme protokolüne ilişkin öneri ve kanıt düzeyinin belirlenmesinde, 

2017 yılında Göğüs Cerrahları / Amerikan Göğüs Cerrahisi Birliği tarafından güncellenmiş olan 

rehber baz alınmış (Jacobs ve diğerleri, 2014), KC sonrası perioperatif süreci kapsayan 22 

girişim üzerinde fikir birliği sağlandığı belirtilmiştir (Engelman ve diğerleri, 2019) (Tablo 1). 

KC sonrası hızlandırılmış iyileşme protokolünün ameliyat öncesi, ameliyat sırası ve 

ameliyat sonrası dönemi bileşenleri aşağıda yer almaktadır. 

1. Ameliyat Öncesi Dönem İzlemleri 

Hemoglobin A1 Ölçümü  

Risk Sınıflandırmasında ameliyat öncesi Hemoglobin A1c'nin ölçüm yüzdesi, derin sternal 

yara enfeksiyonunda, iskemik olaylarda ve diğer komplikasyonların gelişiminde anlamlı 

bulunmuştur (Narayan ve diğerleri, 2017).
 
Meta analiz çalışmaları ve rehberler, cerrahi girişim 

deneyimleyecek tüm hastalara tarama yapılmasını önermektedir. Preoperatif diyabet ve glisemik 

kontrolün iyileştirilmesinde erken müdahale önem taşımaktadır (Wong ve diğerleri, 2010).
 

Mevcut kanıta dayalı uygulamalardan yararlanılamadığından dolayı, kardiyak cerrahi (KC) 

geçiren hastaların %25’inde hemoglobin A1c düzeyinin %7’den daha yüksek olduğu, %10’unda 

ise henüz tanı konmamış diyabet olduğu bildirilmektedir (Engelman ve diğerleri, 2019).
 

Retrospektif yapılan bir çalışmada, glisemik kontrol, uzun süreli sağkalım ile ilişkilendirilmiştir 

(Robich ve diğerleri, 2019).
 
KC deneyimleyecek hastalarda, riskin azalması için preoperatif 

dönemde ölçüm önerilmektedir (sınıf IIa, seviye C-LD) (Engelman ve diğerleri, 2019). 

Albümin Ölçümü 

KC girişim deneyimleyecek hastalarda, ameliyat öncesi düşük serum albümin düzeyinin 

ameliyat sonrası artan morbidite ve mortalite ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (Beden Kütle 

İndeksi’den bağımsız olarak) (Engelman ve diğerleri, 2019).
 
Ameliyat öncesi dönemde bir risk 

faktörü olarak görülen hipoalbümineminin, aynı zamanda, akut böbrek hasarı, ventilatörde kalış 

süresinin uzaması, enfeksiyon ve mortalite artışına da yol açtığından söz edilmektedir.
 
Düşük 

kalite meta analiz çalışmalarında, KC girişim komplikasyonlarını azaltmada, ameliyat öncesi 

dönem albümin ölçümünün yapılması gereği bildirilmektedir (Karas ve diğerleri, 2015).
 
Orta 

düzey kanıtlara dayanarak KC öncesi risk belirlemede, ameliyat öncesi albümin ölçümünün 

yapılmasının yararlı olabileceği belirtilmektedir
 
(sınıf IIa, seviye C-LD) (Engelman ve diğerleri, 

2019).  



Beslenme Yetersizliğinin Düzeltilmesi 

Yetersiz beslenen hastalarda, ameliyat öncesi dönemde 7-10 gün süreli oral besin 

takviyesinin, kolorektal sorunların önlenmesinde çok önemli rolü olduğu bildirilmekte, aynı 

zamanda bu takviyenin infeksiyon prevelansını da azalttığı vurgulanmaktadır.
 
Albumin düzeyi 

3.0 g/dL'nin altında olan KC hastalarında (g/L’ye dönüştürmek için 10 ile çarpılması), 7-10 gün 

süreli takviye yapılması önerilmektedir (Engelman ve diğerleri, 2019). Yüksek riskli olarak 

değerlendirilen KC girişim deneyimleyecek hastalarda yeterince güçlü bir beslenme takviyesi 

yapılmadığı da bildirilmektedir (Yu ve diğerleri, 2015).
 

Beslenme yetersizliğinin 

değerlendirilmesi, acil durumlarda mümkün olmamakla birlikte, zamanlamanın önemli olduğu, 

gerektiğinde ameliyatın ertelenmesinin, olumlu sonuçlar doğurabileceği ve bu konuya ilişkin 

daha fazla çalışmaya gereksinim duyulduğu bildirilmektedir (sınıf IIa, seviye C-LD) (Engelman 

ve diğerleri, 2019). 

Genel Anestezi Öncesi Berrak Sıvı Tüketimi 

KC girişimlerinin büyük çoğunluğu, hastanın ağızdan hiçbir şey almamasını zorunlu 

kılmaktadır. Cerrahi girişime yönelik, gece yarısından sonra veya en az 6-8 saat öncesi katı gıda 

alımının durdurulması gerekmektedir.
 
Ancak, çeşitli randomize klinik çalışmalar, anesteziden 2 

saat öncesine kadar alkolsüz berrak sıvıların güvenle verilebileceğini, 6 saat öncesine kadar da 

hafif bir yemek yenebileceğini bildirmektedir (American Society of Anesthesiologists 

Committee, 2017).
 
