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OZET

Son yillarda, cerrahi yontemleri ve anestezi tekniklerinde 6nemli derecede gelisme olmustur. Bu alanlardaki geleneksel
yaklagimlardan farkli olarak “cerrahi sonrasi hizlandirilmis iyilesme (ERAS-Enhanced Recovery After Surgery)” ya da
diger ifadeyle “hizlandirilmis cerrahi siire¢ (Fast Track Surgery-FTS)” gibi bakim paketleri olugturulmustur. Bu bakim
paketleri perioperatif donemdeki hasta bakiminda kanita dayali uygulamalar1 esas alir. ERAS protokollerinin temel
hedefi; ameliyat 6ncesi donemdeki organ fonksiyonlarmin korunmasini saglayarak cerrahiye bagli stres yanitini azaltmak
ve ameliyat sonrasi erken iyilesmeyi saglamaktir. ERAS protokoliiniin unsurlar1 arasinda cerrahi oncesi; hastanin
bilgilendirilmesi, oral karbonhidrat yiiklemesi, premedikasyon ve mekanik bagirsak temizligi yapilmamasi, cerrahi
sirasinda, midtorakal epidural analjezi, kisa etkili anestezi protokolii, minimal invazif cerrahi, cerrahi sonrasi; erken
beslenme ve mobilizasyon, narkotik olmayan analjeziklerin kullanimi gibi uygulamalar sayilabilir. ERAS protokoli,
cerrahlar, hemsireler, anestezistler, diyetisyenler ve fizyoterapistlerin igbirligi iginde ¢aligmasini gerektirmektedir. ERAS
protokolii ile saglik maliyetleri, hastanede yatis siiresi ve komplikasyon oranlarinda azalma saglandigi kanitlanmistir.

Anahtar Kelimeler: ERAS Protokolleri, Hemsirelik, Kanita Dayali Uygulamalar

ABSTRACT

In recent years, there has been a significant improvement in surgical techniques and anesthesia techniques. Unlike
conventional approaches in these areas, care packages such as accelerated recovery after surgery( Enhanced Recovery
After Surgery, ERAS) or accelerated surgery process (Fast Fast Track Surgery, FTS) have been created. These care
packages are based on evidence-based practices in perioperative patient care. The main target of ERAS protocols is to
decrease the stress response due to surgery by providing protection of organ functions in the preoperative period and to
provide early postoperative recovery. Elements of the ERAS protocol include in preoperative period; informing the
patient, oral carbohydrate loading, premedication and lack of mechanical bowel cleansing, in intraoperative period;
midtoral epidural analgesia, short-acting anesthesia protocol, minimally invasive surgery, in postoperative period; early
feeding and mobilization, use of non-narcotic analgesics. The ERAS protocol requires the collaboration of surgeons,
nurses, anesthesiologists, dieticians and physiotherapists. ERAS protocol has been shown to reduce health costs, length
of hospital stay and complication rates.
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Giris

ERAS, “Enhanced Recovery After Surgery
(Cerrahi Sonrasi lyilesmeyi Hizlandirma)’mn
bas harflerinden olusan, islevsel iyilesmeyi
hizlandirma ve ameliyat sonrast sonuglarin
optimize edilmesi amaciyla kanita dayali
uygulamalar esliginde kullanilan, perioperatif
bakim (ameliyat Oncesi, sirast ve sonrasi)
protokollerini de igeren bir terimdir (Polat,
2019). Bu terim Amerika’da “Fast Track
Surgery-FTS (Hizlandirilmig Siireg)” olarak da
adlandirilmaktadir (Giindogdu, 2016).

Danimarkali Prof. Henrik Kehlet, bu
protokollerin gelistirilmesinde oncii olmustur.
Kehlet’in  1997°de  baslattigt  ¢alismalari
sonucunda ilk sonuglart iki yil sonra
yayimlandi. Ardindan Fearon ve Ljunqvist, bu
durumun kanita dayali tip ilkelerine gore
incelenmesi ve degerlendirilmesini yapmak
amaciyla, 2001°de Kuzey Avrupa iilkelerinden
(Hollanda, iskogya, Isveg, Norveg, Danimarka)
bir c¢alisma ckibi olusturdu. Calisma eckibi
cerrahi strese metabolik cevabi modifiye ederek
ameliyat sonrasi iyilesmeyi hizlandirma ve
komplikasyonlar1 azaltma {izerine odaklandi.
Bu ekip, bir y1l boyunca protokolii iyilestirmek
icin calistt ve sonug olarak elektif kolorektal
cerrahide giincel uygulamalari barindiran bir
oneri paketi olusturarak 2005 yilinda yayimlad.
ERAS calisma ekibi, 2010 yilinda Stockholm
merkezli uluslararas1 bir dernege doniistii ve
“ERAS Dernegi (Enhanced Recovery After
Surgery Society for Perioperative Care)” ismini
aldi. ERAS Society, Cannes’de 2012 yilinda ilk
uluslararas1 kongresini yapti ve yine ayni yil ilk
rehberlerini de yayimladi (Giindogdu, 2016).
Protokoliin ana felsefesi, cerrahi travma sonucu
olusan metabolik stresi azaltmak,
fonksiyonlarin  en kisa siirede normale
donmesini saglayarak, hastalarin giinliik yasam
aktivitelerine doniis silirecini  kisaltmaktir.
ERAS ekibinin basrol oyuncular1i cerrah,
hemsgire ve anestezisttir. Fizyoterapist ve
diyetisyen de ekibin diger kilit tyeleridir.
Siirecte gorevli olan saglik ¢alisanlari, 15 giinde
bir kez toplanarak gerekli degerlendirmeleri
yapmali ve egitim caligmalar1 diizenlemelidir
(Gilindogdu, 2019).
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Varandhan ve ark. (2010)’nin, 1966-2009
arast konu ile ilgili yapilan arastirmalari
taradiklar1 bir meta-analiz ¢alismasinda, ERAS
protokoliinlin  ameliyat  sonrasi  goriilen
komplikasyonlar1 %50 oraninda azalttigi ve
bakim siiresini %30 oraninda kisalttig
gosterilmistir. Ondes Bayar ve ark. (2013) nin,
40 hasta ile yiuriittiigii c¢alismada, deney
grubundaki  hastalara ERAS  protokolii
uygulanmis, kontrol  grubundakilere ise
uygulanmamustir. Calisma sonucunda,
hastalarin hastanede kalig siirelerine gore iki
grup arasinda farkin istatistiksel olarak onemli
oldugu tespit edilmistir. Bozkirli ve ark.
(2012)’nin, kolorektal operasyon geciren 90
hasta tizerinde yaptigi bir ¢alismada; ERAS
protokolii uygulanan tiim hastalarin, oral gidaya
baglama zamani, hastanede kalis siiresi,
operasyona bagh olarak gelisen
komplikasyonlar, mortalite ve gastrointestinal
tolerans ile ilgili verileri incelenmis ve
literatlirdeki sonuglar ile karsilastiriimistir.
Arastirma bulgularina gore; hastalarin ameliyat
sonrast erken donemde oral gidaya basladigi,
hastanede kalis siirelerinin 6nemli oranda
azaldig1, anastomoz kacagi, ileus gibi major
komplikasyonlarin goriilme sikliginda azalma
oldugu saptanmustir.

