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Cerrahi sonrasi iyilesmenin hizlandirilmasi

Enhanced recovery after surgery

Eren Ersoy*, Haldun Gindogdu*

Komplikasyonsuz major cerrahi islemlerden sonra hastanin hastanede
kalis siiresini belirleyen faktorler parenteral analjezik ve sivi ihtiyact ile mo-
bilizasyondaki kisitlamalardir. Yakin ge¢miste alinan bazi sonuglara gore
hastanin normal fonksiyonlarina doniis ve hastanede kalis stiresi kisaldikca
komplikasyon orani da azalmaktadir (1-3). Hastanede kalis siiresinin azal-
tilmast hastanin normal viicut fonksiyonlarina daha cabuk donmesi ile s6z
konusu olabilecegine gore, cerrahi nedeniyle gelisecek fonksiyon kaybini
minimuma indirmek temel amac olarak belirmektedir. ilk bakista kolay
gibi gortinse de bunun saglanabilmesi icin multimodal bir yaklagima ve ge-
leneksellesmis birtakim uygulamalarda cesur ve kanita dayali degisimlere
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu durumun bilimsel bir protokol cercevesinde, kanita dayali tip ku-
rallarina uygun olarak incelenmesi ve sonuglarinin degerlendirilmesi ama-
ctyla 2001 yilinda Kuzey Avrupa tilkelerinden bes merkez (Iskogya, Isveg,
Danimarka, Norvec ve Hollanda) bir araya gelerek bir ¢calisma grubu olus-
turuldu. Cerrahi sonrasi iyilesmenin hizlandiridmast (Enhanced Recovery
After Surgery-ERAS) olarak adlandirilan protokol gelistirildi ve bu merkez-
lerde uygulanmaya baslad: (1). ilk sonuglarin son derece dikkat gekici ve
Umit verici olmasiyla uygulama yayginlagsmaya ve tartisilmaya baslandi.

Guntimiizde bazi merkezler eski klasik protokollerini ERAS protokolu-
ne degistirmeye baslamislardir. Ancak protokoliin sadece kolon cerrahisi
uzerine kurulu olmasi, diger cerrahi girisimler ile ilgili benzer protokolle-
rin gelistirilmesi ihtiyacint dogurmustur. Her ne kadar sonuclar anlamli da
olsa gelenekler ve kurallar iizerine kurulmus bir biitiin olan cerrahide ra-
dikal sayilabilecek degisikliklerin hizla yayginlasmasini beklemek gercekci
degildir. Protokoliin hayata gegis asamasinda belirli merkezlerden secilmis
cok sayida cerraha bir anket uygulanmis ve kanita dayali olmasina ragmen

Makalenin Gelis Tarihi : 26.03.2007 yeniliklerin kolaylikla uygulanamadig: goralmiistiir (4). Bu degisikliklerin
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Tablo 2: “American Society of Anesthesiologists e ait preoperatif aclik tavsiyeleri.

Gida Minimum aclik stresi (saat)
Berrak sivilar! 2
Anne siiti 4
Bebek mamasi 6
Hayvani sit 6
Hafif yemek? 6

2: Tost [yagdan fakir icerikli) ve ¢ay, su, kahve

1: Su, posasiz meyve suyu, acik cay, katkisiz kahve

sar cabuk iyilesme ile sonuclanacaktir.
Unutulmamas: gereken Onemli bir
nokta ERAS protokoliniin bir cerra-
hin geleneksel dist uygulamalart de-
gil bir ekibin performansi oldugudur.
Hastaneye basvurudan taburculuga
kadar yasanacak bu sirecte bircok
aktor yer almakla birlikte basrol oyun-
cular1 olarak cerrah ve anestezist 6n
plana cikmaktadir. ERAS protokoli
klasik cerrahi ve anestezi uygulamala-
rinin disina tasmakta ve radikal olarak
nitelendirebilecegimiz yenilikler getir-
mektedir.

