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ÖZET

Amaç: Cerrahi uygulamalar ve anestezi tekniklerindeki bü-
yük ilerlemeler mortalitede azalmaya neden olmasına rağ-
men, elektif şartlarda ameliyata alınan hastalarda uzamış 
hastanede kalış süresi ve postoperatif morbidite hâlâ sorun 
olarak görülmektedir. Bu durum klinik bakım standartla-
rının ve postoperatif stratejilerin gözden geçirilmesine 
neden olmuş ve cerrahi kliniklerinde perioperatif bakımın 
iyileştirilmesine bir yaklaşım olarak cerrahiden sonra hız-
landırılmış toparlanma (Enhanced Recovery After Surgery, 
ERAS) protokolü ya da diğer adı ile hızlandırılmış cerrahi 
(Fast Track Surgery, FTS) programları geliştirilerek majör 
cerrahilerde de başarılı bir şekilde uygulanabileceği göste-
rilmiştir. ERAS protokolü uygulanan hastalarda organ dis-
fonksiyonunun ve morbiditenin azaldığı, hastaneden erken 
taburcu oldukları daha önce yapılan çalışmalarla gösteril-
miştir. Biz de majör karaciğer rezeksiyonu yapılan hasta-
larda ERAS protokolü uygulaması hakkında yurt dışında az 
sayıda, Türkiye’de ise hiç çalışma bulunmadığından, majör 
karaciğer rezeksiyonu yapılan hastalarda ERAS protokolü 
uygulaması ile hastaların hastanede kalış süresinin kısaldı-
ğını ortaya koymayı amaçladık.

Gereç ve Yöntemler: Çalışmamızda majör karaciğer re-
zeksiyonu planlanan 40 hastanın, 20’sine klasik bakım 
yöntemleri (kontrol grubu), 20’sine ise ERAS protokolü 
uygulayarak hastanede kalış sürelerini karşılaştırdık. Ay-
rıca, idrar sondası çekme zamanları, sulu ve katı gıdaya 
başlama zamanları, ameliyat sonrası erken mobilizasyon 
zamanı, ameliyat öncesi hareketliliğe ulaşma zamanları da 
karşılaştırıldı.

Bulgular: Kontrol ve ERAS gruplarındaki hastalar hasta-
nede kalış süreleri açısından karşılaştırıldığında, istatistik-
sel olarak anlamlı fark olduğu saptandı. Kontrol ve ERAS 
gruplarındaki hastaların ortalama hastanede kalış süresi 
sırasıyla 11.4±2.84 gün ve 5.5±1.4 gün olarak hesaplandı 
(p<0.001).

Sonuç: Majör karaciğer rezeksiyonu ile beraber ERAS 
protokolü uygulanan hastaların hastanede kalış süreleri-
nin kısaldığı görülmüştür. Çalışmamızın daha önce ERAS 
protokolü uygulanan çalışmaların sonuçları ile örtüştüğü 
görülmektedir.

Anahtar kelimeler: karaciğer rezeksiyonu, hızlandırılmış 
cerrahi, cerrahiden sonra hızlandırılmış 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.

Key words: hepatectomy, fast track surgery, enhanced 
recovery after surgery
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GİRİŞ

