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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.
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OZET

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) protokolleri, hasta sonuglarinin iyilestirilmesi, komplikasyon oranlarinin
azalmasi, daha kisa yatis stiresi ve 6nemli oranda maliyet tasarrufu saglamaktadir. ERAS yaklasimlart ilk 6nce major
karin ameliyatlarinda calisgtlmistir; giintimiizde bu protokoller beyin cerrahisi operasyonu geciren hastalara da
uygulanmaktadir. Ameliyat 6ncesi hastanin degerlendirilmesi, perioperatif yonetim ve postoperatif dénemi birlikte
kapsayan bir protokoldiir. Gerek cerrahi hazirlik, gerek hastalarin bilgilendirilmesi, gerekse anestezi yonetimi ERAS
protokollerinin bir parcasidir. Elektif spinal veya kranial cerrahi hastalarinda optimizasyonun saglanmas: ve ERAS
protokollerinin kullanilmasi post-operatif morbidite ve mortaliteyi minimize etmeye yardimci olacaktir. Bu derlemede
hem spinal cerrahi operasyonlarda hem de kraniyotomi operasyonlarinda ERAS protokollerinin yeri tartistlmustir.
Anahtar kelimeler: ERAS, Norocerrahi, omurga cerrahisi, kraniyotomi

Giris

ERAS(Enhanced Recovery After Surgery), hastanede kalis siiresini ve komplikasyonlart azaltan giincel,
kanita dayali perioperatif bakimi iceren multimodal yaklagim konseptidir. Fast track cerrahi ve iyilestirilmis
derlenme programi olarak da adlandirilir. ERAS’ ta temel amag cerrahiye karst gelisen stres yanitt en aza
indirmek ve hastanede kalis stiresini kisaltmaktir!. ERAS kavramu ilk olarak perioperatif morbiditeyi azaltmak
ve postoperatif fonksiyonel sonuglart iyilestirmek amactyla Kehlet tarafindan tamitilmuistir2. Oncelikle
kolorektal cerrahide baslayan protokoller giiniimiizde abdominal cerrahinin bir¢ok operasyonlarinin yant

sira ortopedik cerrahi, jinekoloji ve obstetrik cerrahi, akciger cerrahisi, kalp cerrahisi, spinal cerrahi ve
onkololojik serebral cerrahi gibi diger cerrahi branslarda da uygulanmaya baslanmustir.

Hasta yonetimi preoperatif, peroperatif ve postoperatif donemler icin ayri ayri degerlendirilmelidir ve herbiri
icin en uygun strateji belirflenmelir. Hastayr cerrahiye hazirlamak icin hastanin preoperatif degerlendirilmesi
ve egitimi 6n planda olmalidir. Minimal invaziv cerrahi, agri kontroli ve optimal stvi uygulamast gibi
konulara dikkat edilerek peroperatif en iyi yénetim saglanmalidir. Postoperatif donemde ise erken beslenme
ve mobilizasyon gibi derlenmeyi hizlandiracak yéntemler uygulanmalidur.

Spinal cerrahide ERAS

Beyin cerrahlarinin gergeklestirdigi en yaygin ve en pahalt islemlerden birisi olan spinal cerrahi ERAS
uygulanmast acisindan olduk¢a 6nem  tagimaktadir. Insan Omrinin uzamast ve dinyada yash
popitilasyonunun artmasi ile birlikte spinal stenoz ve dejeneratif spondilolistezis vakalarinda artis dikkati
cekmektedir. Omurga hastaliklarinin ¢ogu, fizyolojik / anatomik degisiklikler, kronik hastaliklar, zayif diyet
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/ psikososyal aliskanliklar ve ¢oklu ilaglatin alistlmis kullaniminin bir sonucu olarak artan protein-enetji
malniitrisyonu riski altinda olan yaslanan poptilasyonda ortaya ¢ikar. Hastalar 6zellikle spinal cerrahi sonrast
postoperatif 1. giinde ciddi agr1 duymaktadirlar. En ¢ok agriya neden olan 6 operasyondan ti¢tint tek veya 2
seviye lomber flzyon, U¢ veya daha fazla lomber fiizyon ve kompleks spinal rekonstritksiyon
olusturmaktadir,

Cerrahinin kompleksligi artttkca hastanin hastanede kalis stiresi de artis gostermektedir. Gruskay JA ve ark’
nin yaptigi bir calismada 1-3 seviyeye spinal (lomber) flizyon hastalarda, hastanede kalis stresinin
intraoperatif olaylardan etkilenmedigi, ancak postoperatif komplikasyon olustugunda kalis stiresinin uzadigt
(komplikasyon olmayanlarda 2.9+0.9 giin- komplikasyon olanlarda 5.14+2.3 giin) bildirilmistir®>. Boylesine
karmastk ve ciddi agriya neden olan cerrahi prosediirlerde hastanin operasyona hazirlanmasi olduk¢a 6nem
tastmaktadir.

ERAS protokoli halihazida bir¢ok spinal cerrahide uygulanmaya baslanmigtiré-S,
Preoperatif Dénem ve ERAS

Elektif spinal cerrahi hastalarinda optimizasyonun saglanmast post-operatif morbidite ve mortaliteyi
minimize etmeye yardimect olacaktir. Hastada eslik eden hastaliklarin tanimlanmasi, ameliyat ncesi risk
siniflandirmasinin yapilmasi ve preoperatif egitim amaglanmalidir. Ameliyat 6ncesinde hastayr cerrahi
beklentiler konusunda bilgilendirmek ve egitmek hastanin fonksiyonel ve fiziksel durumunu en tst diizeye
ctkarmak icin gereklidir. ERAS protokolu, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast detaylar hakkinda bilgi verir
(kabul 6ncesi hangi testlerin uygulanacagi, ameliyat 6ncesi ila¢ kullanimi, hazirhk, ameliyat sonrast bakim,
yeme ve i¢cme, cerrahi alan bakimi ve temizlik egitimi ve ameliyat sonrasi randevular ve danigmalar).
Hastanin kendisi bilgilendirilmis onam formunu okuyarak doldurmali ve anestezi ve cerrahi islemeler icin
hastanin onayr alinmalidir.

Spinal cerrahi uygulanacak hastalarda operasyon 6ncesinde uygulanan prehabilitasyonun (ameliyat 6ncesi
fizik tedavi ve rehabilitasyon) ameliyat sonrasi fonksiyon ve iyilesmeyi artirma potansiyeline sahip oldugu
6ne sitirtilmektedir.

