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ABSTRACT  
ERAS protocols provide improved patient outcomes, reduced complication rates, shorter hospital stays, and significant 

cost‑savings. ERAS protocols were first studied in major abdominal surgeries; nowadays, this protocols also applied 
to patients undergoing neurosurgery. This is a protocol, which covered preoperative evaluation of the patients, 
concerning perioperative management and postoperative period. Both surgical preparation, patient information and 
anesthesia management are part of ERAS protocol. Optimization of elective spinal or cranial surgery patients and use 
of the ERAS protocols will help to minimize post-operative morbidity and mortality. This review discusses the role of 
ERAS protocols in both spinal surgery and craniotomy operations. 
Keywords: ERAS, neurosurgery, spine surgery, craniotomy 

ÖZET 
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) protokolleri, hasta sonuçlarının iyileştirilmesi, komplikasyon oranlarının 
azalması, daha kısa yatış süresi ve önemli oranda maliyet tasarrufu sağlamaktadır. ERAS yaklaşımları ilk önce major 
karın ameliyatlarında çalışılmıştır; günümüzde bu protokoller beyin cerrahisi operasyonu geçiren hastalara da 
uygulanmaktadır. Ameliyat öncesi hastanın değerlendirilmesi, perioperatif yönetim ve postoperatif dönemi birlikte 
kapsayan bir protokoldür. Gerek cerrahi hazırlık, gerek hastaların bilgilendirilmesi, gerekse anestezi yönetimi ERAS 
protokollerinin bir parçasıdır. Elektif spinal veya kranial cerrahi hastalarında optimizasyonun sağlanması ve ERAS 
protokollerinin kullanılması post-operatif morbidite ve mortaliteyi minimize etmeye yardımcı olacaktır. Bu derlemede 
hem spinal cerrahi operasyonlarda hem de kraniyotomi operasyonlarında ERAS protokollerinin yeri tartışılmıştır. 
Anahtar kelimeler: ERAS, Nörocerrahi, omurga cerrahisi, kraniyotomi 

Giriş  

ERAS(Enhanced Recovery After Surgery),  hastanede kalış süresini ve komplikasyonları azaltan güncel, 
kanıta dayalı perioperatif bakımı içeren multimodal yaklaşım konseptidir. Fast track cerrahi ve iyileştirilmiş 
derlenme programı olarak da adlandırılır. ERAS’ ta temel amaç cerrahiye karşı gelişen stres yanıtı en aza 
indirmek ve hastanede kalış süresini kısaltmaktır1. ERAS kavramı ilk olarak perioperatif morbiditeyi azaltmak 
ve postoperatif fonksiyonel sonuçları iyileştirmek amacıyla Kehlet tarafından tanıtılmıştır2. Öncelikle 
kolorektal cerrahide başlayan protokoller günümüzde abdominal cerrahinin birçok operasyonlarının yanı 
sıra ortopedik cerrahi, jinekoloji ve obstetrik cerrahi, akciğer cerrahisi, kalp cerrahisi, spinal cerrahi ve 
onkololojik serebral cerrahi gibi diğer cerrahi branşlarda da uygulanmaya başlanmıştır.  

Hasta yönetimi preoperatif, peroperatif ve postoperatif dönemler için ayrı ayrı değerlendirilmelidir ve herbiri 
için en uygun strateji belirlenmelir. Hastayı cerrahiye hazırlamak için hastanın preoperatif değerlendirilmesi 
ve eğitimi ön planda olmalıdır. Minimal invaziv cerrahi, ağrı kontrolü ve optimal sıvı uygulaması gibi 
konulara dikkat edilerek peroperatif en iyi yönetim sağlanmalıdır. Postoperatif dönemde ise erken beslenme 
ve mobilizasyon gibi derlenmeyi hızlandıracak yöntemler uygulanmalıdır. 

Spinal cerrahide ERAS 

Beyin cerrahlarının gerçekleştirdiği en yaygın ve en pahalı işlemlerden birisi olan spinal cerrahi ERAS 
uygulanması açısından oldukça önem taşımaktadır3. İnsan ömrünün uzaması ve dünyada yaşlı 
popülasyonunun artması ile birlikte spinal stenoz ve dejeneratif spondilolistezis vakalarında artış dikkati 
çekmektedir. Omurga hastalıklarının çoğu, fizyolojik / anatomik değişiklikler, kronik hastalıklar, zayıf diyet 
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/ psikososyal alışkanlıklar ve çoklu ilaçların alışılmış kullanımının bir sonucu olarak artan protein-enerji 
malnütrisyonu riski altında olan yaşlanan popülasyonda ortaya çıkar.  Hastalar özellikle spinal cerrahi sonrası 
postoperatif 1. günde ciddi ağrı duymaktadırlar. En çok ağrıya neden olan 6 operasyondan üçünü tek veya 2 
seviye lomber füzyon, üç veya daha fazla lomber füzyon ve kompleks spinal rekonstrüksiyon 
oluşturmaktadır4.  

Cerrahinin kompleksliği arttıkça hastanın hastanede kalış süresi de artış göstermektedir.   Gruskay JA ve ark’ 
nın yaptığı bir çalışmada 1-3 seviyeye spinal (lomber) füzyon hastalarda, hastanede kalış süresinin 
intraoperatif olaylardan etkilenmediği, ancak postoperatif komplikasyon oluştuğunda kalış süresinin uzadığı 
(komplikasyon olmayanlarda 2.9+0.9 gün- komplikasyon olanlarda 5.1+2.3 gün) bildirilmiştir5. Böylesine 
karmaşık ve ciddi ağrıya neden olan cerrahi prosedürlerde hastanın operasyona hazırlanması oldukça önem 
taşımaktadır. 

ERAS protokolü halihazıda birçok spinal cerrahide uygulanmaya başlanmıştır6-8.  

Preoperatif Dönem ve ERAS 

Elektif spinal cerrahi hastalarında optimizasyonun sağlanması post-operatif morbidite ve mortaliteyi 
minimize etmeye yardımcı olacaktır. Hastada eşlik eden hastalıkların tanımlanması, ameliyat öncesi risk 
sınıflandırmasının yapılması ve preoperatif eğitim amaçlanmalıdır. Ameliyat öncesinde hastayı cerrahi 
beklentiler konusunda bilgilendirmek ve eğitmek hastanın fonksiyonel ve fiziksel durumunu en üst düzeye 
çıkarmak için gereklidir. ERAS protokolu, ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası detaylar hakkında bilgi verir 
(kabul öncesi hangi testlerin uygulanacağı,  ameliyat öncesi ilaç kullanımı, hazırlık, ameliyat sonrası bakım,  
yeme ve içme,  cerrahi alan bakımı ve temizlik eğitimi ve ameliyat sonrası randevular ve danışmalar).  
Hastanın kendisi bilgilendirilmiş onam formunu okuyarak doldurmalı ve anestezi ve cerrahi işlemeler için 
hastanın onayı alınmalıdır.  

