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Ilk olarak Kuzey Avrupa merkezli calismalar ile baslayan
ERAS protokoliiniin gelistirilmesi ile postoperatif fizyolojik
fonksiyonlarin diizenlenmesi amaglanmistir. Hastanin has-
talik ve hastane doneminde gecirdigi tedavi deneyiminin
standart, ol¢iilmiis, iyilestirilmis bir siire¢ haline getirilme-
si icin caligilir. Operasyon dncesi, operasyon ve operasyon
sonrast donemde standart baki ile hastalik siirecini yonet-
me disiplini gerektirir.

Hastamin hekim, hemsgire hastabakici da dahil tiim saglik
uygulayicist ekip ile koordineli bilincli, gelistirilmis aktif
bir sekilde uyumu sarttir. Bu siirecin yonetimi, tedaviye
miidahil olan tiim saglik personelini igerir. Genel cerrahi
disiplininde de ilk olarak kolorektal cerrahi ile baslanis
olmakla beraber gastrik, hepatobiliyer, bariatrik vb gibi
gastrointestinal tiim disiplinler icin klavuzlar gelistirilmig-
tir. ERAS protokolii ile hastanede kalis siiresinin, tedavi
maliyetlerinin, komplikasyon oranlarinin iyilesmesinin
saglandigi kamitlannugtir.

Anahtar kelimeler: ERAS, fast trak cerrahi, kolon cerrahi-
si, rektum cerrahisi, hasta bakuni, kanita dayali cerrahi

ABSTRACT

With the implementation of the ERAS protocol, which was
first developed with Northern European based studies, it
was aimed to regulate postoperatife physiological func-
tions. It is tried to make the treatment experience of the
patient in the period of illness and hospital care, a stan-
dard, measured and improved process. It requires manage-
ment discipline with standard care of disease process in the
pre-operative, operative and postoperatife period.

The patient’s coordinated conscious and improved active
compliance with the healthcare team, including the physi-
cian, nurse and nursing staff, is essential. The management
of this process involves all health care professionals
involved in treatment. In general surgery, it has started
with colorectal surgery, but guidelines have been devel-
oped for all disciplines of gastrointestinal such as gastric,
hepatobiliary, bariatric etc. With the ERAS protocol, it has
been proven that hospital stay, treatment costs and compli-
cation rates are improved.

Keywords: ERAS, fast track surgery, colon surgery, rectal
surgery, patient care, evidence based surgery

GIRIS

Enchanged Recovery After Surgery (ERAS), ameli-
yattan sonra hastalarin daha hizli iyilesmesine yar-
dim etmek amaciyla birden ¢ok alanda, profosyonel
bir saglik ekibi tarafindan gerceklestirilen kanita
dayali tip uygulamalaridir. 2001 yilinda Kuzey
Avrupa’da 5 merkezin (Iskogya, Isve¢, Danimarka,
Norveg, Hollanda) katildig1 calisma grubu tarafindan
elektif kolon ameliyatlarindan sonra iyilesmenin hiz-

landirilmast i¢in gelistirilmistir. ERAS protokolii, ilk
olarak kolorektal cerrahi i¢in uygulanmis olmasina
karsin, jinekolojik onkoloji, tiroloji, diger gastroin-
testinal cerrahi (pankreas mide, hepatobiliyer, bariat-
rik, rektal/pelvik cerrahi) yapilan hastalara yonelik de
kilavuzlar gelistirilmistir. ERAS, cerrahi stresi azal-
tarak, postoperatif fizyolojik fonksiyonlarin idamesi
ve erken mobilizasyona olanak saglamay1 amaglayan
diizenlemeleri icerir. Bu da azalmig morbidite, hizli
iyilesme ve kisalmig hastanede kalis siiresi ile sonug-
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lanir 9, ERAS ameliyat 6ncesinde hastanin ayritil
bilgilendirilmesinden baslayarak preoperatif donem-
de mekanik bagirsak temizliginden kaginilmasi, ame-
liyatta drenlerin ve nazogastrik sondalarin kullanil-
mamas1 ve hastaya erken donemde oral gida baglan-
masi gibi geleneksel uygulamalar1 da kapsayan ran-
domize kontrollii ¢aligmalarla kanitlanmig bilesenleri
icermektedir. Bu derlemede ERAS protokolii bilesen-
lerinin degerlendirilmesi i¢in kolon, rektal ve pelvik
cerrahi uygulmalarinda olan diizenlemeleri klavuzlar
15181inda sirali sekilde sunmak istedik.

ERAS Protokolii Bilesenleri

Hastanin bilgilendirilmesi Drenlerin kullanimi

Preoperatif Optimizasyon Mesane sondast

Prepeoperatif bagirsak temizligi | Postoperatif bulant1 ve kusma

Anestezi oncesi medikasyon Erken mobilizasyon

Antitrombotik profilaksi Postoperatif niitrisyon

Antimikrobial profilaksi Postoperatif ileusun 6nlenmesi

Anestezi protokolii Postoperatif analjezi

Nazogastrik sondanin kullanimi | Taburculuk

Intraoperatif hipoterminin Takip
onlenmesi

Perioperatif sivi yonetimi Sonuglarin denetimi

HASTANIN BILGILENDIRILMESI

ERAS potokolii uygulamalar1 hastanin bu uygulama
dizisine uyum ve kabulu ile miimkiindiir. Cerrahi ve
anestezi prosediirleri ile ilgili beklentileri hedefle-
yen preoperatif danigmanlik korku ve endigeyi azal-
tabilir ve postoperatif iyilesmeyi ve taburcu olmay1
hizlandirabilir. ideal olarak, cerrahi oncesi, hasta,
cerrah, anestezi uzmani ve hemgire ile goriistiiriile-
rek yazili ve sozli olarak bilgilendirilmelidir.
Hastalarin preoperatif bilgilendirilmesi cerrahi ve
anesteziden beklentileri ortaya koymaya yardimci
olur ve korku, yorgunluk hissi, agriy1 azaltabilir.
Iyilesmeyi hizlandirip erken taburculugu saglayabi-
lir 7®. Rektal-pelvik cerrahide ameliyat Oncesi
stoma ile iligili egitim verilmeli, yeri isaretlenmeli-
dir.
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PREOPERATIF OPTIMIiZASYON

Sigara-alkol kullanimi, anemi ameliyat 6ncesi sorgu-
lanmalidir. Yapilan ¢aligmalar bu faktorlere yonelik
miidahalelerin perioperatif mortalite ve morbiditeyi
diisiirdiiglinii gostermisgtir.

Sigara, postoperatif yiiksek riskle iligkilidir. Fakat
sigaranin pulmoner etkileri ameliyattan 4 hafta 6nce
birakmakla iyilestirilebilir. Davranigsal destek ve
nikotin replasman terapisi gibi sigaray1 birakmak icin
yapilan miidahaleler kisa siireli sigaray1r birakmay1
saglarken, postoperatif morbiditeyi diisiirdiigiine dair
kanitlar zayiftir ©12,

Alkoliin karaciger, pankreas, norolojik sistem iizerine
kronik etkileri bilinmektedir. Perioperatif donemde
alkoliin kardiyak fonksiyonlar, kan pihtilagmasi,
immiin fonksiyonlar iizerine olan etkilerinin ve cerra-
hi strese verilen yanitin artmig morbiditede pay1 var-
dir. En az 4 hafta oncesinden alkolii biraktirmay1
hedefleyen yogun preoperatif miidahaleler, postope-
ratif komplikasyonlar1 azaltir, ama mortaliteyi ve
yatis siiresini anlamli diigiirmez 1319,

Perioperatif anemi, morbidite ve mortaliteyle iliskili-
dir. Elektif cerrahi oncesi anemi saptanmali, demir
eksikliginde altta yatan hastalik tedavi edilmelidir.
Preoperatif aneminin tedavisi aneminin yan etkilerin-
den ve/veya transfiizyondan kacinmaya yardimci olur.