Nutrisyonel durum; Yetersiz beslenme, ameliyat geciren hastalarda mortalite ve morbiditenin artmasi i¢in
bir risk fakt6ri kabul edilmektedir. Beslenme, 6zellikle major spinal cerrahi gecirecek hasta poptilasyonunda
olduk¢a 6nemlidir. Yara yeri iyilesmesinde gecikmenin 6nlenmesi, hastanede kalis siiresinin uzamamast ve
morbiditenin azaltilmasi igin yetersiz beslenmenin degerlendirilmesi ve tedavisi 6nemlidir. Nitekim, yakin
tarihli bir ¢alisma, preoperatif beslenme eksikliginin 90 glinlitk mortalite ve zayif genel sagkalimin giicli bir
belirleyicisi oldugunu gdstermistit?. Artan protein-enerji malnttrisyonunun yamsira dogrudan kalori ve
protein gereksinimlerini etkileyen diger bir faktor cerrahi prosedirtin kendisidir.

Preoperatif aglik da insiilin direncinin artmasina ve hiperglisemiye neden olur. Bu nedenle, preoperatif a¢lik
stresinin kisaltilmasi sadece instlin direncini azaltmakla kalmaz, aynt zamanda protein par¢alanmasini azaltir
ve kas fonksiyonunu iyilestirir. Farkli perioperatif aclik rejimlerini ve perioperatif komplikasyonlart
karsilastiran calismalar, azalmis aglik stresi ile aspirasyon riskinin arttigina dair kanit géstermemistir.

Ameliyat 6ncesi albumin dizeyinin <3,5 g / dL olmast yetersiz beslenmenin bir gostergesidir ve bunun
spinal cerrahide 30 giinlitk yeniden hastaneye kabulde bagimsiz bir risk faktéri oldugu gosterilmistir. Ayrica
spinal cerrahi geciren olgularda cerrahi alan enfeksiyonlari ile nutrisyonel bozukluk arasinda iliski olabilir.
Nitekim, 25 mg/dL'den diisitk pre albiimin seviyesi 3 mg / dL'den distik retinol baglayict protein seviyesi
ve 230 mg / dL'den dustk transferrin seviyesinin, abdominal aort anevrizmast rezeksiyonu, torakotomi ile
yaptlan torasik cerrahi ve proktolojik/pankreas ameliyatlari gibi major elektif cerrahi geciren hastalarda
enfeksiyonlarla iliskili oldugu belirtilmistir!. Spinal cerrahide 20 mg/dL'den dustik pre albimin seviyesi
nutrisyonel eksikligin bir biyobelirteci olarak kabul edilmis ve cerrahi saha enfeksiyonlarn ile
iligkilendirilmigtir'!. Bu nedenle, preoperatif serum albiimin diizeyi <3,5 g/dL olan, viicut kitle indeksi
(VKI) <18,5 veya >25 olan yiiksek riskli hastalarda ameliyat 6ncesi beslenme konsiiltasyonu ile hastalarin
degerlendirilmesi ve beslenme egitimi 6nerilmektedir. Preoperatif ciddi beslenme eksikliklerini diizeltmek
icin uzun sureli parenteral beslenme veya patrenteral/ enteral beslenme kombinasyonu gerekebilir.
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Spinal cerrahi geciren hastalarin %5-20’nde kronik hastaliklardan olan diabet eslik etmektedir. Diabetin
varligt ile enfeksiyon, yeniden operasyon gecirme ve hastanede kalis siiresinde artis arasinda iligki
bulunmaktadir'2. Optimizasyon i¢in HbA1c>% 8 olan veya rastgele serum glikozu> 200 mg/dL olan tim
hastalarin spinal cerrahi 6ncesi daha siki glisemik kontrol elde etmek i¢in bir endokrinolog ile goriisiilmesi
6nerilmektedir.

Titln veya sigara kullaniminin, sistemik kemik mineral yogunlugu, osteoblastik hiicresel metabolizmast,
lokal kan akist ve anjiyojenezi baskilayarak kemik fizyonunun inhibisyonuna neden oldugu
disinilmektedir’3. Ttin kullanimi, postoperatif yara komplikasyonlart ve enfeksiyon riskini artirmaktadir,
dolayisiyla daha uzun siire hastanede kalma, artmis ikincil cerrahi ve maliyet ile iligkilidir. Bu nedenle
olgularin preoperatif 4 hafta boyunca sigaray1 birakmast 6nerilmektedir!4.

Alkol alimi da postoperatif komplikasyonlar icin risk faktéridir ve alkol bagimliligi olan hastalarda
enfeksiyon, pulmoner komplikasyon, hastanede kalis stiresinin uzamasi ve yogun bakim tinitesine yatma riski
artar. Alkol tiiketiminin de sigara gibi 4 hafta 6nce sonlandirilmas: 6nerilmektedir!>.

Premedikasyon; Fast track cerrahide premedikasyon zorunlu degildir. Eger daha 6nceden hastaya recete
edilmis ise uygulanacak ajanin cerrahi stres yanitini engelleyecek ve derin sedasyona yol agmayacak bir ajan
olmast hedeflenmelidir. B bloketler ve a2 agonistler bu acidan ilgi cekicidit. ACC/AHA 2009’ya gore
kardiyak cerrahi disinda elektif ameliyatlarda perioperatif beta blokér kullanimi kilavuzuna gére; B blokerleri
cerrahi sirasinda indiklenen dolagimdaki katekolaminlerin artisini baskilamakta ve béylece yiiksek riskli
hastalarda miyokard enfarktiisii ve 6lim riskini azaltarak kardiyak komplikasyonlara yatkinlig azaltmaktadir
(Sinif 1IB). Beta blokerler ameliyattan en az 1 hafta 6nce baslatilabilir ve dozu hipotansiyon yoklugunda 60-
80 atim / dk kalp hizt saglayacak sekilde titre edilebilir’¢. a2 agonistlerin agtinin azalmasinda rolt vardir,
hastanin rahatlamasini saglar ve ileusun stresini kisaltir. Her ikisinin de analjezik gereksinimini azalttig,
antikatabolik 6zelliklere sahip oldugu, intraoperatif kan kaybini azalttigi ve postoperatif bulantt kusmayi
azalttig1 bilinmektedir!”.

Postoperatif bulantt ve kusma (POBK); Hasta konforu ve hastanin metabolik durumunu yakindan
ctkileyebilecek anesteziye bagli yan etkilerinden biridir. ERAS grubu POBK hastalarinin  risk
siniflandirmasint 6nerir (APFEL skoru): kadin cinsiyet, 6nceki POBK veya hareket hastaligi, sigara icmeme
ve opioid kullammi18. Bu siuflamaya gére; iki adet risk faktériintin varligi orta derecede risk olustururken
¢ veya daha fazla risk faktorintn varligr yiksek riskli hasta grubunu olusturmaktadir. ASA yonergeleri
(2014), temel risklerin azaltilmasi (6rnegin, yeterli hidrasyon, propofol ve deksmedetomidin intraoperatif
kullantmi1 vb.), droperidol veya deksametazon ile bir 5HT3 antagonisti kullamlarak kombinasyon antiemetik
terapi gibi farkli stratejiler ile multimodal bir yaklasim énermektedir!®. ERAS grubu, orta risk grubundaki
hastalar icin TIVA ile bitlikte inditksiyonda deksametazon veya ameliyatin sonunda 5HT3 reseptor
antagonistini (ondansetron), yitksek riskli olgular i¢in inditksiyonda deksametazon ve ameliyatin sonunda
5HT?3 reseptor antagonisti veya droperidol veya metoklopramidi 6nermektedir®.