Spinal cerrahi uygulanacak hastalarda operasyon öncesinde uygulanan prehabilitasyonun (ameliyat öncesi 
fizik tedavi ve rehabilitasyon) ameliyat sonrası fonksiyon ve iyileşmeyi artırma potansiyeline sahip olduğu 
öne sürülmektedir. 

Nutrisyonel durum; Yetersiz beslenme, ameliyat geçiren hastalarda mortalite ve morbiditenin artması için 
bir risk faktörü kabul edilmektedir. Beslenme, özellikle major spinal cerrahi geçirecek hasta popülasyonunda 
oldukça önemlidir. Yara yeri iyileşmesinde gecikmenin önlenmesi, hastanede kalış süresinin uzamaması ve 
morbiditenin azaltılması için yetersiz beslenmenin değerlendirilmesi ve tedavisi önemlidir. Nitekim, yakın 
tarihli bir çalışma, preoperatif beslenme eksikliğinin 90 günlük mortalite ve zayıf genel sağkalımın güçlü bir 
belirleyicisi olduğunu göstermiştir9. Artan protein-enerji malnütrisyonunun yanısıra doğrudan kalori ve 
protein gereksinimlerini etkileyen diğer bir faktör cerrahi prosedürün kendisidir. 

Preoperatif açlık da insülin direncinin artmasına ve hiperglisemiye neden olur. Bu nedenle, preoperatif açlık 
süresinin kısaltılması sadece insülin direncini azaltmakla kalmaz, aynı zamanda protein parçalanmasını azaltır 
ve kas fonksiyonunu iyileştirir. Farklı perioperatif açlık rejimlerini ve perioperatif komplikasyonları 
karşılaştıran çalışmalar, azalmış açlık süresi ile aspirasyon riskinin arttığına dair kanıt göstermemiştir. 

Ameliyat öncesi albümin düzeyinin <3,5 g / dL olması yetersiz beslenmenin bir göstergesidir ve bunun 
spinal cerrahide 30 günlük yeniden hastaneye kabulde bağımsız bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir. Ayrıca 
spinal cerrahi geçiren olgularda cerrahi alan enfeksiyonları ile nutrisyonel bozukluk arasında ilişki olabilir.  
Nitekim, 25 mg/dL'den düşük pre albümin seviyesi 3 mg / dL'den düşük retinol bağlayıcı protein seviyesi 
ve 230 mg / dL'den düşük transferrin seviyesinin, abdominal aort anevrizması rezeksiyonu, torakotomi ile 
yapılan torasik cerrahi ve proktolojik/pankreas ameliyatları gibi majör elektif cerrahi geçiren hastalarda 
enfeksiyonlarla ilişkili olduğu belirtilmiştir10. Spinal cerrahide 20 mg/dL'den düşük pre albümin seviyesi 
nutrisyonel eksikliğin bir biyobelirteci olarak kabul edilmiş ve cerrahi saha enfeksiyonları ile 
ilişkilendirilmiştir11.  Bu nedenle, preoperatif serum albümin düzeyi <3,5 g/dL olan, vücut kitle indeksi 
(VKİ) <18,5 veya >25 olan yüksek riskli hastalarda ameliyat öncesi beslenme konsültasyonu ile hastaların 
değerlendirilmesi ve beslenme eğitimi önerilmektedir. Preoperatif ciddi beslenme eksikliklerini düzeltmek 
için uzun süreli parenteral beslenme veya parenteral/ enteral beslenme kombinasyonu gerekebilir.  
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Spinal cerrahi geçiren hastaların %5-20’nde kronik hastalıklardan olan diabet eşlik etmektedir. Diabetin 
varlığı ile enfeksiyon, yeniden operasyon geçirme ve hastanede kalış süresinde artış arasında ilişki 
bulunmaktadır12.   Optimizasyon için HbA1c>% 8 olan veya rastgele serum glikozu> 200 mg/dL olan tüm 
hastaların spinal cerrahi öncesi daha sıkı glisemik kontrol elde etmek için bir endokrinolog ile görüşülmesi 
önerilmektedir. 

Tütün veya sigara kullanımının, sistemik kemik mineral yoğunluğu, osteoblastik hücresel metabolizması, 
lokal kan akışı ve anjiyojenezi baskılayarak kemik füzyonunun inhibisyonuna neden olduğu 
düşünülmektedir13. Tütün kullanımı, postoperatif yara komplikasyonları ve enfeksiyon riskini artırmaktadır, 
dolayısıyla daha uzun süre hastanede kalma, artmış ikincil cerrahi ve maliyet ile ilişkilidir. Bu nedenle 
olguların preoperatif 4 hafta boyunca sigarayı bırakması önerilmektedir14.  

Alkol alımı da postoperatif komplikasyonlar için risk faktörüdür ve alkol bağımlılığı olan hastalarda 
enfeksiyon, pulmoner komplikasyon, hastanede kalış süresinin uzaması ve yoğun bakım ünitesine yatma riski 
artar. Alkol tüketiminin de sigara gibi 4 hafta önce sonlandırılması önerilmektedir15.  

Premedikasyon; Fast track cerrahide premedikasyon zorunlu değildir. Eğer daha önceden hastaya reçete 
edilmiş ise uygulanacak ajanın cerrahi stres yanıtını engelleyecek ve derin sedasyona yol açmayacak bir ajan 
olması hedeflenmelidir. Β blokerler ve α2 agonistler bu açıdan ilgi çekicidir. ACC/AHA 2009’ya göre 
kardiyak cerrahi dışında elektif ameliyatlarda perioperatif beta blokör kullanımı kılavuzuna göre; β blokerleri 
cerrahi sırasında indüklenen dolaşımdaki katekolaminlerin artışını baskılamakta ve böylece yüksek riskli 
hastalarda miyokard enfarktüsü ve ölüm riskini azaltarak kardiyak komplikasyonlara yatkınlığı azaltmaktadır 
(Sınıf IIB). Beta blokerler ameliyattan en az 1 hafta önce başlatılabilir ve dozu hipotansiyon yokluğunda 60-
80 atım / dk kalp hızı sağlayacak şekilde titre edilebilir16. α2 agonistlerin ağrının azalmasında rolü vardır, 
hastanın rahatlamasını sağlar ve ileusun süresini kısaltır. Her ikisinin de analjezik gereksinimini azalttığı, 
antikatabolik özelliklere sahip olduğu, intraoperatif kan kaybını azalttığı ve postoperatif bulantı kusmayı 
azalttığı bilinmektedir17.  