Asagidaki basliklar ERAS (fast tract)
protokolii geregi uyulmasi Onerilen
esaslardir (Tablo 1) (5). Protokol in-
celenirken bu kurallarin kolon ameli-
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yatlar1 esas alinarak belirlendigi akilda
tutulmalidir.

1. Hastamin bilgilendirilmesi

Basina gelecekleri bilmeyen kisi
mutlaka endise yasayacaktir. Bu ne-
denle hasta cerrahi Oncesi mutlaka
yazili ve sozli olarak bilgilendiril-
melidir. Bu bilgilendirme hastanin
hastanede kalis stiresi boyunca yasa-
yacaklar1 hakkinda detaylari icermeli-
dir. Ornegin; ameliyat 6ncesi hazirlik,
agri, oral gida alimi ve ameliyat sonra-
st kisitlamalar gibi kavramlar hastaya
anlatidmalidir. Burada 6nemli nokta
hastanin sadece pasif olarak bilgilen-
dirilmesi degil, tim stregte yiiklene-
cegi rolin anlatilmasidir. Hasta iyiles-

me siirecinde aktif olarak rol alacagini
bilmelidir. Boylece hasta olayin bir
parcasi olacak ve iyilik halinin 6nemli
bir belirleyicisi olan anksiyeteyi daha
az oranda yasayacaktir.

2. Preoperatif barsak temizligi

Kolon cerrahisi 6ncesinde barsak
temizligi uygulamalart uzun yillardir
geleneksel olarak devam etmektedir.
Hasta icin son derece zor bir islem
olan “whole gut” uygulamast son
ydlarda yerini oral soliisyonlar kul-
lanilarak yapilan temizlige birakmis-
tir. Oysaki yakin gecmiste yaymlanan
meta-analizler kolon cerrahisi 6ncesi
uygulanan barsak temizliginin anasto-
moz kagaklarini onleyici bir etkisi ol-
madigini aksine bu riski anlamli oran-
da arttirdiging, tstelik ozellikle yash
hastalarda ciddi siv1 elektrolit denge-
sizliklerine yol agtigini ortaya koymus-
tur (6). Bu nedenle intraoperatif ko-
lonoskopi planlanan hastalar disinda
barsak temizligi yapiimamalidur.

3. Preoperatif aclik

Elektif cerrahi uygulamalarindan
Once hastanin gece yarisindan bas-
layarak oral kat1 ve sivi gida aliminin
kesilmesi (Nil Per Os) uygulamasi pul-
moner aspirasyon olasiligint azaltmak
amaciyla baslatilmis ve giintimiize ka-
dar gelenekselleserek uygulanmustir.
Ancak, bu uygulamanin hastada iyilik
halinde azalma ve basta ameliyat son-
rasi insilin direnci olmak tizere birta-
kim metabolik olumsuzluklara neden
oldugunu kanitlayan cok sayida calis-
ma bulunmaktadir (7-11). Bu ¢alisma-
lar 15181nda bir¢ok Kuzey Avrupa tilkesi
ve Amerika’da Nil Per Os uygulamasi-
na resmen son verilmistir (12). Glini-
miizde gecerli olan uygulama ameli-
yattan alt1 saat 6ncesine kadar kat, iki
saat Oncesine kadar berrak sivi gida-
larin alimmna izin verilmesidir (Tablo
2) (12). Bunun yani sira ameliyattan
onceki gece yarisina kadar 800 ml, 2-3
saat Oncesinde de 400 ml karbonhid-
rattan zengin sivi gida verilmesinin



ameliyat sonrasi iyilik halini arttirdigy,
insiilin direncini azalttigi ve hastanede
kalis siiresinde anlamli kisalma yaptig
gosterilmistir (13-17).