PREOPERATIF BAGIRSAK TEMIZLIGI

Yayinlanan metaanalizde kolon cerrahisi oncesi
uygulanan bagirsak temizliginin anastomoz kagakla-
rint Onleyici bir etkisi olmadifi, aksine bu riski
anlamli oranda artirdigini; 6zellikle yagl hastalarda
ciddi s1v1 elektrolit dengesizligine yol agabildigi orta-
ya konmugtur “3'9. Cochrane’de 2011 yilinda yaymn-
lanan 18 retrospektif randomize kontrollii ¢calismanin
(5805 hasta) dahil edildigi sistemik derlemede meka-
nik bagirsak temizligi (MBT) yapilan ve yapilmayan
gruplar arasinda anastomoz kacagi, mortalite hizi,
yara enfeksiyonu ve reoperasyon gerekliligi agisin-
dan farklilik bulunmamugtir ‘7. Laparoskopik kolek-
tominin de preoperativ MBT olmadan giivenle yapi-
labilecegi de gosterilmistir ®. Ancak, intraoperatif
kolonoskopi gereken kiiciik lezyonlu hastalarda
mekanik bagirsak temizligi gerekli olmaktadir.
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Pelvik ve rektum cerrahisinde de ERAS protokolii
geregi genel olarak rutin mekanik bagirsak temizligi
onerilmemektedir. Ancak total mezorektal eksizyon
ve saptirict ileostomi planlanan rektum kanserli olgu-
larda mekanik bagirsak temizligi yararli olabilir,

ancak daha fazla calismaya ihtiya¢c duyulmaktadir
(19,20

PREOPERATIF ACLIK VE KARBONHIDRAT
TEDAVISI

Gece yarisindan baglayarak oral kat1 ve siv1 gida ali-
minin kesilmesinin, basta ameliyat sonrasi insiilin
direnci olmak {iizere birtakim metabolik olumsuzluk-
lara neden oldugunu kanitlayan ¢ok sayida caligma
mevcuttur. Gilinlimiizde gecerli olan uygulama,
Uluslararas1 Anestezi topluluklariin 6nerdigi ameli-
yattan 6 saat oncesine kadar kati, 2 saat Oncesine
kadar berrak sivilarin alimma izin verilmesidir.
Anestezi indiiksiyonundan 2-3 saat 6nce izo-osmoler
karbonhidrat igecekler (400 ml) kullanilmasi posto-
peratif aclik, susuzluk hissi ve anksiyeteyi azalttig
kantlanmigtir. Ayrica insulin direnci gelisimi diisecek
ve nitrojen, protein kaybi azaltilmig, yagsiz viicut
kitlesi, kas kitlesi korunmug olunacaktir. Preoperatif
karbonhidrat yiiklemesinin postoperatif bulant1 ve
kusma dahil klinik sonuglarda da bagimsiz prediktor
oldugu kanitlanmigtir ?'22,

ANESTEZI ONCESI MEDIKASYON

Premedikasyonun anksiyeteyi azalttigina dair bir
kanit bulunmamasina ek olarak bu uygulamalarin
postoperatif sedasyonu artirict etkileri bilinmektedir.
Hastalara, erken postoperatif toparlanmay1 geciktire-
cegi icin, kisa veya uzun etkili anksiyolitik premedi-
kasyonu rutin olarak uygulanmamalidir. Gerekli hal-
lerde, epidural veya spinal anesteziyi kolaylastirmak
icin anestezist tarafindan kisa etkili intravenoz ilaglar
-toparlanmay1 belirgin sekilde etkilemedigi icin-
diisiik dozda kullanilabilir.

TROMBOEMBOLIZM PROFILAKSISI

Tromboembolizm proflaksisi yapilmayan kolorektal
cerrahi hastalarinda asemptomatik derin ven trombo-
zu insidans1 % 30, 6liimciil pulmoner emboli insidan-
st % 1’°dir. Malignite hastalari, pelvik cerrahi geciren
hastalar, preoperatif kortikosteroid alan hastalar,

hiperkoagiilabilite durumlarinda risk daha da artmis-
tir @, Farmakolojik profilaksi DMAH uyum agisin-
dan (giinde bir kez uygulama) tercih edilmelidir.
Tedavi genellikle ameliyattan 2-12 saat 6nce baglan-
mali ve hastalar tamamen mobilize olana kadar
devam etmelidir. Epidural kateter takilacak hastalar-
da DMAH dozundan 12 saat sonra iglem yapilmali ve
DMAH alimindan 12 saat sonra ¢ikarilmalidir. Biitiin
kolorektal cerrahi hastalarina uygun boyda kompres-
yon corabr ile mekanik tromboproflaksi uygulanma-
Iidir. Bu, yatan hastalarda derin ven trombozu prof-
laksisini belirgin azaltmaktadir ®¥. Aralikli pnomatik
kompresyon, ozellikle pelvik cerrahi gecirenlerde ve
malign hastalarda, ayrica goéz Oniine alinmalidir.
DMAH’nin giinde 1 kez uygulanmasi, giinde 2 kez
uygulama kadar etkilidir. Taburculuk sonras1 28 giinii
kapsayan uzamis proflaksi artmig riskli hastalarda
oOnerilebilir.

ANTIMIKROBIYAL PROFILAKSI

Bir Cochrane derlemesinde, kolorektal cerrahide
antimikrobiyal proflaksinin, cerrahi alan enfeksiyo-
nunu azalttifi i¢in kullanilmasi gerektiginde biitiin
yazarlar hemfikirdir ®. Bunun i¢in en iyi zamanla-
ma, insizyon yapilmadan 30-60 dk. 6ncesidir. Uzamig
ameliyatlarda, kan kaybi fazla olan ameliyatlarda
ilacin yarilanma 6mriine bagl olarak 3-4 saatte bir
tekrar dozlari faydalidir ®®. Zamanlamas: antibiyoti-
gin yar1 omriine gore ayarlanir. Antibiyotik se¢imi
lokal kilavuzlara baglidir ve yerlesik enfeksiyonlarin
tedavisi i¢in tercih edilen ilaglardan farkli olmalidir.
Kullanilacak antibiyotikler, aerobik ve anaerobik
bakterileri kapsamalidir 7.

Farkli cilt temizligi tiplerini kiyaslayan bir caligma-
da, cerrahi alan enfeksiyonunun klorheksdin-alkol
grubunda, povidon iyodiir grubuna gore %40 daha az
oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte, diatermi kulla-
nilacak durumlarda, alkol bazli deri solusyonlarinda
yanik hasar1 riski mevcuttur. Kil temizligi gerekiyor-
sa killarin koparilarak uzaklastirilmasi, tras edilmesi-
ne gore daha az cerrahi alan enfeksiyonuyla iliskilen-
dirilmigtir 82,

ANESTEZI PROTOKOLU

Kolorektal cerrahide genel anestezi tekniklerini
kiyaslayan randomize kontrollii calisma yoktur.



Ameliyat boyunca derin néromuskuler blokaj kulla-
nimit cerrahi goriis ve ulagimi rahatlatir. Alternatif
olarak infiizyon pompasiyla total intravenoz anestezi
uygulanabilir, bu postoperatif bulanti kusmaya egi-
limli hastada faydali olabilir.

Yaglt hastalarda derin anestezinin zararli olabilecegi
ve postoperatif konfiizyon riskini artirdigina dair
yeni kanitlar vardir. Bu hastalarda anestezi derinligini
minimumda tutmak icin bispectral indeks (BIS <30)
monitdrizasyonu kullanimi yararli olabilir.

Anestezist, cerrahinin sonuclarimi etkilemede 3 yon-
den sorumludur: Cerrahiye stres yaniti, sivi tedavisi,
analjezi. Bu ERAS bilesenlerinin 6neminin anlagil-
masl1 anestezistleri, laparoskopik cerrahide anestezi
sonuglarmin optimizasyonu ic¢in “trimodal yakla-
sim”mn  tanimlanmasint - saglamistir®.  Ameliyat
boyunca genel anesteziye ek olarak rejyonel aneste-
tik blokun da kullanilmasi, postoperatif intravenoz
opiyat kullanimini azaltir. Anesteziden erken uyan-
may1 saglayarak, ameliyat giinii erken oral alim ve
erken mobilizasyonu kolaylastirir. Ac¢ik cerrahide;
yiiksek epidural analjezinin, opioid bazli alternatifle-
rinden agr1, postoperatif bulanti kusma ve komplikas-
yonlar da dahil bir¢ok sonugta iistiin oldugu ispatlan-
mustir V. Rejiyonel blok, stres yanitin1 da azaltmak-
tadir. Bunda, insiilin rezistansini azaltmasi da dahildir
(hipergliseminin ana mekanizmasi). Hiperglisemi,
postoperatif komplikasyonlarda artisa neden olacagi
icin glukoz takibi onemlidir. Ameliyat sirasindaki
sivi uygulamasi, fizyolojik oOl¢iilerde olmali; normo-
volemi saglandiktan sonra ortalama kan basinci, s1vi
ve tuz yiiklenmesinden kac¢inmak i¢in vazopressor-
lerle diizeltilmelidir. Bu, epidural anestezi kullanili-
yorsa, bagirsagin kan akimini korumak i¢in 6zellikle
onemlidir.

