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OZET

Amag: Cerrahi uygulamalar ve anestezi tekniklerindeki bii-
yiik ilerlemeler mortalitede azalmaya neden olmasina rag-
men, elektif sartlarda ameliyata alinan hastalarda uzamis
hastanede kalis siiresi ve postoperatif morbidite hald sorun
olarak goriilmektedir. Bu durum klinik bakim standartla-
rimmn ve postoperatif stratejilerin gézden gegirilmesine
neden olmus ve cerrahi kliniklerinde perioperatif bakimin
iyilestirilmesine bir yaklasim olarak cerrahiden sonra hiz-
landirilmis toparlanma (Enhanced Recovery After Surgery,
ERAS) protokolii ya da diger adt ile hizlandirilmis cerrahi
(Fast Track Surgery, FTS) programlar: gelistirilerek major
cerrahilerde de basaril bir sekilde uygulanabilecegi goste-
rilmistir. ERAS protokolii uygulanan hastalarda organ dis-
fonksiyonunun ve morbiditenin azaldigi, hastaneden erken
taburcu olduklart daha énce yapilan ¢alismalarla gosteril-
mistir. Biz de major karaciger rezeksiyonu yapilan hasta-
larda ERAS protokolii uygulamasi hakkinda yurt disinda az
sayida, Tiirkiye de ise hi¢ ¢alisma bulunmadigindan, major
karaciger rezeksiyonu yapilan hastalarda ERAS protokolii
uygulamasi ile hastalarin hastanede kalis siiresinin kisaldi-
gimi ortaya koymayr amacladik.

Gere¢ ve Yontemler: Calismamizda major karaciger re-
zeksiyonu planlanan 40 hastanin, 20 5sine klasik bakim
yontemleri (kontrol grubu), 20%sine ise ERAS protokolii
uygulayarak hastanede kalis stirelerini karsilagtirdik. Ay-
rica, idrar sondast ¢ekme zamanlari, sulu ve kati gidaya
baslama zamanlari, ameliyat sonrasi erken mobilizasyon
zamani, ameliyat oncesi hareketlilige ulasma zamanlar: da
karsilastirild.

Bulgular: Kontrol ve ERAS gruplarindaki hastalar hasta-
nede kals siiveleri agisindan karsilastirildiginda, istatistik-
sel olarak anlamli fark oldugu saptandi. Kontrol ve ERAS
gruplarindaki hastalarin ortalama hastanede kals siiresi
swraswyla 11.4+2.84 giin ve 5.5+1.4 giin olarak hesaplandi
(p<0.001).

Sonug¢: Major karaciger rezeksiyonu ile beraber ERAS
protokolii uygulanan hastalarin hastanede kalis siireleri-
nin kisaldigr goriilmiistiir. Calismamizin daha énce ERAS
protokolii uygulanan ¢alismalarin sonuglart ile rtiistigii
goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: karaciger rezeksiyonu, hizlandirilmig
cerrahi, cerrahiden sonra hizlandwrilmis toparlanma

SUMMARY
ERAS Protocol in Major Liver Resection

Objective: Although advances in surgical applications and
anesthesia techniques have led to a reduction in mortality,
hospitalization time and postoperative morbidity are still
troublesome in patients undergoing major liver resecti-
on. Therefore, clinical care standards and postoperative
strategies were revised. Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) protocol or so called Fast Track Surgery (FTS)
programs have been evolved and shown that they could be
applied successfully for the improvement of perioperative
care. It has been shown that organ dysfunction and morbi-
dity and hospitalization time were reduced in patients who
were applied ERAS protocol. Since there are few researches
made on this subject in foreign countries and no research
in our country, we conducted this study to show that hospi-
talization time is reduced in patients who underwent major
liver resection together with ERAS protocol.

Material and Methods: Forty patients included in this
study, were divided in two groups: Control group (n=20)
and ERAS protocol group (n=20). Two groups were com-
pared regarding the hospitalization time. Besides, urinary
catheter removal time, postoperative time to liquids and so-
lid diet, mobilization, and time to return to daily activities
were also assessed.

Results: Control group and ERAS group were found to be
significantly different in terms of hospitalization time. The
mean hospitalization time was 11.4+2.84 days in the cont-
rol group and 5.5+1.4 days in the ERAS group (p<0.001).