4. Anestezi 6ncesi medikasyon

Premedikasyonun anksiyetiyi azalt-
tigina dair bir kanit bulunmamasina ek
olarak bu uygulamalarin postoperatif
sedasyonu arttirict etkileri bilinmek-
tedir (18). Sonug olarak, ameliyattan
sonra hastanin agrisinda bir degisiklik
olmazken iyilik hali azalmaktadir. Bu
nedenle premedikasyon uygulamala-
rindan kaginilmalidir.

5. Antitrombotik profilaksi

Antitrombotik profilaksi uygulan-
mast gereken hasta grubu bircok aras-
tirmaya konu olmus ve giinimiizde
net sinirlarla belirlenmistir. ERAS pro-
tokolii bu uygulamalara herhangi bir
yenilik getirmemekte,
olan hastalarda uygun dozda kullanil-
masint Ongormektedir.

endikasyonu

0. Antimikrobial profilaksi

Antibiyotik profilaksisi hem aerob
hem de anaerob ajanlara yonelik ve
cilt kesisinden 6nce yapilmis olmali-
dir. Tek doz yeterli olmakla birlikte 3
saatten uzun siren ameliyatlarda int-
raoperatif olarak tekrarlanmasi Oneri-

lir (19).

7. Anestezi protokolii
Kolon cerrahisinde
optimal anestezi yontemi ile ilgili ke-
sin bir bilgi olmamakla beraber, kisa

kullanilacak

etkili ajanlarin kullanilmas: rasyonel
gorinmektedir. Ozellikle uzun etki-
li opioidlerden kaginilarak kisa etkili
inhalasyon anesteziklerinin kullani-
mt postoperatif donemde iyilesmeyi
hizlandiracaktir. Kolon ameliyatlarin-
da siddetle tavsiye edilen midtorasik
epidural anestezinin iki 6Gnemli yarari
vardir. Birincisi postoperatif donemde
daha disuk morbidite ile yeterli anal-
jezinin saglanmasidir. Ikincisi ise, ad-
renal bezlerde de yapacag: blokaj ile

travmaya metabolik endokrin cevabi
azaltmasidir. Boylece stres hormon-
larinin salinimu azalacak, postoperatif
ileus stresi kisalacak ve postopera-
tif insiilin direnci disecektir. Sonug
olarak hastanin yasayacagi metabolik
travmanin siddeti dasmis, iyilik hali
artmus ve hastanede kalis siiresi azal-
tilmus olacaktir (20,21). Epidural anes-
teziye ait hematom, apse veya norolo-
jik hasar olugma ihtimali % 0,01- %0,6
arasinda olmasina ragmen mutlaka
g6z Oniine alinmalidir (5).

Kolon cerrahisinde ideal aneste-
zi ve analjezi saglamak icin en uygun
yukseklik T 7-8 araligidir. Boylece sem-
patik blokaj da saglanmus olacaktir.
Sonug olarak, protokolde 6ngoriilen
uygulama midtorasik epidural blokaj
ve beraberinde kisa etkili anestezikler-
le ameliyatin gerceklestirilmesi ve epi-
dural kateter yolu ile postoperatif do-
nemde de analjezinin saglanmasidir.

8. Cerrabi kesilerin secimi
Abdominal cerrahide kullanilan
transvers veya egri kesilerin longiti-
dunal insizyonlara gore postoperatif
agr1 ve pulmoner disfonksiyon acisin-
dan daha avantajli oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur (22). Ancak,
birgok cerrah eksplorasyon avantajla-
r1 nedeniyle longitidunal insizyonlar:
tercih etmektedir. ERAS protokoline
gore kesinin sekli ile ilgili baglayici bir
unsur olmamakla birlikte, miimkiin
olan en kisa kesinin kullanilmasi ge-
rekmektedir.