CERRAHI KESILERIN SECIMI

ERAS protokoliine gore kesinin sekli ile ilgili bagla-
yic1 bir unsur olmamakla birlikte, miimkiin olan en
kisa kesininin kullanilmasi gerekmektedir. Transvers
kesilerin postoperatif agr1 ve pulmoner etkiler agisin-
dan daha avantajli oldugunu belirten calismalar mev-
cuttur.

Laparoskopi ve Cerrahi Yaklagimin
Modifikasyonu
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Yakin zamanda Laparoskopi ve/veya Fast-Track
Multimodal Tedavinin Standart Bakima Kiyas:
(LAFA) caligmasinda, Hollanda’dan 9 merkezin
katildigr multisentrik randomize kontrollii calismada
laparoskopik ve acik segmental kolektomiler karsi-
lagtirtlmigtir ®2. Laparoskopik cerrahi sonrasi median
ve toplam yatig siiresi laparoskopi grubunda 2 giin
daha kisa bulunmustur. Regresyon analizine gore,
morbidite ve hastane yatisindaki tek prediktif faktor
laparoskopik cerrahidir. Ayrintili analizler, elektif
kolorektal cerrahi hastalarinin %90’indan fazlasinda
laparoskopi imkani oldugunu ve %10’un altinda
aciga gecis oranlarinin miimkiin oldugunu goster-
mektedir ¢?.

Kolon rezeksiyonlara katkida bulunabilecek diger
yontemler; robot yardimli cerrahi, tek insizyondan
laparoskopik cerrahi (SILS) ve el yardimli laparosko-
pik cerrahidir (HALS) @437, Robotik cerrahinin daha
iyi klinik sonuglara neden olabilecegi heniiz bilinme-
mektedir, rektal cerrahideki aragtirmalar devam
etmektedir. SILS’in ve HALS’in kullanimi yakin
zamanda artmistir ancak konvansiyonel laparoskopi-
ye listlinliigiinii kanitlayan yeterli veri yoktur. Yara
uzunlugunun iyilesmeyi etkiledigini gosteren veri
mevecuttur, insizyonel herni siklig1 da bununla oranti-
Lidir.

Laparoskopik kolon cerrahisinin aksine rektum cer-
rahisinde benign hastaliklarda oOnerilirken, kanser
cerrahisinde preoperativ radyoterap ve kemoterapi
alan hastalarda teknik zorluklar nedeniyle rutin 6ne-
rilmemekle birlikte deneyimli merkezlerde uygulan-
bilirligi gosterilmigtir 34V,

NAZOGASTRIK SONDA YERLESTIRILMESI

Yirmi sekiz Randomize Kontrollii Calisma (RKC) ve
4195 abdominal cerrahi geciren hastayr igeren bir
meta analizde, NG dekompresyon incelenmigtir 2.
Bu caligmalarda 7 RKC kolorektal cerrahi, 7 RKC
gastroduodenal cerrahi, 2 RKC biliyer cerrahi, 2
RKC jinekolojik cerrahi, 1 RKC vaskiiler cerrahi, 1
RKC travma cerrahisi, 7 RKC karigik hastalardan
olusuyordu. 862 hastay1 iceren 8 RKC’de nazogastrik
takilmayan hastalarin ilk gaz c¢ikarigimin diger grup-
tan yarim giin daha erken oldugu goriildii. Pulmoner
komplikasyonlar daha azdi. Subgrup analizlerinde
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kolorektal cerrahi geciren hastalarda pulmoner komp-
likasyonlar, yara yeri enfeksiyonu, ventral herni,
anastomoz kacagi gibi bulgularda anlamli fark bulun-
mamustir. Hastanede yatig siiresi ve mide rahatsizli8i,
nazogastrik takilmamasini desteklemektedir. Benzer
bulgular 2011°de yaymlayan bir metaanalizde de
dogrulanmustir “¥. Elektif kolorektal cerrahide nazo-
gastrik, endotrakeal entiibasyon Oncesi ventilasyon
asamasinda mideye giren havanin ¢ikarilmasi diginda
kullanilmamalidir.

INTRAOPERATIF HIPOTERMININ
ONLENMESI

Normotermi, homeostazin devami igin gereklidir.
Hipotermik hastada daha yiiksek yara enfeksiyonu,
daha cok kardiyak olay ve kanama goriiliir “+49.
Uyanma agamasinda titreme riski yliksektir, bu da
kritik bir donemde oksijen tiiketimini artirir.
Normotermik hastalarin agri skoru daha iyidir. Bu
yiizden ameliyat sirasinda eksternal 1siticilarin kulla-
nilmas: ve verilen IV sivilarin viicut sicakligia
uygun sekilde onerilmektedir.

PERIOPERATIF SIVI YONETIMI

Intraoperatif monitorizasyonun gelisimesi hastanin
stvi voliimii degisikliklerini daha yakindan takip
etmeyi kolaylastirmigtir. Sivi tedavisi anlayiginda
hastay1 dehidrate birakmayacak kadar sifira yakin
sivi dengesinin korunmast yeterli goriilmektedir.
Intraoperatif kristalloid ve kolloid sivilar tercih edil-
melidir. Yiiksek riskli hastalarda kalp debisinin 6l¢ii-
lerek hidrasyonun yapilabilmesi i¢in transozofageal
doppler USG onerilmektedir “7.

DRENLERIN KULLANIMI

Randomize ve kontrollii sekiz ¢alismanin degerlendi-
rildigi 1390 hastalik ¢alismada, kolorektal cerrahide
drenlerin etkisi aragtirilmigtir. Dren kullanimi hasta-
nin mobilizasyonunu geciktirerek hastanede kalig
siiresini uzattig1 gosterilmistir. Bu caligmalarda dren
kullantmimin anastamoz kacagi, yara enfeksiyonu,
re-operasyon, ekstra-abdominal komplikasyonlar ve
mortaliteye etkisi oldugu gosterilememistir 4349,

URINER DRENAJ

Mesane sondast ameliyat sirasinda ve ya major cerra-
hi sonrasi idrar retansiyonunu onlemek ve idrar ¢iki-
sini1 takip etmek i¢in kullanilir. Arzu edilen transtiret-
ral sondanin kisa siireli kalmasidir, siirenin uzamasi
idrar yolu enfeksiyonunda artiga neden olur. Major
abdominal ve torasik cerrahi geciren hastalarin kiyas-
landig1 randomize calismada sondasi erken (1. giin)
cekilen grup gec (4. giin) gruba oranla idrar yollari
enfeksiyonu insidanst anlamli olarak diisiik bulun-
mugtur 9,

Secici olarak alfa —bloker kullanan yagh erkek hasta-
larda, neoadjuvan tedavi almis rektal/pelvik cerrahi
geciren ve epidural kateter takilan hastalarda idrar
retansiyonu agigimdan risk olusturacag igin iiriner
drenaj yapilmalidir . Dort giinden fazla iiriner dre-
naj diisliniilen hastalarda suprapubik kateterizasyon
onerilmektedir.

Suprapubik mesane kateterizasyonunun diisiik bak-
teriiiri siklig1 ve hasta diskomforu ile sonu¢landigini
gosteren ¢aligmalar mevcuttur ©?.