Son yirmi yılda, cerrahi uygulamalar ve anestezi tek-
niklerindeki büyük ilerlemeler mortalitede azalmaya 
neden olmasına rağmen, elektif şartlarda ameliyat ola-
cak hastalarda uzamış hastanede kalış süresi ve pos-
toperatif morbidite hâlâ sorun olarak görülmektedir. 
Bu nedenle, 1990’ların başlarında cerrahi kliniklerin-
de perioperatif bakımın iyileştirilmesine bir yaklaşım 
olarak hızlandırılmış cerrahi (Fast Track Surgery, FTS) 
teknikleri geliştirilmiştir (1,2). FTS ya da multimodal 
yaklaşım olarak da bilinen cerrahiden sonra hızlan-
dırılmış toparlanma (Enhanced Recovery After Sur-
gery, ERAS) protokolü hastanın cerrahi sonrası topar-
lanma döneminin hızlandırılması için sinerjik olarak 
çalışan ve perioperatif sürecin farklı basamaklarında 
hasta bakımı hakkında öneriler içeren kanıta dayalı 
bir bulgular birleşimi olup, multidisipliner (cerrahlar, 
anestezistler, hemşireler ve fizyoterapistler) yaklaşım 
gerektirmektedir (1,3). FTS kavramı 1990’larda Dani-
markalı Kehlet öncülüğünde oluşturulmuştur. Kehlet 
15 faktör özetlemiştir (4). FTS’nin Avrupa’daki öncüsü 
Wind (5) ise 2006’da FTS’yi sistemik bir şekilde yo-
rumlamış ve randomize çalışmalar ve meta analizlere 
dayanarak FTS ile ilgili 17 faktör özetlemiştir (Tab-
lo 1). Wind’in (5) ek olarak ortaya koyduğu faktörler 
ameliyattan önce probiyotik kullanımı ve perioperatif 
dönemde yüksek oksijen konsantrasyonlarının uy-
gulanmasıdır. Araştırmacıların çoğu, bu faktörlerden 
9-12’sinin kullanılmasını önerseler de hızlandırılmış 
mobilizasyon ve erken enteral beslenmenin çalışma-
lardaki kullanımı ortaktır (4,5).

Hızlandırılmış cerrahinin (Fast Track Surgery, FTS), 
dolayısıyla ERAS protokollerinin ortaya çıkmasın-
daki öncelikli amaç cerrahi stres yanıtının (endokrin, 
metabolik ve immünolojik gibi) patofizyolojisini an-
lamak, büyük bir ameliyattan sonra hastayı hastane-
de tutan faktörleri belirlemek, böylelikle temel per-
formans ve fonksiyonlara geri dönüşü hızlandırmak 
için araştırma yapmaktır (6). 1980-2002 arası yapılan 
çalışmaların değerlendirildiği bir derlemede fark-
lı perioperatif stratejiler kullanılarak stres yanıtının 
azaltılmasının hastanede kalış süresi ve morbiditede 
anlamlı farklılıklar yarattığı gözlenmiştir (7). 

Majör cerrahi yoğun bir fizyolojik yanıtı (endokrin, 
metabolik, immünolojik) tetikler. Ağrı, bulantı, ileus, 
artmış kalp yükü ve bozulmuş solunum fonksiyonları 
postoperatif dönemde sıklıkla görülen sekellerdir. Bu 
sekeller mobilizasyon ve erken enteral beslenmenin 
gecikmesine, hastanede kalış süresinin uzamasına ve 
postoperatif komplikasyonlara neden olur (8).

Varandhan ve ark. (9) 1966 ve 2009 arası çalışmaları 
taradıkları meta-analizde ERAS protokolünün bakım 
zamanını % 30 kısalttığı ve postoperatif komplikas-
yonlarda % 50’lere varan azalma sağladığını göster-
mişlerdir. Hastaların erken taburcu olması hızlandı-
rılmış postoperatif dönem nedeniyle standart taburcu 
olma kriterlerinin daha erken yerine getirilmesi ile 
sağlanmaktadır.

Yapılan tüm çalışmalar ERAS protokolünün ameli-
yattan sonra daha hızlı iyileşmeyi sağladığını, hasta-
nede kalma süresini kısalttığını, morbidite ve maliyeti 
azalttığını ve bunları yaparken mortalite ve kompli-
kasyon oranını artırmadığını göstermektedir.

Biz de prospektif olarak tasarladığımız bu çalışma-
da majör karaciğer rezeksiyonu yapılacak hastalarda 
ERAS protokolü uygulamasının hastanede kalış süresi 
üzerine etkisi olup olmadığını araştırmayı amaçladık.

GEREç ve YÖnTEMlER

Çalışmamız prospektif olarak 2009-2011 yılları ara-
sında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerra-
hi Kliniği’nde majör karaciğer rezeksiyonu planlanan 
40 hasta üzerinde yapıldı. Bu hastaların 20’si kontrol 
grubuna (yalnızca majör karaciğer rezeksiyonu yapı-
lan), 20’si ise çalışma grubuna (ERAS grubu; majör 

Tablo 1. ERAS protokolü (4,5).