Anestezi öncesi 2-4 saate kadar berrak sıvı alımının teşvik edilmesi ERAS 

protokollerinin önemli bir bileşenidir.  KC’nde, bu konuda yapılan net bir çalışma olmamakla 

birlikte, diğer cerrahi girişimler bu bulguyu destekler niteliktedir. KC girişiminden iki saat 

öncesinde oral karbonhidrat içilen bir çalışmada aspirasyon pnömonisi olmadığı bildirilmektedir. 

KC’nde mevcut verilere dayanarak, genel anesteziden 2-4 saate kadar berrak sıvı alımı 

önerilmektedir (sınıf IIb, seviye C-LD) (Engelman ve diğerleri, 2019). 

Karbonhidrat Yüklemesi 

Ameliyattan iki saat önce tüketilecek bir karbonhidrat içeceği (340.19 g berrak bir içecek 

veya 24 g kompleks karbonhidrat içeceği) insülin direncini azaltmakta, ameliyat sonrası bağırsak 

fonksiyonlarının geri dönüş hızını arttırmaktadır. Yapılan bir çalışmada, KC girişimi geçiren 

hastaların, ameliyat sonrası insülin direncinin ve hastanede kalış süresinin azaldığı 

bildirilmektedir (Engelman ve diğerleri, 2019).
 

Randomize bir çalışmada da KC geçiren 

hastalarda karbonhidrat tüketiminin kardiyopulmoner baypas sonrası kalp fonksiyonlarının 

iyileşmesini olumlu etkilediği, ancak insülin direncini etkilemediği belirtilmektedir (Feguri ve 

diğerleri, 2017).
 
KC hastalarında karbonhidrat yüklemesine yönelik mevcut veriler yetersiz olup, 

zayıf öneri düzeyinde değerlendirilmektedir (sınıf IIb, seviye C-LD) (Engelman ve diğerleri, 

2019). 

Hasta tarafından iletilen sorunlara yönelik eğitim, uygulamalar (online / aplikasyon 

temelli)                                                                                                                                                                              

Ameliyat öncesi hasta eğitimi ve danışmanlığının yapılması,  bireysel, online, görsel veya işitsel 

olarak mümkün olabilmektedir. İlgili açıklamaların yapılması, hasta korkusunun ve 

yorgunluğunun azalmasında etkili olabilmektedir (Engelman ve diğerleri, 2019).
 

Pilot 

çalışmalarda, e-sağlığın sağlık sonuçlarını iyileştirdiği ve bakımdaki çeşitliliği arttırdığı 

bildirilmektedir (Cook ve diğerleri, 2013).
 
Bununla birlikte bu uygulamalar tavsiye niteliğinde 

kabul edilmiştir  (sınıf IIa, seviye C-LD) (Engelman ve diğerleri, 2019). 

Prehabilitasyon                                                                                                                                                                  

Prehabilitasyon, hastaların ameliyat stresiyle başetme kapasitelerini arttırmaktadır.
 

Ameliyata ilişkin fiziksel ve psikolojik hazırlığın yapılmasının, ameliyat sonrası 



komplikasyonlar ve hastanede kalış süresini azalttığı belirtilmiştir (Stammers ve diğerleri, 2015).
 

Prehabilitasyonun içeriğinde, beslenme, egzersiz eğitimi, sosyal destek bulunmaktadır. Bu 

konuda mevcut veriler sınırlı olup (Orange ve diğerleri, 2018),
 
daha fazla çalışmaya gereksinim 

duyulduğu bildirilmektedir (sınıf IIa, seviye B-NR) (Engelman ve diğerleri, 2019). 

Sigara ve Alkol Tüketimi 

Sigara ve alkol tüketimi, ameliyat sonrası dönem, solunum sıkıntısı, yara iyileşmesinde 

gecikme, kanama vb. gibi komplikasyonları arttırdığı için, ameliyat öncesi dönem 

bıraktırılmalıdır. Bu konuda yapılan çalışmaların sınırlı sayıda olduğu, daha spesifik çalışmalara 

gereksinim olduğu belirtilmektedir (Tonnesen ve diğerleri, 2009). Cerrahi girişimden 4 hafta 

öncesinde sigara ve alkol tüketiminin durdurulması gereği; ancak acil durumlarda bu 

uygulamanın mümkün olmayacağı da belirtilmektedir (sınıf I, seviye C-LD) (Engelman ve 

diğerleri, 2019). 

2. Ameliyat Dönemi 

Cerrahi Alan Enfeksiyonunu Azaltma 

Cerrahi alan enfeksiyonları (CAE)’nın azaltılmasına yardımcı olmada KC programları; 

sigara bırakma, yeterli glisemik kontrol, topikal intranazal tedaviler, iyileşme sırasında 

normoterminin sağlanması ile birlikte, kıl temizliği protokollerini, sigara bırakma, uygun 

zamanlama, profilaktik antibiyotik yönetimi konularını içeren bir bakım paketini içermelidir. Bu 

konu, Lazar ve diğerlerinin (2016) uzman ortak görüş incelemesinde, öneri sınıfı ve kanıt düzeyi 

ile birlikte kapsamlı bir şekilde incelenmiştir. Kanıtlar, KC geçiren hastalarda stafilokokal 

kolonizasyonunu ortadan kaldırmada topikal intranazal tedavileri desteklemektedir (Lazar ve 

diğerleri, 2016).
 