Cerrahi hemsireleri, perioperatif dénemin
tiim agamalarinda aktif rol aldiklar i¢in, giincel
ve kanita dayali bir yaklasim olan ERAS
protokoliine adapte olmalar1 gerekmektedir.
ERAS  protokolii, hemsirelerin  bagiml
rollerinin yani1 sira bagimsiz rollerini de
barindiran uygulamalardan olugan bir modeldir
(Kabatas ve Ozbayrr, 2016). ERAS
protokoliinde cerrahi hemsirelerinin
odaklanmas: gereken temel nokta; hastalarin
hastanede yatis siirelerinin kisalmasi nedeniyle
hasta taburculuk egitimi olmaldir. Bu
baglamda cerrahi hemsireleri giincel ve yeni
gelismeleri yakindan takip etmelidirler (Cilingir
ve Candas, 2017).

ERAS Protokolii

ERAS protokollerinin temelini; cerrahiye
bagli stresin azaltilmasi, ameliyat sonrasi
stirecte fizyolojik iglevlerin korunmasi ve erken
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mobilizasyonun saglanmasi olusturur.
Geleneksel uygulamalar nedeniyle hastalar,
hastanede daha uzun siire kalabilmektedir. Bu
durumun iyilesme iizerine olan olumsuz etkisi
sebebiyle cerrahi  sonrasi  goriilebilecek
sorunlar1 azaltmay1 hedefleyen ve kanita dayali
olan ERAS protokolleri olusturulmustur (Tung
Tuna ve Kursun, 2018). ERAS protokolleri, bir
hastanin ameliyat dncesi donemde poliklinikte
baslayan ve taburculukla birlikte evinde son
bulan  yolculugunun tiimiinii  kapsayan
uygulamalar igerir. ERAS rehberleri ilk olarak
kolorektal cerrahi i¢in uygulanmistir. Daha
sonra, jinekolojik/onkoloji, kalp cerrahisi,
akciger cerrahisi, tiroloji, diger gastrointestinal

cerrahi  (mide, pankreas, hepatobiliyer,
bariatrik, pelvik/rektal cerrahi) uygulanan
hastalara  yonelik olarak da kilavuzlar

gelistirilmistir (ERAS Tiirkiye Dernegi, 2019).

ERAS Protokoliiniin Ogeleri

ERAS protokolleri geleneksel ve dogmatik
anestezi ve cerrahi uygulamalarinin siirlarini
asmakta ve koklii yenilikler getirmektedir.
Protokoliin igerigi,  perioperatif donemde
uygulanacak 20’den fazla kanita dayali ana
bagliklart igerir (Tablo 1). ERAS Society

tarafindan  sistemlere = gbére  diizenlenen
rehberlerde bu 06geler, kiigiik farkliliklar
icerecek  sekilde  kategorize  edilmistir
(Giindogdu, 2019).

Ameliyat Oncesi Ogeler
ERAS protokoliiniin bu evresi sekiz maddeyi
icermektedir:

Hastanmin Bilgilendirilmesi

Ameliyat Oncesi donemde  hastanin
ameliyata iliskin  korku ve  kaygilar
olabilmektedir. Bu nedenle hastanin ameliyat
oncesi donemde, sOzlii ve yazili olarak
bilgilendirilmesi biiylikk 6nem arz etmektedir
(Gilindogdu, 2019). Bu bilgilendirmenin igerigi;
ameliyat Oncesi hazirlik, hastanin hastanede
kalacag1 zaman, agiz yoluyla beslenme, agri,
ameliyat sonrast donem kisitlamalar ile ilgili
detayl bilgileri icermelidir. Bunlarin yani sira
hastanin iyilesme siirecine aktif katilim1
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saglamalidir. Bu girisimlerin sonucu olarak
hasta, daha az anksiyete hissedecektir
(Demirhan ve Pinar, 2014). Hasta egitimi ayni
zamanda hastanin analjezik ihtiyacim1 da
azaltmakta ve hasta ile saglik profesyonelleri
arasinda 1iyi bir is birligi iliskisi olugturmaktadir
(kanut diizeyi orta, oneri diizeyi gii¢lii). Hastanin
ameliyat 6ncesi bilgilendirilme asamasi, sadece
cerrahlar1  degil, ayni zamanda hemgsire,
fizyoterapist, diyetisyen gibi diger saglik
profesyonellerini de igermelidir (Kruzik, 2009;
Gustafsson ve ark., 2019)

Cetinkaya ve Karabulut (2010), “batin
ameliyatt olacak hastalara verilen ameliyat
Oncesi egitimin hastalarin agr1 ve kaygi
diizeylerine etkisi” bashikli yar1 deneysel bir
calismada, ameliyat dncesi egitim verilen hasta
grubunun ameliyat sonras1 agr1 ve kaygi diizeyi,
egitim verilmeyen hasta grubuna gdre anlamli
oranda diisiik bulunmustur.