Conclusions: Similar to the studies which applied ERAS
protocol in the literature, it was shown that hospitalization
time was reduced when ERAS protocol was used together
with major liver resection.
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GIRiS

Son yirmi yilda, cerrahi uygulamalar ve anestezi tek-
niklerindeki biiyiik ilerlemeler mortalitede azalmaya
neden olmasina ragmen, elektif sartlarda ameliyat ola-
cak hastalarda uzamis hastanede kalig siiresi ve pos-
toperatif morbidite hala sorun olarak goriilmektedir.
Bu nedenle, 1990’larin baslarinda cerrahi kliniklerin-
de perioperatif bakimin iyilestirilmesine bir yaklasim
olarak hizlandirilmis cerrahi (Fast Track Surgery, FTS)
teknikleri gelistirilmistir ?. FTS ya da multimodal
yaklagim olarak da bilinen cerrahiden sonra hizlan-
dirtllmis toparlanma (Enhanced Recovery After Sur-
gery, ERAS) protokolii hastanin cerrahi sonrasi topar-
lanma doneminin hizlandirilmasi igin sinerjik olarak
calisan ve perioperatif siirecin farkli basamaklarinda
hasta bakimi hakkinda o6neriler igeren kanita dayali
bir bulgular birlesimi olup, multidisipliner (cerrahlar,
anestezistler, hemgireler ve fizyoterapistler) yaklasim
gerektirmektedir 9. FTS kavrami 1990’larda Dani-
markali Kehlet onciiliigiinde olusturulmustur. Kehlet
15 faktor 6zetlemistir @. FTS nin Avrupa’daki 6nciisii
Wind © ise 2006’da FTS’yi sistemik bir sekilde yo-
rumlamig ve randomize galigmalar ve meta analizlere
dayanarak FTS ile ilgili 17 faktor 6zetlemistir (Tab-
lo 1). Wind’in ® ek olarak ortaya koydugu faktorler
ameliyattan 6nce probiyotik kullanimi ve perioperatif
donemde yiiksek oksijen konsantrasyonlarinin uy-
gulanmasidir. Aragtirmacilarin ¢ogu, bu faktorlerden
9-12’sinin kullanilmasini 6nerseler de hizlandirilmig
mobilizasyon ve erken enteral beslenmenin ¢aligma-
lardaki kullanim1 ortaktir 9.

Tablo 1. ERAS protokolii .

Hastanin preoperatif egitimi

Barsak preparatlarinin kullanilmamasi

Miidahaleden once ilag¢ kullanilmamasi

Ameliyattan 6nce antibiyotiklerin uygulanmasi

Ameliyattan 6nce a¢ kalmanin nlenmesi

Ameliyattan 2 saat 6nce glukoz soliisyonlarinin uygulanmasi
Bolgesel anestezi, kisa etkili anestezikler

Perioperatif donem boyunca uygun sivi hacmi

Kisa insizyonlar (minimal invaziv erisim, transvers insizyonlar)
Preoperatif hipoterminin énlenmesi

Perioperatif yiiksek oksijen konsantrasyonlarinin uygulanmasi
Opiat igermeyen analjezi

Rutin dren ve nazogastrik tiip kullaniminin olmamasi
Erkenden tirokateterin ¢ikarilmasi

Prokinetikler

Erkenden agiz yoluyla beslenme

Mobilizasyon

ERAS, Enhanced Recovery After Surgery= Cerrahiden sonra hiz-
landirilmis toparlanma
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Hizlandirilmis cerrahinin (Fast Track Surgery, FTS),
dolayisiyla ERAS protokollerinin ortaya ¢ikmasin-
daki oncelikli amag cerrahi stres yanitinin (endokrin,
metabolik ve immiinolojik gibi) patofizyolojisini an-
lamak, biiytlik bir ameliyattan sonra hastay1 hastane-
de tutan faktorleri belirlemek, bdylelikle temel per-
formans ve fonksiyonlara geri doniisii hizlandirmak
icin arastirma yapmaktir . 1980-2002 aras1 yapilan
caligmalarin degerlendirildigi bir derlemede fark-
It perioperatif stratejiler kullanilarak stres yanitinin
azaltilmasimin hastanede kalis siiresi ve morbiditede
anlamli farkliliklar yarattig1 gozlenmistir .