Cerrahi uygulanan hastaların %18 ile %30'u Staphylococcus aureus 

taşıyıcılarıdır ve bu hastalarda CAE ve bakteriyemi riski 3 kat daha fazladır (Paling ve diğerleri, 

2018).
 
Konuyla ilgili çalışmalar, mupirocin alan hastalarda bu tür enfeksiyonların azalmasını 

doğrulamaktadır (Bode ve diğerleri, 2010).
 
Seviye IA verileri, ağırlık temelli sefalosporinlerin 

cilt insizyonundan 60 dakika önce uygulanması gerektiğini ve KC'nin tamamlanmasından sonra 

48 saat boyunca devam etmesi gerektiğini ortaya koymaktadır.
 

Ameliyat 4 saatten fazla 

olduğunda, antibiyotiklerin azaltılması gerekmektedir. Sürekli ya da aralıklı sefazolin dozu tercih 

edilmesi ile ilgili daha fazla veriye gereksinim duyulmaktadır (Engelman ve diğerleri, 2007).
 
Cilt 

hazırlığı ve kıl temizliği protokolleri ile ilgili meta analiz çalışması, tıraş için kesmenin tercih 

edildiğini göstermektedir. Elektrikli makas kullanarak kesme, ameliyat zamanına yakın 

gerçekleşmelidir. Ameliyat öncesi klorheksidinli duşun ise sadece yaradaki bakteri sayısını 

azalttığı gösterilmiş, ancak belirgin etkinlik düzeyleriyle ilişkili bulunmamıştır. Ameliyat sonrası 

48 saat içinde steril pansumanların alınması ve günlük klorheksidin ile insizyonun yıkanması 

içeren ameliyat sonrası önlemlerin yararlı olduğu belirtilmektedir (Trent ve diğerleri, 2015). Özet 

olarak, stafilokok kolonizasyonunu azaltmak için topikal intranasal tedavileri, cilt insizyonundan 

60 dk önce ağırlığa dayalı sefalosporin infüzyonu, 4 saatten daha uzun süren vakaların 

azaltılması, cilt hazırlığı, CAE’nı azaltmak için her 48 saatte bir pansuman değişikliği ve kıl 

temizliği protokollerini içeren bakım paketinin uygulanması önerilmektedir (sınıf I, seviye B-R) 

(Engelman ve diğerleri, 2019). Lazar ve diğerleri tarafından (2016) hazırlanan CAE’nı azaltan 

öneriler paketi, önerilerin sınıflandırılması ve kanıt düzeyi ile Tablo 2’de özetlenmiştir. 

 

 

 

 

 



Tablo 2. Kanıt Düzeyi ve Öneri Sınıflamasını İçeren CAE Paketi 

KD ÖS Öneri 

I A Cerrahi öncesi topikal intranazal dekolonizasyon gerçekleştirin 

A Ameliyattan 30-60 dakika önce intravenöz sefalosporin profilaktik antibiyotik uygulayın 

C Ameliyattan hemen önce (tıraşın aksine) tüyleri kesin 

IIb 

 C Ameliyattan önce cilt hazırlığı için klorheksidin-alkol bazlı bir çözelti kullanın 

IIa 

 C 48 saat sonra insizyon yeri sargısını çıkarın 

Kısaltmalar: KD: Kanıt Düzeyi;         ÖS: Öneri Sınıflaması 

Kaynak: Engelman, D.T., Ben Ali, W., Williams, J.B. ve diğerleri (2019). Guidelines for perioperative care in cardiac surgery: 

Enhanced Recovery After Surgery Society recommendations. JAMA Surg, s. E4 ’den alındı. 

 

Hipertermi 

Orta kalitedeki prospektif çalışmalar, kardiyopulmoner baypas girişiminde yeniden ısıtma 

sorasında oluşan hiperterminin (vücut sıcaklığı > 37.9°C) bilişsel bozukluklar, enfeksiyon ve 

böbrek fonksiyon bozukluğu ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Koroner arter baypas 

greftlemesinden sonraki 24 saat içinde herhangi bir hipertermi, 4-6 haftada bilişsel işlev 

bozukluğu ile ilişkilendirilmiştir (Grocott ve diğerleri, 2002). Kardiyopulmoner baypas sırasında 

normotermiye karşı yeniden ısıtma sürekli yüzey ısınması ile birleştirilmelidir. Bu nedenle, 

kardiyopulmoner bypassta (sınıf III, seviye B-R) yeniden ısıtırken hipertermiden kaçınılması 

önerilmektedir (Engelman ve diğerleri, 2019). 

Sert Sternal Fiksasyon 

Çoğu kalp cerrahı, sternotomi kapanması için algılanan düşük sternal yara komplikasyon 

oranı ve düşük tel maliyeti nedeniyle tel serklaj kullanmaktadır. Tel serklaj, kemiğin 2 kısmını 

veya etrafına bir tel veya bandı sararak ve ardından 2 parçayı birlikte çekmek için tel veya bandı 

sıkılaştırarak kemiğin kesik kenarlarını bir araya getirmektedir. Bu yaklaşım birleştirmeyi 

başarmakta, ancak yan yana hareketi önleyememekte ve bu nedenle tel serklajında sıkı bir 

sabitleme yapılamamaktadır. Çok merkezli randomize klinik çalışmada, tel serklajı ile 

karşılaştırıldığında sert plak fiksasyonu, sternotomi kapanması ameliyattan sonraki 6 ayda 

anlamlı derecede daha iyi sternal iyileşme, daha az sternal komplikasyon ve hiçbir ek maliyete 

yol açmamıştır (Allen ve diğerleri, 2017).
 