AMELIYAT SONRASI BULANTI VE KUSMA
(PONYV)

Ameliyat sonrasi bulanti ve kusma, cerrahi hastalarin
%25-35’1ni etkiler. Mobilizasyon giicliigii,gida bag-
langici, taburculuk gecikmesi ve hasta memnuniyet-
sizliginin bagta gelen sebebidir. Etyolojisi hasta,
anestezi ve cerrahi kaynakli olabilir. Kadmn hasta,
sigara igcmeyen hasta, ara¢ tutmasi Oykiisii olanlar
risk altindadir. Ugucu anestetiklerin, nitroz oksitin ve
parenteral opiatlarin kullanimi riski belirgin artirir.
Kolorektal hastalik nedeniyle major abdominal cerra-
hi baz1 caligmalarda %70°’i bulan yiliksek PONV pre-
valansi ile iligkili bulunmugtur . Antiemetiklerle
PONV sikliginin %40 ve altina diisiiriilebildigi kila-
vuzlarda ifade edilir ®¥. Bu kilavuzlarin ¢ogunda bir
hastalar1 diisiikten yiiksege siralayarak riske gore
antiemetik karar1 verilmesini 6neren PONV skorlama
sistemi (Apfel skoru gibi) kullanim: savunulur ©>39,
Bu skorlama sistemlerinin PONV sikligin1 diistirdii-
gii randomize kontrollii caligmalarla ispatlanmig, ama
rutin klinik pratige heniiz yerlesmemistir. Hentiz iize-
rine caligilmamig alternatif bir strateji, inhalasyon
anestezisi alan, opiat alan, major abdominal cerrahiden
gecen biitlin hastalara antiemetik proflaksisi vermektir.
Bu yaklagim, sik kullanilan antiemetiklerin yan etki



profili ve maliyetinin diisiik olmas1 sebebiyle aneste-
zistler arasinda popiilerlik kazanmaktadir.

Son yillarda PONV’ye multimodal yaklagim popii-
lerlik kazanmaktadir. ERAS programlarinda nonfar-
makolojik ve farmakolojik antiemetik yontemler bir
arada uygulanir ¢”. Nonfarmakolojik yontemler eme-
tojenik uyarilardan (inhalasyon anestetikleri gibi)
kacinma ve anestezi indiiksiyon ve idamesinde pro-
pofol kullanimidir. Preop aclik siiresinin kisa tutul-
masi, karbonhidrat yiiklemesi, yeterli hidrasyon da
faydalidir. Rejyonel anestezi tekniklerinin kullanimi
(epidural, transversus abdominal plan bloku gibi)
postoperatif opiat gereksinimini azaltarak PONV’yi
azaltr. NSAIl kullammi da opiat kullanimina bir
alternatif olarak onerilir.

Iki veya daha fazla antiemetigin kombine kullani-
muyla etkileri artar. Deksametazonun da PONV pre-
valansim1 azaltmakta katkist oldugu kanitlanmistir.
6% Deksametazonun immunsupresif etkisinin uzun
donem onkolojik sonucglart bilinmemektedir.
Norokinin-1 reseptdr antagonistleri gibi yeni antie-
metikler gelistirilmekte ve baslangi¢ sonuclart timit
vermektedir.

ERKEN MOBILIZASYON

Erken mobilizasyon akciger komplikasyonlarini azal-
tarak immobilizasyona bagli olusacak insiilin diren-
cine karsi koyabilir . Postoperatif mobilizasyonun
direk faydali etkilerini destekleyen calismalar mev-
cut olmasa da, uzamig immobilizasyon artmis pno-
moni riski, insiilin direnci ve kas zayiflig1 ile baglan-
tilidir. Postoperatif erken mobilizasyonun tegviki
hastanin1 agri, ileus gibi rahatsizliklarindan kaginil-
masi icin de 6nemlidir. Hastalarin ameliyat giinii 2
saat, ameliyat sonrasi taburculuga kadar giinde 6 saat
yatak disinda gecirmeleri Onerilir.

POSTOPERATIF NUTRiISYON

Postoperatif iyilik hali ve erken taburculuk icin en
belirleyici bilesenlerden biri postop erken beslenme-
dir. ERAS’1In 3 bilegeni-preoperatif karbonhidrat
alimi, epidural anljezi ve erken enteral beslenme ile
minimal insiilin direnci ile hiperglisemiye yol agma-
dan nitrojen dengesinin korunabilecegi caligmalrla
gosterilmisgtir 0.
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ERAS protokoliinde hasta anesteziden uyandiktan
hemen sonra oral sivi alimi tesviklenmelidir. Erken
enteral beslenme ile ge¢ beslenmenin kargilagtirildig:
randomize calismada, erken beslenme baglatilan grup-
da anastamoz kacaginda artig olmadan, azalmig hasta-
nede kalig siiresi ve enfeksiyon riski gézlenmistir.

Igeriginde arginin, glutamin, omega-3 yag asitleri ve
niikleotidlerin oldugu immunoniitrisyonun klinik
yararlarin1 gosteren meta analizaler de mevcuttur V.
Malniitrize olgularda ve major abdominal cerrahi
sonrast Onerilebilir.

Beslenme durumunda bozukluk olan hastalarda preo-
perativ 7-10 giin baslanilan destek (oral ve/veya
parenteral postoperatif azalmis enfeksiyon ve anasto-
moz kagagi ile iligskilendirilmigtir ©». Baglanilan
enteral soliisyonlar postoperatif en az 8 hafta devam
edilmelidir.

Diabetik hastalarda postop gliikoz ve lipid kont-
rolii: Postoperatif glisemik kontrolde HbAlc’nin 62
mmol/mol veya daha az, aglik sekeri <110 mg/dl ve
tokluk sekeri <180 mg/dl amaclanmalidir. Tip 1 diya-
betli obez hastalar hastanede kaldiklari siire boyunca
planlanmus insiilin tedavisi almalidir. Insiilin tedavi-
sinin kesilmesi genellikle bariatrik cerrahiden hemen
sonra miimkiindiir, ancak genellikle metformin ile
tedaviye devam edilmesi onerilmektedir. Lipit anor-
mallikleri Ulusal Kolesterol Egitim Programi kila-
vuzlarina gore tedavi edilmelidir. Lipid disiiriicti
tedavi ameliyattan sonra LDL- kolesterol ve triglise-
rit diizeyleri hedeflenen seviyelere gelmese de devam
edilmelidir 70,

POSTOPERATIF ILEUS

Abdominal cerrahi sonrasi postoperatif ileusun 6nlen-
mesi hizlandirilmis iyilesme protokollerinde 6nemli
basamaktir. Bu amacla midtorasik epidural analjezi
intravenoz opioid analjeziye ©®, laparoskopik assiste
cerrahi acik cerrahiye tercih edilmeli, intraoperatif ve
postoperatif asir1 sivi yliklemesinden, nazogastrik
dekompresiyondan kagiilmalidir. Oral magnesium
oxide 7" veya Bisacodyl (10 mg p.o) ™ kullanimi
GIS motilitesini uyarmada etkili bulunmustur. Opioid
bazli analjezi kullanilan hastalarda Alvimopan (kan-
beyin bariyerini ge¢gmeyen periferik etkili mii-opioid
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reseptor antagonistidir) tercih edilmelidir 7. Sakiz
cigneme de postoperatif ileusu onlemede etkili bulun-
mugtur 777,

POSTOPERATIF ANALJEZI

Major cerrahi sonrasi ideal analjezi rejimleri agriy1
gecirmeli, erken mobilizasyona ve bagirsak hareket-
lerinin geri donmesine, oral beslenmeye gegilmesine
yardimct olmali, komplikasyonlara yol agmamalidir.
Acik cerrahilerde iist abdominal cerrahide ameliyat
sonrast ilk 48-72 saatte kisa etkili opioid ve lokal
anestetik ajanin kombine halde diisiik dozda uygu-
landig1t TEA (Th 5-8 arasi torakoepidural analjezi)
tercih edilmelidir. Yapilan meta-analizlerde opioid
bazli analjezi ile karsilagtirildiginda TEA agr1 kontro-
liinde, komplikasyonlarda, postop bulanti ve kusma
onlemede, insiilin rezistansini azaltmada daha iyi
sonuglar dogurmustur.

TEA’ya alternativ yaygin uygulanan TAP bloktur
(transversus abdominis plane block). Ultrason esli-
ginde internal oblik ve transversus abdominis kaslar
arasina lokal anestetik enjeksiyonudur. TAP bloklar:
anterolateral abdominal duvar duyusal innervasyonu
saglayan torakolombar sinirleri anestezi altina alir.
TAP blok daha az narkotik kullanimi, diisiik agr
skoru ve azalmig postoperatif bulanti ve kusma ile
iligkilendirilmigir. ral multimodal analjezi rejimi
Paracetamol ve NSAT ilaclar1 icermektedir. Paraceta-
mol 4 mg/giin yeterli olmaktadir.