Major cerrahi yogun bir fizyolojik yaniti (endokrin,
metabolik, immiinolojik) tetikler. Agr1, bulanti, ileus,
artmis kalp yiikii ve bozulmus solunum fonksiyonlari
postoperatif donemde siklikla goriilen sekellerdir. Bu
sekeller mobilizasyon ve erken enteral beslenmenin
gecikmesine, hastanede kalis siiresinin uzamasina ve
postoperatif komplikasyonlara neden olur ®.

Varandhan ve ark. © 1966 ve 2009 arasi ¢alismalari
taradiklar1 meta-analizde ERAS protokoliiniin bakim
zamanini % 30 kisalttig1 ve postoperatif komplikas-
yonlarda % 50’lere varan azalma sagladigini goster-
mislerdir. Hastalarin erken taburcu olmasi hizlandi-
rilmig postoperatif donem nedeniyle standart taburcu
olma kriterlerinin daha erken yerine getirilmesi ile
saglanmaktadir.

Yapilan tiim g¢alismalar ERAS protokoliiniin ameli-
yattan sonra daha hizl iyilesmeyi sagladigini, hasta-
nede kalma siiresini kisalttigini, morbidite ve maliyeti
azalttigin1 ve bunlart yaparken mortalite ve kompli-
kasyon oranini artirmadigini géstermektedir.

Biz de prospektif olarak tasarladigimiz bu ¢alisma-
da major karaciger rezeksiyonu yapilacak hastalarda
ERAS protokolii uygulamasinin hastanede kalis siiresi
iizerine etkisi olup olmadigini arastirmay1 amagladik.

GEREC ve YONTEMLER

Calismamiz prospektif olarak 2009-2011 yillari ara-
sinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerra-
hi Klinigi’nde major karaciger rezeksiyonu planlanan
40 hasta iizerinde yapildi. Bu hastalarm 20’si kontrol
grubuna (yalnizca major karaciger rezeksiyonu yapi-
lan), 20°si ise ¢alisma grubuna (ERAS grubu; major
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karaciger rezeksiyonu + ERAS protokolii uygulanan)
alindi. Calisma icin Ankara Universitesi’nden Etik
Kurul onay1 alindi. Gruplar hastanede kalig siireleri
acisindan karsilastirildi.

Calismaya en az 2 karaciger segmentinin rezeksiyo-
nu planlanan ve ¢alismaya alinmadan 6nce hasta ve/
veya yakinlarindan imzali onam belgesi alinan hasta-
lar dahil edildi. Siroz hastalig1 olan, ek bilier rekons-
triiksiyon yapilacak olan veya karaciger rezeksiyonu
disinda ek cerrahi girisim uygulanacak olan hastalar
calisma dis1 birakildu.

Tim hastalara standart cerrahi teknik ile major kara-
ciger rezeksiyonu yapildi. FTS uygulanan hastalarin
12’sine sag hepatektomi, 7’sine sol hepatektomi, 1’ine
ise 2 segment rezeksiyonu yapildi. Klasik metotlarin
uygulandigr tiim hastalara sag hepatektomi yapildi.
Perioperatif siiregte kontrol grubundaki hastalar (has-
ta bakimi agisindan) klasik yontemlerle degerlendiri-
lirken, ¢alisma grubundaki hastalar ERAS protokolii
uygulanarak degerlendirildiler. Wind’in © &zetledigi
17 parametreden 15’1 ERAS grubundaki hastalara
uygulandi. Wind’in ® bu ¢alisgmada uygulanmayan 2
parametresi ise hastalarda rutin olarak dren ve nazo-
gastrik tliplerin kullanilmasi ve probiyotiklerin kulla-
nilmamasidir.

Tiim hastalar preoperatif, operatif ve postoperatif ola-
rak degerlendirildiler.

A. Hastalarin Preoperatif Degerlendirilmesi

FTS grubundaki hastalar ameliyat oncesi sozel ve
gorsel olarak hastaliklari, perioperatif siireg, ERAS
protokolii ve taburculuklart konusunda bilgilendiril-
diler. Sigara kullanan hastalar postoperatif solunum
komplikasyonlari acisindan bilgilendirilerek periope-
ratif donemde sigara kullanmalar1 engellenmis oldu.
Ameliyattan 8 saat 6ncesine kadar kat1 gida, anestezi
indiiksiyonundan 2 saat 6ncesine kadar da seffaf si-
vilar almalarma izin verildi, ayrica Nutricia’nin pre-
Op preoperatif karbonhidrath seffaf sivilardan igiril-
di. Profilaktik olarak bir doz antibiyotik uygulandi.
Ameliyatin 4 saati gecmesi durumunda ise 2. doz an-
tibiyotik verildi. Bu gruptaki hastalarimizda mekanik
bagirsak preparati kullanilmadi.