Hasta tarafından bildirilen sonuçlar, toplam 90 günlük 

maliyette bir fark olmadan anlamlı derecede daha az ağrı, daha iyi üst ekstremite fonksiyonu ve 

gelişmiş yaşam kalitesi skorları göstermiştir. Başka bir araştırmada ise tel serklaj ile 

karşılaştırıldığında sert plak fiksasyonu, mediastinitin azaldığını, sternotomi sonrası ağrılı sternal 

kaynamama tedavisi ve üstün kemik iyileşmesi göstermiştir (Park ve diğerleri, 2017). Bu 

çalışmalara dayanarak, sternotomi yapılan hastalarda rijit sternum fiksasyonunun yararları 

olduğu ve özellikle yüksek beden kütle indeksi, önceki göğüs duvarı radyasyonu, ağır kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı olanlar veya steroid kullanımı gibi yüksek risk altındaki bireylerde 

göz önünde bulundurulması gerektiği konusunda fikir birliğine varılmıştır. Sert sternal fiksasyon, 

sternal iyileşmeyi hızlandırmak ve mediastinal yara komplikasyonlarını azaltmak için yararlı 

olabilir (sınıf IIa, seviye B-R) (Engelman ve diğerleri, 2019). 

Traneksamik Asit veya Epsilon Aminokaproik Asit 

Kanama, KC sonrası sık görülen bir durumdur ve sonuçları olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir.
 
Kanama ile ilgili yayınlar daha çok ameliyat öncesi aneminin tanılanması ve 

tedavisi, güvenli transfüzyonun sağlanması, ameliyat sırasında pıhtıların temizlenmesine ilişkin 



veri odaklı algoritmalar yoluyla eritrosit transfüzyonlarının azaltılmasına odaklanmaktadır. Bu 

durum daha önce yayınlanmış, geniş, kapsamlı, çok disiplinli, çok meslekli klinik uygulama 

kılavuzlarında odaklanılan bir konu olmuştur (Pagano ve diğerleri, 2018). ERAS 

protokollerinde, hastanın da kan yönetiminin tüm yönlerine dahil edilmesi istenmesine rağmen, 

mevcut rehberler bu istemi desteklememiştir. Eğitim, denetim ve sürekli uygulayıcı geri bildirimi 

de bu duruma dahildir. Evrensel erişilebilirlik, düşük risk profili, maliyet etkinliği ve uygulama 

kolaylığı nedeniyle, traneksamik asit veya epsilon aminokaproik asit ile antifibrinolitik kullanımı 

değerlendirilmiştir. Koroner revaskülarizasyon uygulanan hastaların ele alındığı, geniş 

randomize bir klinik çalışmada, total kan ürünleri transfüze edilmiş ve tekrar ameliyat gerektiren 

majör kanama veya tamponad, traneksamik asit kullanılarak düşürülmüştür (Myles ve diğerleri, 

2017).
 
Bununla birlikte, daha yüksek dozlar, nöbetlerle ilişkili görülmektedir. Maksimum toplam 

100 mg / kg doz tavsiye edilmektedir (Tengborn ve diğerleri, 2015). Bu kanıtlara dayanarak, 

pompalı KC sırasında (sınıf I, seviye A) traneksamik asit veya epsilon aminokaproik asit 

önerilmektedir (Engelman ve diğerleri, 2019). 

3. Ameliyat Sonrası Dönem 

Glisemik Kontrol 

Glisemik kontrolü geliştirmek için yapılan girişimlerin sonuçları iyileştirdiği 

belirtilmektedir (Engelman ve diğerleri, 2019). Çeşitli hasta kohortları ile yapılan çoklu 

randomize klinik çalışmalar
 
(Macisaac ve diğerleri, 2011; Moghissi ve diğerleri, 2009), cerrahi 

süreçte sık glukoz kontrolünü desteklemektedir. Ameliyat öncesi karbonhidrat yüklemesi, 

abdominal cerrahi ve KC sonrası düşük glikoz seviyelerine neden olmaktadır (Williams ve 

diğerleri, 2018). KC sırasında epidural analjezinin hiperglisemi insidansını azalttığı 

gösterilmiştir. KC sonrası, hiperglisemi morbiditesi çok faktörlüdür ve glukoz toksisitesine, 

oksidatif strese, protrombotik etkilere ve enflamasyona bağlanmaktadır (Wong ve diğerleri, 

2010).  Randomize kontrollü ve yüksek kaliteli çalışmalarda, KC geçiren hastalara cerrahi 

süreçte glisemik kontrol önerilmektedir (sınıf I, seviye B-R) (Engelman ve diğerleri, 2019). 

