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Modern perioperatif bakimi destekleyen anahtar kavramlari anlamak;

Bir ERAS protokoliinde yer alan temel alanlari bilmek ( Adri, GIS fonksiyonu ve
mobilizasyon);

Perioperatif donemde cerrahi stresin yonetimi ve en iyi organ fonksiyonu ile
iyilesmeyi saglamak igin, hasta yonetiminin uygulanabilir yonlerini tartigsabilmek;
Bir ERAS programinda yer alan multidisipliner ekip, birim organizasyonu, hasta
bilgilendirilmesi, taburculuk kriterleri ve denetimin 6nemini anlamak;

Bir ERAS yaklagimi ile mumkuin olabilecek temel sonuglari anlamak
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Anahtar mesajlar
+ ‘lyilesmenin hizlandiriimasi’ basit anlamda; biitiinlesmis, kanita dayali, modern
perioperatif bakimdir;
* Major cerrahi gegiren tum hastalar homeostazi surdirmek ve hizli iyilesmeyi
desteklemek icin en uygun nutrisyonel ve metabolik bakimi almalidirlar.

1. Girig

Son 10-15 yilda perioperatif bakimdaki gelisme ve ilerlemeler, bircok hasta igin
perioperatif nutrisyonel bakimin tamamiyla tekrar gbzden gegirilerek duzeltimesine
olanak saglamistir. Cerrahi Sonrasi lyilesmenin  Hizlandiriimasi  (ERAS)
protokollerinin birgok major cerrahi iglem igin tanimlanmasi ile nutrisyonel bakim igin
hem metabolik hem de fonksiyonel durumlar oldukga gelistirildi. Perioperatif
bakimdaki degisimde nutrisyonel ve metabolik bakim anahtar bilesendir. Modern
perioperatif bakimi basarili bir sekilde uygulamak icin, ERAS ilkelerini anlamak ve
ERAS protokollerine uygun olarak geleneksel bakimi modern uygulamalara
donustirmek zorunludur. Bu modilde ERAS protokolleri ve bunlarin nutrisyonel ve
metabolik bakim ile sonuglara nasil etki ettigi verilmekte, genel bir bakis
yapilmaktadir.

Geleneksel perioperatif bakim anlayigi genellikle, major cerrahiye stres yanitinin
kacinilmaz oldugunu kabul etmistir. Yakin zamanda bu anlayisa; stres yanitinin
onemli bir kismindan modern anestetik, analjezik ve metabolik destek tekniklerinin
uygun kullanimiyla kaginilabilecegi gorusu ile karsi cikildi (1). Bu degisiklikler
cerrahiye katabolik yaniti en aza indirmekte ve besinlerin, ciddi stresin belirgin oldugu
geleneksel bakima gore, daha normal bir yolla islenmesini saglamaktadir. Geleneksel
postoperatif bakim anlayisi ayni zamanda, hem hastalar hem de onlarin
gastrointestinal sistemleri icin uzatilmis istirahatin 6nemini vurgulamigtir. Benzer
sekilde, yakin zamanda bu anlayigsa karsi cikilmistir. Bu kavramsal degisiklik
hastalarin nutrisyonel ve metabolik bakimlarinda major etkiye sahiptir. Katabolik bir
hastada en kisa slUrede tam fonksiyonellige donusu saglayacak aktif adimlar
atilmazsa, orta vadede fonksiyonel gerileme ortaya ¢ikacaktir. Bu iki anlayig, cerrahi
hastalara nasil bakim verilmesi gerektigi konusunda yeni bir bakis olusturmak igin
birlestirilmistir (Cerrahi Sonrasi lyilesmenin Hizlandiriimasi (ERAS) protokolii ). Bir
ERAS protokolu; stresi azaltmaya ve islevselligin geri kazanilmasina odaklanmis
multidisipliner ekip yaklagimi kullanilarak, major cerrahi sonrasinda hastalarin daha
hizli iyilesmesini, geleneksel postoperatif bakimin orta vadedeki sekellerinden
kaginmay! ( or. nutrisyonel durumda gerileme ve bitkinlik ), komplikasyon riskini
azaltmay! ve hastanede kalig suresini kisaltarak saglik harcamalarini dusurmeyi
amaglar.