Klasik yontem uygulanan hastalarda herhangi bir

bilgilendirme yapilmadi ve rutin islemler uygulandi.
Rektumu bosaltmak i¢in lavman uygulandi. Ameli-
yattan once probiyotik uygulanmasinin, postoperatif
iyilesme donemini hizlandirdig1 ve postoperatif ba-
girsak tikanmasini azalttigi, bakteriyel bagirsak flora-
sin1 dengeleyerek bakteriyel translokasyonu azalttigi
gosterilmigtir 9. Ancak ¢aligma karaciger rezeksiyo-
nu yapilan hastalar1 igerdiginden probiyotik uygula-
masi yapilmadi.

B. Hastalarin Operatif Degerlendirilmesi

FTS grubundaki hastalara anestezi indiiksiyonundan
hemen 6nce T12- L1 araligina epidural kateter yer-
lestirildi ve lokal anestezik olarak levobupivakain
baslandi. Hastaya anestetik olarak ameliyat boyunca
hizl etkili anestetikler ve kas gevseticiler uygulandi.
Hastalar anestezi siiresince ve postoperatif 0. giinde
2-3 1t/dak oksijen ile solutuldular. Ameliyat siiresince
yiizey 1siticilar ile 1sitildilar ve 1lik intravenoz sivilar
verildi. Postoperatif 0. giinde de battaniyelerle 1sitila-
rak normotermik tutulmaya ¢alisildi.

Klasik yontem uygulanan hastalarda epidural kateter
takilmadi. Uygulanan anestezi teknigi ERAS proto-
kolii ile benzerdi. Bu hastalarda opiatlar da uygulan-
di. Anestezi siiresince 2 1t/dak oksijen verildi ancak
postoperatif donemde yalnizca solunum sikintisi olan
hastalar oksijen ile solutuldular. Bu grupta yalnizca
ameliyat sonrasi hipotermiden yakinmasi olan hasta-
lar ek battaniyelerle 1sitildilar.

iki gruptaki hastalara da rutin olarak santral vendz
kateter yerlestirildi, idrar sondasi takildi. Ameliyat
boyunca, kayiplar da hesaplanarak sivi verildi. Tiim
hastalara sag subkostal kesi uygulandi. Tiim hastalara
karaciger lojuna uzanan dren yerlestirildi. Nazogast-
rik tiipler anestezi indiiksiyonu ile mideye yerlestiril-
di ve ERAS grubunda hasta uyandirildiktan hemen
sonra nazogastrik tiip ¢ekilirken, klasik grupta posto-
peratif 1. glin nazogastrik tiipler ¢ekildi.

C. Hastalarin Postoperatif Degerlendirilmesi

FTS grubundaki hastalarimizda postoperatif donem-
de epidural kateter yardim ile analjezik gereksinimi
saglandi, ek analjezik olarak gerektiginde non-steroid
anti-enflamatuar ilaglar verildi. Ameliyat sonras1 6.
saatte hastalara su ve seffaf sivilar igirildi. Postope-
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ratif 1. glin sabahi kat1 gidaya gegildi. Ek olarak has-
talara taburcu olana kadar giinliik 400 ml oral enteral
iirtin icirildi. Hastalarin postoperatif 0. giin aksami
yatak disinda 2 saat vakit gecirmeleri ve sandalyede
fazla oturmamalar1 saglandi. Postoperatif donemdeki
giinlerde ise en az 6 saat yatak disinda gecirmeleri
saglandi. Tiim hastalarda postoperatif 1. giin sabahi
intravendz sivilar kesilerek kat1 gidaya gecildi ve {iri-
ner kateterleri ¢ekildi.

Klasik yontem uygulanan hastalarda analjezik gerek-
sinimi olarak ilk tercih non steroidal antienflamatuar
ilaglar (NSAII) oldu, ek gereksinim halinde opioid
tiirevleri kullanildi. Hastalarin gaz, gaita ¢ikarma du-
rumlarina ya da bagirsak seslerine gore sulu gidaya
daha sonra kat1 gidaya gecildi. Hastalarin intravendz
stvi alimlart sulu ve kat1 gidaya gecise gore azaltila-
rak kesildi. Ameliyat aksami yalnizca tuvalet gereksi-
nimlarini kargilamalari i¢in mobilize edildiler ve idrar
sondalar1 1. giin, dren 20 cc altinda gelince ¢ikarildi.