İnsülin İnfüzyonu 

KC uygulanan hasta için insülin infüzyonu ile hipergliseminin tedavisi, gelişmiş 

perioperatif glisemik kontrol ile ilişkili olabilir. Ameliyat sonrası özellikle kan şekeri hedef 

aralığı kritik olan hastalarda (yani 80-110 mg / dL) hipoglisemiden kaçınılmalıdır (Gandhi ve 

diğerleri, 2007).
 
Randomize klinik çalışmalar, periyodik olarak hiperglisemiyi tedavi etmek için 

insülin infüzyon protokollerini desteklemekle birlikte, daha kaliteli, KC'ye özgü çalışmalara 

gereksinim olduğunu belirtmektedir (sınıf IIa, seviye B-NR) (Engelman ve diğerleri, 2019). 

Ağrı Yönetimi 

Yakın zamana kadar, parenteral opioidler, KC sonrası ağrı yönetiminin temelini 

oluşturmaktaydı  (Engelman ve diğerleri, 2019).
 
Opioidler, sedasyon, solunum depresyonu, 

bulantı, kusma ve ileus gibi birçok yan etki ile ilişkilidir. Multimodal opioid-koruma 

yaklaşımlarının, farklı tipteki analjeziklerin ilave edilmesi veya sinerjistik etki yaratmaları 

sonucunda, daha düşük opioid dozlarına gereksinim duyulduğuna ilişkin artan kanıtlar vardır 

(Wick ve diğerleri, 2017). Non-steroid antiinflamatuar ilaçlar, KC sonrası böbrek fonksiyon 

bozukluğu ile ilişkilidir. En güvenli nonopioid analjezik, asetaminofen olabilir. İntravenöz 

asetaminofen, ameliyat sonrası bağırsak fonksiyonu iyileşene kadar daha iyi emilebilir 

(Engelman ve diğerleri, 2019).
 
Orta kalitede bir meta analizde, asetaminofenin, düşük doz 

opioidlere eklendiğinde, üstün analjezi yaratarak yüksek doz opioidlere olan gereksinimi azalttığı 

ve aynı zamanda antiemetik etkiye neden olduğu bildirilmektedir (Apfel ve diğerleri, 2013).
 

Asetaminofen dozu her 8 saatte bir 1 g'dır. Opioidlerle kombinasyon halinde asetaminofen 

preparatları kesilmelidir (Engelman ve diğerleri, 2019). Tramadol'un çift opioid ve nonopioid 



etkisi vardır, ancak deliryum riski yüksektir. Tramadol, morfin tüketimini %25 azaltır, ağrı 

skorlarını azaltır ve ameliyat sonrası hasta konforunu artırır. Pregabalin ayrıca opioid tüketimini 

azaltmakta ve ameliyat sonrası multimodal analjezide kullanılmaktadır. Ameliyattan 1 saat önce 

ve ameliyat sonrası 2 gün boyunca verilen pregabalin, plaseboya göre ağrı skorlarını 

iyileştirmektedir. KC'nden 2 saat önce 600 mg gabapentin dozu, ağrı skorlarını, opioid 

gereksinimini, postoperatif bulantı ve kusmayı azaltmaktadır (Engelman ve diğerleri, 2019). Bir 

intravenöz α-2 agonisti olan deksmedetomidin, opioid gereksinimlerini azaltmaktadır. Orta kalite 

meta-analiz çalışmaları, deksmedetomidin infüzyonunun 30 gün içinde ameliyat sonrası 

deliryum insidansını ve ekstübasyon süresini kısalttığını, ayrıca tüm nedenlere bağlı ölümleri 

azalttığını bildirmektedir. Deksmedetomidin KC’den sonra akut böbrek hasarını azaltabilir. 

Ketamin, uygun hemodinamik profili, minimal solunum depresyonu, analjezik özellikleri ve 

azalmış deliryum insidansı nedeniyle KC'nde kullanılmaktadır; ancak daha fazla çalışmaya 

gereksinim duyulmaktadır (Engelman ve diğerleri, 2019). Cerrahi süreçte analjezi hedeflerine 

uygun beklentiler oluşturmak için hastalara ameliyat öncesi danışmanlık yapılmalıdır. En düşük 

etkili opioid dozunu sağlamak için entübe hastaya ağrı değerlendirmeleri yapılmalıdır. Yoğun 

Bakım Ağrı Gözlem Aracı, Davranışsal Ağrı Ölçeği ve Bispektral İndeks izleminin bu ortamda 

rolü olabilir (Rijkenberg ve diğerleri, 2017).
 
Multimodal opioid koruyucu ağrı yönetimi için tek 

bir yol bulunmamasına rağmen, KC programlarında daha çok (sınıf I, B-NR düzeyi) 

asetaminofen, Tramadol, deksmedetomidin ve pregabalin (veya gabapentin) kullanmasını öneren 

yeterli kanıt bulunmaktadır (Engelman ve diğerleri, 2019). 

Sistematik Deliryum Taraması 

Deliryum, KC sonrası hastaların yaklaşık %50'sinde mental durumda dalgalanma, 

dikkatsizlik, düzensiz düşünce veya bilinç düzeyinde değişiklik ve karışık düşünce ile 

karakterize akut kafa karışıklığı durumu olarak tanımlanmaktadır (Engelman ve diğerleri, 2019).
 