Geleneksel perioperatif bakimdan dogrudan bir ERAS protokollne gegilemez. ERAS
protokolleri igindeki unsurlarin higbiri randomize g¢aligmalarla kanittanmamistir. Buna
ragmen Cerrahi Sonrasi lyilesmenin Hizlandirimasi (ERAS) grubu 2005 yilinda,
kolorektal rezeksiyon uygulanan hastalar icin yaklagik 20 unsurluk kapsamli bir uzlasi
protokollu olusturdu (2). Bu protokol kapsaml olarak test edildi ve 2000’den fazla
kolon ve rektum rezeksiyonlu hasta igceren, prospektif olarak denetlenen bir vaka
serisi 2015 yilinda yayimlandi (3), heniiz yakin zamanda da ispanya'da ulusal ¢apta
yapilan bir calisma ile desteklendi (4). Bu protokol kolon rezeksiyonlari igin birkag kez
guncellendi ve son baskisi 2018’de yapildi (5).

Bu gune kadar ERAS icin en sik kullanilan model agik kolorektal rezeksiyonlar
olmustur. Ancak, ayni prensiplerin diger bircok major cerrahi turlerine basariyla



uygulanabilecegine dair higbir kusku yoktur [ 6zel guncel uygulamalara bakmak igin
ERAS®Society guidelines: www.erassociety.org]. Ayni sekilde son 20 yilda
laparoskopik cerrahide gorulen devrim, kolesistektomi ya da kolorektal rezeksiyon
gibi uygulamalardan sonra iyilesen hasta oranlarinda gergek bir etki olusturmustur.
Esas nokta, minimal invaziv cerrahi ile ERAS’I birlestirerek en ideal sonugclari elde
etmektir.

2. ERAS: Temel Kavram

ERAS’ta temel kavram, hastanin cerrahi yolculugu sirasinda homeostaz ve organ
fonksiyonunu surdurmektir. Tum ilgililerce sorulmasi gereken anahtar soru sudur
“Hastami iyilesmekten ve eve gitmekten alikoyan nedir?”. lyilesme igin kritik oldugu
dusunulen etkenler:

* agr kontrolu

* bagirsak fonksiyonu

* mobilizasyon

* ve komplikasyonlardan kaginmak
Cerrahi hastalarin multidisipliner bakimiyla ilgilenen tum personelin her eylemi, bu
konularda en ideal bakimi nasil yapacaklari Gzerine odaklanmalidir. Agri kontrolu
baslangigta acik cerrahide torasik epiduraller, bolgesel bloklar ya da IV lidocaine’in,
sonrasinda sadece oral analjeziklerin kullanimi ile iyilesme boyunca hastanin agrisiz
olmasini hedefler. Bagirsak fonksiyonu, opioidler ve bulantidan kaginarak, mumkun
olan en kisa surede sivi ve normal gida alimina gegilmesine izin vermek ve bagirsak
hareketlerinin geri donmesini saglamak amaciyla desteklenecektir. Ayni zamanda
hastalar, normal preoperatif seviyelerine olabildigince erken ulagmalari hedeflenerek
mumkun oldugu kadar hizli mobilize edilmelidir.