Ameliyat ~ Oncesi ~ Mekanik  Bagirsak
Temizligi Yapilmamast

Mekanik bagirsak temizliginin, elektif kolon
cerrahisinde rutin olarak uygulanmasindan
kacimilmalidir  (kanit  diizeyi  yiiksek, oneri
diizeyi  giiclii). Cinkii mekanik bagirsak
temizligi, hastalarin dehidratasyon ve ileus gibi
komplikasyon oranini arttirmaktadir
(Gustafsson ve ark., 2013; Gustafsson ve ark.,
2019).

Oral mekanik bagirsak  temizliginin,
anastomoz kagagi durumunda sepsis riskini
azalttigt  dislintilmektedir.  Yapilan meta
analizler, kolorektal islem yapilan hastalarda,
mekanik bagirsak temizligi uygulanmamasinin
giivenli oldugunu tavsiye etmekte ve anastomoz
kag¢agi durumunda sepsisin arttigini gosteren
herhangi bir sonu¢ bulunmamaktadir. Ayrica
mekanik bagirsak temizligi, yashlar gibi bazi
hasta gruplarinda sivi dengesizligi gibi ciddi
yan etkilere sebep olabilmektedir (Slim ve ark.,
2009).

Rollins ve ark. (2018)’nin kolorektal
cerrahide bugiine kadar yapilmis en kapsamli
meta-analiz c¢aligsmalarinda, ameliyat Oncesi
yapilan mekanik  bagirsak  temizliginin,
ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlarin
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insidansinda herhangi bir degisiklige neden
olmadig1; ancak, mekanik bagirsak temizliginin

Tablo 1. ERAS protokoliiniin 6geleri
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kolorektal cerrahide rutin kullanimindan
kagimilmasi gerektigi tavsiye edilmektedir.

Ameliyat Oncesi

Ameliyat Sirasi

Ameliyat Sonrasi

v’ Hastanin v Ameliyat sirasi v" Uriner kateter
bilgilendirilmesi hipoterminin v' Ameliyat sonrasi
v Ameliyat dncesi Onlenmesi narkotik olmayan
mekanik bagirsak v Midtorakal epidural analjezik kullanimi
temizligi yapilmamasi analjezi v Kan sekeri yonetimi
v' Ameliyat Oncesi ag¢ v’ Kisa etkili anestezi v’ Gastrointestinal
birakmama protokolii motilitenin uyarilmasi
v" Ameliyat dncesi oral v" Ameliyat sonrasi v Erken beslenme,
karbonhidrat yiiklemesi bulant1 ve gerekirse erken enteral
v Beslenme durumunun kusmanin nutrisyon
degerlendirilmesi multimodal v" Erken mobilizasyon
v' Ameliyat oncesi yOnetimi v’ Erken taburculuk
optimizasyon v" Perioperatif sivi Kriterleri
v" Prehabilitasyon yOnetimi v’ Takip ve sonuglarin
v Premedikasyon v" Drensiz cerrahi denetimi
yapilmamasi v’ Laparoskopik ve
v" Tromboemboli robotik cerrahi
profilaksisi v Nazogastrik
v Antimikrobial sondanin kullanimi
profilaksi

Ameliyat Oncesi A¢ Birakmama

Elektif cerrahi girisim 6ncesi hastanin gece
yarisindan itibaren oral sivi ve kat1 besin
allmmim  kisitlanmast  (Nil  Per  Os)
uygulamasinin amaci; pulmoner aspirasyon
riskini azaltmaktir. Bu uygulama yakin zamana
kadar geleneksel olarak uygulanmistir. Fakat
bu uygulamanin son yillarda ameliyat sonrasi
insiilin direncinde artma ve iyilik halinde
azalma gibi metabolik olumsuzluklara neden
oldugu belirlenmistir (ERAS Tiirkiye Dernegi,
2019) .

ERAS rehberinde cerrahi oncesi a¢ kalma
siiresi, anestezi uygulamasindan Once sivi
besinler i¢in iki saat, kat1 besinler i¢in alt1 saat
olarak belirtilmistir (kanit diizeyi yiiksek, oneri
diizeyi giiclii), ( Gustafsson ve ark., 2019).
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Cerrahi operasyon gegirecek olan hastalara,
metabolik tokluk halinin olusturulmasi i¢in,
cerrahi girisimden onceki gece yarisina kadar
800 ml, girisimden 2-3 saat dncesinde de 400
ml, “karbonhidrattan zengin sivi gida”
verilmesi Onerilmektedir (kanit diizeyi diisiik,
oneri diizeyi giiclii; diyabetik hastalar igin
kanit diizeyi diisiik, oneri diizeyi zayif), (ERAS
Tiirkiye Dernegi, 2019; Gustafsson ve ark.,
2019).