Deliryum, bilişsel ve fonksiyonel örüntüyü bozarak, hastanede kalış süresinin uzamasına ve 

sağkalımın azalmasına yol açmaktadır. Erken deliryum tespiti, altta yatan sebebi (yani ağrı, 

hipoksemi, düşük kalp debisi ve sepsis) belirlemek ve uygun tedaviyi başlatmak için esastır 

(Engelman ve diğerleri, 2019; Yavuz Karamanoğlu ve diğerleri, 2015).
 
Yoğun Bakım Ünitesi 

için Konfüzyon Değerlendirme Yöntemi veya Yoğun Bakım Ünitesi Deliryum Tarama Kontrol 

Listesi gibi sistematik bir deliryum tarama aracı kullanılmalıdır. Cerrahi ekip, her bir hemşirelik 

vardiyasında en az bir kez rutin deliryum izlemesini göz önünde bulundurmalıdır. Deliryum 

patogenezinin karmaşıklığı nedeniyle, tek bir müdahalenin veya farmakolojik bir maddenin 

KC'nden sonra deliryum insidansını azaltacağı olası değildir (Maldonado, 2013).
 
Farmakolojik 

olmayan izlemler, deliryum yönetiminin önemli bir bileşenidir. Profilaktik antipsikotik 

kullanımın (örneğin, haloperidol) deliryumu azalttığına dair bir kanıt yoktur. Kalp dışı cerrahi 

geçiren hastalarda, orta derecede kaliteli, randomize olmayan çalışmalara dayanarak, risk 

altındaki hastaları belirlemek, önlemlerin uygulanmasını kolaylaştırmak ve tedavi protokollerinin 

uygulanmasını kolaylaştırmak için (sınıf I, seviye B-NR) hemşirelik vardiyalarında en az bir kez 

deliryum taraması yapılması önerilmektedir (Engelman ve diğerleri, 2019). 

İnatçı Hipotermi  

Ameliyat sonrası hipotermi, KC ile ilişkili olarak, hastanın yoğun bakım ünitesinden 

alındıktan 2-5 saat sonra istenen normotermiye (> 36 ° C) 2 - 5 saat içinde geri dönememesi veya 

normotermiyi sürdürememesidir (Engelman ve diğerleri, 2019). Hipotermi, artmış kanama, 

enfeksiyon, uzun süreli hastanede kalış ve ölüm ile ilişkilidir. Hipotermi kısa süreli ise, 

sonuçların iyileştirilebileceği belirtilmektedir (Karalapillai ve diğerleri, 2011). Ameliyat sonrası 

erken dönemde hipotermiden kaçınmak için ısıtılmış battaniyelerin kullanılması, ortam 

sıcaklığının yükseltilmesi, irrigasyon ve intravenöz sıvıların ısıtılarak hipoterminin önlenmesi 

tavsiye edilmektedir (Sınıf 1, seviye B-NR) (Grocott ve diğerleri, 2002). 



Göğüs Tüpü Açıklığı 

KC'nden hemen sonra çoğu hastada bir miktar kanama vardır. Kan boşaltılmadan 

bırakılırsa, biriken kan tamponad veya hemotoraksa neden olabilir. Bu nedenle, KC'den sonra 

mediastinal kanı akıtmak için perikardiyal drenaj daima gereklidir. Biriken mediastinal kanı 

boşaltmak için kullanılan drenler, hastaların %36'sı kadarında pıhtı ile tıkanma eğilimindedir 

(Grocott ve diğerleri, 2002). Bu tüpler tıkandığında, mediastinal kan dolaşımla akciğerde 

birikecek, bunun sonucunda da gelişecek tamponad ya da hemotoraks durumları ek müdahale 

gerektirecektir. Biriken bu kan, hemolize ek olarak; plevral prerikardiyal efüzyonlara yol açan ve 

ameliyat sonrası atriyal fibrilasyonu tetikleyebilecek yeni bir oksidatif inflamatuar bir süreci 

başlatacaktır  (Boyle ve diğerleri, 2015). KC sonrası tüp açıklığını korumak için yaygın olarak 

kullanılan göğüs tüpü teknikleri uygulanabilir nitelikte ve güvenliktedir. Bu tekniklerden biri de, 

uygulayıcının görünür pıhtıları ayırmak veya drenaj kabına çıkarmak için kısa negatif basınçla 

yaptığı göğüs tüpü sağım yöntemidir. Ancak, randomize klinik çalışmalarda, göğüs tüpü sağma 

işleminin etkisiz ve potansiyel olarak zararlı olduğu gösterilmektedir. Açıklığı korumak amacıyla 

kullanılan bir başka teknik ise daha küçük bir tüp kullanarak steril bir şekilde göğüse girmektir. 

Bu teknik tehlikeli olabilir, çünkü enfeksiyon riskini artırabilir ve iç yapılara zarar verebilir 

(Engelman ve diğerleri, 2019). Göğüs tüpü tıkanmasını önlemek için steril alanı bozmadan 

tıkanmayı önlemek için aktif göğüs tüpü temizleme yöntemleri kullanılabilir. Bu yöntem 

geleneksel göğüs tüpü drenajı ile karşılaştırıldığında, biriken kanı tedavi etmek için sonraki 

girişimlere duyulan gereksinimi azalttığı gösterilmiştir (Grieshaber ve diğerleri, 2018).
 