Postoperatif bulantı ve kusma (POBK); Hasta konforu ve hastanın metabolik durumunu yakından 
etkileyebilecek anesteziye bağlı yan etkilerinden biridir. ERAS grubu POBK hastalarının risk 
sınıflandırmasını önerir (APFEL skoru): kadın cinsiyet, önceki POBK veya hareket hastalığı, sigara içmeme 
ve opioid kullanımı18. Bu sınıflamaya göre; iki adet risk faktörünün varlığı orta derecede risk oluştururken 
üç veya daha fazla risk faktörünün varlığı yüksek riskli hasta grubunu oluşturmaktadır. ASA yönergeleri 
(2014), temel risklerin azaltılması (örneğin, yeterli hidrasyon, propofol ve deksmedetomidin intraoperatif 
kullanımı vb.), droperidol veya deksametazon ile bir 5HT3 antagonisti kullanılarak kombinasyon antiemetik 
terapi gibi farklı stratejiler ile multimodal bir yaklaşım önermektedir19. ERAS grubu, orta risk grubundaki 
hastalar için TİVA ile birlikte indüksiyonda deksametazon veya ameliyatın sonunda 5HT3 reseptör 
antagonistini (ondansetron), yüksek riskli olgular için indüksiyonda deksametazon ve ameliyatın sonunda 
5HT3 reseptör antagonisti veya droperidol veya metoklopramidi önermektedir20.  

Obstrüktif uyku apnesi (OUA); bulunan olgularda endojen servikal füzyonlar olabilir. Bu hastalarda 
görülen apnenin mekanizması iyi anlaşılamamıştır, zayıf baş duruşu ve kraniyofasiyal morfoloji ile ilişkili 
olduğu düşünülmektedir. Bu hastalarda uygun testlerin yapılması, uygun anestezi yönteminin seçilmesi ve 
olası solunum problemleri için yoğun bakım koşullarının sağlanması gerekir. 2009 - 2011 arasında spinal 
füzyon yapılan toplam 107451 hastada % 7,7 oranında OUA tespit edilmiş olup (genellikle yaşlı ve erkek), 
OUA varlığının hafif artmış solunum, idrar ve böbrek rahatsızlığı ile bağımsız bir ilişkiye sahip olduğu 
gösterilmiştir21. Bir başka çalışmada OUA bulunan hastaların sıklıkla çoklu eşlik eden komorbiditelere sahip 
olduğu, dolayısıyla elektif omurga cerrahisi sonrası postoperatif daha zor bir dönem yaşanacağı 
belirtilmiştir22. Pulmoner komplikasyonların ve derin venöz tromboz risklerinin beklenmesi olasıdır, ancak 
mortalitede bir artış tesbit edilmemiştir. Sonuçta OUA, planlanmamış YBÜ’ de kalış, reentübasyon, 
pulmoner emboli ve ciddi kardiyak poblemler gibi çeşitli ameliyat sonrası komplikasyonlarla ilişkilidir. 

Torako-lomber cerrahide uzun cerrahi süresi, yüksek miktardaki kan kaybı ve yüksek doz morfin kullanımı 
sonucu konstipasyon riski (%44,4)  fazladır23. Operasyon öncesinde mekanik barsak temizliğinin (MBT) 
amacı, katı fekal içeriğin kalın bağırsaklardan uzaklaştırılması ve bakteri yükünü azaltılmasıdır.  Son çalışmalar  
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preoperatif mekanik barsak temizliği yapılmasını önermemektedir, abdominal cerrahide morbiditeyi azalttığı 
gösterilmiştir24. Olsen ve ark. da posterior spinal füzyon cerrahisinde faydasının olmadığını, enema verilen 
olgularda erken dönemde defekasyon görüldüğünü bu nedenle negatif etkisinin olduğunu bildirmişlerdir. 
Ayrıca, MBT ameliyat sonrası ileus sıklığının artmasına, diyetin daha geç başlamasına, daha fazla yara yeri 
problemine ve hastanede kalış süresine neden olabilir25.  

Ameliyat öncesi cerrahi insizyon sahasında klorheksidin glukonat (CHG) ile banyo yaptırılması bakteriyel 
yükü azaltmak için önerilmektedir.    

Peroperatif Dönem ve ERAS 

ERAS protokolünün peroperatif kısmı, başvurudan bir hafta önce geçen zaman periyodunu, ameliyat 
sırasındaki periyodu ve hemen ameliyat sonrası periyodu içerir. Vücudun ameliyata cevabının katabolik bir 
süreci başlattığı iyi bilinmektedir26. Bu durumda, artan kortizol seviyeleri karaciğerde glukoneogenezi ve 
glikoneogenezi uyarır. Bu haliyle, pankreas β hücrelerinin α2 adrenerjik inhibisyonuna bağlı olarak insülin 
direnci vardır. Hiperglisemi, yara iyileşmesinin zayıf olmasına ve enfeksiyon riskinin artmasına katkıda 
bulunur. Bu dönemde amaç önemli ölçüde cerrahi strese olan yanıtı azaltmaktır ve ERAS protokolleri bu 
katabolik cevabı hafifletmeyi amaçlamaktadır.  

İnsülin direncinin etkilerini dengelemek, yeterli ağrı kontrolü, uzun süreli açlıktan kaçınmak ve karbonhidrat 
yüklemesinin kullanılması öneriler arasındadır. Karbonhidrat yüklemesi insülin direncini azaltmaktadır. 
Böylece, protein yıkımının azaldığı, kas fonksiyonu iyileştiği, preoperatif susuzluk, açlık ve kaygının azaldığı 
gösterilmiştir27,28. Ameliyat öncesi glukoz infüzyonu alan hastalarda daha az protein parçalanır ve ameliyat 
sonrası insülin direncini azaltır. Katı yiyeceklerin preoperatif 6 saate kadar alınması ve karbonhidrat 
bakımından zengin bir içeceğin (% 12,5) yatmadan önce 800 ml ve ameliyattan 2 saat önce 400 ml şeklinde 
alınması önerilen protokoldür28. preoperatif karbonhidrat tedavisi ile postoperatif komplikasyonlarda 
anlamlı bir etki olmadan hastanede kalma süresinin azaldığını göstermiştir29.  

Feldheiser ve ark yayınladıkları bir makalede kısa etkili anestezik ajanların kullanımı, aşırı tuz ve su 
yüklenmesinden kaçınma, vücut ve uygulanan sıvıların ısıtılarak normoterminin korunmasının, intraoperatif 
ERAS protokolüne dahil edildiğinde komplikasyonların azaldığını gösterilmişlerdir30.  

Anestezi teknikleri ile ilgili olarak bir anestezi tekniğinin diğerine üstün olduğunu gösteren çok az kanıt 
vardır, ancak postoperatif erken derlenme sağlayan ve gastrik motilite üzerine minimum etki yapan ilaçların 
kullanımı desteklenmektedir31. Bu nedenle, kısa etkili premedikasyon yapan ajanlar ve injhalasyon 
anestezikleri veya total intravenöz anestezi tercih edilir. Remifentanil önerilen opioiddir. Eğer mümkünse 
intraoperatif ve postoperatif ağrıyı azaltmaya yönelik periferik sinir blokları, torasik epidural kateterler gibi 
bölgesel anestezik teknikler kullanılabilir.  

