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ERAS (Enhanced recovery after surgery - Cerrahi Sonrasi Hizlandiriimis iyilesme) protokolleri 20 yili agkin stredir kullanilan, birey
merkezli hasta bakimini esas alan ve bilimsel kanit temelli klinik calismalarin dnerileri dogrultusunda hazirlanan rehberlerden
olusmaktadir. Yapilan ¢alismalar, ERAS protokollerinin perioperatif stirecte kullanilmasinin ameliyat sonrasi komplikasyon oranlarini
dustrdigl, saglik bakim harcamalarini azalttigi ve erken taburculuk oranini artirip hastanede yatis siresini kisaltigini géstermistir.
LiteratUr incelendiginde, 6zellikle genel cerrahi pratiginde ERAS protokollerinin kullanildigi ¢ok sayida ¢alisma olmasina ragmen beyin
ve sinir cerrahisi alaninda sinirl sayida ¢alisma oldugu gortlmustir. Bu derlemede beyin ve sinir cerrahisinde ERAS protokollerinin
kullanildidi literatlr taranmis ve perioperatif stirece yonelik bakim dnerileri sunulmustur.
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ABSTRACT

ERAS (Enhanced recovery after surgery) protocols consist of guidelines that have been used for more than 20 years, based on
person-centered patient care and prepared in line with the recommendations of scientific evidence-based clinical studies. The
studies have shown that the use of ERAS protocols in the perioperative process reduces the rates of postoperative complications,
reduces health care expenditures, and increases the rate of early discharge. In the literature, it has been observed that although
there are many studies in which ERAS protocols are used, especially in general surgery practice, there are a limited number of
studies in the field of neurosurgery. In this review, the limited literature on using ERAS protocols in neurosurgery was reviewed and
discussed in our article.
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[ | GiRi$ ekip ile cok daha genis kapsaml calismalar yUrittilmastir
) . ) (14). Bu calismalar ile elde edilen veriler protokollerin

errahi sonrasi iyilegmeyi hlzl’andlrma programi olarak  eelierini olusturmustur. ERAS protokollerinin amaci, cerrahi
adlandirilan ve ilk kez 1997°de Dr. Kehlet tarafindan girisim planlanan bir hastanin ameliyat 6ncesi hastaneye

glindeme getirilen ERAS (Enhan.ci.ng Recovery Aftgr yatisindan itibaren ameliyat sonrasi taburculuguna kadar
Surgery - Cerrahi Sonrasi Hizlandiriimis iyilesme) protokolleri, gegen stirecte optimizasyonunu saglayarak; cerrahi travma

gUnU.misze pek cok cgrrahi brans tarafindan ame“yat 6n_ce.si,. sonucu insan vicudunda olusan metabolik stresi azaltmak,
ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi uygulanmasi énerilen bir dizi - ivon bozukluklarini diizeltmek, hastalarin giinliik yasam
kanit temelli uygulamadan olugan multidisipliner bir yaklagimdir aktivitelerine en kisa stirede dénmelerini saglamak ve bunlarin

(10,1 1?. ERAS ile ilgili Dr. Gustafsson ve“Dr. Lju'nqvist taraflndap dogal sonucu olarak saglik harcamalarini diisiirmektir (2).
2000’li yillarnin basinda Kuzey Avrupa Ulkelerinde kalabalik bir
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Bu derleme, perioperatif slregcte ERAS protokollerinin
kullanildigi kanita dayali uygulamalara yer vermektedir. Bu
calismanin beyin ve sinir cerrahisi ameliyati olacak hastalara
bakim veren tim cerrahi ekip Uyelerine rehber olabilecegi
disindimektedir.

Bu derlemede ydntem olarak cerrahi sonrasi hizli iyilesme
ile ilgili Google Scholar ve Pubmed/Medline veri tabanlari
taranarak sonuclar elde edilmeye calisildi. ERAS protokoli
uygulanmig nérosirtrji disindaki branslar ve nérosirirji adina
yapilmis ¢alismalar incelendi. Hastalar bazi calismalarda 3
ana baslik altinda bazi ¢alismalarda ise 4 ana baslik altinda
ele alinmis ERAS protokolleri (Tablo ) uygulanarak programa
dahil edilmiglerdi.