TABURCULUK

ERAS protokoliine gore taburcu edilecek hastada su
oOlciitler saglanmalidir.
- Intravendz sivi gereksinimi ortadan kalkmus
olmali, oral yoldan yeterli gida alabilmeli
- Agn kontrolii oral analjeziklerle saglanabil-
meli
- Yeterli mobilizasyon miimkiin olmal1
- Bagirsak fonksiyonlar: geri donmeli
- Enfeksiyon semptom ve bulgulart olmamali
- Komorbid hastaliklar kontrol altina alinmali-
dir.

TAKIP ve DENETIM

ERAS protokollerini amact hastanin ameliyat ncesi

durumuna fonksiyonel olarak hizli doniistimiinii sag-
lamaktir. Fonksiyonel iyilesme tibbi kayitlarda nadi-
ren bulunur, hastanin tamamen iyilesmesi kendisi
tarafindan ifade edilir. Bunu kaydetmenin tek yolu
hasta bildirimli sonuglardir (PRO- Patient Reported
Outcomes). PRO ERAS 1n diger katkilarinin yanisira
(hastanede kalig siirelerinin kisalmasi, morbidite ve
maliyette azalma) hastalarin fonksiyonel ve duygusal
iyilesmesinde etkilerinin anlagilmasini da saglaya-
caktir. PRO artik ERAS’1in Onerilen bilesenidir ve
uygulamadaki degisikliklerin hasta merkezli fayda
sagladigini ispatlanmaktadir 7330,

Onkoloji hastalarinda cerrahi sonrast fonksiyonel
iyilesmenin en iyi gostergesi amaglanan onkolojik
tedaviye doniistir (RIOT-Return to Intended
Oncologic Treatment). Adjuvan tedaviye baslayan
hasta iyilesmede onemli bir esigi asmig demektir.

SONUCLAR

Elektif kolonik cerrahide ERAS’in geleneksel
bakimla karsilastirilmasi: Klinik sonuclar

Iki sistemik derlemede (Spanjersberg et al., Cochrane,
2011 ve Varadhan et al., ERAS’in kolon cerrahisi
sonras1 dort parametredeki (mortalite, morbidite, has-
tanede yatig siiresi, yeniden bagvurular) etkisi bildi-
rilmigtir 142, Bu derlemelerde sirasiyla 4 (n=237) ve
6 (n=452) RKC ele alinmigtir. Geleneksel bakimda
mortalite %1,3 iken ERAS programut ile %0.4’e diis-
mektedir. Fark belirgin degildir (RR, 0,53) ve (RR,
0,53). Buna karsin ERAS programi ile morbiditede
belirgin diisiis goriilmiistiir (RR, 0,52 ve RR 0,53).
ERAS protokoliindeki hastalarin hastanede yatis
siiresi, geleneksel bakimda sirasiyla 2,94 giin ve 2,51
giin daha kisadir. Son olarak, hastaneye yeniden bagvu-
ruda ERAS ile geleneksel bakim arasinda fark goriilme-
mistir (RR, 0,87 ve RR, 0,80). Varadhan ve ekibinin
inceledigi 6 caligmayi ele alan iiglincii bir metaanalizde
(Adamina ve ekibi) sonuglar onaylanmugtir.

Sonug olarak ERAS programlari azaltilmis hastanede
kalig siireleri ile giiclii bir sekilde iligkilendirilmistir,
ancak bu fonksiyonel iyilesmenin kalitesinin en iyi
gostergesi olmayabilir. Glivenirligi ve klinik sonucla-
11 iyilestiren hedeflere yonelik bir farkindalik daha
biiylik 6nem tagimaktadir. Mevcut en iyi bilimsel
kanitlara dayanan standartlastirillmis ve gelistirilmis



iyilesme programlarmin uygulanmasiyla morbidite-
nin azaltilmasina vurgu yapilmalidir.

ERAS kilavuzlart kanita dayali olmasia ragmen,
her bilesenin sonuclarda iyilesme iizerindeki etkisi-
ni anlamak icin caligmalara gereksinim vardir.
ERAS Uyum Grubu, bu protokollere daha yiiksek
uyumun kolorektal cerrahide 6nemli faydalari ile
iliskili oldugunu gostermistir. Bu nedenle, program-
lar yalnizca tavsiye edilen tiim bilesenleri uygula-
mak icin degil, ayn1 zamanda uygunlugu izleyen ve
raporlayan bir stratejiye de sahip olmalidir. Bunun
icin ERAS dernegi kilavuzlara uyum ve sonuclarin
siirekli izlenmesi i¢cin bir denetim sistemi gelstir-
mistir.

Populasyonun degisen yapisina bagli olarak yash
hasta sayisi, ozellikle gelismis iilkelerde hizla art-
maktadir. Bu hasta grubu, sinirli fiziksel kapasiteyle
perioperativ risk altindadirlar ve yetersiz beslenirler.
Kolorektal yasli hastalarda da ERAS protokoliiniin
uygulanmasinin hastanede kalig siiresinin kisalmasi-
na ve daha yiiksek postoperatif komplikasyon veya
tekrarlama riski ile iligkili olmamasina dair kanitlar
mevcuttur &,

Acil cerrahi, genel cerrahinin en yiiksek oranda vaka
sayisina sahip 6nemli bir hastane hizmetidir ve mor-
talite bu hastalarda 6nemli bir konudur. Verimligi ve
kaliteyi artirmak i¢in, ERAS’ 1n bu alanda da uygulan-
masini giindeme getirmistir. Caligmalarla ERAS 1n
genel olarak daha iyi sonuglarla miimkiin ve giivenli
oldugu desteklenmektedir. Bazi bilesenlere daha
diisiik uyumluluk, protokoliin acil hastalarina uyar-
lanmasina duyulan ihtyaci gostermektedir. Sonuglarin
neleri gelistirebilecegi ve bunun heterojen acil servis
hastalar1 i¢in etkili bir bakim yolu olarak nasil formii-
le edilebilecegi konusunda daha fazla kanit gerek-
mektedir .

ERAS’in iilkemizde uygulanabilirligi acisindan
yol gosterici bir ¢alismada Giindogdu ve ark. 9
hastanede kalig siirelerinde kisalma, postoperatif
donemde daha erken oral gidaya baglanma gibi
sonuclar almigtir. Anastamoz kagagi, ileus gibi
major komplikasyonlarda artig olmamakla beraber,
sonuglarinin hedeflerinin gerisinde kaldig: bildiril-
mistir.
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ERAS’In Saghk Ekonomisi ve Hayat Kalitesine
Etkisi

ERAS’1n hayat kalitesi ve saglik ekonomisine etkisi-
ni inceleyen literatiir sayist azdir. ERAS’in ortaya
ctkmasindan 6nce ve sonrasindaki maliyet verilerini
inceleyen iki kohort ¢aligsmasi vardir. Birincisi,(86)
rektum ve kolon kanseri cerrahisi gecirmis, ERAS
protokolii uygulanmig 60 hastayr icermektedir. Bu
hastalar, ERAS protokoliiniin uygulamaya girmesin-
den hemen 6nce ayni cerrah tarafindan tedavi edilen
86 hastayla kiyaslanmigtir. Hastane maliyeti, indirekt
maliyet ve toplam maliyette belirgin olmayan diisiis
vardu. Tkinci calisma ®”, Yeni Zelanda’daki bir iinive-
riste hastanesinde her birinde 50 hasta olan iki gru-
bun tedavi maliyetini vaka karsilagtirmali olarak
kiyaslamaktadir. ERAS’1n uygulanmasiyla, 30 giin-
liik maliyet hasta basi ortalama 4,240 euro diigmiis-
tiir. ABD maliyet analizlerini i¢eren bir derleme @,
hasta basi1 yaklasik 2000 dolar tasarrufu gostermekte-
dir. Yakindaki Hollanda LAFA calismasinda sagirtici
olarak ERAS ve geleneksel bakim arasinda belirgin
fark olmadig1 bulunmugtur .

Sonug olarak, ERAS protokolii kanita dayali tip
uygulamalar1 ile geleneksel tip uygulamalarinin
diizenlendigi, yalnizca cerrahi degil operasyon dnce-
si, anestezi, hasta bakim siireci gibi diger tedavi tek-
nik bilesenlerinin uyumunun siirecin parcalari oldugu
ortaya konulmustur. Istenen diizeyde sonuglara ula-
silmasinda yeni caligmalara ihtiyag¢ vardir.