Hipotermi; artmış yara enfeksiyonu, kan kaybı ve katekolamin ve kortizol salınımı nedeniyle kardiyak 
olaylara neden olan yüksek stres yanıtıyla ilişkilidir32. Aynı zamanda postoperatif dönemde hasta konforunu 
bozmaktadır. Isıtılmış hava üfleyen cihazlar, ısıtılmış intravenöz sıvılar ve ısıtılmış nemlendirilmiş gazlar 
kullanılmalıdır ve hastanın vücut sıcaklığının perioperatif dönemde izlenmesi zorunludur. 

İntraoperatif sıvı yönetimi; amaç övolemiyi korumak, tuz ve su fazlalığını en aza indirmektir. Bunu 
başarmak için ERAS protokolünde her hasta için ayrı bir sıvı yönetim planı önerilir. Bu protokolün bir 
parçası olarak, aşırı sıvı uygulamasından kaçınılmalıdır, çünkü dolaşımdaki sıvının intertisyuma geçişine yol 
açarak intestinal ödem ve postoperatif ileusun uzamasına neden olur33. Ameliyat sırasındaki sıvı 
gereksinimleri preoperatif vücut ağırlığını korumak amacıyla 1-3 ml/kg/st dengeli tuz çözeltisi infüzyonu ile 
karşılanabilir. Sıfır (zero)  denge sıvısı tedavisi olarak da adlandırılan bu tedavi, az riskli bir ameliyat geçiren 
düşük riskli bir hasta için yeterlidir34. Büyük cerrahi girşimler sırasında hedefe yönelik sıvı tedavisi (HYST) 
kullanılabilir. HYST, minimal invaziv bir kardiyak debi monitörü kullanarak bireyselleştirilmiş sıvı tedavisini 
ifade eder. HYST' nin hastanede kalış süresini ve postoperatif pulmoner komplikasyonları önemli ölçüde 
azalttığı gösterilmiştir35. Ancak literatürde “Hedefe yönelik sıvı tedavisi” ndeki hedefler konusunda herhangi 
bir fikir birliği bulunmamaktadır36 Tablo-1.  
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Tablo 1. Yaygın kullanılan volüm durumunu gösteren teknikler  

Kategori Parametre 

Vital bulgular Kan basıncı 
KAH 
Ortostatik değişiklikler  

Fizik bulgular Mental durum 
Kapiller doluş zamanı 
Ekstremite ısısı 
Cilt turgoru 
Cilt perfüzyonu 
İdrar debisi 

Laboratuar testleri Fraksiyone Na atılımı 
Üre 
Kan laktat düzeyi 
Mikst venöz oksijen satürasyonu 

İnravasküler/Kardiyak kateterizasyon CVP  
PAWP  
SVV  
LVEDP 

Doppler/ ekokardiyografi LVEDV  
SV  
CO  
CI 

KAH; kalp atım hızı, CVP; santral venöz basınç, PAWP; pulmoner arter wedge basıncı, SVV; strok volüm 
değişkenliği, LVEDP; sol ventrikül diyastol sonu basıncı, LVEDV; sol ventrikül diyastol sonu volümü, SV; 
strok volüm, CO; kardiyak output, CI; kardiyak indeks 

Spinal cerrahide yara kapatılmadan önce, spinal cerrahinin gerekli tüm bileşenlerinin ve komplikasyon 
önleme tekniklerinin kullanılması ve alınacak önlemlerin gerekli olup olmadığının tespit edilmesine yönelik 
“Güvenli Omurga Cerrahisi kontrol listesi” önerilmektedir37 (Tablo 2).  

Tablo 2. Güvenli Omurga Cerrahisi kontrol listesi 

1. Dekompresyon / Stabilizasyon / Yeniden Yapılanma ve Yeniden Düzenleme  
2. Nöromonitorizasyonun değerlendirmesi  
3. Son görüntüleme  
4. Son vidanın sıkılması  
5. Antibiyotik irrigasyonu   
6. Dekompresyon ve kemik grefti uygulama  
7. Güvenli hemostaz ve dren yerleştirme  
8. Vankomisin tozu uygulaması  
9. Son nöromonitorizasyon değerlendirmesi  
10. Lokal anestezik  
11. Kapama  
12. Drenaj kontrolü  

Postoperatif  

Erken beslenme ve barsak fonksiyonlarının geri dönmesi; Ameliyat sonrası erken beslenme, insülin 
direncini azaltabilir, protein parçalanmasını önleyebilir ve kas fonksiyonunu iyileştirebilir. Aynı zamanda 
erken beslenme ile anastomoz kaçağı, yara yeri enfeksiyonu, pnömoni ve karın içi abse gibi komplikasyonlar 
azalır38. Barsak fonksiyonlarının daha çabuk geriye dönmesi, enfeksiyöz komplikasyonların oranını azaltır 
dolayısıyla taburculuk süresi kısalır. 

Barsak fonksiyonunun, enterik ve merkezi sinir sistemleri, hormonal etkiler, nörotransmiterler ve lokal 
enflamatuar yollar gibi faktörlere bağlı olduğu bilinmektedir. Opioidler, intraoperatif sıvı resüsitasyonu, 
cerrahi stres ve bağırsakların cerrahi olarak manüplasyonu, normal dengeden sorumlu olan faktörleri 
bozabilir ve postoperatif ileusa yol açabilir39. Ameliyat sonrası ileus insidansını azaltmaya yardımcı olan 
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faktörler arasında;  bütünlüğünün korunmasına dikkat etmek, epidural anestezi, minimal invaziv cerrahi, aşırı 
sıvı yüklenilmesinden kaçınma ve erken beslenme sayılabilir. Ayrıca ameliyat sonrası dönemde sakız 
çiğnemenin, sefalovagal sistemin uyarılması ve bağırsak hareketliliğinin yanı sıra pankreas sularının/ 
tükürüğün teşvik edilmesi ile ileus riskini azaltma potansiyeline sahiptir. Bu amaçla yazarlar, ameliyat sonrası 
birinci günde düzenli bir diyet ve ameliyat sonrası birinci günde üç kez tek bir çiklet çiğnemeyi içeren 
karbonhidratlı sıvıları önerir40.  

Ağrı; spinal cerrahi sonrasında özellikle ilk gün postoperatif ağrı yaygın bir durumdur.  Özellikle servikal ve 
lumbar ağrıda operasyon öncesinde kronik opioid kullanımı olabilir.  Bu nedenle 4 haftadan daha uzun süre 
boyunca >30 morfin eşdeğeri dozu (MED) kullanan tüm hastaların opioid bağımlılığını azaltmayı amaçlayan 
kişiselleştirilmiş bir ağrı yönetimi protokolü oluşturmak için bir ağrı uzmanı ile değerlendirme yapılması 
önerilmektedir. 

Multimodal analjezi yöntemlerinin kullanılması postoperatif opioid tüketimini azaltmaktadır41.  