Hastanın preoperatif eğitimi
Barsak preparatlarının kullanılmaması
Müdahaleden önce ilaç kullanılmaması
Ameliyattan önce antibiyotiklerin uygulanması 
Ameliyattan önce aç kalmanın önlenmesi
Ameliyattan 2 saat önce glukoz solüsyonlarının uygulanması
Bölgesel anestezi, kısa etkili anestezikler
Perioperatif dönem boyunca uygun sıvı hacmi
Kısa insizyonlar (minimal invaziv erişim, transvers insizyonlar) 
Preoperatif hipoterminin önlenmesi
Perioperatif yüksek oksijen konsantrasyonlarının uygulanması
Opiat içermeyen analjezi
Rutin dren ve nazogastrik tüp kullanımının olmaması
Erkenden ürokateterin çıkarılması
Prokinetikler
Erkenden ağız yoluyla beslenme
Mobilizasyon

ERAS, Enhanced Recovery After Surgery= Cerrahiden sonra hız-
landırılmış toparlanma
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karaciğer rezeksiyonu + ERAS protokolü uygulanan) 
alındı. Çalışma için Ankara Üniversitesi’nden Etik 
Kurul onayı alındı. Gruplar hastanede kalış süreleri 
açısından karşılaştırıldı.

Çalışmaya en az 2 karaciğer segmentinin rezeksiyo-
nu planlanan ve çalışmaya alınmadan önce hasta ve/
veya yakınlarından imzalı onam belgesi alınan hasta-
lar dâhil edildi. Siroz hastalığı olan, ek bilier rekons-
trüksiyon yapılacak olan veya karaciğer rezeksiyonu 
dışında ek cerrahi girişim uygulanacak olan hastalar 
çalışma dışı bırakıldı. 

Tüm hastalara standart cerrahi teknik ile majör kara-
ciğer rezeksiyonu yapıldı. FTS uygulanan hastaların 
12’sine sağ hepatektomi, 7’sine sol hepatektomi, 1’ine 
ise 2 segment rezeksiyonu yapıldı. Klasik metotların 
uygulandığı tüm hastalara sağ hepatektomi yapıldı. 
Perioperatif süreçte kontrol grubundaki hastalar (has-
ta bakımı açısından) klasik yöntemlerle değerlendiri-
lirken, çalışma grubundaki hastalar ERAS protokolü 
uygulanarak değerlendirildiler. Wind’in (5) özetlediği 
17 parametreden 15’i ERAS grubundaki hastalara 
uygulandı. Wind’in (5) bu çalışmada uygulanmayan 2 
parametresi ise hastalarda rutin olarak dren ve nazo-
gastrik tüplerin kullanılması ve probiyotiklerin kulla-
nılmamasıdır.

Tüm hastalar preoperatif, operatif ve postoperatif ola-
rak değerlendirildiler. 

A. Hastaların Preoperatif Değerlendirilmesi

FTS grubundaki hastalar ameliyat öncesi sözel ve 
görsel olarak hastalıkları, perioperatif süreç, ERAS 
protokolü ve taburculukları konusunda bilgilendiril-
diler. Sigara kullanan hastalar postoperatif solunum 
komplikasyonları açısından bilgilendirilerek periope-
ratif dönemde sigara kullanmaları engellenmiş oldu. 
Ameliyattan 8 saat öncesine kadar katı gıda, anestezi 
indüksiyonundan 2 saat öncesine kadar da şeffaf sı-
vılar almalarına izin verildi, ayrıca Nutricia’nin pre-
Op preoperatif karbonhidratlı şeffaf sıvılardan içiril-
di. Profilaktik olarak bir doz antibiyotik uygulandı. 
Ameliyatın 4 saati geçmesi durumunda ise 2. doz an-
tibiyotik verildi. Bu gruptaki hastalarımızda mekanik 
bağırsak preparatı kullanılmadı.

Klasik yöntem uygulanan hastalarda herhangi bir 

bilgilendirme yapılmadı ve rutin işlemler uygulandı. 
Rektumu boşaltmak için lavman uygulandı. Ameli-
yattan önce probiyotik uygulanmasının, postoperatif 
iyileşme dönemini hızlandırdığı ve postoperatif ba-
ğırsak tıkanmasını azalttığı, bakteriyel bağırsak flora-
sını dengeleyerek bakteriyel translokasyonu azalttığı 
gösterilmiştir (10). Ancak çalışma karaciğer rezeksiyo-
nu yapılan hastaları içerdiğinden probiyotik uygula-
ması yapılmadı. 