ERAS protokolii uygulanan 20 hastadan yalnizca
3’linde hepatoseliiler karsinom nedeni ile major ka-
raciger rezeksiyonu yapildi. Kalan 17’si karaciger
transplantasyon vericileriydi. Bu hastalarda kalan
karaciger dokusu kompanzasyonu saglayana kadar
drenden assit mayi 2-3. haftaya kadar gelmeye devam
etti. Vital bulgular1 ve genel durumlari iyi olan ve ta-
burculuk kriterini tasiyan hastalarin drenlerinden ge-
len assit mayi 20 cc altinda gelince taburcu edildiler.

ERAS grubundaki hastalarin santral vendz kateterleri
postoperatif 0. giinde, klasik yontem uygulanan has-
talarin ise intravendz sivilari kesildigi zaman ¢ekildi.
Tiim hastalarda postoperatif 0. giinden itibaren solu-
num egzersizi yapilmaya baslandi ve her 2-3 saatte
bir postural drenaj uygulandi.

Postoperatif donemde yalnizca oral agri kesicilerle
agrist kontrol edilen, mobilizasyonu ameliyat oncesi
seviyeye erigen, yalnizca kati gidalar alan intravenoz
stvilar almayan ve taburculuk sonrasi sosyal destek
plani yapilan hastalar taburcu edildiler.

Kontrol ve ERAS guruplarindaki hastalar ameliyat
olduklari tarih ile taburcu olduklar: tarih arasindaki
fark hesaplanarak hastanede kalig siireleri agisindan
degerlendirildiler.
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Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizinde Sosyal Bilimler igin Istatistik
Paket Programu (Statistical Package for Social Sci-
ences -SPSS Inc., versiyon 11.5; Chicago, IL) paket
programi kullanilmistir. Tanimlayici istatistik ola-
rak ortalamatstandart sapma [ortanca (minimum-
maksimum)] deger kullanilmistir. Bagimsiz iki
grubun karsilastirilmasinda Mann Whitney-U testi
kullanilmistir. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli ka-
bul edilmistir.

BULGULAR

Kontrol grubundaki hastalarin ortalama hastanede ka-
l1s siiresi 11.4+2.84 giinken, ERAS grubundaki hasta-
larin ortalama hastanede kalis siiresi 5.5+1.4 giin ola-
rak idi. ERAS grubundaki hastalarin hastanede kalis
siireleri acisindan karsilastirildiginda istatistiksel ola-
rak anlamli fark oldugu saptandi (p<0.001).

Kontrol ve ERAS guruplarindaki hastalarda idrar
sondasi ¢ekilme zamani benzerdi (p>0.05). Kontrol
ve ERAS guruplarindaki hastalarda ortalama idrar
sondasi ¢ekilme zamanlari sirasiyla 1.2+0.62 giin ve
1+0 giin olarak hesaplandi.

ERAS grubundaki hastalarin ortalama sulu gida-
ya baglama zamani (1+0 giin) kontrol gurubunda-
ki hastalardan (1.9+0.6) giin anlaml olarak kisa idi
(p<0.001). Benzer sekilde ERAS grubundaki hasta-
larin ortalama kat1 gidaya baslama zamaniin (1+0
giin), kontrol gurubundaki hastalardan (3+0.6 giin)
anlamli olarak kisa oldugu goriildii (p<0.001).

Iki grup arasinda ameliyattan sonra erken mobilizas-
yon ve ameliyat oncesindeki hareketlilige ulagilma
zamanina gore de istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0.001, her biri i¢in). Kontrol ve ERAS
guruplarindaki hastalarin ortalama ameliyat sonrasi
erken mobilizasyon zamant sirastyla 1+0 giin ve 0+0
giin iken, ameliyat 6ncesindeki hareketlilige ulagiima
zamani kontrol grubundaki hastalarda ortalama 4+0
giin, ERAS grubundaki hastalarda ise ortalama 2+0
giin idi. Calisma gruplariin sonuglart ve karsilastir-
malari Tablo 2’de sunulmustur.