Obstritktif uyku apnesi (OUA); bulunan olgularda endojen servikal flzyonlar olabilir. Bu hastalarda
gorilen apnenin mekanizmast iyi anlasilamamustir, zayif bas durusu ve kraniyofasiyal morfoloji ile iliskili
oldugu distntlmektedir. Bu hastalarda uygun testlerin yapilmasi, uygun anestezi yonteminin segilmesi ve
olast solunum problemleri icin yogun bakim kosullarinin saglanmast gerekir. 2009 - 2011 arasinda spinal
fizyon yapilan toplam 107451 hastada % 7,7 oraninda OUA tespit edilmis olup (genellikle yasl ve erkek),
OUA varhginin hafif artmis solunum, idrar ve bobrek rahatsizligi ile bagimsiz bir iliskiye sahip oldugu
gosterilmistir?!. Bir baska calismada OUA bulunan hastalarin siklikla ¢oklu eslik eden komorbiditelere sahip
oldugu, dolayistyla elektif omurga cerrahisi sonrast postoperatif daha zor bir dénem yasanacadi
belirtilmistir?2. Pulmoner komplikasyonlarin ve derin vendz tromboz risklerinin beklenmesi olasidir, ancak
mortalitede bir artis tesbit edilmemistir. Sonugta OUA, planlanmamis YBU’> de kalis, reentiibasyon,
pulmoner emboli ve ciddi kardiyak poblemler gibi cesitli ameliyat sonrast komplikasyonlarla iliskilidir.

Torako-lomber cerrahide uzun cerrahi siiresi, yilksek miktardaki kan kaybi ve yiiksek doz morfin kullanimi
sonucu konstipasyon riski (%044,4) fazladir®>. Operasyon éncesinde mekanik barsak temizliginin (MBT)
amaci, kat1 fekal icerigin kalin bagirsaklardan uzaklastirilmasi ve bakteri yiikiint azaltilmasidir. Son ¢alismalar
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preoperatif mekanik barsak temizligi yapilmasint 6nermemektedir, abdominal cerrahide morbiditeyi azalttigt
gosterilmistir?’. Olsen ve ark. da posterior spinal fiizyon cerrahisinde faydasinin olmadigini, enema verilen
olgularda erken dénemde defekasyon goriildigini bu nedenle negatif etkisinin oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica, MBT ameliyat sonrast ileus sikliginin artmasina, diyetin daha ge¢ baslamasina, daha fazla yara yeri
problemine ve hastanede kalis siiresine neden olabilir?>.

Ameliyat Oncesi cerrahi insizyon sahasinda klorheksidin glukonat (CHG) ile banyo yaptirilmast bakteriyel
yuki azaltmak icin 6nerilmektedir.

Peroperatif Dénem ve ERAS

ERAS protokoliniin peroperatif kismi, bagvurudan bir hafta 6nce gecen zaman periyodunu, ameliyat
strasindaki periyodu ve hemen ameliyat sonrasi periyodu icerir. Vicudun ameliyata cevabinin katabolik bir
streci baglattigi iyi bilinmektedir?. Bu durumda, artan kortizol seviyeleri karacigerde glukoneogenezi ve
glikoneogenezi uyarir. Bu haliyle, pankreas {3 hiicrelerinin o2 adrenerjik inhibisyonuna bagl olarak insilin
direnci vardir. Hiperglisemi, yara iyilesmesinin zayif olmasina ve enfeksiyon riskinin artmasina katkida
bulunur. Bu dénemde amac¢ 6nemli Slclide cerrahi strese olan yaniti azaltmaktir ve ERAS protokolleri bu
katabolik cevabi hafifletmeyi amaglamaktadir.

Insilin direncinin etkilerini dengelemek, yeterli agrt kontrolii, uzun siireli agliktan kaginmak ve karbonhidrat
yuklemesinin kullanilmasi 6neriler arasindadir. Karbonhidrat yiiklemesi insiilin direncini azaltmaktadir.
Boylece, protein yitkiminin azaldig, kas fonksiyonu iyilestigi, preoperatif susuzluk, aclik ve kayginin azaldig
gOsterilmistir?”28, Ameliyat 6ncesi glukoz infiizyonu alan hastalarda daha az protein parcalanir ve ameliyat
sonrast insilin direncini azaltir. Kat1 yiyeceklerin preoperatif 6 saate kadar alinmasi ve karbonhidrat
bakimindan zengin bir icecegin (% 12,5) yatmadan 6nce 800 ml ve ameliyattan 2 saat 6nce 400 ml seklinde
alinmast Onerilen protokoldiir®. preoperatif karbonhidrat tedavisi ile postoperatif komplikasyonlarda
anlaml bir etki olmadan hastanede kalma siiresinin azaldigini g&stermistir?.

Feldheiser ve ark yayinladiklart bir makalede kisa etkili anestezik ajanlarin kullanimi, asirt tuz ve su
yiklenmesinden kag¢inma, viicut ve uygulanan stvilarin 1sitilarak normoterminin korunmasinin, intraoperatif
ERAS protokoliine dahil edildiginde komplikasyonlarin azaldigini gdsterilmislerdir30.

Anestezi teknikleri ile ilgili olarak bir anestezi tekniginin digerine tstin oldugunu gésteren ¢ok az kanit
vardir, ancak postoperatif erken derlenme saglayan ve gastrik motilite izerine minimum etki yapan ilaglarin
kullantmi  desteklenmektedir?’. Bu nedenle, kisa etkili premedikasyon yapan ajanlar ve injhalasyon
anestezikleri veya total intravendz anestezi tercih edilir. Remifentanil 6nerilen opioiddir. Eger mimkinse
intraoperatif ve postoperatif agriy1 azaltmaya yonelik periferik sinir bloklari, torasik epidural kateterler gibi
bélgesel anestezik teknikler kullanilabilir.

Hipotermi; artmus yara enfeksiyonu, kan kaybi ve katekolamin ve kortizol salinimi nedeniyle kardiyak
olaylara neden olan yiiksek stres yanitiyla iligkilidir32. Ayni zamanda postoperatif dénemde hasta konforunu
bozmaktadir. Isitilmis hava Gfleyen cihazlar, 1sitidmis intravendz sivilar ve 1sitllmis nemlendirilmis gazlar
kullanilmalidir ve hastanin viicut sicakliginin perioperatif dénemde izlenmesi zorunludur.