KAYNAKLAR

1. Basse L, Hjort Jakobsen D, Billesbolle P, Werner M,
Kehlet H A clinical pathway to accelerate recovery
after colonic resection. Ann Surg. 2000;232(1):51-7.
https://doi.org/10.1097/00000658-200007000-00008

2. Basse L, Raskov HH, Hjort Jakobsen D, Sonne E,
Billesbolle P, Hendel HW et al Accelerated postopera-
tife recovery programme after colonic resection impro-
ves physical performance, pulmonary function and
body composition. Br J Surg. 2002;89(4):446-53.
https://doi.org/10.1046/j.0007-1323.2001.02044 x

3. Wind J, Hofland J, Preckel B, Hollmann MW, Bossuyt
PM, Gouma DJ, et al. Perioperative strategy in colonic
surgery;laparoscopy and/or fast track multimodal
management versus standard care (LAFA trial). BMC
Surg. 2006;6:16.
https://doi.org/10.1186/1471-2482-6-16

4. Khoo CK, Vickery CJ, Forsyth N, Vinall NS, Eyre-
Brook IA. A prospective randomized controlled trial of
multimodal perioperative management protocol in pati-
ents undergoing elective colorectal resection for can-



S. Dagistanli ve ark., Genel Cerrahide ERAS Protokoliiniin Degerlendirilmesi

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

cer. Ann Surg. 2007;245(6):867-72.
https://doi.org/10.1097/01.s1a.0000259219.08209.36
Serclova Z, Dytrych P, Marvan J, Nova K, Hankeova Z,
Ryska O, et al. Fast-track in open intestinal surgery:
prospective randomized study (Clinical Trials Gov
Identifier No. NCT00123456). Clin Nutr. 2009;28(6):
618-24.

https://doi.org/10.1016/j.clnu.2009.05.009

Muller S, Zalunardo MP, Hubner M, Clavien PA.
Demartines NA fast-track program reduces complicati-
ons and length of hospital stay after open colonic sur-
gery. Gastroenterology 2009;136(3):842-7.
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2008.10.030

Kahokehr A, Broadbent E, Wheeler BR, Sammour T,
Hill AG. The effect of perioperative psychological
intervention on fatigue after laparoscopic cholecystec-
tomy: a randomized controlled trial. Surg Endosc.
2012;26(6):1730-6.
https://doi.org/10.1007/s00464-011-2101-7

Broadbent E, Kahokehr A, Booth RJ, Thomas J,
Windsor JA, Buchanan CM, et al. A brief relaxation
intervention reduces stress and improves surgical
wound healing response: a randomised trial. Brain
Behav Immun. 2012;6(2):212-21730.
https://doi.org/10.1016/j.bbi.2011.06.014

Sorensen LT, Karlsmark T, Gottrup F. Abstinence from
smoking reduces incisional wound infection: a rando-
mized controlled trial. Ann Surg. 2003;238(1):1-5.
https://doi.org/10.1097/01.SLA.0000074980.39700.31
Bluman LG, Mosca L, Newman N, Simon
DG Preoperative smoking habits and postoperatife
pulmonary complications. Chest. 1998;113(4):883-9.
https://doi.org/10.1378/chest.113.4.883

Lindstrom D, Sadr Azodi O, Wladis A, Tonnesen H,
Linder S, Nasell H, et al. Effects of a perioperative
smoking cessation intervention on postoperatife comp-
lications: a randomized trial. Ann Surg. 2008;248(5):
739-45.
https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e3181889d0d
Thomsen T, Villebro N, Moller AM. Interventions for
preoperative smoking cessation. Cochrane Database
Syst Rev. 2010;7(7):CD002294.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD002294.pub3
Tonnesen H, Kehlet H. Preoperative alcoholism and
postoperatife morbidity. Br J Surg. 1999;86(7):869-74.
https://doi.org/10.1046/j.1365-2168.1999.01181.x
Tonnesen H, Rosenberg J, Nielsen HJ, Rasmussen V,
Hauge C, Pedersen IK, et al. Effect of preoperative
abstinence on poor postoperatife outcome in alcohol
misusers: randomised controlled trial. BMJ.
1999;318(7194):1311-6.
https://doi.org/10.1136/bm;j.318.7194.1311

Holte K, Nielsen KG, Madsen JL, Kehlet H. Physiologic
effects of bowel preparation. Dis Colon Rectum.
2004;47(8):1397-402.
https://doi.org/10.1007/s10350-004-0592-1

Jung B, Lannerstad O, Pahlman L, Arodell M, Unosson
M, Nilsson E Preoperative mechanical preparation of
the colon: the patient’s experience. BMC Surg.
2007;7:5.

https://doi.org/10.1186/1471-2482-7-5

Guenaga KF, Matos D, Castro AA, Atallah AN, Wille-
Jorgensen P Mechanical bowel preparation for elective
colorectal surgery. Cochrane Database Syst Rev.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

2003;2:CD001544.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD001544

Zmora O, Lebedyev A, Hoffman A, Khaikin M, Munz
Y, Shabtai M, et al. Laparoscopic colectomy without
mechanical bowel preparation. Int J Colorectal Dis.
2006;21(7):683-7.
https://doi.org/10.1007/s00384-005-0044-y

Guenaga KF, Matos D, Wille-Jorgensen P. Mechanical
bowel preparation for elective colorectal surgery.
Cochrane Database Syst Rev. 2011;9:CD001544.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD001544 .pub4
Bretagnol F, Panis Y, Rullier E, et al. Rectal cancer
surgery with or without bowel preparation: the French
GRECCAR III multicenter single-blinded randomized
trial. Ann Surg. 2010;252:863-8.
https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e3181fd8ea9
Gustafsson UO, NygrenJ, Thorell A, Soop M, Hellstrom
PM, Ljungqvist O, et al. Pre-operative carbohydrate
loading may be used in type 2 diabetes patients. Acta
Anaesthesiol Scand. 2008;52:946e51.

Breuer JP, von DV, von Heymann C, Griesbach M, von
Schickfus M, Mackh E, et al. Preoperative oral car-
bohydrate administration to ASA III-IV patients under-
going elective cardiac surgery. Anesth Analg.
2006;103:1099¢108.

Fleming FJ, Kim MJ, Salloum RM, Young KC, Monson
JR How much do we need to worry about venous
thromboembolism after hospital discharge? A study of
colorectal surgery patients using the National Surgical
Quality Improvement 2010.

Amaragiri SV, Lees TA. Elastic compression stockings
for prevention of deep vein thrombosis. Cochrane
Database Syst Rev 2003;3:CD001484.

Nelson RL, Glenny AM, Song F. Antimicrobial proph-
ylaxis for colorectal surgery. Cochrane Database Syst
Rev. 2009;1:CD001181
https://doi.org/10.1002/14651858.CD001181.pub3
Steinberg JP, Braun BI, Hellinger WC, Kusek L,
Bozikis MR, Bush AJ, et al.Timing of antimicrobial
prophylaxis and the risk of surgical site infections:
results from the trial to reduce antimicrobial prophyla-
xis errors. Ann Surg. 2009;250(1):10-6.
https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e3181ad5fca

Fujita S, Saito N, Yamada T, Takii Y, Kondo K, Ohue
M, et al. Randomized, multicenter trial of antibiotic
prophylaxis in elective colorectal surgery: single dose
vs 3 doses of a second- generation cephalosporin wit-
hout metronidazole and oral antibiotics. Arch Surg.
2007;142(7):657-61.
https://doi.org/10.1001/archsurg.142.7.657

Rocos B, Donaldson LJ. Alcohol skin preparation cau-
ses surgical fires. Ann R Coll Surg Engl. 2012;
94(2):87-9.
https://doi.org/10.1308/003588412X13171221501221
Tanner J, Norrie P, Melen K. Preoperative hair removal
to reduce surgical site infection. Cochrane Database
Syst Rev. 2011;9(11):CD004122.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD004122.pub4
Levy BF, Scott MJ, Fawcett W], Day A, Rockall TA.
Optimizing patient outcomes in laparoscopic surgery.
Colorectal Dis. 2011;13(Suppl 7):8-11.
https://doi.org/10.1111/j.1463-1318.2011.02770.x
Block BM, Liu SS, Rowlingson AJ, Cowan AR, Cowan
JA Jr, Wu CL Efficacy of postoperatife epidural analge-

9



32.

33.