Aktif 

göğüs tüpü açıklığının postoperatif atriyal fibrilasyonu da azalttığı gösterilmiştir, bu da tutulan 

kanın bu yaygın sorun için tetikleyici olabileceğini düşündürmektedir (Engelman ve diğerleri, 

2019). Mediastinal drenajın çıkarılma zamanı için standart bir kriter bulunmamakla birlikte, 

kanıtlar drenaj makroskopik olarak seröz hale gelir gelmez güvenli bir şekilde çıkarılabileceğini 

göstermektedir. Bu klinik çalışmalara dayanarak, komplikasyonları önlemek için steril alanı 

bozmadan göğüs tüpü açıklığının korunması önerilmektedir (sınıf I, seviye B-NR). Pıhtıyı 

çıkarmak için göğüs tüpleri ile steril alana girilmesi veya sağma işlemi önerilmez (sınıf IIIA, 

seviye B-R) (Engelman ve diğerleri, 2019). 

Kimyasal Tromboprofilaksi 

Vasküler trombotik olaylar, hem derin venöz tromboz hem de pulmoner embolizmi içeren 

ve KC sonrası potansiyel olarak önlenebilir komplikasyonlardandır. Hastalar KC sonrası 

hiperpıhtılaşmaya devam eder ve vasküler trombotik olay riskini arttırır (Engelman ve diğerleri, 

2019). Tüm hastalar, ameliyat sonrası, farmakolojik tedavileri olmasa bile yeterli hareketi 

kazanıncaya kadar, derin ven trombozunu önlemek amacıyla, kompresyon çoraplarından veya 

aralıklı pnömatik kompresyondan faydalanmalıdır (Sachdeva ve diğerleri, 2018).
 

Vasküler 

trombotik olaylar için profilaktik antikoagülasyon, ameliyat sonrası birinci günde ve sonrasında 

günlük olarak düşünülmelidir. Yakın tarihli bir orta dereceli meta analiz, kimyasal profilaksinin, 

kanama veya kardiyak tamponadı artırmadan vasküler trombotik olay riskini azaltabileceğini 

göstermiştir (Ho ve diğerleri, 2015).
 
Bu kanıtlara dayanarak, farmakolojik profilaksi tatmin edici 

hemostaz sağlandığı anda kullanılmalıdır (en yaygın olarak ameliyat sonrası 1. günden 

taburculuğa kadar) (sınıf IIa, seviye C-LD) (Engelman ve diğerleri, 2019). 

Ekstübasyon Stratejileri 

KC sonrası uzun süreli mekanik ventilasyon, daha uzun hastaneye yatış, daha fazla 

morbidite, mortalite ve artan maliyetlerle ilişkilidir. Uzun süreli entübasyon, ventilatör ilişkili 

pnömoni ve anlamlı disfaji ile ilişkilidir. YBÜ'ne alındıktan sonraki 6 saat içinde erken 

ekstübasyon, zaman yönelimli ekstübasyon protokolleri ve düşük dozlu opioid anestezisi ile 

sağlanabilir. Bu yöntem güvenlidir (yüksek risk altındaki hastalarda bile) ve YBÜ kalış süresinde 

ve maliyetlerde azalma ile ilişkilidir (Flynn ve diğerleri, 2019).
 
Çalışmalar erken ekstübasyonun 



güvenli olduğunu göstermiştir, ancak komplikasyonları azaltmada etkinlik kesin olarak 

gösterilmemiştir. Bu kanıtlara dayanarak, ameliyattan sonra 6 saat içinde ekstübasyonun 

sağlanması için stratejileri önerilmektedir (sınıf IIa, seviye B-NR) (Engelman ve diğerleri, 2019). 

Böbrek Stresi ve Akut Böbrek Hasarı 

Akut böbrek hasarı (ABH), KC işlemlerin %22 ile %36'sını zorlaştırır ve toplam hastane 

maliyetini iki katına çıkarır. ABH’nı azaltma stratejileri, hangi hastaların risk altında olduğunu 

değerlendirmeyi ve ardından insidansı azaltmak için uygulanacak olan tedavileri içerir. Üriner 

biyobelirteçler (örneğin, metaloproteinazlar-2 doku inhibitörü ve insülin benzeri büyüme faktörü 

bağlayıcı protein 7 gibi), KPB’dan 1 saat kadar önce, ABH gelişme riski yüksek olan hastaları 

tanımlayabilir (Engelman ve diğerleri, 2019). KC sonrası yapılan randomize bir klinik 

çalışmada, müdahale algoritmasına atanmış pozitif idrar biyobelirteçleri olan hastalar sonraki 

ABH’nda azalma göstermiştir (Meersch ve diğerleri, 2017). Algoritma, nefrotoksik ajanlardan 

kaçınmayı, anjiyotensin-dönüştüren enzim inhibitörlerini ve anjiyotensin II antagonistlerini 48 

saat boyunca durdurmayı, kreatinin ve idrar çıkışını yakından takip etmeyi, hiperglisemi ve 

radyokontrast maddelerini önlemeyi ve hacim durumunu ve hemodinamik parametreleri 

optimize etmek için yakın izlemeyi içerir (Engelman ve diğerleri, 2019). Her ne kadar KC’den 

sonra ABH için birçok risk skoru olsa da, bu skorlama sistemleri düşük riskli grupların 

değerlendirilmesinde iyi ayırt edicidir, ancak orta ve yüksek riskli hastalarda göreceli olarak 

zayıf ayırt etme etkisi vardır. Bu, KC uygulanan tüm hastaların ABH’nı önlemek için 

değiştirilebilir erken böbrek stresi tespitinden fayda sağlayabileceğini düşündürmektedir. Bu 

çalışmalara dayanarak, biyobelirteçlerin risk altındaki hastaları erken tanı ve ABH'nı azaltmak 

için bir müdahale stratejisine rehberlik etmesi önerilmektedir (sınıf IIa, seviye B-R) (Engelman 

ve diğerleri, 2019). 