B AMELIYAT ONCESi ERAS PROTOKOLLERI

ERAS’In ameliyat ©ncesi hazirlk sireci igin 6nerdigi
uygulamalar, nérosirtirji ile ilgili yapilan ¢alismalarda Gzerinde
cok degisiklik yapilmadan kullaniimisti. Spinal cerrahinin

Tablo I: ERAS Protokoll Bilesenleri

Oztiirk M. ve ark: Beyin ve Sinir Cerrahisinde ERAS

6zel ve zor ameliyatlarindan olan skolyoz ve kifoz cerrahisi
icin fiziksel kapasitenin artinlmasi icin ameliyat &6ncesi
ERAS bilesenlerine bazi ekleme ve dizenlemeler yapilmistir.
ERAS’In ameliyat 6ncesi dnerileri ve kanit diizeyleri Tablo II'de
gosterilmistir.

Hastanin Bilgilendirilmesi

Bir hastaya tani konulup ameliyata karar verildikten sonra
hastaligi, yapilacak ameliyat sirasinda ve sonrasinda olusabi-
lecek komplikasyonlar, postoperatif iyilesme sireci hakkinda
bilgi veriimesi olduk¢a 6nemlidir. Hastanin mevcut durumunu
ve ameliyat sonrasi gelisecek olaylar bilmesinin, bilinmezligin
hastada olusturdugu anksiyeteyi azalttigina yoénelik glcli
kanitlarin oldugu calismalar vardir (4,15,50). Ayrica hastanin
ameliyat dncesi bilgilendiriimesinin preoperatif ve postoperatif
tedavi slirecine uyumunu belirgin diizeyde artirdigi gézlenmis-
tir (7,20). Hastalarin bilgi eksikliginin giderilmesi ile agriya karsi
direng esiginin arttigi, perioperatif narkotik tiirevi ve narkotik
olmayan analjezik gereksiniminin azaldig belirtilmistir (15,50).

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sirasi

Ameliyat Sonrasi

Hastanin Bilgilendiriimesi

Sivi Yiklenmesinden Kaginiimasi

Postoperatif Bulanti ve Kusmanin Onlenmesi

Risk Degerlendirmesi

Anestezi Protokoll

Asamali Analjezi

Prehabilitasyon

Skalp Sinir Blogu

Uriner Kateter Yonetimi

Preoperatif Beslenme Durumunun
Degerlendiriimesi

Normoterminin Saglanmasi

Postoperatif Beslenme

Aneminin Arastirimasi

Minimal invaziv Cerrahi

Hipergliseminin Onlenmesi

Normovoleminin ve Elektrolit Dengesinin
Korunmasi

Dren Kullaniimamasi

Tromboemboli Profilaksisi

Ameliyat Oncesi Premedikasyon

Erken Mobilizasyon

Ac¢ Birakmama ve Karbonhidrat Yiklenmesi

Preoperatif Antibiyotik Profilaksisi ve Cilt
Hazirhgi

Tablo II: Ameliyat Oncesi ERAS Protokol Onerileri ve Kanit Diizeyleri

Oneriler Kanit Diizeyi Oneri Diizeyi
On Bilgilendirme Orta Ggli
Risk Degerlendirmesi Dustk Guclu
Alkol Kullanimi Dustk Guclu
Sigara Kullanimi Yiksek Guiclu
Prehabilitasyon Orta Duasuk
Preop Aclik ve Karbonhidrat Destegi Orta Gugcla
Aneminin Arastirilmasi Yuksek Gigla
Normovoleminin Korunmasi ve Elektrolit Dizensizligi Orta Guiglu
Ameliyat Oncesi Premedikasyon Orta Gglu
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Risk Degerlendirmesi

Ameliyat hazirhdi yapilan hastalarin risk degerlendirmesi icin
literatirde tanimlanmis cok sayida skorlama sistemi olsa
da kullanimlan oldukg¢a sinirli ve kanit duzeyleri dusuktdr.
Ameliyat oncesi hastalarin ek hastaliklari ve sigara, alkol
vb. gibi aliskanliklari dikkatlice sorgulanmalidir. Literatirde
sigara kullanan hastalarin preoperatif 4-8 hafta 6énce sigarayi
kesmelerinin ameliyattan sonra olusabilecek komplikasyonlari
azalttigina yonelik kanit diizeyi yiuksek calismalar mevcuttur.
Alkol bagimliligi ile ilgili yeterince kanit dizeyi olmasa da her
gun duzenli olarak yUksek miktarda alkol tliketen kisilerde
postoperatif morbiditenin ve enfeksiyon oranlarinin arttigi
ancak mortalitenin etkilenmedigini gosteren klinik ¢alismalar
ve meta analizler mevcuttur.