B. Hastaların Operatif Değerlendirilmesi

FTS grubundaki hastalara anestezi indüksiyonundan 
hemen önce T12- L1 aralığına epidural kateter yer-
leştirildi ve lokal anestezik olarak levobupivakain 
başlandı. Hastaya anestetik olarak ameliyat boyunca 
hızlı etkili anestetikler ve kas gevşeticiler uygulandı. 
Hastalar anestezi süresince ve postoperatif 0. günde 
2-3 lt/dak oksijen ile solutuldular. Ameliyat süresince 
yüzey ısıtıcılar ile ısıtıldılar ve ılık intravenöz sıvılar 
verildi. Postoperatif 0. günde de battaniyelerle ısıtıla-
rak normotermik tutulmaya çalışıldı. 

Klasik yöntem uygulanan hastalarda epidural kateter 
takılmadı. Uygulanan anestezi tekniği ERAS proto-
kolü ile benzerdi. Bu hastalarda opiatlar da uygulan-
dı. Anestezi süresince 2 lt/dak oksijen verildi ancak 
postoperatif dönemde yalnızca solunum sıkıntısı olan 
hastalar oksijen ile solutuldular. Bu grupta yalnızca 
ameliyat sonrası hipotermiden yakınması olan hasta-
lar ek battaniyelerle ısıtıldılar.

İki gruptaki hastalara da rutin olarak santral venöz 
kateter yerleştirildi, idrar sondası takıldı. Ameliyat 
boyunca, kayıplar da hesaplanarak sıvı verildi. Tüm 
hastalara sağ subkostal kesi uygulandı. Tüm hastalara 
karaciğer lojuna uzanan dren yerleştirildi. Nazogast-
rik tüpler anestezi indüksiyonu ile mideye yerleştiril-
di ve ERAS grubunda hasta uyandırıldıktan hemen 
sonra nazogastrik tüp çekilirken, klasik grupta posto-
peratif 1. gün nazogastrik tüpler çekildi.
 
C. Hastaların Postoperatif Değerlendirilmesi

FTS grubundaki hastalarımızda postoperatif dönem-
de epidural kateter yardımı ile analjezik gereksinimi 
sağlandı, ek analjezik olarak gerektiğinde non-steroid 
anti-enflamatuar ilaçlar verildi. Ameliyat sonrası 6. 
saatte hastalara su ve şeffaf sıvılar içirildi. Postope-
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ratif 1. gün sabahı katı gıdaya geçildi. Ek olarak has-
talara taburcu olana kadar günlük 400 ml oral enteral 
ürün içirildi. Hastaların postoperatif 0. gün akşamı 
yatak dışında 2 saat vakit geçirmeleri ve sandalyede 
fazla oturmamaları sağlandı. Postoperatif dönemdeki 
günlerde ise en az 6 saat yatak dışında geçirmeleri 
sağlandı. Tüm hastalarda postoperatif 1. gün sabahı 
intravenöz sıvılar kesilerek katı gıdaya geçildi ve üri-
ner kateterleri çekildi. 

Klasik yöntem uygulanan hastalarda analjezik gerek-
sinimi olarak ilk tercih non steroidal antienflamatuar 
ilaçlar (NSAİİ) oldu, ek gereksinim halinde opioid 
türevleri kullanıldı. Hastaların gaz, gaita çıkarma du-
rumlarına ya da bağırsak seslerine göre sulu gıdaya 
daha sonra katı gıdaya geçildi. Hastaların intravenöz 
sıvı alımları sulu ve katı gıdaya geçişe göre azaltıla-
rak kesildi. Ameliyat akşamı yalnızca tuvalet gereksi-
nimlarını karşılamaları için mobilize edildiler ve idrar 
sondaları 1. gün, dren 20 cc altında gelince çıkarıldı.
 
ERAS protokolü uygulanan 20 hastadan yalnızca 
3’ünde hepatoselüler karsinom nedeni ile majör ka-
raciğer rezeksiyonu yapıldı. Kalan 17’si karaciğer 
transplantasyon vericileriydi. Bu hastalarda kalan 
karaciğer dokusu kompanzasyonu sağlayana kadar 
drenden assit mayi 2-3. haftaya kadar gelmeye devam 
etti. Vital bulguları ve genel durumları iyi olan ve ta-
burculuk kriterini taşıyan hastaların drenlerinden ge-
len assit mayi 20 cc altında gelince taburcu edildiler.
 