3. Multidisipliner Ekip

Bir ERAS protokolunu uygulamak igin istekli bir multidisipliner ekip olmalidir. Ekibin
uyeleri mutlaka hemgireler, anestezistler ve cerrahlardan olugmalidir. Ancak
diyetisyenlerden, fizyoterapistlerden ve meslek terapistlerinden alinan koordineli
yardimlar da onemlidir. Hastanin cerrahi tedavi sirasinda ugrayacagi her birimde
calisan personelin de surece dahil edilmesi 6nemlidir. Ayni zamanda, programin
basarisi hastane yonetiminin katilimina bagli olacaktir. Uygulama siklikla radikal ve
bazen sancili bir suregtir ve ekibin higbir yesi hastanin yolculugundaki tek bir alana
odaklanmamalidir. Ekibin her bir Gyesi, hastanin poliklinige ilk bagvurusundan eve
taburculuk zamanina kadar, sonuglari en uygun hale getirmeye calismalidir. ERAS
uygulamasinda oOnemli bir arag da, sonuglarin ve bakim sureglerinin
kombinasyonunun denetimidir.

4. ERAS protokoli’niin unsurlari

Hasta hastaneye yatiriimadan once ERAS protokolu baglamistir. Klinikte, sonuglari
taramak icin bilinen tum yonleriyle hastalari ameliyat icin optimize etmenin yani sira
beslenme taramasi da vyapilir. Bu, komorbiditelerin medikal optimizasyonunu
icermenin yanisira (ki bu tartisma bu bolumun kapsami digindadir), ayni zamanda
sigara i¢cenlerde sigaray! birakmayi ve asiri alkol tiketen hastalarda alkolden uzak
durmayir da desteklemeyi icerir. Bu Onlemlerin operasyondan 4 hafta once



baslatildiginda komplikasyonlari etkili bir sekilde azalttigi gosterilmistir. Yeni bir
gelisme, protein alimi ve zihinsel hazirlik ile beslenme yonetimi ile birlikte hem
anaerobik hem de aerobik olarak nispeten hafif fiziksel egzersizi igeren 0n
rehabilitasyon programlaridir. Bu programlarin 6zellikle yash ve zayif hastalarda
fiziksel iglevi iyilestirdigi gosterilmistir (6).

Basvuru asamasinda, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemler, bireysel
protokol Ogeleri, perioperatif sivi dengesini optimize etmek, dinamik analjezi
saglamak, erken mobilizasyonu uygulamak ve erken oral beslenmeyi tesvik etmek
icin birlestirilir. Bu bireysel protokol 6gelerinin etkinligine iligkin kanitlar genellikle
geleneksel bakim yollarindan elde edilen ¢ikarimlardir. (2, 5). Her bir protokol
unsurunun birbiri ile sinerji igerisinde olma egiliminin degerini anlamak 6nemlidir.
Boylece en uygun bagirsak fonksiyonu sadece torasik epidural ya da IV lidocaine
kullanimi ile degil, ayni zamanda iyi sivi dengesi olustugunda saglanacaktir. Eger
hasta epidural-iligkili hipotansiyonu duzeltmek icin asiri intraven6z sivi alirsa,
sonrasinda sivi yuklenmesi ve bagirsak odemi/disfonksiyonu nedeniyle, bagirsak
fonksiyonu Uzerine epidurallerden saglanacak tum fayda ortadan kalkacaktir. Yakin
zamanda; perioperatif bakimda sivi dengesi konusundaki kavrayis ve bilgilerin ¢cok
zayIf oldugu ve cerrahi sonrasi bagirsak fonksiyonlari ile birlikte genel sonuglar
acisindan da buyuk 6nem tasidiglr gosterilmistir. Bu nedenle bu konuya 6zel bir
modul ayriimistir (bkz. modul 17.3). Siradaki bélum ERAS yaklagiminin birgok temel
bilesenini tartismakta ve her birini bir digeri ile butinlestirmeye calismaktadir.

Rutin bagirsak temizliginden kaginarak (7, 8), gereksiz preoperatif acligi kisitlayarak
(9) ve preoperatif oral karbonhidrat yuklemesi yapilarak (10) perioperatif sivi dengesi
optimize edilebilir. Postoperatif donemde intraven6z sivi ve sodyum alimi dengelenir
ve intravendz sivi verilmesi yerine oral sivilar tercih edilir ve ameliyattan sonra,
ameliyat ginu veya en ge¢ postoperatif ilkk gin baglanmalidir. Epidural anesteziye
bagli hipotansiyon, uygun vazopressor kullanimiyla tedavi edilebilir (11). Bireysel
olarak, bu unsurlarin preoperatif anksiyeteyi azalttigi (12), postoperatif insulin
duyarhih@ini arttirdigi (1), komplikasyonlari ve hastanede kalig suresini azalttigi
gosterilmigtir (13).