Prehabilitasyon

Hastalarin fiziksel yeterliliklerinin ve solunum fonksiyonlarinin
postoperatif komplikasyon olusumu ve fiziksel kapasitelerinin
korunmasi acgisindan énemini vurgulayan bilimsel calismalar
mevcuttur. Literatlirde, preoperatif fiziksel kapasitelerinin
yeterli oldugu 6ngérilmeyen hastalarda 4 haftalik rehabili-
tasyon programi uygulanmasi ile postoperatif komplikasyon
oraninin azalmasi arasinda anlamli iliski oldugu bulunmus-
tur. Prehabilitasyon, yeterli dizeyde veri elde edilememis
olmasi ve uygulanmasinin gi¢ olmasi nedeniyle ndrosirlrji
pratiginde siddetle onerilen bir ERAS bileseni olmamistir
(7,28,33,40,43,51). Skolyoz ve kifoz cerrahisi gibi fonksiyonel
akciger kapasitelerinin disik oldugu hasta populasyonlarin-
da preoperatif solunum egzersizleri uygulanarak fonksiyonel
akciger kapasitelerinde artis elde edilebildigini gdsteren yayin-
lar bulunmaktadir.

Preoperatif Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Preoperatif malnitrisyon varlidi, postoperatif morbidite ve
mortalite riskini artirmaktadir. Bu nedenle cerrahi girisim dnce-
si nutrisyonel durumunun ayrintil degerlendirilmesi, beslenme
desteginin saglanmasina ve normal seviyelere getiriimesine
yardmei olur (10). Ozellikle kasektik, malniitrisyonu olan
onkolojik hastalarda daha belirgin olmakla birlikte hastalarin
preoperatif kabul gérmus bazi nitrisyonel skorlama sistemleri
(MNA-Mini Nutrisyonel Degerlendirme, MUST-Malniitrisyon
Evrensel Tarama Araci, SGA-Subjektif Global Degerlendirme,
vb.) ile degerlendiriimesi 6nerilmektedir (21). Beslenme risk
durumunun degerlendiriimesinde antropometrik dlcimler ve
serum-albumin dlizeyi mutlaka dikkate alinmalidir (11). Disuk
risk skoru olan veya serum-albimin diizeyi 3 gr/dI'nin altinda
olan hastalarin degerlendirildigi calismalarda postoperatif
enfeksiyon ve komplikasyonlar arasinda anlamli iliski goril-
mdistir (21). Preoperatif beslenme durumunun degerlendiril-
mesi ve beslenme destedine 7-10 glin 6nceden baslanmasi
onerilmektedir (10).

Aneminin Arastiriimasi

Diinya Saglk Orgitii (DSO), Hemoglobin (Hgb) diizeyinin
kadinlarda 12 gr/dI’'nin altinda, erkeklerde ise 13 gr/dI'nin
altinda olmasini anemi olarak tanimlamistir. Ancak kadinlarda
demir eksikligi yoksa Hgb’nin 13 gr/dI’nin altinda olmasi da
anemi olarak kabul edilebilmektedir (29). Anemi, akut/kronik
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kan kaybi, B12 vitamin/ folat eksikligi, kronik hastalik veya
yapllan cerrahi girisime bagl olarak gelisebilir. Aneminin
nedeni arastirilip, tedavi edilmelidir (10).

Hgb dizeyi dustk hastalarin pek cok agidan intraperatif ve
postoperatif donemde riskli oldugu bildirilmistir. Postoperatif
komplikasyonlar ve mortalite acisindan anemi yiksek risk
faktortdir (6,42). Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA),
kardiyak, renal veya pulmoner komorbit hastaligi olan cerrahi
hastalarinda Hgb duzeyinin alt sininnin 8 mg/dl olmasinin
perioperatif komplikasyon riskini azalttigini  bildirmislerdir
(10,17).