ERAS grubundaki hastaların santral venöz kateterleri 
postoperatif 0. günde, klasik yöntem uygulanan has-
taların ise intravenöz sıvıları kesildiği zaman çekildi. 
Tüm hastalarda postoperatif 0. günden itibaren solu-
num egzersizi yapılmaya başlandı ve her 2-3 saatte 
bir postural drenaj uygulandı.

Postoperatif dönemde yalnızca oral ağrı kesicilerle 
ağrısı kontrol edilen, mobilizasyonu ameliyat öncesi 
seviyeye erişen, yalnızca katı gıdalar alan intravenöz 
sıvılar almayan ve taburculuk sonrası sosyal destek 
planı yapılan hastalar taburcu edildiler. 

Kontrol ve ERAS guruplarındaki hastalar ameliyat 
oldukları tarih ile taburcu oldukları tarih arasındaki 
fark hesaplanarak hastanede kalış süreleri açısından 
değerlendirildiler. 

İstatistiksel Değerlendirme

Verilerin analizinde Sosyal Bilimler için İstatistik 
Paket Programı (Statistical Package for Social Sci-
ences -SPSS Inc., versiyon 11.5; Chicago, IL) paket 
programı kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistik ola-
rak ortalama±standart sapma [ortanca (minimum-
maksimum)] değer kullanılmıştır. Bağımsız iki 
grubun karşılaştırılmasında Mann Whitney-U testi 
kullanılmıştır. P<0.05 istatistiksel olarak anlamlı ka-
bul edilmiştir.

BUlGUlAR

Kontrol grubundaki hastaların ortalama hastanede ka-
lış süresi 11.4±2.84 günken, ERAS grubundaki hasta-
ların ortalama hastanede kalış süresi 5.5±1.4 gün ola-
rak idi. ERAS grubundaki hastaların hastanede kalış 
süreleri açısından karşılaştırıldığında istatistiksel ola-
rak anlamlı fark olduğu saptandı (p<0.001).

Kontrol ve ERAS guruplarındaki hastalarda idrar 
sondası çekilme zamanı benzerdi (p>0.05). Kontrol 
ve ERAS guruplarındaki hastalarda ortalama idrar 
sondası çekilme zamanları sırasıyla 1.2±0.62 gün ve 
1±0 gün olarak hesaplandı.

ERAS grubundaki hastaların ortalama sulu gıda-
ya başlama zamanı (1±0 gün) kontrol gurubunda-
ki hastalardan (1.9±0.6) gün anlamlı olarak kısa idi 
(p<0.001). Benzer şekilde ERAS grubundaki hasta-
ların ortalama katı gıdaya başlama zamanının (1±0 
gün), kontrol gurubundaki hastalardan (3±0.6 gün) 
anlamlı olarak kısa olduğu görüldü (p<0.001).

İki grup arasında ameliyattan sonra erken mobilizas-
yon ve ameliyat öncesindeki hareketliliğe ulaşılma 
zamanına göre de istatistiksel olarak anlamlı fark 
saptandı (p<0.001, her biri için). Kontrol ve ERAS 
guruplarındaki hastaların ortalama ameliyat sonrası 
erken mobilizasyon zamanı sırasıyla 1±0 gün ve 0±0 
gün iken, ameliyat öncesindeki hareketliliğe ulaşılma 
zamanı kontrol grubundaki hastalarda ortalama 4±0 
gün, ERAS grubundaki hastalarda ise ortalama 2±0 
gün idi. Çalışma gruplarının sonuçları ve karşılaştır-
maları Tablo 2’de sunulmuştur.

Erken postoperatif komplikasyon olarak yalnızca 1 
hastamızda kesi yeri infeksiyonu saptanmıştır.
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TARTıŞMA

Elektif şartlarda ameliyat olan hastalarda hastanede 
kalma süresinin uzaması ve artmış morbiditeye çö-
züm bulmak için ortaya konan ERAS protokolleri 
cerrahi sonrası toparlanma döneminin hızlandırılması 
için sinerjik olarak çalışan perioperatif stratejiler üze-
rine kurulu bir bulgular birleşimidir. Bu stratejiler tek 
başlarına yararlı olmalarına rağmen, maksimum yarar 
sağlanması için bir paket şeklinde birlikte uygulan-
maktadır (1,3).