Dolgun ve ark. (2011), ameliyat Oncesi
donemde a¢ kalma siiresi iizerine yaptiklari bir
caligmada; hastalarin ameliyat 6ncesi a¢ kalma
stiresini ortalama 13.53 saat ve sivi kisitlama
sirelerini  ortalama 12.21 saat olarak
bulmuslardir. Bu ¢alisma bulgularina gore;
cerrahi Oncesi a¢ kalma siiresi ile ilgili genel
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olarak geleneksel
gorilmektedir.

tutumun devam ettigi

Tablo 1. Amerikan Anesteziyoloji Birligi’ne
gore ameliyat oncesi aglik siiresi

Gida Minimum ac¢hk
siiresi(saat)

Berrak sivilar* 2

Anne siitii 4

Bebek mamasi 6

Hayvani siit 6

Hafif yemek** 6

*su, posasiz meyve suyu, acik ¢ay, katkisiz kahve
**tost (vagdan fakir igerikli) ve ¢ay, su, kahve

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi
Elektif major cerrahi girisim gegirecek olan

her hastanin beslenme durumunun
degerlendirilmesi gerekmektedir (kanit diizeyi
diisiik, ~ omneri  diizeyi  giiclii). Bu

degerlendirmede en fazla Onerilen yontemler
arasinda nutrisyonel risk skoru (NRS-2002) ve
subjektif  global degerlendirme (SGD)
sayilabilir. Ek olarak beden kitle indeksi de
beslenme ile ilgili fikir verebilir. NRS-2002 ya
da SGD skoru ficilin iizerinde ¢ikan hastalara
ameliyat oncesi donemde nutrisyon destek
planlamasinin yapilmasina ihtiya¢ vardir. Bu
degerlendirme ve planlama gorevi, klinik
nutrisyon  alaninda  uzman  ekiplerce
yapilmalidir ve ameliyat belli bir siire (ort. 7-
10 giin) ertelenmelidir (ERAS Tiirkiye
Dernegi, 2019; Gustafsson ve ark., 2019).

Ameliyat Oncesi Optimizasyon

Ameliyat sonrasi komplikasyon gelisme
riskini minimal diizeye indirmek i¢in, major
operasyon uygulanacak tiim hastalarin genel
durumlar en ist seviyeye getirildikten sonra
opere edilmelidir. Cerrahi girisimden sekiz
hafta Oncesinde alkoliin birakilmas1 (kanit
diizeyi diisiik, oneri diizeyi gii¢lii) ve sigaranin
birakilmasi (kanit diizeyi yiiksek, oneri diizeyi
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gticlii), yandasg hastaliklardan
kaynaklanabilecek riskin azaltilmas1 (kanit
diizeyi diigiik, oneri diizeyi gii¢lii), egzersiz
programlar1 gibi hazirliklarin ardindan hasta
ameliyat edilmelidir (ERAS Tiirkiye Dernegi,
2019; Gustafsson ve ark., 2019).

Premedikasyon

Hastalara ameliyat 6ncesi donemde rutin
olarak uygulanan uzun ya da kisa etkili sedatif
ilaglarin, ameliyat sonrasi iyilesme siiresini
uzattigi i¢in, verilmemesi onerilmektedir (kanit
diizeyi orta, oneri diizeyi giiclii), (Gustafsson
ve ark., 2013).

Tromboemboli Profilaksisi

Hastalara, derin ven trombozunu (DVT)
onlemek icin, diisiik molekiil agirlikli heparin
(DMAH) uygulanmal1 (kanit diizeyi yiiksek,
oneri diizeyi giiclii) ve kompresyon ¢oraplari
giydirilmelidir  (kanit diizeyi yiiksek, oneri
diizeyi giiclii), (Gustafsson ve ark., 2013;
Gustafsson ve ark., 2019). Ek olarak oral
kontraseptif kullanan ve hormon tedavisi alan
hastalarin, cerrahi Oncesi ilact birakmalar1 ya
da alternatif bir yontem kullanmalari
gerekmektedir (Aksoy ve Vefikulugay Yilmaz,
2018).

Antimikrobiyal  Profilaksi ve Cilt
Temizligi

Antimikrobiyal profilaksinin (AMP) amaci
cerrahi kesinin uygulanmasi asamasinda serum
ve dokuda vyeterli seviyede antimikrobiyal
etkiye ulasabilmektir. AMP’de genellikle
“sefazolin”  onerilmektedir  (kanit  diizeyi
yiiksek, oneri diizeyi giiclii). AMP cerrahi
kesiden bir saat Once yapilmis olmalidir
(Aksoy ve Vefikulugay Yilmaz, 2018;
Gustafsson ve ark., 2019). Cerrahi 6ncesi tek
doz yeterli olmaktadir ancak cerrahi operasyon
lic saatten uzun siirerse dozun ameliyat
sirasinda yinelenmesi gerekmektedir
(Giindogdu, 2016). Hastalar, klorheksidin bazl
antimikrobiyal sabunlarla cerrahi
operasyondan bir gece Once dus almalidir,
ameliyathanede  cilt  temizliginde  ise
klorheksidin-alkol bazli soliisyonlar
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kullanilmalidir  (kanit diizeyi yiiksek, oneri
diizeyi giiclii), (Nelson ve ark., 2019).

Ameliyat Siras1 Ogeler
ERAS protokoliiniin bu evresi yedi maddeyi
igermektedir:

Ameliyat Siras1 Hipoterminin Onlenmesi
Hipotermi, sempatik aktiviteyi ve cerrahi
travmaya bagli metabolik endokrin yaniti
uyararak ve koagiilasyon dengesini bozarak
kanamay1 arttirabilir. Bu sebeple ameliyat

sirasi donemde, 1s1tilmis intravendz
inflizyonlar ve eksternal 1siticilar araciligiyla
hastanin normal viicut sicakligi

sturdirilmelidir (kanit diizeyi yiiksek, oneri
diizeyi gii¢lii), (Ersoy ve Gilindogdu, 2008;
Nelson ve ark., 2019).

Kisa Etkili Anestezi Protokolii

Anesteziden uyanma siiresini kisaltan,
propofol ve remifentanil hidrokloriir gibi kisa
etkili anesteziklerin kullanimi 6nerilmektedir
(kamit diizeyi diisiik, oneri diizeyi giiclii),
(Gustafsson ve ark., 2013; Gustafsson ve ark.,
2019).