Preoperatif anemi ydnetiminde Hgb konsantrasyonunu
dizenlemek énemlidir. Kan Urinlerinin ameliyat éncesi hasta-
ya verilmesinin postoperatif komplikasyon riskini artirdigi ve
uzun sureli etkilerinin oldugu bildirilmigtir. Cerrahi alan enfek-
siyonlari agisindan yuzeyel veya derin insizyonel infeksiyon
riskini artirmasa da septik sok ve organ bosluklar cerrahi alan
enfeksiyonu riskini artirdigi gdsterilmistir. Ameliyat énce Hgb
diizeyini ylkseltmek icin oral demir tedavisi ucuz ve kolay bir
yéntem olsa da etkinligi distik bulunmustur. Aneminin diizeltil-
mesinde tedaviye ne kadar siire dnce baslaniimasi gerektigine
dair kesin bir kanit bulunmamaktadir. Ancak mimktinse ame-
liyat dncesi kan transflizyonundan kaginilmasi dnerilmektedir
(10,17,29).

Ameliyat Oncesi Sivi ve Elektrolit Dengesinin Korunmasi

Ameliyati bekleyen hastalarin uzun sire a¢ ve susuz kalmasi
ile ortaya cikabilecek dehidratasyon tablosu intraoperatif
sivi dengesini saglama konusunda anestezi uzmaninin
isini zorlastirmakla birlikte elektrolit dengesizligi ve bodbrek
fonksiyonlarinda bozulmaya neden olabilmektedir. Hastalarin
ameliyattan 2 saat 6ncesine kadar berrak sivi tiketebilecekleri
onerilmektedir. Béylece hastanin intraoperatif sivi ihtiyacinin
azaldigi gorilmistar.

Preoperatif elektrolit bozuklugu olan hastalarda ameliyat
oncesi sivi dengesinin saglanamamasi sonucunda ameliyat
sirasi ve sonrasi donemde diabetes insipidus ve uygunsuz
ADH salinimi gibi olumsuz tablolar gelisebilmekte ve ciddi
morbidite veya mortaliteye neden olabilmektedir. Preoperatif
hastalarin dehidrate kalmamasi hem bdbrek fonksiyonlarinin
korunmasi hem de elektrolit dengesinin saglanmasi agisindan
onemlidir (51). Bu nedenle ameliyat 6ncesi normovolemi
saglanmali ve herhangi bir sivi — elektrolit dengesizligi tedavi
edilmelidir (38).

Ameliyat Oncesi Aclik ve Karbonhidrat Desteginin
Saglanmasi

Ameliyat 6ncesi uzun streli acglktan kaciniimasi, hastada
bilinen bir gecikmis mide bosalmasi hastaligi yoksa
ameliyattan 6 saat dncesine kadar hafif kati gidalar tiketmesi
veya ameliyat 6nce oral karbonhidrat destegi saglanmasi
onerilmektedir (10,17). Anesteziden 2-3 saat 6nceye kadar
400 ml oral sekerli su, ameliyat éncesi gece 800 ml sekerli su
(yaklasik 285 mOsm/kg olacak sekilde ayarlanmali) alinmasinin
postoperatif insulin direncinde azalma, kas gucl ve vicut
agirhginda koruma, kardiyak aktivitede artma, miyokardiyal
hasarda azalma, hiperglisemi olusma oraninda azalma ve



insdlin uygulanma dozunda azalma sagladigi bildirilmistir
(82). Yapilan bir calismada ameliyati bekleyen hastalarin su
icmeden gecirdikleri slrenin yaklasik 12 saat ve kati gida
almadan gegirdikleri strenin ise 13.5 saat oldugu gdsterilmistir
(12).

Ameliyat Oncesi Premedikasyon

Psikolojik stres, ameliyat éncesi ve sonrasinda anksiyeteye,
dolayisiyla perioperatif analjezi gereksiniminin ve postoperatif
komplikasyonlarin artmasina neden olur. Ameliyat éncesi has-
taya yeterli bilgilendirme saglanmasi anksiyeteyi ve anksiyo-
litik tedaviye olan gereksinimi belirgin oranda azaltmaktadir.
Uzun veya kisa etkili sedatif ilaglarin yash hastalarda kullanil-
masindan kaginiimaldir (17). Anksiyete dlzeyi ylksek olan
hastalarda benzodiazepin tirevi ilaglar kullaniimamalidir. Bu
ilaglar hastalarin perioperatif anestezide zorluk ve yiiksek doz
ilag gereksinimine sebebiyet vermekle birlikte yan etki profili
olarak da pek glvenilir ilaglar degildirler.