İskandinavya, ABD, İngiltere ve Almanya’da FTS 
programları, tüm cerrahi dalları ve alt dallarında uy-
gulanmaktadır. FTS programı genel cerrahide kolo-
rektal cerrahi başta olmak üzere, pankreas cerrahisi, 
karaciğer cerrahisi, vb. başarılı bir şekilde gerçekleş-
tirilmektedir (2,11,12).

FTS programında bilimsel çalışmalara dayanılarak 
çıkarılan stratejilerin uygulanması bazı cerrahların 
geleneksel yöntemlere bağlı kalmaları nedeni ile zor 
olmuştur. Kehlet ve ark. (13) 2006’da perioperatif ba-
kımın kolorektal cerrahide ne derecede uygulandığını 
değerlendirmek için Avrupa ülkeleri ve Amerika’da 
bir çalışma yapmışlardır. İki hafta süren bu çalışma-
da 295 hastaneden 1.082 hastanın verisi değerlen-
dirilmiştir. Preoperatif bağırsak temizliğinin has-
taların > % 85’inde uygulandığı, nazogastrik tüpün 
Amerika’da hastaların % 40’ında, Avrupa’da ise 
% 66’sında ameliyattan sonra yerine bırakıldığı ve 
ameliyattan sonra 3. gün çıkarıldığı gözlenmiştir. 
Hastaların % 50’sinin sıvı alımını tolere edebilmesi 
3-4 gün alırken, katı gıda almaları ve bağırsak ha-
reketlerinin başlaması 4-5 günde gerçekleşmiştir. 
Hastaların % 45’inde ise postoperatif ileus 5 güne 
kadar devam etmiştir. Postoperatif hastanede kalım 
süresi Avrupa ülkelerinde 10 günün üzerindeyken, 

Amerika’da bu süre 7 gün olmuştur. FTS programları 
uygulanan çalışmalarda raporlanan 2-5 gün ile kıyas-
landığında bu süre oldukça uzundur. Yazarlar çalışma 
sonuçlarını Avrupa ve Amerika’da klinik pratikte pe-
rioperatif stratejilerin optimal olarak kullanılmadığı 
tarzında yorumlamışlardır. 

FTS programlarının öncelikli amacı hastaların ame-
liyattan sonra iyileşmelerini hızlandırmak ve oluşa-
bilecek morbiditeyi azaltmaktır. FTS’yi uygulayan 
yazarlar, ameliyatlardan sonra hastanede kalma sü-
resi, morbidite, mortalite ve taburculuk sonrası geri 
dönüşü kriter olarak baz almışlardır (13).

Delaney ve ark. (14) 2003’te yaptıkları prospektif 
randomize çalışmada ERAS protokolü uygulanan 
hastalarda hastanede kalma süresi ve morbiditenin 
azaldığını göstermişler, buna neden olan en olası 
mekanizmanın metabolik ve immünolojik disfonksi-
yonda ve postoperatif insülin direncinde azalma oldu-
ğunu ortaya koymuşlardır. Birçok yazar, interlökin-6 
(IL-6), tümör nekroz faktör (TNF)-alfa ve hücre ara-
cılı immünitenin (T-helper hücre miktarı, CD4ICD8 
oranı) etkisinin olduğunu yapılan çalışmalarla kanıt-
lamıştır.

Andersan ve ark. (10) 2003’te hemikolektomi yapılan 
25 hastaya klasik yöntem (n=11) ve ERAS (n=14) 
protokolü uygulayarak hastaların hastanede kalış sü-
relerini karşılaştırmışlar. Klasik yöntemler uygulanan 
hastalarda ortalama hastanede kalış süresi 7 gün iken, 
ERAS protokolü uygulanan hastalarda ortalama has-
tanede kalış süresinin 3 gün olduğunu görmüşlerdir.

Khoo ve ark. (15) da 2007’de elektif kolorektal rezek-
siyon yapılan toplam 70 hastanın yarısına klasik yön-
temler, diğer yarısına ERAS protokolü uygulamışlar. 
Klasik yöntemin uygulandığı hastalarda ortalama 

Tablo 2. Çalışma parametreleri ve gruplar arasında karşılaştırmaları.