Intraoperatif siv1 yénetimi; amac 6volemiyi korumak, tuz ve su fazlaligint en aza indirmektir. Bunu
basarmak icin ERAS protokoliinde her hasta icin ayrt bir sivi yonetim plant 6nerilir. Bu protokolin bir
pargasi olarak, asirt stvi uygulamasindan kaginilmalidir, ¢linkt dolagimdaki stvinin intertisyuma gegisine yol
acarak intestinal 6dem ve postoperatif ileusun uzamasina neden olur?. Ameliyat sirasindaki sivi
gereksinimleri preoperatif viicut agithgint korumak amaciyla 1-3 ml/kg/st dengeli tuz ¢ozeltisi infuzyonu ile
karsilanabilir. Sifir (zero) denge stvisi tedavisi olarak da adlandirilan bu tedavi, az riskli bir ameliyat gegiren
distk riskli bir hasta icin yeterlidir3*. Biyiik cerrahi girsimler sirasinda hedefe yonelik sivi tedavisi (HYST)
kullanilabilir. HYST, minimal invaziv bir kardiyak debi monitéri kullanarak bireysellestirilmis sivi tedavisini
ifade eder. HYST' nin hastanede kalis stiresini ve postoperatif pulmoner komplikasyonlart 6nemli l¢tde
azalttg1 gosterilmistir?. Ancak literatiirde “Hedefe yonelik stvi tedavisi” ndeki hedefler konusunda herhangi
bir fikir birligi bulunmamaktadir3 Tablo-1.
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Tablo 1. Yaygin kullanilan voliim durumunu gosteren teknikler

Kategori Parametre
Vital bulgular Kan basinct

KAH

Ortostatik degisiklikler
Fizik bulgular Mental durum

Kapiller dolus zaman1
Ekstremite 1s1s1

Cilt turgoru

Cilt perfizyonu

Idrar debisi
Laboratuar testleri Fraksiyone Na atilimi
Ure

Kan laktat diizeyi
Mikst vendz oksijen satiirasyonu
Inravaskiiler/Kardiyak kateterizasyon Ccvp

PAWP

SvVv

LVEDP

Dopplet/ ekokardiyografi LVEDV

Y

CO

CI

KAH,; kalp atim hiz1, CVP; santral vendz basing, PAWP; pulmoner arter wedge basinci, SVV; strok volim
degiskenligi, LVEDP; sol ventrikiil diyastol sonu basinci, LVEDV; sol ventrikdl diyastol sonu volumi, SV;
strok volim, CO; kardiyak output, CI; kardiyak indeks

Spinal cerrahide yara kapatilmadan Once, spinal cerrahinin gerekli tim bilesenlerinin ve komplikasyon
onleme tekniklerinin kullanilmas: ve alinacak 6nlemlerin gerekli olup olmadiginin tespit edilmesine yonelik
“Givenli Omurga Cerrahisi kontrol listesi” 6nerilmektedir®” (Tablo 2).

Tablo 2. Giivenli Omurga Cerrahisi kontrol listesi

1.  Dekomptesyon / Stabilizasyon / Yeniden Yapilanma ve Yeniden Diizenleme
Noromonitorizasyonun degerlendirmesi

Son géruntileme

Son vidanin stkilmasi

Antibiyotik irrigasyonu

Dekompresyon ve kemik grefti uygulama
Giivenli hemostaz ve dren yerlestirme
Vankomisin tozu uygulamast

9. Son néromonitorizasyon degerlendirmesi
10. Lokal anestezik

11. Kapama

12. Drenaj kontroli

PN A LD

Postoperatif

Erken beslenme ve barsak fonksiyonlarinin geri donmesi; Ameliyat sonrast erken beslenme, insiilin
direncini azaltabilir, protein parcalanmasini 6nleyebilir ve kas fonksiyonunu iyilestirebilir. Ayni zamanda
erken beslenme ile anastomoz kagagi, yara yeri enfeksiyonu, pnémoni ve karin ici abse gibi komplikasyonlar
azalir®. Barsak fonksiyonlarinin daha ¢abuk geriye dénmesi, enfeksiyéz komplikasyonlarin oranini azaltir
dolayistyla taburculuk stiresi kisalir.

Barsak fonksiyonunun, enterik ve merkezi sinir sistemleri, hormonal etkiler, nérotransmiterler ve lokal
enflamatuar yollar gibi faktStlere bagli oldugu bilinmektedir. Opioidler, intraoperatif stvi resiisitasyonu,
cerrahi stres ve bagirsaklarin cerrahi olarak maniiplasyonu, normal dengeden sorumlu olan faktGrleri
bozabilir ve postoperatif ileusa yol acabilir®. Ameliyat sonrasi ileus insidansint azaltmaya yardimct olan
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faktorler arasinda; butinliginiin korunmasina dikkat etmek, epidural anestezi, minimal invaziv cerrahi, agir
stvi yuklenilmesinden kacinma ve erken beslenme sayiabilir. Ayrica ameliyat sonrast dénemde sakiz
cignemenin, sefalovagal sistemin uyarilmasi ve bagirsak hareketliliginin yani sira pankreas sularinin/
tikirigin tesvik edilmesi ile ileus riskini azaltma potansiyeline sahiptir. Bu amacla yazarlar, ameliyat sonrasi
birinci ginde diizenli bir diyet ve ameliyat sonrasi birinci giinde ti¢ kez tek bir ¢iklet ¢ignemeyi iceren
karbonhidratl sivilart 6nerir.

Agr1; spinal cerrahi sonrasinda ézellikle ilk giin postoperatif agrt yaygin bir durumdur. Ozellikle servikal ve
lumbar agrida operasyon 6ncesinde kronik opioid kullanimi olabilir. Bu nedenle 4 haftadan daha uzun siire
boyunca >30 morfin esdegeri dozu (MED) kullanan tiim hastalarin opioid bagimliligint azaltmay1 amaclayan
kisisellestirilmis bir agr1 yonetimi protokolii olusturmak igin bir agri uzmant ile degerlendirme yapilmast
Onerilmektedir.

Multimodal analjezi yéntemlerinin kullanilmasi postoperatif opioid titketimini azaltmaktadir4!.

Postoperatif kanita dayali agriy1 6nleme ve tedavisinde santral sensitizasyonu 6nleyen ilaglar (NMDA
antagonistleri, voltaj bagimli kalsiyum kanal blokerleri, a2 agonistler), periferik sensitizasyonu engelleyen
ilaglar [Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar (NSATT), parasetamol, kortikosteroidler] membran stabilize edici
ilaglar (voltaj bagimlt Na kanal blokerleri) ve inen yollarin modillasyonu tizerine etkili ilaglar (seratonin
reuptake inhibitérleri) bulunmaktadir®.