Agri skoru yiiksek olan ve ilag gereksinimi olan hastalarda mul-
timodel analjezik tedavi uygulanmasi 6nerilmektedir. Asetami-
nofen, NSAIi ve gabapentin kombinasyonlar premedikasyon
igin kullanilabilir. lag dozlar yasa ve renal fonksiyonlara gére
ayarlanmalidir. Dogru bilgilendirme ile hastalarin ciddi oranda
analjezik ve anksiyolitik ilag ihtiyacinda azalma olmaktadir.
Bu nedenle rutin sedatif premedikasyondan kaginiimaldir
(9,23,36,48,52).

Preoperatif Antibiyotik Profilaksisi ve Cilt Hazirhgi

Ameliyata baglamadan yaklasik 30 dakika 6nce intravendz
yolla uygulanan profilaktik antibiyotik uygulanmasinin cerrahi
alan enfeksiyon oranlarini azalttigi gérilmustur. Literatlrde
oral antibiyotik kullanimi ile ilgili calismalar mevcut olmakla
birlikte intraven6z kullanim yoluna gére daha az 6nerilmekte
ve cerrahi alan enfeksiyon oranlarini daha dusik oranda
azalttigi bildiriimektedir.

Ameliyat 6ncesi cilt haziriginda klorheksidin veya alkol bazli
preparatlarin  kullanilmasi 6nerilmektedir. Ameliyat 6ncesi
antiseptikli dus, rutin tiras ve insizyon alaninda steril yapigkanli
o6rti kullaniimasi  yoénelik yeterli kanit bulunmamaktadir
(17). Cerrahin ameliyata bagladiktan sonra sik eldiven
degistirmesinin cerrahi alan enfeksiyonlarini azalttigina dair
yayinlar mevcuttur (24).

Tablo Ill: Ameliyat Sirasi ERAS Protokol Onerileri ve Kanit Diizeyleri

Oztiirk M. ve ark: Beyin ve Sinir Cerrahisinde ERAS

B AMELIYAT SIRASI ERAS PROTOKOLLERI

Nérosirtrjide intraoperatif stregte kullanilabilecek klasik
ERAS rehberlerinde yer alan basamaklara ek olarak, birkac
calismayla etkinligi gosterilmis farkli uygulamalar da bulun-
maktadir. Bunlardan en dnemlisi kraniyotomi ameliyatlarinda
kullanilabilecek skalp sinir blogu anestezisidir. Ayrica minimal
invaziv cerrahi girisim yaklasimi, tim cerrahi branglarda ol-
dugu gibi beyin ve sinir cerrahisinde de hizla ilerlemektedir.
ERAS’In ameliyat sirasi 6nerileri ve kanit diizeyleri Tablo Ill'te
gOsterilmigtir.

Anestezi Protokolii

Hastalar uyutulurken mimkin oldugunca propofol gibi kisa
etkili genel anestezik ajanlarin tercih edilmesi ve bdylece
minimal rezidlel etki saglanarak hizli bir sekilde uyanmalari
hedeflenmektedir. Opioid tirevi ilaglardan kaginmaya calisilsa
da lizum halinde indiksiyon safhasinda propofol, kisa etkili
opioid tlrevi olan fentanil grubu ajanlar kullanilabilir. idame
olarak kisa etkili inhalasyon anestezik ajanlari olan sevofluran
veya desfluran 6nerilmektedir. Nitréz oksid spesifik olgular
hari¢ gecikmis artik etkisi ve postoperatif bulanti kusma
yapma ihtimalinin ylksek olmasi nedeniyle kullanimi pek
onerilmemektedir (27,30,49).

Postoperatif deliryum ve biligssel disfonksiyonu énlemek icin
yaslh hastalarda serebral fonksiyonlarin izlenmesi gerektigi
ve bispectral indeks (BIS) kullanilarak BiS’in 40-60 arasinda
olacak sekilde ayarlanmasi 6nerilmektedir (10).

intraoperatif Sivi Yiiklenmesinden Kaciniimasi

intraoperatif sivi tedavisinin amaci intravaskiler volim,
kardiyak output ve doku perflizyonunu saglarken Na ve asiri
sivi yiiklenmesini dnlemektir. Hastalarin kardiyak kapasitelerine
ve kanama durumuna gdre kristalloid ve kolloid turevi sivilar
tercih edilebilir (17). Cogu hastada 1-4 mg/kg/h kristalloid sivi
verilmelidir. Perioperatif aldigi-¢cikardidi sivi dengesi “0” olacak
sekilde dizenlenmelidir. 2,5 kg’dan fazla kilo alimina neden
olan asin sivi alimindan kaginilmalidir. intravenéz (IV) voliimii
artirmak icin fazla sivi dengesizligi durumunda inotroplar
(Dopamin, vb.) kullanilabilir (17).