Parametre

Hastanede kalış süresi (gün)
İdrar sondası çekilme zamanı (gün)
Sulu gıdaya başlama zamanı (gün)
Katı gıdaya başlama zamanı (gün)
Ameliyat sonrası erken mobilizasyon zamanı (gün)
Ameliyat öncesindeki hareketliliğe ulaşılma zamanı (gün)

Kontrol Grubu
Ortalama±SS

11.4±2.84
1.2±0.62
1.9±0.6
3±0.6
1±0
4±0

ERAS Grubu
Ortalama±SS

5.5±1.40
1±0
1±0
1±0
0±0
2±0

p

<0.001
>0.05
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

ERAS, Enhanced Recovery After Surgery= Cerrahiden sonra hızlandırılmış toparlanma; SS, Standart sapma.
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hastanede kalış süresinin (7 gün), ERAS protokolü 
uygulanan hastaların ortalama hastanede kalış süre-
sinden (5 gün) anlamlı olarak uzun olduğunu tespit 
etmişlerdir.

Kuzma ve ark. (16) 2008’de açık apendektomi yapılan 
47 hastada buldukları sonuçlar da benzer olmuş. Kla-
sik yöntemler uygulanan hastalarda ortalama hasta-
nede kalış süresi 4 gün iken, ERAS protokolü uygula-
nan hastalarda bu süre 2 gün olarak bulunmuştur.

Kennedy ve ark. (17) 2007 yılında pankreas cerrahisi 
yapılan toplam 91 hastada yaptıkları klasik yöntem-
lerin uygulandığı hastalarda ortalama hastanede kalış 
süresi 13 gün iken, ERAS protokolü uygulanan hasta-
larda ortalama hastanede kalış süresi 7 gün bulunmuş-
tur. Klasik yöntemler uygulanan hastalarda morbidi-
te % 44 iken, ERAS protokolü uygulanan hastalarda 
morbidite anlamlı olarak düşük bulunmuştur (% 37).

Stoot ve ark. (18) 2005-2008 yılında yaptıkları çalış-
mada laparoskopik karaciğer cerrahisi yapılan 26 
hastanın yarısını ERAS protokolü yarısını ise klasik 
yöntemlerle (n=13) takip ederek iki hasta grubunu 
karşılaştırmışlar. Hastanede kalış süresinin iki grupta 
benzer olmasına rağmen, (ERAS uygulanan hasta-
larda 5 gün ve klasik yöntem uygulanan hastalarda 
7 gün kan kaybının ERAS grubunda (ortalama 50 
ml) klasik gruptan (ortalama 250 ml) anlamlı şekilde 
daha az olduğu görülmüştür. Ayrıca, ERAS grubunda 
fonksiyonel kapasitedeki düzelme 3. günde gerçekle-
şirken, klasik grupta düzelmenin ortalama 5. günde 
olduğunu saptamışlardır.

Basse ve ark. (19) 2005’te kolorektal kanser hastaların-
da körleme yaptığı randomize çalışmada, FTS proto-
kolleri uygulanan ve açık cerrahiye alınan hastalarla 
laparoskopik cerrahiye alınan hastalar arasında has-
tanede yatış süresi ve fonksiyonel iyileşme açısından 
herhangi bir fark olmadığı gözlenmiştir.

Carter ve ark. (20) laparotomi yapılan 72 hastada yap-
tıkları çalışmada, FTS uygulanan hastaların hastaneye 
yeniden başvuru oranlarında artış olmadan benzer so-
nuçlarla hastaneden daha kısa sürede taburcu olduk-
ları gözlenmiştir. Yine aynı yazarın 2012’de şüpheli 
veya kanıtlanmış jinekolojik kanser nedeni ile laparo-
tomi yapılan 389 hasta üzerine yazdıkları derlemede 
yaşlı hastaların genellikle daha düşük bir performans 

statüsüne ve Amerikan Anestezistler Derneği’nin 
(American Society of Anesthesiologists, ASA) sko-
runa sahip oldukları ve obez oldukları, buna rağmen 
cerrahi müdahalenin minimum kan kaybı ile makul 
bir zamanda gerçekleştirildiği görülmüştür. Yazarlar, 
yaşlı hastaların FTS programını tolere edebildikle-
rini, hastanede kalış sürelerinin daha genç hastalara 
kıyasla daha uzun olmasına rağmen, komplikasyon 
oranlarının artmadığını belirtmişlerdir (21). 