Erken postoperatif komplikasyon olarak yalnizca 1
hastamizda kesi yeri infeksiyonu saptanmistir.
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Tablo 2. Calisma parametreleri ve gruplar arasinda karsilastirmalari.

Parametre Kontrol Grubu ERAS Grubu P
Ortalama+SS Ortalama£SS

Hastanede kalig siiresi (giin) 11.4+2.84 5.5+1.40 <0.001
Idrar sondas1 ¢ekilme zaman (giin) 1.2+0.62 1+0 >0.05
Sulu gidaya baglama zamani (giin) 1.9+0.6 1+0 <0.001
Kati1 gidaya baglama zamani (giin) 3+0.6 1+0 <0.001
Ameliyat sonrasi erken mobilizasyon zamani (giin) 1+0 0+0 <0.001
Ameliyat 6ncesindeki hareketlilige ulasilma zamani (giin) 4+0 240 <0.001

ERAS, Enhanced Recovery After Surgery= Cerrahiden sonra hizlandirilmis toparlanma; SS, Standart sapma.

TARTISMA

Elektif sartlarda ameliyat olan hastalarda hastanede
kalma siiresinin uzamasi ve artmis morbiditeye ¢o-
zim bulmak i¢in ortaya konan ERAS protokolleri
cerrahi sonrasi toparlanma doneminin hizlandirilmast
icin sinerjik olarak galisan perioperatif stratejiler tize-
rine kurulu bir bulgular birlesimidir. Bu stratejiler tek
baslarina yararli olmalarina ragmen, maksimum yarar
saglanmasi i¢in bir paket seklinde birlikte uygulan-
maktadir 9,

Iskandinavya, ABD, Ingiltere ve Almanya’da FTS
programlari, tiim cerrahi dallar1 ve alt dallarinda uy-
gulanmaktadir. FTS programi genel cerrahide kolo-
rektal cerrahi basta olmak iizere, pankreas cerrahisi,
karaciger cerrahisi, vb. basarilt bir sekilde gergekles-
tirilmektedir *'12),

FTS programinda bilimsel caligmalara dayanilarak
cikarilan stratejilerin uygulanmasi bazi cerrahlarin
geleneksel yontemlere bagli kalmalari nedeni ile zor
olmugtur. Kehlet ve ark. " 2006’da perioperatif ba-
kimin kolorektal cerrahide ne derecede uygulandigimi
degerlendirmek icin Avrupa iilkeleri ve Amerika’da
bir ¢aligma yapmuslardir. Iki hafta siiren bu calisma-
da 295 hastaneden 1.082 hastanin verisi degerlen-
dirilmistir. Preoperatif bagirsak temizliginin has-
talarin > % 85’inde uygulandigi, nazogastrik tiiplin
Amerika’da hastalarin % 40’1inda, Avrupa’da ise
% 66’sinda ameliyattan sonra yerine birakildigi ve
ameliyattan sonra 3. giin cikarildig1 gozlenmistir.
Hastalarin % 50’sinin s1vi alimini tolere edebilmesi
3-4 giin alirken, kat1 gida almalar1 ve bagirsak ha-
reketlerinin baslamas1 4-5 giinde gerceklesmistir.
Hastalarin % 45’inde ise postoperatif ileus 5 giine
kadar devam etmistir. Postoperatif hastanede kalim
siiresi Avrupa {ilkelerinde 10 gilinlin {izerindeyken,

Amerika’da bu siire 7 giin olmustur. FTS programlari
uygulanan ¢aligmalarda raporlanan 2-5 giin ile kiyas-
landiginda bu stire olduk¢a uzundur. Yazarlar ¢calisma
sonuglarini Avrupa ve Amerika’da klinik pratikte pe-
rioperatif stratejilerin optimal olarak kullaniimadig:
tarzinda yorumlamislardir.

FTS programlarmin 6ncelikli amaci hastalarin ame-
liyattan sonra iyilesmelerini hizlandirmak ve olusa-
bilecek morbiditeyi azaltmaktir. FTS’yi uygulayan
yazarlar, ameliyatlardan sonra hastanede kalma sii-
resi, morbidite, mortalite ve taburculuk sonrasi geri
dontsi kriter olarak baz almiglardir 1%

Delaney ve ark. 9 2003’te yaptiklari prospektif
randomize c¢alismada ERAS protokolii uygulanan
hastalarda hastanede kalma siiresi ve morbiditenin
azaldigin1 gostermisler, buna neden olan en olasi
mekanizmanin metabolik ve immiinolojik disfonksi-
yonda ve postoperatif insiilin direncinde azalma oldu-
gunu ortaya koymuslardir. Birgok yazar, interlokin-6
(IL-6), tiimor nekroz faktor (TNF)-alfa ve hiicre ara-
cili immiinitenin (T-helper hiicre miktari, CD4ICD8
orani) etkisinin oldugunu yapilan ¢aligmalarla kanit-
lamugtir.