Agrinin bir¢ok hastada yetersiz ve uygun sekilde yonetilemedigi dikkati cekmektedir. Ozellikle kronik opioid
kullanim Sykust olan hastalarda akut agr siddetinin daha yiksek oldugu belirtilmektedir.

Preemptif analjezi, operasyon sonrast agriy1, merkezi otonom hiperaktivite inhibisyonu ile 6nlemeyi amaglar.
Bu tiir yontemler ve ilaglar arasinda bolgesel anestez, NSAIT ler, opioidler, konviilsanlar ve asetaminofen
bulunur. Antinosiseptif etkilerini ¢ogunlukla periferik proinflamatuar ve agriyt arttiran mediatorlerin
salinimini azaltarak disiiren ajanlar, asetaminofen ve steroidal olmayan anti-enflamatuar ajanlardir (COXz
secici inhibitorleri iceren NSAII' ler). Postoperatif bu ilaglarin uygulanmast 24 saat morfin tiiketimini
azaltmaktadir. Literattirde bir grubu digerine tercih eden tutarl bir kanit yoktur*? Asetaminofenin geleneksel
olarak agr1 azaltmada biraz daha az etkili oldugu distintlirken, NSAID' ler artan kanama riski, negatif GI
etkisi ve gecikmis kemik iyilesmesi de dahil olmak tizere tartismalt ve evrensel olarak kanitlanmamis yan
etkiletle iligkilidir. Yazarlar ameliyattan hemen 6nce kreatinin klerensi <15 mlL./dk olan hastalar hari¢ 900
mg gabapentin ve karaciger hastalift mevcut degilse ameliyat sonrast parasetamol (24 saatte 975 mg)
kullanimini 6nermektedir*. Preoperatif gabapentin kullanimi ile postoperatif morfin tiketiminin anlamlt
olarak azaldift gOsterilmistir®>. Gabapentinin preemptif analjezide kullanilmast ile santral néronal
sensitizasyonun ve dolayistyla hiperaljezinin 6nlendigi distiniilmektedir.

Secici serotonin geri alim inhibitérlerinin perioperatif uygulamasinin faydalari arastirilmaktadir, ancak hentiz
klinik bir 6nemi yoktur. Daha fazla arastirmaya gereksinim duyulmaktadir.

Noérosirtrji hastalarinda hasta kotrollti analjezi (HKA) olarak adlandirilan yontemde kontrollii bir analjezi
pompasina IV opioidler yerlestirilerek ameliyattan en az 24 saat igerisinde agrisiz bir dénem gecirmeleri
saglanmustir. Opioidlerin istenmeyen yan etkileri ve opioid krizinin ortaya ¢ikistyla ilgili siiregelen tartismalara
ragmen, bu ilaclar baska alternatiflerin benzer bir analjezik etkinlik saglayamamast nedeniyle halen
intraoperatif analjezinin temelini olusturmaktadirlar. Gunimizde mimkin oldugunca uzun etkili
opioidlerin postoperatif kullanimint en aza indirmek yaygin bir egilimdir. Postoperatif opioid koruyucu etki
saglamasi ve agrinin azaltllmast amactyla tek basina veya kombinasyon halinde birka¢ ajanin kullanimi
gindemdedir. Yeni ERAS protokolunun bir parcast olan agri tedavisinde, hastalarda IV opioid ilaglarin
kullanimi stnurlanir ve agri yonetiminde ¢ok yonlii bir analjezi (multimodal) planlanir#e-49. Multimodal analjezi
kavrami, farmakolojik ve klinik sinetjizm olusturan ve bireysel yan etkileri en aza indiren ilacin veya
miudahalenin faydali etkilerini en dst diizeye ctkarmak icin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
doénemlerde farkll etki mekanizmalarina sahip cesitli tedavilerin kullanimini gerektirir®. Mathiesen ve ark.
spinal cerrahide multimodal analjezik tekniklerini, ERAS uygulamast 6ncesi kullanidan yontemlerle
karsilastirmiglardir. Multimodal analjezik tekniklerde asetominofen, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar,
gabapentin, deksametazon, S-ketamin, epidural agr tedavisi veya PCA morfin uygulamuslardir. ERAS
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uygulamast sonrasinda postoperatif morfin tiketimi azalma, erken mobilizasyon ve hastanin ayaga
kalkmasinda diizelme, postoperatif dénemde daha az sedasyon, bulantt ve bas dénmesi rapor etmislerdir?.
Hastanede kalma stiresi uygulama 6ncesi gruptan 2 glin daha az saptanmustir, bu siire istatistiksel acidan
O6nemsiz gorinse de klinik olarak anlamlidir. Fleege ve ark ise hastanede kalis siiresini 4,7 glin olarak
belirlemislerdir. Yazarlar yeni uygulamarinda hastaneye kabulden 1 hf 6nce hastaya bilgi verilmesi, aynt glin
mobilizasyon, siki bir rehabilitasyon programi ve erken taburculuk tizerine ¢alismaktadirlar3!.

Ketamin kullanimt son zamanlarda NMDA reseptorlerinin merkezi sensitizasyon olusumunda énemli bir
rol oynadigi tespit edildikten sonra yeniden 6ne ¢tkmistir32. Standart opioid ile diigiik doz ketamin kullanimit
tizerine yapilan bir derlemede opioid kullaniminda genel bir azalma oldugu ve ciddi yan etkileri bildirilmedigi
icin analjezi kalitesinin artmasina neden oldugu gérilmustiirs. Ketaminin kronik agti ve opioid bagimliligt
olanlar da dahil olmak Gzere, bircok hastada olumlu etkileri vardir54,

Gabapentinoidler dorsal kék ganglionlarinda ve omurilikte presinaptik voltaj kaynaklt kalsiyum kanallarin
inhibe eder. Cerrahi travma durumunda, bu kanallarin upregiilasyonunu dizenlendigi bilinmektedir. Bu
kanallarin inhibisyonu, uyarict nérotransmiterlerin salinimini kapatir. Kantlar her iki ilacin da (gabapentin
ve pregabalin) etkili oldugunu ve maksimum etki icin ameliyattan en az 2 saat 6nce uygulanmast gerektigini
gostermektedir. Solunum depresyonu endisesi nedeniyle biiyiik dozlarda gabapentinden kaginidmalidir®. o2
agonistlerin  antinosiseptif etkisi, hem omurilikte hem de supraspinal bélgede bulunan o2
adrenorepeptorlerin uyarilmasindan kaynaklanir. Hem klonidin hem de deksmedetomidinin ameliyat sonrasi
opioid titketimini azalttigi, ayrica deksmedetomidinin daha etkili oldugu gésterilmistirss. Intravenéz
uygulanan membran stabilize edici ajanlar sodyum kanallarini bloke ettikleri, hiicre zarlarini stabilize ettikleri
ve cktopik bosalmay: Onledikleri i¢in antiaritmojeniktirler. Ayni mekanizma ile néropatik agrinin
engellenmesine de katkida bulunurlar. Lidokain, lokal anestezik olmasinin yamusira analjezik, antihiperaljezik
ve antienflamatuar &zelliklere de sahiptir. Lidokainin i.v infiizyonu analjezik bir adjuvan olarak daha 6nce
de Snerilmesine ragmen son zamanlarda yeniden popilerlik kazanmustir. Yayinlanan bir meta analizde,
lidokain infiizyonunun daha kisa hastanede kalis stiresi, barsak fonksiyonunun daha hizli geri déniisti, daha
diisiik bulanti ve kusma oranlart sagladigt belirtilmistir>”.