Ameliyat sonrast donemde epidural kateter

yoluyla analjezi saglanmalidir. Norolojik
komplikasyonlar1  onlemek i¢in  kateter
hastanin  uyanik oldugu bir donemde

uygulanmalidir (Giindogdu, 2016). Ozellikle
kolon ameliyatlarinda tavsiye edilen torasik
epidural anestezinin iki 6nemli faydas1 vardir:
Birincisi; ameliyat sonrasi donemde daha
diisik oranda morbidite ile yeterli analjezi
saglanir.  Ikincisi ise adrenal  bezlerin
baskilanmasi sebebiyle cerrahi travmaya bagl
goriilen metabolik endokrin yanit azalir. Kolon
cerrahisinde yeterli analjezi ve epidural
anestezinin saglanmasi i¢in en ideal seviye T7-
8 araligidir. Boylece sempatik aktivite de bloke
edilecektir (Ersoy ve Giindogdu, 2008).

Ameliyat Sonras1 Bulanti-Kusmanin
Yonetimi

Ameliyat sonras1 bulant1 ve kusma siddetli
oldugunda dehidratasyon, oral beslenmeye
geciste gecikme ve ameliyat sonrasi intravendz

sivi aliminda artisa neden olabilmekte
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dolayistyla hastanede kalis siiresinin uzamasi
ve saglik harcamalarmin artmasma da yol
acabilmektedir. Cerrahi sonrasinda bulanti-
kusma i¢in risk faktorleri; kadin cinsiyet, sigara
kullanmama, hareket hastaliklari, cerrahi
sonrasi bulanti-kusma Oykiisii olan hastalar,
ucucu anestezik gazlarin ve nitrik oksitin
kullanom1 ve intravendz opioid tedavisidir
(Gustafsson ve ark., 2019).

Ameliyat sonrast bulanti-kusma, hastanin
erken donemde oral beslenmesini
kisitlayacagindan mutlaka onlenmelidir. Bu
amacla ameliyat sirast donemde kusmay1
uyarabilen ajanlarin kullanimindan kagmilmali
ve kombine antiemetikler kullaniimalidir
(kanit diizeyi yiiksek, oneri diizeyi giiclii),
(Giindogdu, 2016; Gustafsson ve ark., 2019).
Bulanti-kusmay1 azaltacak diger yontemler;
anestezi sirasinda yiiksek konsantrasyonda
oksijen kullanimi, ameliyat 6ncesi donemde ag
kalma siiresinin azaltilmas1 ve karbonhidrat
yiiklemesi, bolgesel anestezi tekniklerinin
kullanimi, agriy1r gidermek icin opioidler
yerine non-steroid antiinflamatuar ilaglarin
(NSAID) kullannmidir (Gustafsson ve ark.,
2019).

Perioperatif Sivi Yonetimi

Hastanin perioperatif dénemde sivi voliim
dengesini siirdlirmek i¢in; uzun siire ameliyat
oncesi acliktan kac¢inilmasi, anesteziden iki
saat Oncesine kadar berrak sivi gidalarin
alimma izin verilmesi ve mekanik bagirsak
hazirlig yapilmasindan kacginilmasi
gerekmektedir (Gustafsson ve ark., 2019).

Protokole gore ameliyat sonrast erken
donemde sivi/kati besin alimi saglanmalidir.
Ameliyat sonrasi ikinci saatten itibaren hasta,
oral olarak sivi alimina tesvik edilmeli ve
operasyon giinii minimum 800 ml sivi almis
olmalidir. Oral s1v1 aliminin artmasiyla birlikte
parenteral sivi alimi azaltilmalidir (Ersoy ve
Gilindogdu, 2008).

Ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi erken
donemde epidural anesteziye bagh
gelisebilecek hipotansiyonu onlemek i¢in sivi
tedavisi yerine vazopressor ajanlarin kullanimi
tavsiye edilmektedir. Yiiksek riskli hastalarda
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transozefageal doppler ultrasonografi ile kalp
debisi oOlgiilerek hidrasyon tedavisi yapilmasi
onerilmektedir (Glindogdu, 2016).

Drensiz Cerrahi

Elektif kolon cerrahisinde dren
uygulamasinin ameliyat sonuglarma olumlu
katkisin1  kanitlayan gilincel bir caligma
bulunmamaktadir (Giindogdu, 2016). Ayrica,
anastomoz kagaklarina da herhangi bir etkisi
olmadig1 belirlenmistir (Petrowsky ve ark.,
2004). Bununla birlikte dren kullanimi,
hastanin mobilizasyonunu kisitlar. Bu nedenle
drenlerin rutin kullanimindan kagimilmalidir
(kanit diizeyi yiiksek, oneri diizeyi giiclii),
(Gustafsson ve ark., 2019).

Minimal invazif Cerrahi

ERAS protokollerine gore, laparoskopik
kolorektal cerrahide laparotomi’ye oranla
ameliyat sonrasi psikolojik stres ve travma
riski daha azdir (Vlug ve ark., 2009). Cerrahlar
icin laparotomi (karin boslugunun cerrahi
yontemlerle acilmasi) cerrahi alanin daha 1yi
goriilmesi ve miidahale yoniinden avantajl
olmasina ragmen hastalar agisindan; hastanede
kalig siiresinin artmasi, genis abdominal
insizyon, ameliyat sonrasi analjezik ihtiyacinin
artmast ve morbidite oranmin yiiksekligi
nedeniyle dezavantajdir (Advincula ve Song,
2007). Bu nedenle bircok rapor, hasta
memnuniyetini arttirmasi ve hastanede kalis
stiresini kisaltmasi nedeniyle minimal invazif
yaklagimi 6nermektedir (kanit diizeyi yiiksek,
oneri diizeyi gii¢lii), (Nelson ve ark., 2016).
Rektum ve kolon cerrahisinde minimal invazif
yaklagimin; iyilesme siiresinin kisalmasina,
komplikasyonlarin  azalmasina, insizyonel
herni ve adhezyon (yapisiklik) gibi cerrahi
kaynakli  komplikasyonlarin ~ daha  az
goriilmesine neden oldugu saptanmistir (kanit
diizeyi yiiksek, oneri diizeyi gii¢lii), (Gustafsson
ve ark., 2019).