Andersan ve ark. 19 2003’te hemikolektomi yapilan
25 hastaya klasik yontem (n=11) ve ERAS (n=14)
protokolii uygulayarak hastalarin hastanede kalis sii-
relerini karsilastirmislar. Klasik yontemler uygulanan
hastalarda ortalama hastanede kalis siiresi 7 giin iken,
ERAS protokolii uygulanan hastalarda ortalama has-
tanede kalis siiresinin 3 giin oldugunu gérmiislerdir.

Khoo ve ark. % da 2007’de elektif kolorektal rezek-
siyon yapilan toplam 70 hastanin yarisina klasik yon-
temler, diger yarisina ERAS protokolii uygulamislar.
Klasik yontemin uygulandigi hastalarda ortalama
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hastanede kalis siiresinin (7 giin), ERAS protokolii
uygulanan hastalarin ortalama hastanede kalig siire-
sinden (5 gilin) anlamli olarak uzun oldugunu tespit
etmislerdir.

Kuzma ve ark. 9 2008’de agik apendektomi yapilan
47 hastada bulduklari sonuglar da benzer olmus. Kla-
sik yontemler uygulanan hastalarda ortalama hasta-
nede kalig siiresi 4 giin iken, ERAS protokolii uygula-
nan hastalarda bu siire 2 giin olarak bulunmustur.

Kennedy ve ark. 7 2007 yilinda pankreas cerrahisi
yapilan toplam 91 hastada yaptiklar1 klasik yontem-
lerin uygulandigi hastalarda ortalama hastanede kalis
siiresi 13 giin iken, ERAS protokolii uygulanan hasta-
larda ortalama hastanede kalig siiresi 7 glin bulunmus-
tur. Klasik yontemler uygulanan hastalarda morbidi-
te % 44 iken, ERAS protokolii uygulanan hastalarda
morbidite anlamli olarak diisitk bulunmustur (% 37).

Stoot ve ark. ® 2005-2008 yilinda yaptiklar1 ¢alig-
mada laparoskopik karaciger cerrahisi yapilan 26
hastanin yarisint ERAS protokolii yarisini ise klasik
yontemlerle (n=13) takip ederek iki hasta grubunu
karsilagtirmislar. Hastanede kalis siiresinin iki grupta
benzer olmasma ragmen, (ERAS uygulanan hasta-
larda 5 giin ve klasik yontem uygulanan hastalarda
7 glin kan kaybinin ERAS grubunda (ortalama 50
ml) klasik gruptan (ortalama 250 ml) anlamli sekilde
daha az oldugu gortilmiistiir. Ayrica, ERAS grubunda
fonksiyonel kapasitedeki diizelme 3. giinde gergekle-
sirken, klasik grupta diizelmenin ortalama 5. giinde
oldugunu saptamislardir.

Basse ve ark. 1 2005°te kolorektal kanser hastalarin-
da korleme yaptig1 randomize ¢aligmada, FTS proto-
kolleri uygulanan ve agik cerrahiye alinan hastalarla
laparoskopik cerrahiye alinan hastalar arasinda has-
tanede yatis siiresi ve fonksiyonel iyilesme ac¢isindan
herhangi bir fark olmadigi gézlenmistir.

Carter ve ark. @” laparotomi yapilan 72 hastada yap-
tiklari galismada, FTS uygulanan hastalarin hastaneye
yeniden bagvuru oranlarinda artis olmadan benzer so-
nuglarla hastaneden daha kisa siirede taburcu olduk-
lar1 gdzlenmistir. Yine ayni yazarm 2012°de siipheli
veya kanitlanmis jinekolojik kanser nedeni ile laparo-
tomi yapilan 389 hasta iizerine yazdiklar1 derlemede
yasli hastalarin genellikle daha diisiik bir performans
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statlisiine ve Amerikan Anestezistler Dernegi’nin
(American Society of Anesthesiologists, ASA) sko-
runa sahip olduklar1 ve obez olduklari, buna ragmen
cerrahi miidahalenin minimum kan kaybi ile makul
bir zamanda gergeklestirildigi goriilmiistiir. Yazarlar,
yash hastalarin FTS programini tolere edebildikle-
rini, hastanede kalis siirelerinin daha geng hastalara
kiyasla daha uzun olmasma ragmen, komplikasyon
oranlarinin artmadigini belirtmislerdir @Y.