Postoperatif kanıta dayalı ağrıyı önleme ve tedavisinde santral sensitizasyonu önleyen ilaçlar (NMDA 
antagonistleri, voltaj bağımlı kalsiyum kanal blokerleri, α2 agonistler), periferik sensitizasyonu engelleyen 
ilaçlar [Nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar ( NSAİİ), parasetamol, kortikosteroidler] membran stabilize edici 
ilaçlar (voltaj bağımlı Na kanal blokerleri) ve inen yolların modülasyonu üzerine etkili ilaçlar (seratonin 
reuptake inhibitörleri) bulunmaktadır42.  

Ağrının birçok hastada yetersiz ve uygun şekilde yönetilemediği dikkati çekmektedir. Özellikle kronik opioid 
kullanım öyküsü olan hastalarda akut ağrı şiddetinin daha yüksek olduğu belirtilmektedir.  

Preemptif analjezi, operasyon sonrası ağrıyı, merkezi otonom hiperaktivite inhibisyonu ile önlemeyi amaçlar. 
Bu tür yöntemler ve ilaçlar arasında bölgesel anestezi, NSAİİ’ ler, opioidler, konvülsanlar ve asetaminofen 
bulunur. Antinosiseptif etkilerini çoğunlukla periferik proinflamatuar ve ağrıyı arttıran mediatörlerin 
salınımını azaltarak düşüren ajanlar, asetaminofen ve steroidal olmayan anti-enflamatuar ajanlardır (COX2 
seçici inhibitörleri içeren NSAİİ' ler). Postoperatif bu ilaçların uygulanması 24 saat morfin tüketimini 
azaltmaktadır. Literatürde bir grubu diğerine tercih eden tutarlı bir kanıt yoktur43 Asetaminofenin geleneksel 
olarak ağrı azaltmada biraz daha az etkili olduğu düşünülürken, NSAID' ler artan kanama riski, negatif GI 
etkisi ve gecikmiş kemik iyileşmesi de dahil olmak üzere tartışmalı ve evrensel olarak kanıtlanmamış yan 
etkilerle ilişkilidir. Yazarlar ameliyattan hemen önce kreatinin klerensi <15 mL/dk olan hastalar hariç 900 
mg gabapentin ve karaciğer hastalığı mevcut değilse ameliyat sonrası parasetamol (24 saatte 975 mg) 
kullanımını önermektedir44. Preoperatif gabapentin kullanımı ile postoperatif morfin tüketiminin anlamlı 
olarak azaldığı gösterilmiştir45. Gabapentinin preemptif analjezide kullanılması ile santral nöronal 
sensitizasyonun ve dolayısıyla hiperaljezinin önlendiği düşünülmektedir.  

Seçici serotonin geri alım inhibitörlerinin perioperatif uygulamasının faydaları araştırılmaktadır, ancak henüz 
klinik bir önemi yoktur. Daha fazla araştırmaya gereksinim duyulmaktadır. 

Nöroşirürji hastalarında hasta kotrollü analjezi (HKA) olarak adlandırılan yöntemde kontrollü bir analjezi 
pompasına IV opioidler yerleştirilerek ameliyattan en az 24 saat içerisinde ağrısız bir dönem geçirmeleri 
sağlanmıştır. Opioidlerin istenmeyen yan etkileri ve opioid krizinin ortaya çıkışıyla ilgili süregelen tartışmalara 
rağmen, bu ilaçlar başka alternatiflerin benzer bir analjezik etkinlik sağlayamaması nedeniyle halen 
intraoperatif analjezinin temelini oluşturmaktadırlar. Günümüzde mümkün olduğunca uzun etkili 
opioidlerin postoperatif kullanımını en aza indirmek yaygın bir eğilimdir. Postoperatif opioid koruyucu etki 
sağlaması ve ağrının azaltılması amacıyla tek başına veya kombinasyon halinde birkaç ajanın kullanımı 
gündemdedir.  Yeni ERAS protokolunun bir parçası olan ağrı tedavisinde, hastalarda IV opioid ilaçların 
kullanımı sınırlanır ve ağrı yönetiminde çok yönlü bir analjezi (multimodal) planlanır46-49. Multimodal analjezi 
kavramı, farmakolojik ve klinik sinerjizm oluşturan ve bireysel yan etkileri en aza indiren ilacın veya 
müdahalenin faydalı etkilerini en üst düzeye çıkarmak için preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 
dönemlerde farklı etki mekanizmalarına sahip çeşitli tedavilerin kullanımını gerektirir50. Mathiesen ve ark. 
spinal cerrahide multimodal analjezik tekniklerini, ERAS uygulaması öncesi kullanılan yöntemlerle 
karşılaştırmışlardır. Multimodal analjezik tekniklerde asetominofen, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, 
gabapentin, deksametazon, S-ketamin, epidural ağrı tedavisi veya PCA morfin uygulamışlardır. ERAS 
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uygulaması sonrasında postoperatif morfin tüketimi azalma, erken mobilizasyon ve hastanın ayağa 
kalkmasında düzelme, postoperatif dönemde daha az sedasyon, bulantı ve baş dönmesi rapor etmişlerdir3. 
Hastanede kalma süresi uygulama öncesi gruptan 2 gün daha az saptanmıştır, bu süre istatistiksel açıdan 
önemsiz görünse de klinik olarak anlamlıdır. Fleege ve ark ise hastanede kalış süresini 4,7 gün olarak 
belirlemişlerdir. Yazarlar yeni uygulamarında hastaneye kabulden 1 hf önce hastaya bilgi verilmesi, aynı gün 
mobilizasyon, sıkı bir rehabilitasyon programı ve erken taburculuk üzerine çalışmaktadırlar51.  

Ketamin kullanımı son zamanlarda NMDA reseptörlerinin merkezi sensitizasyon oluşumunda önemli bir 
rol oynadığı tespit edildikten sonra yeniden öne çıkmıştır52. Standart opioid ile düşük doz ketamin kullanımı 
üzerine yapılan bir derlemede opioid kullanımında genel bir azalma olduğu ve ciddi yan etkileri bildirilmediği 
için analjezi kalitesinin artmasına neden olduğu görülmüştür53. Ketaminin kronik ağrı ve opioid bağımlılığı 
olanlar da dahil olmak üzere, birçok hastada olumlu etkileri vardır54.   