34

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

10

sia: a meta-analysis. JAMA 2003;290(18):2455-463.
https://doi.org/10.1001/jama.290.18.2455

Vlug MS, Wind J, Hollmann MW, Ubbink DT, Cense
HA, Engel AF, et al. Laparoscopy in combination with
fast track multimodal management is the best periope-
rative strategy in patients undergoing colonic surgery:
a randomized clinical trial (LAFA-study). Ann Surg
2011;254(6):868-75.
https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e31821fd1ce
Buchanan GN, Malik A, Parvaiz A, Sheffield JP,
Kennedy RH Laparoscopic resection for colorectal
cancer. Br J Surg. 2008;95(7):893-902.
https://doi.org/10.1002/bjs.6019

. Leong QM, Kim SH. Robot-assisted rectal surgery for

malignancy: a review of current literature. Ann Acad
Med Singapore 2011;40(10):460-6.

Chen WT, Chang SC, Chiang HC, Lo WY, Jeng LB,
Wu C, et al. Single-incision laparoscopic versus con-
ventional laparoscopicright hemicolectomy: a compari-
son of short-term surgical results. Surg Endosc.
2011;25(6):1887-92.
https://doi.org/10.1007/s00464-010-1481-4

Moloo H, Haggar F, Coyle D, Hutton B, Duhaime S,
Mamazza J, et al. Hand assisted laparoscopic surgery
versus conventional laparoscopy for colorectal surgery.
Cochrane Database Syst Rev, 2010;6(10):CD006585.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD006585.pub2
O’Dwyer PJ, McGregor JR, McDermott EW, Murphy
JJ, O’Higgins NIJ. Patient recovery following cholecy-
stectomy through a 6 cm or 15 cm transverse subcostal
incision: a prospective randomized clinical trial.
Postgrad Med J. 1992;68(804):817-9.
https://doi.org/10.1136/pgm;j.68.804.817

Poon JT, Law WL. Laparoscopic resection for rectal
cancer: a review. Ann Surg Oncol 2009;16:3038-47.
https://doi.org/10.1245/510434-009-0603-5

Guillou PJ, Quirke P, Thorpe H, et al. Short-term end-
points of conventional versus laparoscopic-assisted
surgery in patients with colorectal cancer (MRC
CLASICC trial): multicentre, randomised controlled
trial. Lancet 2005;365:1718-26.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(05)66545-2

Jayne DG, Guillou PJ, Thorpe H, et al. Randomized
trial of laparoscopic-assisted resection of colorectal
carcinoma:3-year results of the UK MRC CLASICC
Trial Group. J Clin Oncol 2007;25:3061-8.
https://doi.org/10.1200/JC0O.2006.09.7758

Huang MJ, Liang JL, Wang H, et al. Laparoscopic
assisted versus open surgery for rectal cancer: a meta-
analysis of randomized controlled trials on oncologic
adequacy of resection and long-term oncologic outco-
mes. Int J Colorectal Dis 2010;26:415-21.
https://doi.org/10.1007/s00384-010-1091-6

Nelson R, Tse B, Edwards S. Systematic review of
prophylactic nasogastric decompression after abdomi-
nal operations. Br J Surg. 2005;92(6):673-80.
https://doi.org/10.1002/bjs.5090

Rao W, Zhang X, Zhang J, Yan R, Hu Z, Wang Q (2011)
The role of nasogastric tube in decompression after
elective colon and rectum surgery: a meta-analysis. Int
J Colorectal Dis 2011;26(4):423-9.
https://doi.org/10.1007/s00384-010-1093-4

Kurz A, Sessler DI, Lenhardt R. Perioperative normot-
hermia to reduce the incidence of surgical-wound

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

IKSST Derg 2018;Ek sayi:1-12

infection and shorten hospitalization. Study of Wound
Infection and Temperature Group. N Engl J Med
1996;334(19):1209-15.
https://doi.org/10.1056/NEJM199605093341901

Scott EM, Buckland R. A systematic review of intrao-
peratife warming to prevent postoperatife complicati-
ons. AORN J 2006;83(5):1090-104.

Frank SM, Fleisher LA, Breslow MJ, Higgins MS,
Olson KF, Kelly S, et al. Perioperative maintenance of
normothermia reduces the incidence of morbid cardiac
events. A randomized clinical trial. JAMA
1997;277(14):1127-34.
https://doi.org/10.1001/jama.1997.03540380041029
Senagore AJ, Emery T, Luchtefeld M, Kim D, Dujovny
N, Hoedema R. Fluid management for laparoscopic
colectomy: a prospective, randomized assessment of
goal-directed administration of balanced salt solution
or hetastarch coupled with an enhanced recovery prog-
ram. Dis Colon Rectum. 2009;52(12):1935-40.
https://doi.org/10.1007/DCR.0b013e3181b4c35¢e
Petrowsky H, Demartines N, Rousson V, Clavien PA.
Evidence-based value of prophylactic drainage in gast-
rointestinal surgery: a systematic review and meta-
analyses. Ann Surg. 2004;240(6):1074-84 discussion
1084-5.
https://doi.org/10.1097/01.s1a.0000146149.17411 .c5
Karliczek A, Jesus EC, Matos D, Castro AA, Atallah
AN, Wiggers T. Drainage or nondrainage in elective
colorectal anastomosis: a systematic review and meta-
analysis. Colorectal Dis. 2006;8(4):259-65.
https://doi.org/10.1111/j.1463-1318.2006.00999 .x
Zaouter C, Kaneva P, Carli F. Less urinary tract infecti-
on by earlier removal of bladder catheter in surgical
patients receiving thoracic epidural analgesia. Reg
Anesth Pain Med. 2009;34(6):542-8.
https://doi.org/10.1097/AAP.0b013e3181ae9fac

Basse L, Werner M, Kehlet H. Is urinary drainage
necessary during continuous epidural analgesia after
colonic resection? Reg Anesth Pain Med. 2000;
25(5):498-501.

McPhail MJ, Abu-Hilal M, Johnson CD. A meta-
analysis comparing suprapubic and transurethral cathe-
terization for bladder drainage after abdominal surgery.
Br J Surg 2006; ep;93(9):1038-44.
https://doi.org/10.1002/bjs.5424

Chatterjee S, Rudra A, Sengupta S. Current concepts in
the management of postoperatife nausea and vomiting.
Send to Anesthesiol Res Pract. 2011;2011:748031.
Epub 2011 Nov 3 An
https://doi.org/10.1155/2011/748031

Gan TJ, Meyer TA, Apfel CC, Chung F, Davis PJ,
Habib AS, et al. Society for ambulatory anesthesia
guidelines for the management of postoperatife nausea
and vomiting. Anesth Analg. 2007;105(6):1615-28.
https://doi.org/10.1213/01.ane.0000295230.55439 .f4
Apfel CC, Kranke P, Eberhart LH, Roos A, Roewer N.
Comparison of predictive models for postoperatife
nausea and vomiting. Br J Anaesth. 2002;88(2):234-
40.

https://doi.org/10.1093/bja/88.2.234

Kranke P, Eberhart LH. Possibilities and limitations in
the pharmacological management of postoperatife nau-
sea and vomiting. Eur J Anaesthesiol.2011;28(11):758-
65.



S. Dagistanli ve ark., Genel Cerrahide ERAS Protokoliiniin Degerlendirilmesi

57.

58

59.

60.

61.

62.

63

64.

65

66.

https://doi.org/10.1097/EJA.0b013e32834a4ele
Chandrakantan A, Glass PS. Multimodal therapies for
postoperatife nausea and vomiting, and pain. Br J
Anaesth. 2011;107(Suppl 1):127-140.
https://doi.org/10.1093/bja/aer358

Greif. R, Laciny S, Rapf B, Hickle RS, Sessler DI.
Supplemental oxygen reduces the incidence of posto-
peratife nausea and vomiting. Anesthesiology
1999:91(5):1246-52.
https://doi.org/10.1097/00000542-199911000-00014
Drover JW, Dhaliwal R, Weitzel L, Wischmeyer PE,
Ochoa JB, Heyland DK. Perioperative use of arginine-
supplemented diets: a systematic review of the eviden-
ce.J Am Coll Surg. 2011;212(3):385-99.