Erken mobilizasyon; Postoperatif dénemde hareket edememe korkusunun, lomber disk ameliyatt geciren
hastalarda 12 aylik takipte yasam kalitesinde diisme ve 6 aylik takipte artmis agr1 /sakatlik gostergesi oldugu
gorilmistir. ERAS protokolleri ameliyat sonrast dénemde erken hareket etmeyi, hareket etme korkusunu
yenmeyi, énemli derecede hareketsizligi azaltmayt ve ameliyat sonrasi iyilesmede artist amaglamaktadir.
Ameliyattan alt1 saat sonra hastalarin mobilize edilmesi, ayrica mobilizasyonu tesvik etmek icin tim
yemeklerin yatak disinda yenilmesi onerilmektedirler. Hastanin erken dénemde yatak dist mobilizasyonu
derin ven trombozu, pulmoner emboli, pnémoni, atelektazi, Uriner sistem enfeksiyonlari, sepsis,
miyokardiyal enfarktiisii ve inme gibi perioperatif komplikasyonlarin insidansint ve dolayistyla hastanede
kalma stiresini azaltmaktadir®.

Spinal cerrahi geciren hastalarda ameliyat ginl fizyoterapist esliginde rehabilitasyon programinin
uygulanmasi, komplikasyon riskinde bir artis olmaksizin hastanede kalma siiresini (5 glin -7 giin ) azaltir>60,

Idrar retansiyonunun engellenmesi;  Postoperatif idrar retansiyonu insidanst %5-70 arasinda
degismektedir. Ameliyat sonrast idrar retansiyonu hastanede kalis stresini uzatmakta, agri ve morbiditeyi
artirmaktadir®’-63. Posterior lomber cerrahi, iyi huylu prostat hipertrofisi (BPH), kronik kabizlik, hasta
kontrolli analjezi pompast kullanimi, uzun ameliyat stiresi, diyabet ve depresyon risk faktrleri arasinda
sayilabilir®. Spinal cerrahi sonrast mesaneyi bosaltma rejimlerinin tesvik edilmesi, 6zellikle erken mobilite ile
birlikte kullanildiginda idrar retansiyonunun azaltilmasina yardimei olabilir. Tki saatten daha uzun beklenen
ameliyat stiresi oldugunda gecici bir Foley kateterinin takilmasi ve ameliyattan hemen sonra ¢ikarilmasi
6nerilmektedir.

Cerrahi alan enfeksiyonlarinin engellenmesi; Spinal cerrahi sonrast cerrahi alan enfeksiyonlart % 0,7—
12,0 oraninda gorilmektedir. Spinal enfeksiyonu 6ngéren bagimsiz risk faktorleri arasinda; postoperatif
inkontinans, posterior yaklasim, timér rezeksiyonu cerrahisi ve morbid obezite sayilabilir®. Cerrahi
insizyonunun uygun bir sekilde degerlendirilebilmesi icin ameliyat sonrast birinci glinde cerrahi sarginin
ctkarilmast Onerilmektedir. Yara yeri enfeksiyonunu engellemek icin uygun antibiyotik tedavisi ve
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hastanedeyken giinliik klorheksidin yara yitkamalarinin yapilmalidir. Hasta taburcu edilmeden 6nce yapilan
yara bakimt egitimi de yara bakiminin daha da iyilestirilmesini hedeflemektedir.

Hastanede kalig siiresi, taburculuk ve sonrasi; Li ve ark. laminoplasti planlanan daha 6nce ERAS
protokolii uygulanmayan 110 hasta ile ERAS protokolii uygulanan 114 hastayr hastanede kalis siiresi,
fizyolojik fonksiyon, postoperatif agr1 ve postoperatif komplikasyonlar agisindan karsilastirmiglardir6s.
ERAS grubundaki hastalara hastalarin anksiyetesini gidermek icin yapilacak islemler ve sonrast hakkinda
bilgi verilmistir. Hastalarin hicbirinde preoperatif barsak hazithgr uygulanmamistir. Aclik siiresinin 6 st,
operasyon Oncesi su igme siiresinin 2 saat, iki glin boyunca az stvt alimt (1000 ml) olmasi, operasyon sonrasi
diizenli diyetin uygulanmast planlanmistir. NSAIT’ lere dayali kapsamlt bir analjezi (multimodal analjezi),
erken evrede yatak dist mobilizasyon saglanmis ve iriner kateter postoperatif 1. glin, yara yeri kateteri
postoperatif 2. giin ¢tkarilmistir. Derin ven trombozundan kaginmak icin secilmis hastalarda derin venlerin
USG ile kontroliniin yapilmast ve gerektiginde alt ekstremitelere pnémotik pompa ve sikt kompresyon
corabi Onerilmistir. Hastanede kalis stiresi ERAS grubunda 5,7 glin iken kontrol grubunda 7,6 giin olarak
belirlenmistir. Operasyon sonrast beslenme, yardimct vasitasiyla yiriime, Uriner kateterin ve yara yerindeki
kateterin ¢tkarilmast ERAS grubunda daha erken dénemde olmustur.  Agr kontrolu da ERAS grubunda
daha iyi saglanmistir. ERAS grubunda ortalama maksimum VAS degeri 3,7 iken kontrol grubunda 4,3
olmustur. Her iki grubun morbidite oranlart ise benzer bulunmustur. Postoperatif komplikasyonlar (C5
palsy, insizyon enfeksiyonu, bulanti ve kusma, pulmoner enfeksiyon, iiriner enfeksiyon, nérolojik durumda
bozulma, epidural hematom ve serebral enfarktiis) acisindan gelencksel kontrol grubu ile ERAS grubu
arasinda bir fark gbzlenmemistir.