Gabapentinoidler dorsal kök ganglionlarında ve omurilikte presinaptik voltaj kaynaklı kalsiyum kanallarını 
inhibe eder. Cerrahi travma durumunda, bu kanalların upregülasyonunu düzenlendiği bilinmektedir. Bu 
kanalların inhibisyonu, uyarıcı nörotransmiterlerin salınımını kapatır.  Kanıtlar her iki ilacın da (gabapentin 
ve pregabalin) etkili olduğunu ve maksimum etki için ameliyattan en az 2 saat önce uygulanması gerektiğini 
göstermektedir. Solunum depresyonu endişesi nedeniyle büyük dozlarda gabapentinden kaçınılmalıdır55. α2 
agonistlerin antinosiseptif etkisi, hem omurilikte hem de supraspinal bölgede bulunan α2 
adrenorepeptörlerin uyarılmasından kaynaklanır. Hem klonidin hem de deksmedetomidinin ameliyat sonrası 
opioid tüketimini azalttığı, ayrıca deksmedetomidinin daha etkili olduğu gösterilmiştir56.  İntravenöz 
uygulanan membran stabilize edici ajanlar sodyum kanallarını bloke ettikleri,  hücre zarlarını stabilize ettikleri 
ve ektopik boşalmayı önledikleri için antiaritmojeniktirler. Aynı mekanizma ile nöropatik ağrının 
engellenmesine de katkıda bulunurlar. Lidokain, lokal anestezik olmasının yanısıra analjezik, antihiperaljezik 
ve antienflamatuar özelliklere de sahiptir. Lidokainin i.v infüzyonu analjezik bir adjuvan olarak daha önce 
de önerilmesine rağmen son zamanlarda yeniden popülerlik kazanmıştır. Yayınlanan bir meta analizde, 
lidokain infüzyonunun daha kısa hastanede kalış süresi, barsak fonksiyonunun daha hızlı geri dönüşü,  daha 
düşük bulantı ve kusma oranları sağladığı belirtilmiştir57.  

Erken mobilizasyon; Postoperatif dönemde hareket edememe korkusunun, lomber disk ameliyatı geçiren 
hastalarda 12 aylık takipte yaşam kalitesinde düşme ve 6 aylık takipte artmış ağrı /sakatlık göstergesi olduğu 
görülmüştür. ERAS protokolleri ameliyat sonrası dönemde erken hareket etmeyi, hareket etme korkusunu 
yenmeyi, önemli derecede hareketsizliği azaltmayı ve ameliyat sonrası iyileşmede artışı amaçlamaktadır. 
Ameliyattan altı saat sonra hastaların mobilize edilmesi, ayrıca mobilizasyonu teşvik etmek için tüm 
yemeklerin yatak dışında yenilmesi önerilmektedirler. Hastanın erken dönemde yatak dışı mobilizasyonu 
derin ven trombozu, pulmoner emboli, pnömoni, atelektazi, üriner sistem enfeksiyonları, sepsis, 
miyokardiyal enfarktüsü ve inme gibi perioperatif komplikasyonların insidansını ve dolayısıyla hastanede 
kalma süresini azaltmaktadır58.  

Spinal cerrahi geçiren hastalarda ameliyat günü fizyoterapist eşliğinde rehabilitasyon programının 
uygulanması, komplikasyon riskinde bir artış olmaksızın hastanede kalma süresini (5 gün -7 gün ) azaltır59,60. 

İdrar retansiyonunun engellenmesi;  Postoperatif idrar retansiyonu insidansı %5-70 arasında 
değişmektedir. Ameliyat sonrası idrar retansiyonu hastanede kalış süresini uzatmakta, ağrı ve morbiditeyi 
artırmaktadır61-63. Posterior lomber cerrahi, iyi huylu prostat hipertrofisi (BPH), kronik kabızlık, hasta 
kontrollü analjezi pompası kullanımı, uzun ameliyat süresi, diyabet ve depresyon risk faktörleri arasında 
sayılabilir63. Spinal cerrahi sonrası mesaneyi boşaltma rejimlerinin teşvik edilmesi, özellikle erken mobilite ile 
birlikte kullanıldığında idrar retansiyonunun azaltılmasına yardımcı olabilir. İki saatten daha uzun beklenen 
ameliyat süresi olduğunda geçici bir Foley kateterinin takılması ve ameliyattan hemen sonra çıkarılması 
önerilmektedir.   

Cerrahi alan enfeksiyonlarının engellenmesi; Spinal cerrahi sonrası cerrahi alan enfeksiyonları % 0,7–
12,0 oranında görülmektedir. Spinal enfeksiyonu öngören bağımsız risk faktörleri arasında; postoperatif 
inkontinans, posterior yaklaşım, tümör rezeksiyonu cerrahisi ve morbid obezite sayılabilir64. Cerrahi 
insizyonunun uygun bir şekilde değerlendirilebilmesi için ameliyat sonrası birinci günde cerrahi sargının 
çıkarılması önerilmektedir. Yara yeri enfeksiyonunu engellemek için uygun antibiyotik tedavisi ve 
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hastanedeyken günlük klorheksidin yara yıkamalarının yapılmalıdır. Hasta taburcu edilmeden önce yapılan 
yara bakımı eğitimi de yara bakımının daha da iyileştirilmesini hedeflemektedir.  

Hastanede kalış süresi, taburculuk ve sonrası;  Li ve ark. laminoplasti planlanan daha önce ERAS 
protokolü uygulanmayan 110 hasta ile ERAS protokolü uygulanan 114 hastayı hastanede kalış süresi, 
fizyolojik fonksiyon, postoperatif ağrı ve postoperatif komplikasyonlar açısından karşılaştırmışlardır65.  
ERAS grubundaki hastalara hastaların anksiyetesini gidermek için yapılacak işlemler ve sonrası hakkında 
bilgi verilmiştir. Hastaların hiçbirinde preoperatif barsak hazırlığı uygulanmamıştır. Açlık süresinin 6 st, 
operasyon öncesi su içme süresinin 2 saat, iki gün boyunca az sıvı alımı (1000 ml) olması, operasyon sonrası 
düzenli diyetin uygulanması planlanmıştır. NSAİİ’ lere dayalı kapsamlı bir analjezi (multimodal analjezi), 
erken evrede yatak dışı mobilizasyon sağlanmış ve üriner kateter postoperatif 1. gün, yara yeri kateteri 
postoperatif 2. gün çıkarılmıştır. Derin ven trombozundan kaçınmak için seçilmiş hastalarda derin venlerin 
USG ile kontrolünün yapılması ve gerektiğinde alt ekstremitelere pnömotik pompa ve sıkı kompresyon 
çorabı önerilmiştir. Hastanede kalış süresi ERAS grubunda 5,7 gün iken kontrol grubunda 7,6 gün olarak 
belirlenmiştir. Operasyon sonrası beslenme, yardımcı vasıtasıyla yürüme, üriner kateterin ve yara yerindeki 
kateterin çıkarılması ERAS grubunda daha erken dönemde olmuştur.   Ağrı kontrolu da ERAS grubunda 
daha iyi sağlanmıştır. ERAS grubunda ortalama maksimum VAS değeri 3,7 iken kontrol grubunda 4,3 
olmuştur. Her iki grubun morbidite oranları ise benzer bulunmuştur. Postoperatif komplikasyonlar (C5 
palsy, insizyon enfeksiyonu, bulantı ve kusma, pulmoner enfeksiyon, üriner enfeksiyon, nörolojik durumda 
bozulma, epidural hematom ve serebral enfarktüs) açısından geleneksel kontrol grubu ile ERAS grubu 
arasında bir fark gözlenmemiştir.  