Nazogastrik Sondanin Kullanim

ERAS protokolii; kateter, tiip ve drenlerin

kullaniminin ~ sinirlandirilmasini,  kullanimi
zorunluysa da miimkiin olan en kisa siirede
cikarilmasimi  Onermektedir (kanit  diizeyi

viiksek, oneri diizeyi gii¢lii), (Gustafsson ve
ark., 2019). Literatiirde nazogastrik sondanin
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kullaniminin; hastanede kalis stiresini ve
pulmoner  komplikasyonlar1  azaltmadigi,
ameliyat sonrasi bagirsak fonksiyonlarinin geri
dontis hizim1 degistirmedigi aksine atelektazi,
ates ve pnomoni insidansini  arttirdigi
gozlemlenmistir (Dede ve ark., 2016).
Nazogastrik sonda varligi, hastanin oral
beslenmesini de geciktirir. Sonda ameliyat
sirast donemde yerlestirilmis olsa dahi
ameliyat sonras1 donemde ¢ikarilmalidir
(Giindogdu, 2016). Nelson ve ark.’nin (2007)
yaptig1t Cochrane meta-analiz ¢alismasinda;
5000°den fazla hastayr iceren 33 c¢alismanin
incelenmesi  sonucu, nazogastrik  sonda
kullanirmindan  kaginildiginda  hastalarin
bagirsak fonksiyonlarinin daha erken donemde
geri dondiigii bulunmustur.

Ameliyat Sonrasi1 Ogeler

ERAS protokoliiniin bu
maddeyi igermektedir:

Uriner Kateter

Uriner kateterler, abdominal cerrahi sonrasi
iriner retansiyonu Onlemesi ve idrar
konsantrasyonunu degerlendirmeye olanak
saglamasina ragmen; mesane fonksiyonlarinin
normale doniis siiresini uzatmakta ve pelvik
parasempatik sinirlerin harabiyetine neden
olabilmektedir. Bunlara ek olarak, mesane
kapasitesini ve iiriner bosaltimi etkileyen alt
genital sistem cerrahisinde mesane ile iliskili
morbidite ve enfeksiyon insidansinda artiga
sebep olabilmektedir (Nelson ve ark., 2016).
Genis pelvik diseksiyon yapilan
operasyonlarda suprapubik kateterizasyon
tercih edilmelidir (Giindogdu, 2016).

Ahmed ve ark.(2014) galismalarinda total
abdominal histerektomi operasyonu sonrasi ilk
6 saatte ve 24 saatte cekilen liriner kateterin
etkisini karsilastirmiglardir.

Calisma  bulgularina gore, operasyon
sonrasi ilk 6 saat iginde iiriner kateteri ¢ekilen
hastalarda, diger hastalara gore daha az iiriner
enfeksiyon goriildiigii bulunmustur.

Uriner kateterin kalis siiresini, erkek cinsiyet,
epidural analjezi, pelvik cerrahi gibi risk
faktorleri etkileyebilmektedir. Bu risklerden
birine/birkagina sahip hastalarda iiriner kateter,
ameliyat sonras1t li¢lincli giine kadar

evresi sekiz



ERAS Rehberleri

Ordu University J Nurs Stud

kalabilmektedir. Ancak, bu risk faktorlerinden
herhangi birini tasimayan hastalarda {iriner
kateter, ameliyat sonrast birinci giinde
cikarilmahdir (kanit diizeyi yiiksek, oneri
diizeyi giiclii), (Gustafsson ve ark., 2019).

Ameliyat Sonras1 Narkotik Olmayan
Analjeziklerin Kullanimi

ERAS protokoliiniin en onemli

bilesenlerinden biri, cerrahi sonrast opioid
kullanimini  minimum diizeyde tutmaktir.
Opioid kullaniminin bagirsak fonksiyonlarini
bozdugu, mental bozuklular ve bulanti-
kusmaya neden oldugu, solunum sistemini
kontrol eden merkezi baskilayarak morbiditeyi
arttirdig1 belirtilmektedir (Kalogera ve Dowdy,
2016).
ERAS protokoliiniin tavsiye ettigi multimodal
analjezik yaklagimda, NSAIi’lerin
(deksametazon, asetaminofen, gabapentin)
agriy1 azalttig1 ve opioid kullanimint minimum
diizeye disiirdiigii belirtilmistir (kanit diizeyi
viiksek, oneri diizeyi giiclii), (Hultberg ve ark.,
2017; Nelson ve ark., 2019).

Cerrahi operasyon sonrast ilk 48 saat
epidural kateter araciligiyla devamli analjezik
inflizyonu, bunun yani sira 4 mg/giin olacak
sekilde parasetamol kullanilmalidir. Epidural
kateterin alinmasina yakin donemde NSAII’ler
baslanmal1 ve taburculugun ardindan da liizum
halinde kullanilmalidir (Giindogdu, 2016).

Kan Glikoz Diizeyi Yonetimi

Ameliyat sonrasi insiilin direncinin ortaya
citkma mekanizmas1 tam olarak netlik
kazanmamasina ragmen en Onemli etkenin
ameliyat 0ncesi mekanik bagirsak temizligi ve
aclik  oldugu  bilinmektedir.  Bunlarin
sonucunda hiperglisemi (kan glikozunun 180-
200 mg/dl’den yiiksek olmasi)
geligebilmektedir.  Dolayisiyla  geleneksel
yontemler insiilin direncinin artmasina neden
oldugu icin ERAS protokolii, ciddi
hiperglisemi  hastalarinda  hipoglisemiyi
onlemek i¢in kan glikoz seviyesinin diizenli
izlemi ile kontrolli insiilin tedavisini
onermektedir (kanit diizeyi yiiksek, oJneri
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diizeyi gii¢li), (Ljungqvist, 2014; Nelson ve
ark., 2019).