9. Nazogastrik sonda kullanum

Kolon cerrahisinde nazogastrik
sonda kullaniminin yararini gosteren
herhangi bir calisma bulunmamakta-
dir. Ayrica alt gastrointestinal girisim-
lerde st gastrointestinal sistemin de-
kompresyonu rasyonel degildir (23).
Ustelik nazogastrik sonda varligs has-
tanin oral beslenmesini de geciktire-
cektir. Bu nedenle rutin uygulamada
nazogastrik sondanin yeri yoktur. Tra-
keal intiibasyon sirasinda mideye hava

dolmas: gibi nadir durumlar disinda
kolon cerrahisinde nazogastrik son-
danin kullanim alani yoktur. Ameliyat
sirasinda yerlestirilmis bile olsa ameli-
yat sonunda ¢ikartilmalidur.

10. Intraoperatif hipoterminin

onlenmesi

Hipotermi sempatik desarji ve
travmaya metabolik endokrin ceva-
bt indiikler, koagulasyon dengesini
bozarak kanamayi artirir. Bu nedenle
ameliyat swrasinda eksternal isiticilar
ve sitdmus intravendz infliizyonlar
yolu ile hastanin normotermik olmasi
saglanmalidir.

11. Perioperatif sivt yonetimi

ERAS protokoliindeki biitiin mad-
delerin aslinda birbirleriyle direk bag-
lantdar icerdigi dikkati cekmektedir.
Ornegin, kolon cerrahisi 6éncesinde
konvansiyonel yontemlerle barsak te-
mizligi yapilan ve Nil Per Os uygulanan
hastalarda anlamli elektrolit bozukluk-
lar1 ve dehidratasyon goriilmektedir.
Bu uygulamalarin ortadan kalkmast
bu iyatrojenik durumu da yok edecek-
tir. Modern sivi tedavisi anlayisinda
hastay1 dehidrate birakmayacak kadar
sv1 inflizyonu yeterli goralmektedir.
intraoperatif ve postoperatif erken
donemde asir1 hidrasyonun (6zellikle
NaCl icerikli) komplikasyon oranin
ve dolayust ile hastanede kalis siiresi-
ni arttirdigini gosteren calismalar bu-
lunmaktadir (24,25). intraoperatif ve
postoperatif erken donemde 6zellikle
epidural blokaja bagli gelisebilecek
hipotansiyonla miicadelede bile svi
yerine vazopresOr ajanlarin kulland-
masi Onerilmektedir (26). Yuksek risk-
li hastalarda kalp debisinin 6lgtlerek
hidrasyonun yapilabilmesi i¢in transo-
zefageal Doppler ultrasonografi 6ne-
rilmektedir (27).

Protokoliin bir parcasit da posto-
peratif erken donemde oral beslen-
menin baglanmasidir. Buna goére, has-
taya postoperatif 2 saatten sonra oral
swv1 verilmeye baslanmali ve ameliyat
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glini en az 800ml almasi saglanmali-
dir. Oral stvi alimi arttikga parenteral
stvi miktari azaltilmalidur.

12. Drenlerin kullanim:

Kolon cerrahisinde dren kullani-
minin ameliyat sonuglarina olumlu
katkisin1 gosteren giincel bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bunun yaninda
dren varligt hastanin mobilizasyonu-
nu azaltmaktadir. Ayrica, dren kulla-
niminin anastomoz kacaklart tizerine
etkisi olmadigt da gosterilmistir (28).

13. Mesane sondast

Mesane sondasi Uriner enfeksiyon
ve mobilizasyonu kisitlamas: gibi de-
zavantajlart nedeniyle erken dénem-
de alinmalidir. Ancak, epidural blokaj
sonucu idrar retansiyonu olasilig1 ar-
tacagindan, blokaj devam ettigi siire-
ce sondanin tutulmas: gerekmektedir

(29).

14. Postoperatif bulanti ve

kusma

Postoperatif bulanti ve kusma iyilik
hali icin 6nemli bir belirleyici olmakla
birlikte, hastanin erken donemde oral
alimint da kisitlayacagt icin mutlaka
onlenmelidir. Bu amacla antiemetikle-
rin kullanilmasinin yani sira, 6zellikle
ameliyat esnasinda kusmay: uyaran
ajanlarin kullanilmasindan da kacinil-
malidir (30).