Dagal ve ark.’da omurga cerrahisinde geleneksel yöntem ile ERAS protokolü uygulanan grubu 
karşılaştırdıklarında hastanede kalış süresinde (8,2-6,1 gün) ve yoğun bakımda kalış süresinde (3,1- 1,9 gün)  
kısalma saptamışlardır66. Postoperatif yoğun bakım ünitesine (YBÜ) alınma oranı geleneksel grupda  %60 
iken protokol grubunda % 48 belirlenmiştir.  (P = 0,02). Ortalama hastane maliyetinde de istatistiksel olarak 
anlamlı bir azalma saptanmıştır (geleneksel grup 62.429 $, protokol grubu 53.355 $ ). Ancak, postoperatif 
komplikasyonlar ve 30 günlük hastane geri yatışlarda iki grup arasında bir fark saptanmamıştır.  

Eckman ve ark. 2014 yılında stenoz, spondilolistezis ve disk hernisi nedeniyle opere edilen 808 hastada 
minimal invaziv cerrahi ve erken mobilizasyon uygulayarak hastaların %73’ünü aynı gün taburcu ettiklerini 
bildirmişlerdir67.   

Taburculuk sonrası tüm hastalardan yara yeri iyileşmesini değerlendirmek ve cerrahi alanla ilgili sorunları 
belirlemek için ameliyattan 10-14 gün sonra cerrahiyi yapan ekip veya birinci basamak doktorlarını görmeleri 
istenir. 

Dietz ve ark yayınladıkları bir derlemede ERAS protokolu uygulanan spinal cerrahilerde komplikasyon 
oranlarının % 4,6 ile % 31,7 arasında olduğunu rapor etmişlerdir68.  Grasu ve ark.nın  çalışmalarında 
komplikasyon oranı % 41,7 olarak belirtilmiştir. Bunların  % 17’ si kardiyovasküler, % 9,7’i solunumsal 
komplikasyonlardır69.  Wang ve ark. çalışmalarında vidaların yanlış hizalanması nedeniyle yeniden ameliyat 
gerektiren hastaların % 11,9' unda enfeksiyon ve diğer medikal komplikasyonlar (atriyal fibrilasyon ve 
tromboz) tanımlamıştır70. Venkata ve ark. nın çalışmasında da % 4,3 hastada yeniden ameliyat gerektiren 
komplikasyonlar yaşandığı bildirilmiştir71.  

Kraniyotomilerde ERAS protokolü 

 Birçok major cerrahi girişimde olduğu gibi kraniotomilerde de hastanın operasyon öncesi aktivitelerini geri 
kazanması, erken ve sorunsuz postoperatif dönem hem cerrahi hem anestezi için primer amaçtır.  

 Birçok cerrahi girişimde olduğu gibi kraniyotomilerde de ERAS protokolleri uygulanmaya başlanmıştır72. 
Son zamanlarda, nöroşirurjide tanı ve tedavi ile ilgili gelişmeler erken derlenme ve hastaneden erken taburcu 
olmayı mümkün kılmaktadır. (Tablo 3)  
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Tablo 3. Kraniyotomilerde perioperatif ERAS bileşenleri 

Preoperatif  İntraoperatif  Postoperatif 

Preoperatif danışmanlık Sıvı ve hemodinami kontrolü Postoperatif bulantı ve kusma 

Alkol ve sigara içiminin kesilmesi Perioperatif antibiyotik ve skalp 
traşı 

Postoperatif analjezi; non-opioidler, 
NSAİD, gabapentin/pregabalin  

Nutrisyonel durum ve 
immünonutrisyon 

Skalp bloğu, TİVA, genel anestezi, 
uzun/kısa etkili opioidler 

Antitrombotik proflaksisi 

Antimikrobiyal proflaksi ve cilt 
temizliği 

Cerrahi teknikler; minimal invaziv Erken mobilizasyon 

 Hipotermiden kaçınma  Erken postoperatif nutrisyon 

  Erken Foley kateter çıkarımı 

TİVA; total intravenöz anestezi, NSAİD; nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar 

Venkatraghavanet ve ark. 2016 yılında supratentoryal kraniotomi geçiren 198 hastanın 88,4' nün aynı günde 
taburcu edildiğini rapor etmişlerdir73. Preoperatif nörolojik muayenenin kötü olması, nöbet geçirme ve 
POBK gelişmesinin taburculuğu geciktiren ana etmenler olarak belirtilmektedirler.  Aynı gün taburcu edilen 
hastalardan beşinin nöbet geçirme, kötüleşen nörolojik durum, yara yeri kanaması ve baş ağrısı nedeniyle 
yeniden hastaneye kabul edildiğini bildirmişlerdir. Yazarlar genel anestezi altında dört saatten daha az süren 
kraniyotomilerde ve uyanık kraniyotomi uygulanan olgularda erken taburculuğun yapılabileceğini 
vurgulamışlardır.  

Wang ve ark. ilk kez elektif kraniyotomide ERAS protokolünü uygulayarak (70 ERAS protokolu uygulanan 
ve 70 kontrol grubu)  hastanede kalış süresi, perioperatif komplikasyonlar, postoperatif ağrı skorları ve 
morbidite,  bulantı kusma, üriner kateterizasyon kalış süresi, ilk katı gıda alma zamanı ve hasta 
memnuniyetini araştırmışlardır74.  Hastanede kalma süresi kontrol grubunda 7 gün iken ERAS uygulanan 
grupta 4 gün olarak saptanmıştır. ERAS grubunda VAS değerleri postoperatif 1. günde kontrol grubundan 
daha düşük izlenmiştir. (VAS 1-3 arası skor ERAS grubunda %79, kontrol grubunda %33) Ayrıca ERAS 
grubunda ağrının devam ettiği gün sayısı da az olarak saptanmıştır. ERAS grubunda ilk 6 saatte hastaların 
%74’ inde üriner kateter çıkarılmıştır. ERAS grubu ilk 8 saatte oral sıvı alırken bu süre kontrol grubunda 11 
saat olarak belirlenmiştir. Katı gıda alımı ise ERAS grubunda ilk 24 saat, kontrol grubunda ise 72 saat 
olmuştur. 

Hagan ve ark. ise onkolojik cerrahi geçiren olgularda75. Onkolojik nörocerrahi girişimlerinde ERAS 
yaklaşımını tanımlamışlar ve perioperatif bakımın optimizasyonunda multimodal yaklaşım yolları hakkında 
birtakım tavsiyelerde bulunmuşlardır. Hastaların cerrahi deneyimlerden neler bekleyebilecekleri konusunda 
rutin olarak bilgilendirilmesi gerektiğini ve geriatrik hastaların uzmanlar tarafından kapsamlı bir şekilde 
değerlendirilmesini önermektedirler.  

Minimal invaziv nöroşirürji uygulamaları, hasta iyileşmesi ve memnuniyetini artırmaktadır ancak iyileştirilmiş 
sonuçları gösteren randomize kontrollü çalışmalara gereksinim bulunmaktadır.  