Türkiye’de Çağlı ve ark. (22) koroner arter cerrahisi 
yapılacak olan 65 yaş üzeri 100 hastada yaptıkları 
çalışmada FTS uygulanan hastalarda yoğun bakımda 
kalma ve taburculuk sürelerinin anlamlı olarak kısal-
dığı gözlenmiştir. 

Karaciğer cerrahisinde ERAS protokolünün kul-
lanıldığı ilk çalışmalardan birinde bu multimodal 
programlar dâhilinde tedavi edilen hastaların çoğu-
nun ameliyattan sonraki ilk 4 saatte sıvı alabildikleri 
ve ameliyattan sonra birinci günde de normal diyete 
başladıkları gözlenmiştir. Fonksiyonel iyileşmenin 
hızlanması sonucu bu hastalar hastaneye yeniden 
başvuru, morbidite ve mortalite oranlarında fark ol-
maksızın geleneksel bakım uygulanan hastalardan 2 
gün önce taburcu edilmişlerdir (23). Bu sonuçlar son 
zamanlarda yayınlanmış olan hepatopankreatik re-
zeksiyon yapılan ve FTS uygulanan 550’den fazla 
hastayı içeren 7 çalışmanın anlatıldığı sistematik 
bir derlemede ile de desteklenmiştir (24). Bu çalışma 
açık karaciğer cerrahisinde multimodal perioperatif 
bakım ile hastanede kalma süresinin anlamlı bir şe-
kilde kısaldığını göstermiştir. Ayrıca hastaneye ye-
niden başvuru, morbidite ve mortalite oranlarında 
belirgin farklılık olmamıştır. 

ERAS protokolü ile yapılan daha önceki çalışma-
ları göz önünde bulundurarak, çalışmamızda majör 
karaciğer rezeksiyonu ile birlikte, ERAS protokolü 
uygulanan hastalarda hastanede kalış süresinin kı-
saldığını ortaya koymayı amaçladık. Majör karaciğer 
rezeksiyonu yapılan hastalarda ERAS protokolünün 
uygulanması ile ilgili henüz yurt içi bir çalışmanın 
olmadığını, yurt dışı çalışmaların ise çok az sayıda 
olduğunu belirledik.

Çalışmamızda majör karaciğer rezeksiyonu planlanan 
40 hastanın, 20’sine (kontrol grubu) klasik yöntemle-
ri, diğer 20 hastaya da ERAS protokolü uygulayarak 
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hastanede kalış sürelerini karşılaştırdık.

ERAS protokolü uygulanan hastaların ortalama hasta-
nede kalış süresi (5.5±1.4 gün) klasik yöntemler uygu-
lanan kontrol gurubundaki hastaların hastanede kalış 
süresinden (11.4±2.84 gün) anlamlı olarak kısa idi. 

Yapılan tüm çalışmaların sonuçlarında olduğu gibi 
bizim çalışmamızda da FTS diğer adıyla ERAS pro-
tokolünün ameliyattan sonra daha hızlı iyileşme sağ-
ladığı ve hastanede kalma süresini kısalttığı görüldü.

SOnUÇ

Majör karaciğer rezeksiyonunda ERAS protokolünün 
uygulanması ile ilgili çalışmamızda ERAS protoko-
lünün ameliyat sonrası hızlı iyileşme sağladığı, hasta-
nede kalma süresini kısalttığı ve bu olumlu etkilerinin 
yanı sıra postoperatif bakımın hızlandırılmasıyla ilgi-
li ters bir etki olmadığı gözlenmiştir. 

Hiçbir bilimsel dayanağı olmamasına rağmen, gele-
neksel yöntemlere inanan cerrahların FTS programı 
ile ilgili bilgilendirilmeleri sağlanmalı, minimal inva-
ziv cerrahi tekniklerinin gelişimi ve kullanımı destek-
lenmelidir. Ayrıca cerrahi stres yanıtının patofizyolo-
jisini anlamaya yönelik çalışmalar artırılmalıdır.
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