Diyabetik  hastalarin  ameliyat Oncesi
hazirhig1 ¢ok iyi yapilmali ve ameliyat sonrasi
donemde de bu hastalar yakindan takip
edilmelidirler. Temel hedef, kan glikoz
diizeyini 140-180 mg/dl’ de tutmak olmalidir
(Gilindogdu, 2016).

Gastrointestinal Motilitenin Uyarilmasi

Abdominal cerrahi sonras1 ge¢ taburculugun
temel nedenlerinden biri olan ameliyat sonrasi
ileusun 6nlenmesi ERAS protokoliiniin temel
hedeflerindendir. Midtorasik epidural analjezi,
intravendz narkotik olmayan analjeziyle
karsilagtirildiginda, gastrointestinal motilite
bozuklugunun 6nlenmesinde oldukga etkilidir.
Perioperatif =~ donemde  asir1  hidrasyon
gastrointestinal motilite bozukluguna neden
olabileceginden bu girisimden kaginilmalidir.
Ayrica,  laparoskopik  olarak  yapilan
operasyonlar, agik cerrahi ile kiyaslandiginda,
bagirsak fonksiyonlar1 daha erken donemde
geri doner ve oral beslenmeye daha erken
déonemde  baslanir  (Glindogdu, 2016).
Gastrointestinal motiliteyi farmakolojik olarak
uyarmak i¢in magnezyum oksit veya bisacodyl
(10 mg p.o) kullanim1 Onerilmektedir (kanit
diizeyi diisiik, oneri diizeyi zayif) (Dagistanli ve
ark., 2019; Gustafsson ve ark., 2019)

Topgu ve Oztekin (2016); “Kolorektal
Cerrahi Sonras1 lyilesme ve Postoperatif
[leusun Azaltilmasinda Sakiz Cignemenin
Etkisi: Randomize Kontrollii Calisma” adl
caligmalarinda, ameliyat sabahi hastalardan
giinde ii¢c defa on bes dakika sakiz
cignemelerini istemislerdir. Sonug¢ olarak
ameliyat sonrast donemde, sakiz ¢ignemenin
hastalarda, ileus goriilme sikligini azalttig1 ve
hastalarin diskilama ile gaz ¢ikisini daha erken
donemde gerceklestirdigi saptanmigdir.

Erken Beslenme

Hastalar ameliyat sonras1 2. saatte oral sivi,
4. saatte kat1 besin alimina tesvik edilmelidir
(kanit diizeyi orta, oneri diizeyi giiclii). Yeterli
oral beslenme saglanincaya kadar oral
nutrisyon soliisyonlariyla takviyeye devam
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edilmelidir (Ersoy ve Giindogdu, 2008;
Gustafsson ve ark., 2019). Erken oral besleme,
hem hastanede kalis siiresini hem de
enfeksiyon riskini azaltmaktadir; ayn1 zamanda
anastomoz kacagi riski de olusturmaz. Fakat
erken oral besleme hastalarda kusma riskini
arttirabilir ve multimodal motilite tedavisi
eklenmediginde; mobilizasyonda gecikme,
pulmoner sorunlar, siskinlik gibi problemlere
de zemin hazirlayabilir (Glindogdu, 2016).
Terzioglu ve ark. (2013); jinekolojik kanserli
hastalarda uyguladiklari ERAS protokoliinii
ameliyat sonrasi donemde
degerlendirmislerdir. Arastirmanin sonucunda
ERAS protokoliiniin uygulandig1 hastalarda
daha erken oral beslenmeye geg¢ildigi ve
hastanede kalis siiresi kisaldigi saptanmustir.
Ayn1 zamanda tekrar hastaneye yatis ve
komplikasyon oranlarinda da azalma oldugu
belirtilmistir.

Erken Mobilizasyon

Ameliyat sonrasi uzayan immobilizasyon
siiresi sonucu; insilin rezistansi artmakta,
kaslarda  atrofi ~ geligmekte,  solunum
islevlerinde bozulma ve tromboemboli riskinde
artis olmaktadir. ERAS protokoliine gore
hastanin, ameliyat sonrasi sifirinci giin iki saat,
taburcu olana kadar diger giinlerde alt1 saat
yatak disinda olmas1 gerekmektedir (kanit
diizeyi orta, oneri diizeyi gii¢lii), (Aksoy ve
Vefikulugay Yilmaz, 2018; Gustafsson ve ark.,
2019). Terzioglu ve ark. (2013) jinekolojik
cerrahi  sonrast erken  mobilizasyonun;
hastanede kalis siiresi ve komplikasyonlari
azalttigin1 ve hasta memnuniyetini arttirdigini
bulmusglardir.

Erken Taburculuk Kriterleri

ERAS protokoliine gore taburcu edilecek
hastalarda su kriterler saglanmis olmalidir;
v Oral gida alimi yeterli diizeyde olmali
ve intravendz sivi ihtiyact ortadan kalkmis
olmal1
v' Oral analjeziklerle
saglanabilmeli
Bagirsak fonksiyonlari geri donmeli
Yeterli mobilizasyon saglanmali
Enfeksiyon belirti ve bulgular1 olmamali

agri  kontrolii

AN
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v’ Hasta eve doniis i¢in istekli olmali
v’ Eslik eden hastaliklar kontrol altina alinmis
olmalidir (Dagistanl ve ark., 2019)