Skalp Sinir Blogu

Elektif kranitomi uygulanmasi planlanan hastalarda genel
anestezi ile birlikte uygulanacak skalp sinir blogu ile
hastalarin postoperatif, 6zellikle erken dénemde, agrilarinin
azaldigini gdsteren yayinlar mevcuttur. Anestezi uzmanlarinca

Oneriler Kanit Diizeyi Oneri Diizeyi
Sivi Yiklenmesinden Kaginiimasi Diustk Gugla
Anestezi Protokoll Yiksek Guglu
Normoterminin Saglanmasi Yuksek Guclu
Skalp Sinir Blogu Orta Gugcla
Minimal invaziv Cerrahi Yiksek Guglu
Dren Kullaniimamasi Yuksek Gucla
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yapilmis cesitli calismalarda bupivacaine gibi kisa etkili lokal
anestezik bir maddenin 6 saatten kisa slrmesi &éngdrilen
elektif kraniyotomi ameliyatlarinda kullaniimasinin hastalarin
erken dénem VAS skorlarinda ve ilk 24 saat opioid kullanim
ihtiyacinda azalma sagladigr bildirilmistir (5,13,35,37,47).

Hagan ve ark. nin yapmis oldugu onkolojik kraniotomilerde
ERAS protokoli baslkll calismalarinda, kraniotomiler igin
duzenledikleri rehberde skalp sinir bloguna yer vermislerdir
(18). Randomize kontrolli olmayan bir ¢alismada insizyona
uygulanacak lokal anestezik lidokainin yanina skalp blogu
icin bupivakaine kullaniimasi 6nerilmistir (13). Yuan Wang
ve ark.’nin uyguladiklari rehberde ise skalp insizyonu igin
ropivakain kullanmistir (46).

Normoterminin Saglanmasi

Ameliyathanede hava sirkilasyonun ve oda sicakhginin ayar-
lanmasi son derece dnemlidir. Oda isisinin diismesi, kan kaybi,
kullanilan anestezik ajanlarin termoregiilasyon merkezini etki-
lemesi ve intrakranyal kitle, AVM, anevrizma ameliyatlarinda
hipotalamusun direkt veya damarlarin etkilenmesi ile dolayl
olarak hastalarin hipotermiye girme ihtimalini ylkseltmektedir
(17). istenmeyen hipoterminin diger yan etkileri ise; vazokons-
triksiyon, artmig ard yuk, miyokardiyal iskemi, kardiyak aritmi-
ler, splenik kan akiminda azalma, ilag biyotransformasyonunda
azalmaya yol agmasidir. Oksijen tiketiminin artmasina neden
olan titreme, hastanin ameliyat sonrasi bakim Unitesinde uzun
slire kalmasina, enfeksiyon oranlarinin artmasina ve hastane-
de yatis sUresinin uzamasina neden olabilir (10,17).

ASA skoru 2-5, preoperatif disiik viicut sicakligi olan, kardi-
yovaskuler komplikasyon riski olan ve major cerrahi gecirecek
hastalar istenmeyen hipotermi agisindan yuksek riskli hasta-
lardir. Vicut sicakliginin korunmasi icin, anestezik gazlarin ve
IV swvilarin isitiimasi ve kuru sicak hava Ufleyen blanketlerin
kullanilmasi dnerilmektedir. Aktif 1sitmaya baslamadan 6nce
ortam sicakliginin en az 21°C olmasi saglanmalidir. Ayrica
yapilan bazi c¢alismalar istenmeyen hipoterminin &nlenme-
sinde ameliyat éncesi hastanin isitiimasinin etkili bir yéntem
oldugunu gostermistir (10,25).

Minimal invaziv Cerrahi (MiC)

Cerrahlar mUkan oldugunca az girisimsel islemle ameliyatini
yapmak ister. MIC, daha az kanamaya neden olmasi, ame-
liyat slresini kisaltmasi ve daha hizli iyilesme saglamasi gibi

Tablo IV: Ameliyat Sonrasi ERAS Protokol Onerileri ve Kanit Diizeyleri

avantajlar sayesinde cerrahlar tarafindan daha ¢ok tercih edil-
mektedir. Beyin ve sinir cerrahisinde endoskopik yéntemler,
hipofizer bélge ve sellar bdlge cerrahisinde transnazal endos-
kopik y®éntemler ve robotik cerrahi girisimler ile MiC giderek
yayginlasmaktadir (17). Ayrica MiC, ERAS protokollerinin de
basarili bir sekilde uygulanmasina katki saglamaktadir. Orne-
gin opioid olmayan analjeziklerin kullanimini azaltmakta ve sivi
terapisinin optimizasyonunu saglamaya yardimci olmaktadir
(7).