Bir ERAS protokolu iginde, intravendz ya da kisa etkili ugucu ajanlara dayali anestezi
tesvik edilmekle birlikte pre-anestezik sedasyon tedavisinden kaginilir (14). Bu
onlemler, hem mobilizasyondaki hem de erken postoperatif donemde oral alimdaki
gecikmenin azaltilmasina yardimci olur. Ac¢ik cerrahide intraoperatif epidural
analjezi; hem analjezi saglar hem de postoperatif stres yanitinin, insulin direncinin
(15) ve bagirsak paralizisinin (16) azalmasina katkida bulunacak olan sempatik
blokaji gercgeklestirir. Postoperatif donemdeki epidural analjezi, major agik cerrahi
(17) icin sedasyona bagl yan etkiler olmaksizin dinamik analjezi saglar.

Basit kolesistektominin 6tesinde kolorektal rezeksiyonlar, karaciger hatta pankreas
cerrahisindeki laparoskopik cerrahiye dair gelismeler, birgok minimal invazif cerrahi
girisimler sirasinda artik bir epidurale gereksinim olmadiginin ve bunun tek seferlik
spinal diamorphine (18) ya da intravendz lidocaine infuzyon (19) teknikleri ile yer
degistirebileceginin kabuline neden olmustur. Cesitli sinir bloklari da lokal ya da
bolgesel agri yonetimi igin birer alternatif olarak degerlendiriimektedir. Kademeli
analjezi genellikle parasetamol ve non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar ile saglanir.
Hastalarin sistemik opioidlere maruziyetini en aza indirmenin anahtari, epidural ve
oral analjezi arasindaki gegisin dikkatli yonetimidir. Bu, tim bakim protokollinin ve
Ozellikle bagirsak fonksiyonunun geri donusu igin dnemli bir unsurdur. Opioidlerin
bagirsak fonksiyonunu olumsuz yonde etkileyen bir dizi yan etkisi vardir; bagirsak
paralizisine, bulanti ve birgok vakada kusmaya neden olurlar. Bu dogrudan etkilere



ek olarak, asir regetelemenin yaygin oldugu bazi ulkelerde, opioidlerin perioperatif
kullanimi uzun vadeli opioid bagimliigina neden olmustur.

intestinal anastomoz varliginda dahi erken postoperatif beslenme (20) multi-modal
anti-ileus programlarinda (16) desteklenmektedir. Erken oral/enteral beslenmeni
azalmig postoperatif hastanede kalig suresi ile iligkili oldugu uzun zamandan beri
bilinmektedir (21). Postoperatif oral nutrisyonel takviyeler, malnutrisyonlu hastalarda
acik faydalari olmasi (22) ve malnutrisyonu olmayan hastalarda da (23, 24) faydal
olabilecegi dusuncesiyle verilir. Enteral beslenmenin preoperatif karbonhidrat
yuklemesi ve epidural analjezi ile birlikte kullanildiginda, major kolorektal cerrahiden
sonra dahi nitrojen dengesinin surdurtlmesini sagladigi gosterilmistir (25). ERAS
protokolunun unsurlar 6zellikle postoperatif bulanti, kusma ve ileusu azaltmayi
hedefler. Sistemik opioidlere maruziyeti azaltmakla birlikte rutin intraoperatif ve
postoperatif antiemetik kullanimi onemlidir (26, 27). Opioidlerden kaginmak, son
zamanlarda ABD'de 6nemli bir saglik sorunu olarak bilinen asiri kullanim ve
bagimhhik riskinden kacinma avantaji da saglayacaktir. Bu; sivi dengesinin
surdurulmesi (28), epidural analjezi (17, 28, 29) ya da alternatif analjezi teknikleri ve
erken mobilizasyon ile butunlestirilir. Normal gidanin ERAS protokolindeki
nutrisyonel bakimin temelini olusturmasinin garantisi, yukaridaki tum onlemlerin
sinerji igerisindeki birlikteligine baghdir.