Tirkiye’de Cagli ve ark. @ koroner arter cerrahisi
yapilacak olan 65 yas iizeri 100 hastada yaptiklar
calismada FTS uygulanan hastalarda yogun bakimda
kalma ve taburculuk siirelerinin anlamli olarak kisal-
dig1 gozlenmistir.

Karaciger cerrahisinde ERAS protokoliiniin kul-
lanildigt ilk ¢alismalardan birinde bu multimodal
programlar dahilinde tedavi edilen hastalarin ¢ogu-
nun ameliyattan sonraki ilk 4 saatte siv1 alabildikleri
ve ameliyattan sonra birinci giinde de normal diyete
basladiklar1 gézlenmistir. Fonksiyonel iyilesmenin
hizlanmas1 sonucu bu hastalar hastaneye yeniden
bagvuru, morbidite ve mortalite oranlarinda fark ol-
maksizin geleneksel bakim uygulanan hastalardan 2
giin once taburcu edilmiglerdir . Bu sonuglar son
zamanlarda yayimlanmis olan hepatopankreatik re-
zeksiyon yapilan ve FTS uygulanan 550°den fazla
hastay1 iceren 7 c¢alismanin anlatildigi sistematik
bir derlemede ile de desteklenmistir ®. Bu ¢aligma
acik karaciger cerrahisinde multimodal perioperatif
bakim ile hastanede kalma siiresinin anlamli bir se-
kilde kisaldigin1 gostermistir. Ayrica hastaneye ye-
niden basvuru, morbidite ve mortalite oranlarinda
belirgin farklilik olmamuistir.

ERAS protokolii ile yapilan daha &nceki c¢alisma-
lar1 goz Oniinde bulundurarak, ¢alismamizda major
karaciger rezeksiyonu ile birlikte, ERAS protokolii
uygulanan hastalarda hastanede kalig siiresinin ki-
saldigini ortaya koymay1 amagladik. Major karaciger
rezeksiyonu yapilan hastalarda ERAS protokoliiniin
uygulanmasi ile ilgili heniiz yurt i¢i bir ¢aligmanin
olmadigini, yurt dis1 ¢aligmalarin ise ¢ok az sayida
oldugunu belirledik.

Caligmamizda major karaciger rezeksiyonu planlanan
40 hastanin, 20’sine (kontrol grubu) klasik yontemle-
ri, diger 20 hastaya da ERAS protokolii uygulayarak
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hastanede kalis siirelerini karsilastirdik.

ERAS protokolii uygulanan hastalarin ortalama hasta-
nede kalis siiresi (5.5+1.4 giin) klasik yontemler uygu-
lanan kontrol gurubundaki hastalarin hastanede kalis
stiresinden (11.442.84 giin) anlaml olarak kisa idi.

Yapilan tim g¢alismalarin sonuglarinda oldugu gibi
bizim ¢aligmamizda da FTS diger adiyla ERAS pro-
tokoliiniin ameliyattan sonra daha hizli iyilesme sag-
ladig1 ve hastanede kalma siiresini kisalttig1 goriildii.

SONUC

Major karaciger rezeksiyonunda ERAS protokoliiniin
uygulanmasi ile ilgili calismamizda ERAS protoko-
ltiniin ameliyat sonrasi hizli iyilesme sagladigi, hasta-
nede kalma siiresini kisalttig1 ve bu olumlu etkilerinin
yant sira postoperatif bakimin hizlandirilmasiyla ilgi-
li ters bir etki olmadigi gozlenmistir.

Higbir bilimsel dayanagi olmamasina ragmen, gele-
neksel yontemlere inanan cerrahlarm FTS programi
ile ilgili bilgilendirilmeleri saglanmali, minimal inva-
ziv cerrahi tekniklerinin gelisimi ve kullanimi destek-
lenmelidir. Ayrica cerrahi stres yanitinin patofizyolo-
jisini anlamaya yonelik ¢aligmalar artirilmalidir.
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