Beslenme; mümkünse 1 ay boyunca hem alkol hem de sigaradan uzak durulması önerilmektedir. Enteral 
nutrisyon kuvvetle önerilen bir beslenme şeklidir. Sistemik inflamasyon ve oksidatif strese adaptasyonu 
sağlayan immün hücrelerin yanıtını artıran immünonutrisyon kanser hastalarında enteral nutrisyona üstün 
olabilir. Örneğin, baş boyun kanseri cerrahisinde arjinin ile zenginleştirilmiş enteral nutrisyonun fistül oranını 
ve hastanede kalış süresinin azaltığı vurgulanmıştır76. İnsülin direncini önlediği,  açlık ve susuzluk hissini 
giderdiği için cerrahiden 2 saat önce karbonhidrat yüklemesi önerilmektedir.  

Tromboflaksi; hekimlerin tromboflaksiye yönelik yaklaşımları eğitim programlarına ve kılavuzlara rağmen 
farklı olabilmektedir. Birleşik Krallık’da yapılan bir ankette elektif nöroşirürji prosedürleri geçiren hastaların 
sadece % 32' sinin antitrombotik profilaksi aldığı bildirilmiştir77. Kraniyotomi hastalarında venöz 
tromboembolizmi (VTE) önlemek için dereceli kompresyon çoraplarının ve aralıklı pnömatik 
kompresyonun kullanılması önerilir. Bu uygulamaya enoksiparin ilavesi gelişebilecek VTE’yi azalttığı 
gösterilmiştir, ancak sınırda istatistiksel anlamlı olarak majör kanamayı artırdığı da belirtilmiştir78. 
Antikoagülanların rutin kullanımı önerilmez. (Tablo 4)  
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Tablo 4. Nörocerrahide tromboflaksi 

Tümörler  Önerilen 
profilaksi 

Uygulama zamanı Yorumlar 

Yüksek gradeli 
nöroepitelyal tümörler 
(glioblastoma 
multiforme) 

LMWH  
UFH 

Postoperatif ilk 24 st’ te   
İndüksiyonda  

Antitrombotik tedavinin 
optimal süresi henüz 
belirlenememiş 

Menenjiom  LMWH  
 

Postoperatif ilk 24 st’ te  Ameliyat sonrası pıhtılaşma 
profili vasküler tümörlerde 
mönitorize edilmeli   

Serebral metastazlar LMWH  
UFH 

Postoperatif ilk 24 st’ te 
İndüksiyonda 

Tümörün vasküleritesi primer 
tümöre bağlı olarak değişebilir 
(renal adenoca),  
Transfüzyon gereksinimi 
yüksek ise pıhtılaşma profilini 
izlemek önerilir 

LMWH; düşük molekül ağırlıklı heparin, UFH; anfraksiypne heparin 

Enfeksiyonun önlenmesi; için kafa derisi tıraşının en aza indirilmesi önerilmektedir. Kraniyotomi 
sonrasında cerrahi alan enfeksiyonlarının %32’ sinde Staf. Aureus sorumludur bu nedenle deri 
insizyonundan 1 sa önce proflaktif olarak sefazolin yapılması önerilen uygulamadır79,80. Metisilin rezistans 
Staph Aureus (MRSA) olan hastalarda ise cilt insizyonundan 1 saat önce vankomisin ile profilaktik tedavi 
yapılmalıdır.   

Cilt infiltrasyonu ve periferik sinir bloğu; ağrı ve opioid tüketiminde azalma sağladığı için hem skap 
infiltrasyonu hem de skalp bloğu kraniyotomilerde önerilmektedir. (özellikle postoperatif ilk 6-8 saate kadar).  

Perioperatif yönetim; hipoterminin önlenmesi, sıvı dengesinin invazif olmayan kardiyak output 
monitorizasyonu ile değerlendirilmesi gerekmektedir. Kraniotomilerde total intavenöz anestezi veya 
inhalasyon anestezisi uygulamaları (çoğunlukla sevofluran) ile ultra kısa etkili veya kısa/orta etkili opioidler 
birçok randomize kontrollü çalışmada karşılaştırılmış, ancak total intravenöz anestezi, inhalasyon anestesi 
veya opioidlerin birbirlerine üstünlüğü gösterilememiştir81-83. Necib ve ark. nın yapmış olduğu çalışmada 66 
hastada bispektral indeks klavuzluğunda sevofluran-sufentanil ve propofol-remifentanil ilaç 
kombinasyonları uygulanmış ve ekstübasyon zamanı, spontan ventilasyona ulaşma zamanı, ajitasyon, mini 
mental durum değerlenirme skoru, postoperatif ağrı skoru, basitleştirilmiş sedasyon skoru ve Glaskow koma 
skoru açısından bir fark olmadığı bildirilmiştir81. Ketamin, deksmedetomidin ve lidokain perioperatif 
dönemde adjuvan ajan olarak veya akut postoperatif ağrının kontrolünde kullanılabilir. 
Gabapentin/pregabalin, tramadol ve intravenöz asetaminofen kraniotomide kullanılabilir.  

Sınırlı dozlarda COX-2 inhibitörü ve flupirtin (santral etkili aminopiridin olup nonsteroid, non NSAİİ ve 
non opioid)  kullanılabilir. Ancak güvenlik ve verimlilik için daha fazla araştırma yapılması gerekmektedir.  

Bulantı ve kusma oranı kraniyotomi popülasyonunda oldukça yüksektir (%47). Bu nedenle serotonin 
reseptör antagonistlerinin ve deksametazonun rutin kullanımı önerilir84.  Kurtarıcı antiemetik olarak önerilen 
aprepitantın maliyeti oldukça yüksektir. Bu nedenle, bulantı kusma açısından yüksek riskli hastalarda 
kullanılması önerilir. Deksametazon ile birlikte aprepitant uygulandığında postoperatif 48 süresince emezis 
insidansının azaldığı not edilmiştir85. TEAS  (transelektriksel akupoint stimülasyon) ile POBK azalmış, ancak 
ek antiemetik gereksinimi değişmemiştir.  

Hagan ve ark. ERAS protokolü ile hastanede kalış süresinin üç gün kısaldığını göstermişlerdir75. ERAS 
protokolu elektif kraniyotomilerde uygulanmasının komplikasyonlarda artışa neden olmaksızın nispeten 
daha hızlı derlenme sağladığını bildirmişlerdir. Üriner kateterin postoperatif 1. günde veya mümkün olduğu 
kadar erken çıkarılması ve erken mobilizasyon önerilmektedir. Postoperatif artifisyel beslenme uzun süredir 
komatoz halinde olan hastalar hariç genelde gerekli değildir. ERAS protokolü uygulanan hastalarda daha 
düşük ağrı skorları elde edilmiştir.  
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Sonuç olarak, ERAS protokolleri erken taburculuk, maliyetin düşürülmesi ve komplikasyon oranlarında 
azalma gibi pek çok faydalarından dolayı nörocerrahide yerini almıştır. Tüm kliniklerin ortak kullanımına 
sunulması için pratik klavuzları oluşturacak daha çok randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.   
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