Dagal ve ark’da omurga cerrahisinde gelencksel yontem ile ERAS protokolii uygulanan grubu
karsilastirdiklarinda hastanede kalis stiresinde (8,2-6,1 giin) ve yogun bakimda kalis stiresinde (3,1- 1,9 giin)
kisalma saptamislardir®. Postoperatif yogun bakim tinitesine (YBU) alinma orani geleneksel grupda %60
iken protokol grubunda % 48 belirlenmistir. (P = 0,02). Ortalama hastane maliyetinde de istatistiksel olarak
anlamh bir azalma saptanmustir (geleneksel grup 62.429 §, protokol grubu 53.355 § ). Ancak, postoperatif
komplikasyonlar ve 30 giinliik hastane geri yatislarda iki grup arasinda bir fark saptanmamustir.

Eckman ve ark. 2014 yilinda stenoz, spondilolistezis ve disk hernisi nedeniyle opere edilen 808 hastada
minimal invaziv cerrahi ve erken mobilizasyon uygulayarak hastalarin %73’inii aynt giin taburcu ettiklerini
bildirmislerdir¢7.

Taburculuk sonrast tim hastalardan yara yeri iyilesmesini degerlendirmek ve cerrahi alanla ilgili sorunlar
belirlemek icin ameliyattan 10-14 giin sonra cerrahiyi yapan ekip veya birinci basamak doktorlarint gérmeleri
istenir.

Dietz ve ark yaymnladiklar: bir derlemede ERAS protokolu uygulanan spinal cerrahilerde komplikasyon
oranlarinin % 4,6 ile % 31,7 arasinda oldugunu rapor etmislerdir®. Grasu ve ark.nin calismalarinda
komplikasyon orant % 41,7 olarak belirtilmistir. Bunlarin % 17’ si kardiyovaskiiler, % 9,71 solunumsal
komplikasyonlardir®. Wang ve ark. calismalarinda vidalarin yanlis hizalanmasi nedeniyle yeniden ameliyat
gerektiren hastalarin % 11,9' unda enfeksiyon ve diger medikal komplikasyonlar (atriyal fibrilasyon ve
tromboz) tanimlamstir”. Venkata ve ark. nin ¢alismasinda da % 4,3 hastada yeniden ameliyat gerektiren
komplikasyonlar yasandigi bildirilmistir™.

Kraniyotomilerde ERAS protokolii

Bir¢ok major cerrahi girisimde oldugu gibi kraniotomilerde de hastanin operasyon 6ncesi aktivitelerini geri
kazanmasi, erken ve sorunsuz postoperatif donem hem cerrahi hem anestezi i¢in primer amagtir.

Bircok cerrahi girisimde oldugu gibi kraniyotomilerde de ERAS protokolleri uygulanmaya baslanmistir72.
Son zamanlarda, nérosirurjide tant ve tedavi ile ilgili gelismeler erken derlenme ve hastaneden erken taburcu
olmayt miimkiin kilmaktadir. (Tablo 3)
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Tablo 3. Kraniyotomilerde perioperatif ERAS bilesenleri

Preoperatif Intraoperatif Postoperatif

Preoperatif danigmanlik Stvi ve hemodinami kontroli Postoperatif bulanti ve kusma

Alkol ve sigara iciminin kesilmesi Perioperatif antibiyotik ve skalp | Postoperatif analjezi; non-opioidler,
tragt NSAID, gabapentin/pregabalin

Nuttisyonel durum ve | Skalp blogu, TIVA, genel anestezi, | Antitrombotik proflaksisi

imminonutrisyon uzun/kisa etkili opioidler

Antimikrobiyal proflaksi ve cilt | Cerrahi teknikler; minimal invaziv | Erken mobilizasyon
temizligi

Hipotermiden kaginma Erken postoperatif nutrisyon
Erken Foley kateter ¢tkarimi

TIVA; total intravendz anestezi, NSAID; nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar

Venkatraghavanet ve ark. 2016 yilinda supratentoryal kraniotomi gegiren 198 hastanin 88,4' niin aynt giinde
taburcu edildigini rapor etmislerdir™. Preoperatif nérolojik muayenenin kéti olmast, nébet gecirme ve
POBK gelismesinin taburculugu geciktiren ana etmenler olarak belirtilmektedirler. Ayni giin taburcu edilen
hastalardan besinin nébet gecirme, kétiilesen norolojik durum, yara yeri kanamasi ve bag agrist nedeniyle
yeniden hastaneye kabul edildigini bildirmislerdir. Yazarlar genel anestezi altinda dort saatten daha az siiren
kraniyotomilerde ve uyantk kraniyotomi uygulanan olgularda erken taburculugun yapilabilecegini
vurgulamuslardir.

Wang ve ark. ilk kez elektif kraniyotomide ERAS protokoliinii uygulayarak (70 ERAS protokolu uygulanan
ve 70 kontrol grubu) hastanede kalis siiresi, perioperatif komplikasyonlar, postoperatif agri skorlart ve
morbidite, bulanti kusma, Uriner kateterizasyon kalis stiresi, ilk kati gida alma zamani ve hasta
memnuniyetini arastirmiglardir74. Hastanede kalma stiresi kontrol grubunda 7 giin iken ERAS uygulanan
grupta 4 gln olarak saptanmistir. ERAS grubunda VAS degerleri postoperatif 1. giinde kontrol grubundan
daha digiik izlenmigtir. (VAS 1-3 arast skor ERAS grubunda %79, kontrol grubunda %33) Ayrica ERAS
grubunda agrinin devam ettigi glin sayst da az olarak saptanmistir. ERAS grubunda ilk 6 saatte hastalarin
%74’ inde triner kateter ¢tkarilmistir. ERAS grubu ilk 8 saatte oral sivi alirken bu stire kontrol grubunda 11
saat olarak belirlenmistir. Kat1 gida alimi ise ERAS grubunda ilk 24 saat, kontrol grubunda ise 72 saat
olmustur.

Hagan ve ark. ise onkolojik cerrahi geciren olgularda™. Onkolojik nérocerrahi girisimlerinde ERAS
yaklagimini tanumlamuslar ve perioperatif bakimin optimizasyonunda multimodal yaklasim yollar: hakkinda
birtakim tavsiyelerde bulunmuslardir. Hastalarin cerrahi deneyimlerden neler bekleyebilecekleri konusunda
rutin olarak bilgilendirilmesi gerektigini ve geriatrik hastalarin uzmanlar tarafindan kapsamli bir sekilde
degerlendirilmesini énermekteditler.

Minimal invaziv nérosirirji uygulamalari, hasta iyilesmesi ve memnuniyetini artirmaktadir ancak iyilestirilmis
sonuglari gésteren randomize kontrolli ¢alismalara gereksinim bulunmaktadur.