Hedefe Yönelik Sıvı Tedavisi 

Hedefe yönelik sıvı tedavisi, klinisyenlere hipotansiyon ve düşük kalp debisini önlemek 

için sıvıları, vazopresörleri ve inotropları uygulamada rehberlik etmek için izleme tekniklerini 

kullanır. Birçok klinisyen bunu gayrı resmi olarak yaparken, hedefe yönelik sıvı tedavisi tüm 

hastaların sonuçları iyileştirmesi için standart bir algoritma kullanır. Belirlenen hedefler kan 

basıncı, kalp indeksi, sistemik venöz oksijen satürasyonu ve idrar çıkışını içerir. Ek olarak, 

oksijen tüketimi, oksijen açıklığı ve laktat seviyeleri terapötik dayanıklılığı artırabilir. Hedefe 

yönelik sıvı tedavisi denemeleri sürekli olarak düşük komplikasyon oranlarını ve genel olarak ve 

özellikle KC’nde ameliyatta kalış sürelerini göstermektedir (Osawa ve diğerleri, 2016). Buna 

dayanarak, postoperatif komplikasyonları azaltmak için hedefe yönelik sıvı tedavisi 

önerilmektedir (sınıf I, seviye B-R) (Engelman ve diğerleri, 2019). 

Diğer Önemli, Derecesiz ERAS Elemanları 

Ameliyat öncesi dönemde anemi yaygındır ve kalp dışı cerrahi geçiren, yatan hasta 

sonuçları ile ilişkilidir. KC için programlanan hastalar akut veya kronik kan kaybı, B12 vitamini 

veya folat eksikliği ve kronik hastalığın anemisi dahil, anemi için çok faktörlü nedensel 

mekanizmalara sahip olabilir. Zaman kalırsa, aneminin tüm nedenleri araştırılmalıdır, ancak KC 

ile ilgili literatürdeki iyileştirilmiş sonuçları destekleyen veriler zayıftır. İntraoperatif anestezik 

ve perfüzyon konuları da önemli ERAS unsurlarıdır. KPB sırasında renal oksijenlenmede 

bozulma görülmekte; bu durum KPB akışındaki artışla düzelmektedir (Lannemyr ve diğerleri, 

2019). Bu durum, postoperatif böbrek fonksiyon bozukluğuna katkıda bulunabilir ve hedefe 

yönelik perfüzyon izlemlerinin dikkate alınması gerektiğini gösterir. Diğer anestezik hususlar 

kapsamlı bir koruyucu akciğer ventilasyon stratejisi içerebilir. Birçok çalışma, klinisyenlerin KC 

için mekanik ventilasyon için düşük tidal hacim stratejisi kullanması gerektiğini ortaya 

koymuştur. Ameliyat sonrası postoperatif erken enteral beslenme ve mobilizasyon, ERAS 

cerrahi protokollerinin diğer temel bileşenleridir. Beslenme, erken kardiyak rehabilitasyon ve 



fizik tedavi konularında uzman kadrosu ile çalışarak bu hedeflere ulaşmak için bu önerilerin 

uyarlanması tavsiye edilmektedir (Engelman ve diğerleri, 2019). 

Sonuç 

1990'lı yıllarda kolorektal bakım alan hastalar için perioperatif bakımı geliştirmek için bir 

grup akademik cerrah tarafından başlatılan ERAS protokolü şu anda çoğu ameliyat alanında 

uygulanmaktadır. ERAS, KC için nispeten yeni olsa da, programlardaki gereksiz farklılıkları 

azaltmak ve hastalar için kaliteyi, güvenliği ve değeri arttırmak için protokoller geliştirilmesinde 

bu önerilerden yararlanabileceği önerilmektedir. KC, tüm bakım aşamalarında uyum içinde 

çalışan büyük bir klinisyen grubunu içermektedir. Uygulamaları gerçekleştirmek için 

hasta/bakıcı eğitimi ve sistem çapında sorumluluk (uzman destekleyiciler ve hemşire 

koordinatörler tarafından) gerekmektedir. ERAS protokolünün başarılı bir biçimde uygulanması 

mümkün görünmekle birlikte, başarı için geniş tabanlı, çok disiplinli bir yaklaşım zorunludur. 

YAZAR KATKISI 

Çalışma Fikri: SM; Çalışmanın Tasarımı: SM, AAS; Kaynak Taraması: SM, AAS; Çalışmanın Yazılması: 

SM, AAS; Eleştirel İnceleme: SM, AAS; Yayınlama Süreci: SM 

Çıkar Çatışması Beyanı  

Yazarların herhangi bir çıkara dayalı ilişkisi yoktur. 

Araştırmanın Etik Yönü  

Çalışma boyunca Helsinki Deklarasyonu kurallarına riayet edilmiştir. 

Maddi Destek  

Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur. 
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