15. Gastrointestinal motilitenin

uyarimast

Postoperatif erken donemde gast-
rointestinal motilitenin  uyarilmast
ve belki daha da Onemlisi motiliteyi
olumsuz etkileyecek ajanlarin kulla-
nimindan kacinidmasi erken enteral
beslenmenin saglanabilmesi icin sart-
tir. Bu amagla epidural analjezi uygu-
lanmasi, opiadlardan ve asir1 hidras-
yondan kacinilmas: ve 2x1 gr/giin oral
magnesium oxide kullanilmas: gerek-
mektedir (31).

16. Postoperatif analjezi
Ameliyattan sonraki ilk iki glin epi-
dural kateter yoluyla devamli analjezik
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infuzyonu ve buna ek olarak 4 mg/giin
parasetamol rutin olarak kullandmali-
dir. Eger bu protokol yetersiz kalirsa
aralarda nonsteroid antiinflamatuar-
lar (NSAID) kullanilmalidir. Epidural
kateterin ¢ekilmesine yakin donemde
rutin analjezik olarak NSAID baslan-
mali ve taburcu olduktan sonra da ih-
tiyac halinde kullandmalidir (32).

17. Postoperatif niitrisyon

Postoperatif iyilik hali ve erken
taburculuk icin en belirleyici Olgut-
lerden biri erken oral beslenmedir.
Erken donemde oral beslenmenin
anastomoz kagag riskini arttirmadig
bircok calisma ile gosterilmistir (33-
35). Oral beslenmenin yaratabilecegi
tek risk kusmay: indiklemesidir ki
protokol geregi bu durumu engelle-
yici tedbirler alinmistir. Preoperatif
karbonhidrat yiiklenmesi, epidural
analjezi uygulamalari ve erken enteral
beslenme ile hiperglisemiye yol agma-
dan nitrojen dengesinin saglanabile-
cegi gosterilmistir (7-11,16).

Hastalar ameliyattan sonraki ikinci
saatte oral sivi, dordiinci saatte kati
gida almaya tesvik edilmelidir. Yeterli
oral beslenme saglanincaya kadar oral
niitrisyon soliisyonlariyla destek veril-
melidir. Beslenme durumunda bozuk-
luk nedeniyle preoperatif niitrisyon
destegi verilen hastalarda ameliyat
sonrasi destek en az 8 hafta devam et-
melidir.

18. Erken mobilizasyon

Ameliyat sonrasi yatak istirahatt
uzadikca insiilin rezistansi artar, kas-
larda zayiflama ve kas kitlesi kaybi
gelisir. Bunun yaninda da pulmo-
ner fonksiyonlarda bozukluk olur ve
tromboemboli riski artar (36). Epi-
dural analjezi bircok acidan O6nemli
oldugu gibi erken mobilizasyonda da
kilit rol oynamaktadir. Burada 6nemli
olan hastanin agrisinin kesilip hareket
edebilecegi fiziksel sartlarin saglanma-
sidir. Protokol geregi hastanin ameli-
yat glinii 2 saat, takip eden giinlerde

ise taburcu olana kadar giinde 6 saat
yatak disinda kalmasi saglanmalidur.