inflasyon basincinin azalmasini (azalmis hemodinamik diizensizlik) ve daha iyi
cerrahi erigsim saglayan rocuronium gibi ajanlarla derin néromuskuler blokajin (DNB)
kullanimi, minimal invaziv cerrahiye katkida bulunur. Sugamadex cerrahi sonunda
DNM’nin hemen hemen aninda geri donusunu saglar ve boylece DNM kullanimi
anestezi suresini uzatmaz (30). Hedefe yonelik sivi tedavisi ile cerrahi suresince
ideal doku perfuzyonunu saglamak, ERAS protokolu gergevesinde sonuglari idealize
etmek noktasinda halen tartismal bir alandir (31). Hipotermiden kaginmak halen
stres azaltiminin temelidir (32).

Mobilizasyonu kisitladiklari igin periton drenlerinden kaginiimalidir ve kullaniimalari
anastomoz kacaklarinin ciddiyeti ya da sikhgini azaltmaz (33). Benzer gekilde uriner
kateterler erken donemde c¢ikariimalidir, bu cerrahiyi takiben 24 saat igerisinde
olabilir (5). Uzamig yatak istirahati insulin direnci ve kas kaybini (diger tibbi
komplikasyonlarla birlikte) arttirdigindan mobilizasyon tesvik edilir ve kolaylastirilir.
Antibiyotik proflaksisi, tromboproflaksi, rutin nazogastrik tlplerden kaginmak ve
perioperatif hipotermiden kaginmak gibi genellikle geleneksel bakimda kabul goren
onlemler ERAS protokolu igerisinde de kullanilir.

Bir ERAS protokolinu uygulamak gastrointestinal fonksiyonun erken duzelmesini,
nutrisyonel durumun korunmasini ve postoperatif egzersiz toleransinin iyilesmesini
saglar.

5. Birim Organizasyonu / Hasta Bilgilendirilmesi

Bir ERAS protokolinun iyi iglemesi i¢in cerrahi birimin yeniden duzenlenmesi
onemlidir. Ornegdin; ERAS hastalarinin iyilesmeye baslamak igin 6gleden sonra ve
aksami kacirmamalari amaciyla, ameliyathane listelerinde ideal olarak ilk sirada
olmalari gercedi hesaba katilmalidir. Benzer sekilde, servis alanlari dizenlenmelidir
boylece hastalarin epiduralleriyle (seyyar epiduraller) dahi mobilize olabilecekleri
odalar olusacaktir. Dahasi, hastalar yemek igin ortak yemek alanlarina yurimek
konusunda tesvik edilmelidir. Hastalar yemek istediklerinde yiyecek ve atigtirmaliklar
serbestce ulasilabilir olmalidir.



Acik bir sekilde preoperatif hasta bilgilendirmesi, 6zellikle durumunu inkar eden ve
yuksek derecede anksiyetesi olan hastalarda, postoperatif iyilesmeyi ve agrn
kontrolinu kolaylastirabilir (34). Hastanede yatig suresince neler olacag! konusunda
net bir agiklama, bakim surecine uyumu kolaylastirir ve zamaninda iyilesmeyle
erken taburculuga olanak saglar (35, 36). Hastalarin hem s6zli hem de yazili olarak
veya videolarla bilgilendiriimeleri ve bilgi verildiginde bir akraba, arkadas veya
bakicinin da mevcut olmasi énerilir. Onemli olarak ilk tanismada; postoperatif donem
boyunca gida alimi, oral nutrisyonel takviyeler ve mobilizasyon hedeflerini
gerceklestirmeyi amaclayan spesifik gorevlerde hastaya acik rol verilmelidir (37, 38).
Gunluk hedefleri tamamlamak icin hastaya bir ajanda olugturmak, hem hastanin hem
de personelin protokole odaklanmasina yardimci olabilir.