Takip ve Sonuclarin Denetimi

Taburcu edilen hastalarla 24-48 saat
araliklarla iletisime gecilmeli ve durumlari ile
ilgili bilgi alinmalidir. Bu siiregte bir problem
yasanmazsa hastaya, postoperatif 7-10.
giinlerde, dikislerin alinmasi i¢in klinige
gelmesi sdylenmelidir. Bir sonraki randevu
postoperatif 30. giin telefon araciligiyla
yapilabilir. Taburcu edilen hastalarin %]1-
3“linde anastomoz kac¢ag1 ya da komplikasyon
geligebilecegi unutulmamali ve her sikayet

mutlaka  degerlendirilmelidir  (Ersoy ve
Gilindogdu, 2008).
Ameliyat sonrast  hasta  sonuclarini

degerlendirmek ve protokoliin yeterli bir
sekilde uygulanmasini saglamak i¢in etkin bir
denetim gerekmektedir. Beklenen Kkalite
standartlarina uygun sonuglar olusturulamazsa,
protokolden istenen etki ve basarmin
gerceklesmesini beklememek gerekir. Benzer
protokoller ve ayni kayit yontemleri ile ¢alisan
diger merkezlerle karsilastirma yapmak
gerekmektedir (Giindogdu, 2016).

ERAS Protokoliiniin Avantajlari

ERAS protokolii uygulanan hastalarda;
Ameliyat sonrasi komplikasyon gelisme
orani azalmakta,

Hastanede kalis siiresi kisalmakta,
Ameliyat sonrasi giinltik yasam
aktivitelerine daha kisa siirede doniilmekte,
Ameliyat sonrasi cerrahi yara enfeksiyonu
goriilme siklig1 azalmakta,
Daha diisiik maliyetle
saglanmakta,

Ameliyat sonrasi defekasyon ve gaz
cikarma daha erken gerceklesmekte,

Erken donemde mobilizasyon ve oral
beslenmeye gegilmekte,

Cerrahiye baglh stres azalmaktadir (Cilingir
ve Candas, 2017).

saglik hizmeti
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ERAS Protokoliiniin Uygulanmasinda
Hemsirenin Rolii
- Cerrahi hemsireleri, cerrahi siirecin her
asamasinda aktif rol aldiklarindan, ERAS
protokoliine uyum saglamalar1 gerekmektedir
(Demirhan ve Pinar, 2014).
- ERAS protokoliinde cerrahi hemsirelerinin
odaklanmas1 gereken temel nokta; hastanede
yatig stireleri kisaldigindan dolayi, hasta
taburculuk egitimi olmalidir (Cilingir ve
Candas, 2017).
- Cerrahi hemsiresi cerrahideki giincel ve yeni
yaklagimlarin yakindan takipgisi olmali ve
edindigi bilgileri bakim hizmetine
yansitmalidir (Cilingir ve Candas, 2017).
- ERAS protokolii, hemsirelerin bagiml
rollerinin yan1 sira bagimsiz rollerini de iceren
uygulamalardan olusan bir modeldir. Hemsire
ERAS protokolii ile 6zellikle hastanin stresinin
azaltilmasinda, erken mobilize olmasinda,
normal diyete donmesinde ve hastaya
psikolojik  destek  saglanmasinda  rol
oynamaktadir (Kabatas ve Ozbayir, 2016).

Sonuc ve Oneriler

Sonu¢  olarak, ERAS  protokoliinde
perioperatif siirecte 6nemli etkileri olan kanita
dayal1 uygulamalar bulunmaktadir. ERAS
protokolii ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi ve
ameliyat sonrast olmak iizere cerrahi siirecin
her basamaginda adaptasyon gerektiren
multidisipliner bir yaklagimdir. Protokoliin
uygulanmasi halinde ameliyat sonrasi hizli
iyilesme saglanmakta, saglik maliyetleri
azalmakta, hastanede kalis siiresi kisalmakta ve
aynt zamanda hastanin yasam kalitesi de
artmaktadir (Cilingir ve Candas, 2017).
Tiim bunlara ragmen, sonuglar 6nemli de olsa
kurallara ve geleneklere dayali bir biitiin olan

cerrahide  kokli  degisikliklerin  hizla
yayginlagsmasini beklemek gercekei
olmayacaktir (Giindogdu, 2019). Bu nedenle
iilkemizde ERAS protokoliiniin
uygulanabilmesi i¢cin multidisipliner
yaklasimli  kanita  dayali  calismalarin
yapilmasina ve sonuglarinin  tartisilarak
degerlendirilmesine gereksinim vardir

(Demirhan ve Pinar, 2014). Hemsirelerin
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ERAS protokoliindeki gorev, yetki ve
sorumluluklari biliniyor olmasina ragmen konu
ile ilgili arastirmalara ihtiya¢ vardir (Cilingir
ve Candas, 2017). Ulkemizde ERAS
protokoliine iliskin hemsirelik ¢aligmalar1 ¢ok
az sayidadir; bu nedenle hemsirelerin konu ile
ilgili daha fazla calisma ireterek literatiire
katki saglamalar1 onerilmektedir (Cilingir ve
Candag, 2017). Saglik calisanlarina ERAS
protokolleri ile ilgili hizmet i¢i egitimler
planlanmali ve bu protokollerin klinige
aktariminda saglik calisanlarinin
cesaretlendirilmesi saglanmalidir. Bunun yani
sira hemsirelik 6grencilerine de konu ile ilgili
bilgilendirme yapilmalidir (Tun¢ Tuna ve
Kursun, 2018).
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Calisma Literatiire Ne Katt1?

e ERAS protokollerinin, perioperatif siiregte
hasta ve saglik calisanlart acisindan
avantajlari ile ilgili bilgi verilmistir.
Cerrahi girisimlerde, ERAS protokollerinin,

geleneksel  uygulamalara  istiinliikleri
belirtilmistir.

e Ulkemizde ERAS protokollerinin
yayginlasmast  adma  kanita  dayali

calismalarin sayisinin arttirilmasi gerektigi
vurgulanmigtir.
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