19. Taburculuk

Hastanin taburculuk plani basvuru
aninda yapilmali ve hasta ile paylasil-
malidir. Hasta, bu plandaki olast ak-
sama sebeplerinden ve sirelerinden
miimkun oldugunca haberdar edilme-
lidir. Protokol geregi taburculuk icin
su Olgttler saglanmalidir:

- Oral analjezik ile yeterli agr1 kont-
roliiniin saglanmasi

- Intravenoz sivi ihtiyacinin orta-
dan kalkmis olmasi

- Hastanin tek basina, ameliyat 6n-
cesindeki kadar mobilize olabilmesi

- Hastanin eve donmek istemesi

20. Takip

Taburcu edilen hastalar 24-48 saat
arayla telefon yolu ile aranmali ve du-
rumlar1 6grenilmelidir. Herhangi bir
sorun yasanmazsa, hasta postoperatif
7-10. giinlerde yaranin kontroli ve
dikislerin alinmas: i¢in davet edilme-
lidir. Bu donemde patoloji raporu da
hazirlanmis olacagindan, gerekiyorsa
ilave onkolojik tedavi planlanmalidir.
Bundan sonraki goriisme postoperatif
30. giin telefon ile yapilabilir. Taburcu
edildikten sonra hastalarin %1-3‘tinde
anastomoz kagagi veya baska buyiik
bir komplikasyon gelisecegi akilda
tutulmali ve her yakinma mutlaka dik-
katle incelenmelidir.

21. Sonuclarin denetimi

Tim cok merkezli c¢alismalarda
oldugu gibi, ERAS protokolu de veri-
lerin paylasilmasi ve tartisiimast ile so-
nuca ulasacaktir. Bu sayede protoko-
lin gelistirilmesi ve hatta gerekiyorsa
degistirilmesi gereken noktalar1 tespit
edilebilecektir.

Sonuglar

ERAS protokoliiniin uygulanmaya
baslandigr merkezlerde sonuglar alin-
maya ve tartisilmaya baslamistir.



Hastalar demografik 6zelliklerine,
vicut kitle indeksine ve P-POSSUM
skorlarina gore standardize edilip,
geleneksel perioperatif protokollerin
uygulandigt grupla ERAS protokoli-
niin uygulandig: grup arasinda hasta-
nede kalis stiresinde anlamli farkldik
oldugu, ancak postoperatif mortalite
ve morbiditede fark olmadig goriil-
miustir (2,3,37). Bu durumun dogal
sonucu olarak da ERAS protokoli
uygulanan hastalarda maliyetlerin an-
lamli oranda azaldig1 goze carpmak-
tadir. Protokoliin uygulandigt hasta
grubunda hastanede kalis siirelerinin
azalmasi son derece anlamlidir. Ciin-
ki geleneksellesmis uygulamalarla bu
grup arasinda taburculuk kriterleri
agisindan belirgin bir farklilik bulun-
mamaktadir. Ancak, “fast tract” gru-
bunda taburculuktan sonra hastaneye
tekrar basvurma sayist anlamli dere-
cede yiiksektir (1,5). Bu basvurularin
cogunlukla hastaneye yatis gerektir-
meyen basit tavsiyelerle ¢oziilebilen
sorunlara bagli oldugu saptanmustir.

Protokoliin uygulandigi hastalar-
da travmaya karst olusan metabolik
ve endokrin yanitin daha az oranda
gelistigi ve buna bagli olarak iyilesme-
nin daha hizli gerceklestigini gosteren
calismalar bulunmakla beraber, ame-
liyat 6ncesi metabolik veya endokrin
komorbiditesi olan hasta gruplari tize-
rinde yeterli calisma bulunmamakta-
dir. Ancak, epidural blokaj sayesinde

stres hormonlarinin saliniminin azal-
mast sonucu bu hasta grubunda da
benzer sonuclarin alinmast muhtemel
gorinmektedir (3).

Iyilesmenin  hizlanmasinda  yeri
kanitlanmus bir baska uygulama olan
laparoskopinin ERAS kriterleri ile
kombinasyonu tzerine vyeterli veri
bulunmamaktadir. Her ne kadar ERAS
protokoliiniin uygulandigt laparos-
kopik kolon ameliyatlarinin erken
dénem sonuclari daha olumlu gibi
goriinse de protokol heniiz baska mo-
dalitelerle zenginlestirilecek diizeyde
yaygin ve olgunlasmis durumda degil-
dir (38).