6. Taburculuk Kriterleri

Hastalar asagidaki kriterleri kargiladiklarinda taburcu edilebilirler:

* Oral analjezi ile iyi agri kontrolu

» Kati gida alimi, normal bagirsak hareketleri ve intravendz sivi intiyaci olmamak

* Basvurudan Onceki ile ayni seviyede ya da bagimsiz hareket edebiliyor olmak

* Yukaridaki kriterlerin tamami, hastane bakimi gerektirecek komplikasyon
olmamasi ve eve gitmeye istekli olmak

Hastanin yalniz yasadigi ve herhangi bir 6zel ihtiyaci oldugu (6r: ulagim, sosyal

destek vb.) tespit edilirse, taburculuk slreci yatis oncesi danigsmanlik sirasinda

baglar. Taburculugu geciktirecek problemler, hasta yatisindan ziyade bu donemde

belirlenmelidir. Bircok merkezde, fonksiyonel olarak iyilesme ile fiili olarak eve

taburcu edilme zamani arasinda bir gecikme oldugu agiktir (39). Bu gecikmeyi en

aza indirmek, ideal bir taburculuk planlamasi ve hastalar ile akrabalarinin

beklentilerini belirlemeyi gerektirir.

7. Denetim

Tum iyi cerrahi uygulamalar sirekli bir denetime dayanir. Ozellikle bir ERAS
programinin baglangicinda fakat ayni zamanda fonksiyonel bir ERAS programinin
surdurulmesi i¢in sonuglarin belgelenmesi sarttir. Bir cok Ulkede oldugu gibi yuksek
kaliteli kayitlar sonug odakli iken ERAS'ta denetim, bakim sureglerini de
icermektedir. Denetim surecleri, en guncel klavuzlara dayandirilir ve birimlere neyi
kagirdiklarini belirlemelerine yardimci olmakla birlikte neden bu sonugclari aldiklarini
anlamalarini saglar. Hem sure¢ hem de sonuglarin denetlenmesinin  bu
kombinasyonunun,  ERAS'In  kurulmasinda  basarinin  anahtari  oldugu
dusunulmektedir. Bu sadece en ideal morbidite ve mortaliteyi saglamaz, ayni
zamanda bu geribildirim, ileride altyapi / personel egitiminin geligtiriimesini
saglayacak olan programa bir bakis agisi olugturur.

8. Uygulama ve Uyum

Bir ERAS programinda sonuglari belirleyen faktorleri bilmek, protokolleri dogru hasta
gruplar Gzerinde maksimum etkinlikte kullanabilmek icin onemlidir. Bir ERAS
programini uygulayabilmek igin sadece protokolun yeterli olmadigi kesindir ve iyi
sonuclar elde edilecekse protokol ile birlikte hem preop hem de postop uyum
hayatidir (39). Uyum; hastanin yolculugu boyunca surecin denetimini, ekip



liderlerince surekli motivasyonu, hastane yoneticilerinden destedi ve personelin
duzenli / surekli (yeniden) egitimini gerektiren karmasik bir konudur. Benzer gekilde;
deneyim ve protokole uyum ile iyi bir fonksiyonel iyilesme elde edilebilecegi asikar
ise de, hastanin fonksiyonel iyilesme ile gercek taburculuk gunl arasindaki sure
minimumda tutulmak isteniyorsa, saglik hizmeti veren kurumlarin taburculuk
konusundaki organizasyonlari da ideal olmalidir.