Soop M, Carlson GL, Hopkinson J, Clarke S, Thorell
A, Nygren J, et al. Randomized clinical trial of the
effects of immediate enteral nutrition on metabolic
responses to major colorectal surgery in an enhanced
recovery protocol. Br J Surg 2004;91(9):1138-45.
https://doi.org/10.1002/bjs.4642

Marimuthu K, Varadhan KK, Ljungqvist O, Lobo DN.
A meta-analysis of the effect of combinations of immu-
ne modulating nutrients on outcome in patients under-
going major open gastrointestinal surgery. Ann Surg.
2012; 55(6):1060-8.

https://doi.org/10.1097/SLA .0b013e318252edf8
Waitzberg DL, Saito H, Plank LD, Jamieson GG,
Jagannath P, Hwang TL, et al. Postsurgical infections
are reduced with specialized nutrition support. World J
Surg 2006;30(8):1592-604.
https://doi.org/10.1007/s00268-005-0657-x

. Mechanick JI, Kushner RF, Sugerman HJ, et al.

American Association of Clinical Endocrinologists.
The Obesity Society, and American Society for
Metabolic & Bariatric Surgery Medical guidelines for
clinical practice for the perioperative nutritional, meta-
bolic, and nonsurgical support of the bariatric surgery
patient. Endocr Pract. 2008;14(Suppl 1):1-83.
https://doi.org/10.4158/EP.14.S1.1

Crowley LV, Seay J, Mullin G. Late effects of gastric
bypass for obesity. Am J Gastroenterol 1984;79:850-60.

. Kushner R. Managing the obese patient after bariatric

surgery: a case report of severe malnutrition and review
of the literature. JPEN J Parenter Enteral Nutr.
2003;24:126-32.
https://doi.org/10.1177/0148607100024002126
Stocker DJ. Management of the bariatric surgery patient.
Endocrinol Metab Clin North Am. 2003;32:437-57.
https://doi.org/10.1016/S0889-8529(03)00002-1

194. Brolin RE. Gastric bypass. Surg Clin North Am.

67.

68.

69.

2001;81:1077-95.
https://doi.org/10.1016/S0039-6109(05)70185-7
Heber D, Greenway FL, Kaplan LM, et al. Endocrine
and nutritional management of the post-bariatric surgery
patient: an Endocrine Society Clinical Practice Guideline.
J Clin Endocrinol Metab. 2010;95:4823-43.
https://doi.org/10.1210/jc.2009-2128

Donadelli SP, Junqueira-Franco MV, de Mattos
Donadelli CA, et al. Daily vitamin supplementation
and hypovitaminosis after obesity surgery. Nutrition
2012;28:391-6.
https://doi.org/10.1016/j.nut.2011.07.012

Khanna V, Kashyap SR. Clinical management of type 2
diabetes mellitus after bariatric surgery. Curr Atheroscler

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

71.

78.

79.

80.

81.

Rep. 2015;17:59.
https://doi.org/10.1007/s11883-015-0537-2

Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Cholesterol in Adults Executive sum-
mary of the third report of the national cholesterol
education program (NCEP) expert panel on detection
JAMA 2001;285:2486-97.
https://doi.org/10.1001/jama.285.19.2486

Hansen CT, Sorensen M, Moller C, Ottesen B, Kehlet
H. Effect of laxatives on gastrointestinal functional
recovery in fast-track hysterectomy: a double-blind,
placebo-controlled randomized study. Am J Obstet
Gynecol. 2007;196(4):311.

Basse L, Madsen JL, Kehlet H. Normal gastrointestinal
transit after colonic resection using epidural analgesia,
enforced oral nutrition and laxative. Br J Surg.
2001;88(11):1498-500.
https://doi.org/10.1046/j.0007-1323.2001.01916 x
Hendry PO, van Dam RM, Bukkems SF, McKeown
DW, Parks RW, Preston T, et al. Randomized clinical
trial of laxatives and oral nutritional supplements wit-
hin an Enhanced Recovery After Surgery protocol fol-
lowing liver resection. Br J Surg 2010;97(8):1198-
206.

https://doi.org/10.1002/bjs.7120

Zingg U, Miskovic D, Pasternak I, Meyer P, Hamel CT,
Metzger U. Effect of bisacodyl on postoperatife bowel
motility in elective colorectal surgery: a prospective,
randomized trial. Int J Colorectal Dis. 2008;23(12):
1175-83.

https://doi.org/10.1007/s00384-008-0536-7

Delaney CP, Wolff BG, Viscusi ER, Senagore AJ, Fort
JG, Du W et al. Alvimopan, for postoperatife ileus
following bowel resection: a pooled analysis of phase
III studies. Ann Surg. 2007;245(3):355-63.
https://doi.org/10.1097/01 .51a.0000232538.72458 .93
Delaney CP, Wolff BG, Viscusi ER, Senagore AJ, Fort
JG, Du W, et al. Alvimopan, for postoperatife ileus
following bowel resection: a pooled analysis of phase
III studies. Ann Surg 2007;245(3):355-63.
https://doi.org/10.1097/01.s1a.0000232538.72458 .93
Chan MK, Law WL. Use of chewing gum in reducing
postoperatife ileus after elective colorectal resection: a
systematic review. Dis Colon Rectum. 2007;50(12):
2149-57.

https://doi.org/10.1007/s10350-007-9039-9

Day RW, Cleeland CS, Wang XS, et al. Patient-reported
outcomes accurately measure the value of an enhanced
recovery program in liver surgery. J Am Coll Surg.
2015;221(6):1023-30.

Abola RE, Bennett-Guerrero E, Kent ML, et al.
American Society for Enhanced Recovery and periope-
rative quality initiative joint consensus statement on
patient-reported outcomes in an enhanced recovery
pathway. Anesth Analg. 2018;126(6):1874-82.
https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000002758
Aloia TA, Zimmitti G, Conrad C, et al. Return to inten-
ded oncologic treatment (RIOT): a novel metric for
evaluating the quality of oncosurgical therapy for
malignancy. J Surg Oncol. 2014;110(2):107-14.
https://doi.org/10.1002/js0.23626

Spanjersberg WR, Reurings J, Keus F, van Laarhoven
ClJ. Fast track surgery versus conventional recovery
strategies for colorectal surgery. Cochrane Database

11



82.

83.

84.

85.

12

Syst Rev. 2011;16(2):CD007635
https://doi.org/10.1002/14651858.CD007635.pub2
Varadhan KK, Neal KR, Dejong CH, Fearon KC,
Ljungqvist O, Lobo DN. The Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) pathway for patients undergoing
major elective open colorectal surgery: a meta-analysis
of randomized controlled trials. Clin Nutr
2010;29(4):434-40.
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2010.01.004

Lirosi MC, Tirelli F, Biondi A, Mele MC, Larotonda C,
Lorenzon L, D’Ugo D, et al. Enhanced recovery prog-
ram for colorectal surgery: a Focus on elderly patients
over 75 years old. J Gastrointest Surg. 2018 Sep 5.
https://doi.org/10.1007/s11605-018-3943-2

Paduraru M, Ponchietti L, Casas IM, P Svenningsen P,
Zago M. Enhanced recovery after emergency surgery:
A systematic review. Bull Emerg Trauma 2017;
5(2):70-8.

Bozkirli, BO, Giindogdu, RH, Ersoy PE, Akbaba S,
Temel H, Sayin T. ERAS protokolii kolorektal cerrahi

86.

87.

88.

IKSST Derg 2018;Ek sayi:1-12

sonuglarimizi etkiledi mi? Ulusal Cerrahi Dergisi,
2012;28(3):149-52.

King PM, Blazeby JM, Ewings P, Longman RJ, Kipling
RM, Franks PJ, et al. The influence of an enhanced
recovery programme on clinical outcomes, costs and
quality of life after surgery for colorectal cancer.
Colorectal Dis 2006;8(6):506-13.
https://doi.org/10.1111/j.1463-1318.2006.00963 .x
Sammour T, Zargar-Shoshtari K, Bhat A, Kahokehr A,
Hill AG. A programme of Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) is a cost-effective intervention in elec-
tive colonic surgery. N Z Med J. 2010;123(1319):61-
70.

Adamina M, Kehlet H, Tomlinson GA, Senagore AJ,
Delaney CP. Enhanced recovery pathways optimize
health outcomes and resource utilization: a meta-
analysis of randomized controlled trials in colorectal
surgery. Surgery 2011;149(6):830-40.
https://doi.org/10.1016/j.surg.2010.11.003