Kanit diizeyi yiksek ve olumlu
sonuglar bildiren yaymn sayisinin giin
gectikce artmasina karsin, tlkemiz de
dahil olmak tizere protokoliin diin-
ya capinda yaygimnlastugini soylemek
mimkun degildir. Bircok ilkede pro-
tokoliin bazt kisimlari uygulanmakta
ve anlamli sonuglar alinmaktadir. Hat-
ta baz1 tlkeler, ozellikle preoperatif
aglik ve barsak temizligi ile ilgili kriter-
leri resmi uygulama haline getirmistir.
Ornegin; Amerika Birlesik Devletleri,
Kanada, ingiltere, Isvec, Norveg ve Da-
nimarka’da bu konudaki uygulamalar
devlet politikast haline getirilmistir.
Ulkemizde de olast gecis siirecinin
kisa siirmeyecegini 6ngérmek zor de-
gildir. Kanita dayali bilgiler de olsa uy-
gulamaya ge¢mek icin bu konuda bas-
ta cerrah ve anestezistler olmak tizere

saglik calisanlar: bilgilendirilmeli ve
konunun bilimsel platformlarda tarti-
stimasi saglanmalidur.

ERAS protokoliiniin uygulandigi
merkezlerin sonuglarinin degerlendi-
rildigi cok yeni bir makalede, hastala-
rin ortalama tigiincii giiniin sonunda
fonksiyonel anlamda iyilestigi ve has-
tanede kalis stresi geleneksel proto-
kollerin uygulandigi merkezlerde or-
talama sekiz giin iken, protokoldeki
hastalarin ortalama besinci giinde ta-
burcu edildigi belirtilmistir (39). Has-
tanede kalis siresindeki bu kisalma
protokoliin agri, organ disfonksiyonu,
bulanti, kusma, ileus, halsizlik ve im-
mobilizasyonu 6nlemek icin Ongor-
diigi yeniliklere baglanmustir. Ancak,
hastalarin bakim ihtiyacinin devam
etmesi (hastanin yasi, sosyokultiirel
diizeyi, eslik eden hastaliklarin varl-
&1 gibi faktorlerin sonucu olarak) ve
klinik veya hastanenin taburculuk po-
litikalarina bagli olarak taburculuk si-
releri uzamaktadir. Gerek hastalarda
gerekse doktorlarda “ameliyattan son-
ra iyilesmenin hizlandirilmast” kavra-
minin yerlestirilmesi ve yayginlastiril-
masit hem protokol ile ilgili bilimsel
verileri hem de verilerin giivenilirli-
gini arttiracaktir. Kolorektal cerrahi
uzerinde baslatilan bu uygulamanin
sonuglarinin yeterli kanit olarak kabul
edilmesinden sonra, cerrahinin diger
alanlarinda da uygulanmast mimkiin
olabilecektir.
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Summary:
Enhanced recovery after surgery

Clinical management, complication rates and lengths of stay differ significantly for the same types of
operations among different centers, despite the fact that the discharge criteria are almost always the
same. This is the result of different perioperative management of the patients.

The “Enhanced recovery after surgery” protocol was started by five northern European universities in
2001 for the clinical management of colonic resections because of the need to develop a consensus on
key elements of perioperative care. Their results showed that the recovery period can be shortened after
major surgical operations. However, effects on morbidity and mortality remain to be determined. This
protocol also showed us that the traditional clinical management elements like preoperative fasting,
anesthesia route and bowel preparation are open for discussion because the current approaches are

radically different with better outcomes.

The protocol is limited to a few countries but the results are promising. Although it is not easy to change
the traditional applications in surgery, we have to be aware of the current approaches. This review is
about the "Enhanced recovery after surgery” protocol's details and current results. By this way we can
adopt the results for our current and future clinical trials in an evidence based manner for the enhance-

ment of recovery.

Key words: Perioperative care, enhanced recovery
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