9. Sonuglar

ERAS protokolleri; elektif cerrahiye metabolik yanitin sekellerini ele almak ve stres
yanitini hafifleterek iyilesmeyi hizlandirmak icin gelistirilmigtir boylece, hastanede
kalig suresi, postoperatif komplikasyonlar ve mortalite insidansi azaltilabilecek, ek
olarak saglik bakim giderleri azalacaktir. Bu sonuglari tek merkezli kigik munferit
calismalardan elde etmek gugtur. Ancak yakin zamanda major elektif acgik kolorektal
cerrahi uygulanan hastalara (n=2376) ait onalti randomize g¢alismanin meta analizi
yayinlanmigtir (40). Hastanede kalig suresi 2.3 gun ve cerrahi digi komplikasyon
oranlari anlamh olarak % 60 oraninda azalmigtir. Yeniden basvuru ve mortalite
oranlarinda anlaml istatistiksel farklilik yoktu. Bu kanit ERAS yolaklarinin;
hastanede kalig suresi ve major agik kolorektal cerrahi sonrasi komplikasyon
oranlarini, hasta guvenliginden 6dun vermeden dusurdugunu gostermektedir. Bazi
takip meta-analizleri temelde kolorektal cerrahi igin ayni sonuglari gostermektedir ve
kolorektal digi cerrahi iglemlere ait diger meta-analizler de diger birgcok ameliyat
tipinde, iyilesmeye dair faydalarini dogrulamaktadir (41).

Ozellikle ilgi gekici olan sey, ERAS uygulamalariyla birlikte bildirilen beslenme
bakimindaki belirgin iyilesmedir (42). ERAS ile preoperatif beslenme taramasinda
anlamli iyilesmeler saglandi, bu da daha fazla hastanin ameliyat Oncesi ve
sonrasinda perioperatif beslenme almasina neden oldu. Aglik yerine ameliyat oncesi
karbonhidrat uygulama orani ¢ok gelisti ve, bir butin halinde, bu degisiklikler daha iyi
genel sonuglarla iligkilendirildi.

Literatirdeki kanitlar; bir ERAS uygulamasinin genel saglik bakim giderlerini
dusurdugunu gostermektedir (43, 44). Saglik ekonomisi acgisindan bakildiginda
veriler, ERAS yontemi ile tedavi edilen hastalar igin komplikasyonlar, hastanede
kalis ve benzer yeniden bagvuru oranlarinin azalmasi ile her hasta igin tedavi
maliyetinin, yontemin uygulanmasi igin 6zel personele gereksinim olmasina ragmen,
geleneksel bakim alan hastalara gore anlamli olarak dusecegini gostermektedir.
ERAS programlari 1990’larda Kehlet tarafindan ilk baglatildigindan bu yana oldukca
gelisti. Bu tur programlari olusturan unsurlar gelismeye devam edecektir. Ancak,
mevcut programlar cerrahinin etkisini ve sekellerini gergekten en aza indirebilir ve
gelecekte belirleyici olacak sinirlayici faktorler, dnceki komorbidite ve ileri yas olacak
gibi gorunmektedir. Bununla birlikte kanitlar, ERAS protokolleri minimal invaziv
cerrahi ile birlestirildiginde bazi komorbiditelerin ve risk faktorlerinin azalabilecegini
ortaya ¢ikarmistir (45, 46). Bu tur sorunlar, ERAS protokolleri igin gelecekteki gercek
sorunlarin bazilarini olugturmaktadir.

10. Ozet

Major cerrahi uygulanan tum hastalar igin ideal nutrisyonel ve metabolik bakim (
stres azaltimina odakli) saglanmalidir. Modern anlamda bu durum en iyi sekilde,
homeostazi surdurmeyi ve organ fonksiyonunu en uygun sekilde iyilestirmeyi
hedefleyen multimodal bakim yontemleri ile saglanir. Kanita-dayali bir protokole ek



olarak bu gibi bir ERAS yoOntemi; birimin yeniden organizasyonuna, personel
egitimine, tekrarlanan uygulamalara ve protokolin uyumunun ve sonuglarinin
gozlenmesine ihtiyag gosterir.
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