Beslenme; miimkiinse 1 ay boyunca hem alkol hem de sigaradan uzak durulmast 6nerilmektedir. Enteral
nutrisyon kuvvetle onerilen bir beslenme seklidir. Sistemik inflamasyon ve oksidatif strese adaptasyonu
saglayan immun hiicrelerin yanitini artiran immunonutrisyon kanser hastalarinda enteral nutrisyona tstiin
olabilir. Ornegin, bas boyun kanseri cerrahisinde arjinin ile zenginlestirilmis enteral nutrisyonun fistiil oranini
ve hastanede kalis siiresinin azaltig1 vurgulanmistir”. Insiilin direncini 6nledigi, aclik ve susuzluk hissini
giderdigi i¢in cerrahiden 2 saat 6nce karbonhidrat yliklemesi 6nerilmektedir.

Tromboflaksi; hekimlerin tromboflaksiye yonelik yaklasimlart egitim programlarina ve kilavuzlara ragmen
farklt olabilmektedir. Bitlesik Kralltk’da yapilan bir ankette elektif nérosiriitji prosediitleri geciren hastalarin
sadece % 32' sinin antitrombotik profilaksi aldigr bildirilmistit?’. Kraniyotomi hastalarinda vendz
tromboembolizmi (VTE) o6nlemek icin dereceli kompresyon coraplarinin ve aralikli pndmatik
kompresyonun kullanilmasi Onerilir. Bu uygulamaya enoksiparin ilavesi gelisebilecek VIE’yi azalttig
gOsterilmistir, ancak simnirda istatistiksel anlaml olarak major kanamayr artirdigt da belirtilmigtir7.
Antikoagtlanlarin rutin kullanimi 6nerilmez. (Tablo 4)
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Tablo 4. No6rocerrahide tromboflaksi

Tumorler Onerilen Uygulama zamani Yorumlar

profilaksi
Yiksek gradeli | LMWH Postoperatif ilk 24 st” te Antitrombotik tedavinin
néroepitelyal  timorler | UFH Indiiksiyonda optimal stiresi hentiz
(glioblastoma belirlenememis
multiforme)
Menenjiom LMWH Postoperatif ilk 24 st’ te Ameliyat sonrast pihtilasma

profili  vaskiler timorlerde
monitorize edilmeli

Serebral metastazlar LMWH Postoperatif ilk 24 st’ te | Tumorin vaskileritesi primer
UFH Indiiksiyonda timoére bagl olarak degisebilir

(renal adenoca),
Transflzyon gereksinimi

yiksek ise pthtilagsma profilini
izlemek onerilir

LMWH; dastik molekil agirlikls heparin, UFH; anfraksiypne heparin

Enfeksiyonun 6nlenmesi; icin kafa derisi tirasinin en aza indirilmesi 6nerilmektedir. Kraniyotomi
sonrasinda cerrahi alan enfeksiyonlarinin %32° sinde Staf. Aureus sorumludur bu nedenle deri
insizyonundan 1 sa 6nce proflaktif olarak sefazolin yapilmast 6nerilen uygulamadir780. Metisilin rezistans
Staph Aureus (MRSA) olan hastalarda ise cilt insizyonundan 1 saat énce vankomisin ile profilaktik tedavi
yaptlmalidr.

Cilt infiltrasyonu ve periferik sinir blogu; agr1 ve opioid tiiketiminde azalma sagladigi i¢in hem skap
infiltrasyonu hem de skalp blogu kraniyotomilerde 6nerilmektedir. (6zellikle postoperatif ilk 6-8 saate kadar).

Perioperatif yonetim; hipoterminin 6nlenmesi, stvi dengesinin invazif olmayan kardiyak output
monitorizasyonu ile degerlendirilmesi gerekmektedir. Kraniotomilerde total intavendz anestezi veya
inhalasyon anestezisi uygulamalari (¢ogunlukla sevofluran) ile ultra kisa etkili veya kisa/orta etkili opioidler
bircok randomize kontrolli ¢alisgmada karsilastirilmis, ancak total intravendz anestezi, inhalasyon anestesi
veya opioidlerin birbirlerine Ustiinliigi gésterilememistir®!-83. Necib ve ark. nin yapmis oldugu ¢alismada 66
hastada  bispektral indeks klavuzlugunda sevofluran-sufentanil ve propofol-remifentanil ila¢
kombinasyonlar1 uygulanmis ve ekstiibasyon zamani, spontan ventilasyona ulasma zamani, ajitasyon, mini
mental durum degerlenirme skoru, postoperatif agri skoru, basitlestirilmis sedasyon skoru ve Glaskow koma
skoru acisindan bir fark olmadigi bildirilmistir8!. Ketamin, deksmedetomidin ve lidokain perioperatif
dénemde adjuvan ajan olarak veya akut postoperatif agrinin kontrolinde kullanilabilir.
Gabapentin/pregabalin, tramadol ve intravendz asetaminofen kraniotomide kullanilabilir.

Stnirlt dozlarda COX-2 inhibit6rii ve flupirtin (santral etkili aminopiridin olup nonsteroid, non NSAIT ve
non opioid) kullanilabilir. Ancak glivenlik ve verimlilik i¢in daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir.

Bulantt ve kusma orani kraniyotomi popilasyonunda oldukca yiksektir (%47). Bu nedenle serotonin
reseptor antagonistlerinin ve deksametazonun rutin kullanimi 6nerilir®*. Kurtarict antiemetik olarak 6nerilen
aprepitantin maliyeti oldukca ylksektir. Bu nedenle, bulanti kusma acisindan yitksek riskli hastalarda
kullanilmasi 6nerilir. Deksametazon ile birlikte aprepitant uygulandiginda postoperatif 48 siiresince emezis
insidansinin azaldigt not edilmistir®>. TEAS (transelektriksel akupoint stimiilasyon) ile POBK azalmus, ancak
ek antiemetik gereksinimi degismemistir.

Hagan ve ark. ERAS protokolii ile hastanede kalis stiresinin ti¢ giin kisaldigint g6stermislerdir”. ERAS
protokolu elektif kraniyotomilerde uygulanmasinin komplikasyonlarda artisa neden olmaksizin nispeten
daha hizli derlenme sagladigint bildirmislerdir. Uriner kateterin postoperatif 1. giinde veya miimkiin oldugu
kadar erken cikarilmasi ve erken mobilizasyon 6nerilmektedir. Postoperatif artifisyel beslenme uzun stiredir
komatoz halinde olan hastalar hari¢ genelde gerekli degildir. ERAS protokoli uygulanan hastalarda daha
distk agr skorlart elde edilmistir.
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Sonug olarak, ERAS protokolleri erken taburculuk, maliyetin diistirtilmesi ve komplikasyon oranlarinda
azalma gibi pek ¢ok faydalarindan dolayt nérocerrahide yerini almistir. Ttm kliniklerin ortak kullanimina
sunulmast i¢in pratik klavuzlart olusturacak daha ¢ok randomize kontrolli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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