Dren Kullanilmamasi

Yapilan c¢alismalar, hastalarda kullanilan cerrahi sahaya
yerlestirilmis drenlerin kullaniminin reoperasyon veya mortalite
oranlariyla iligkisinin olmadigini géstermistir. Ancak enfeksiyon
oranlarinda artisa neden olabildigi i¢in rutin dren kullanimi
onerilmemektedir (17).

B AMELIYAT SONRASI ERAS PROTOKOLLERI

Ameliyattan sonrasi ERAS protokollerinde 6zellikle postopera-
tif bulanti ve kusma ydnetimi, agr skorlamalarinin takibi, mul-
timodel analjezik tedavi, erken oral allm ve erken mobilizas-
yonun saglanmasi Onerilmektedir. ERAS’In ameliyat sonrasi
Onerileri ve kanit diizeyleri Tablo IV’te gosterilmigtir.

Postoperatif Bulanti ve Kusmanin Onlenmesi

Postoperatif bulanti kusmanin direngli olmasi bazi sorunlara
yol acabilir. Hastalarin fazla kaybetmesi ve su aliminda kisitlik
nedeniyle dehidrate kalmasi, besin desteginin saglanamamasi
veya gec¢ beslenme nedeniyle hastalarin enerji ihtiyacinin
karsilanamamasina neden olur. Gag refleksinin alinamadigi
ya da GKS’si dusik hastalarin aspire etme riski yUksektir.
Bu hastalara nazogastrik (NG) sonda takilmasi gerekebilir
(13,18,46). Ancak NG sonra rutin olarak kullaniimamalidir. EGer
hastaya NG tlp yerlestirildiyse mutlaka hasta anesteziden
uyanmadan o6nce c¢ekilmelidir. CUnkl yapilan calismalar
NG tip kullaniimayan hastalarda farengolarenjit ve solunum
enfeksiyonlarinin daha az goéruldigint gostermistir (17).
Direncli bulanti kusmanin oldugu hastalarda intraventz sivi
verilme siresi, hastaneden kalis sliresi ve saglik harcamalarinda
artis neden olabilmektedir (3,13,18,26,46).

Bulanti ve kusmanin dnlenmesi preoperatif ddnemde baglar.
Nitr6éz oksid kullanilmasi, opioid tlrevi analjezik kullanimi

Oneriler Kanit Diizeyi Oneri Diizeyi
Postoperatif Bulanti ve Kusmanin Onlenmesi Yuksek Guiglu
Multimodel Analjezi Orta Guiclu
Uriner Kateter Yénetimi Yiiksek Gicli
Postoperatif Beslenme Dusuk Gugla
Hiperglisemiden Kaginiimasi (insulin tedavisi/siki takip) Yuksek /Dustk Gucli/Disuk
Tromboemboli Profilaksisi (mekanik/medikal) YUksek/Ylksek Gaglu/??
Erken Mobilizasyon Orta Guiglu
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bulantt ve kusma riskini artirmaktadir. Bazi calismalar
preoperatif karbonhidrat yliklenmesi ile postoperatif bulanti ve
kusma oraninin azaltilabilecegini gostermistir (17).

Multimodel Analjezi

Postoperatif bagirsak fonksiyonlarinin geri dénmesi, erken
mobilizasyon, daha az komplikasyon ve daha kisa siire hasta-
ne yatigi icin dogru analjezik tedavi 8nemlidir. Postoperatif agr
yénetiminde amag, opioid analjeziklerden kaginarak multimo-
del analjezi ve gerekirse cerrahi sirasinda epidural analjezi ya-
pilarak ameliyat sonrasinda da devam ettiriimesidir. Literatirde
postoperatif agn tedavisinin multimodel ve basamakli olmasi
gerektigi savunulmaktadir. Multimodel analjezi ile cesitli agn
mekanizmalar kullanilarak her ilacin yan etkilerinin azaltiimasi
hedeflenmistir (22). Parasetamol etkinligi cok yiiksek olmasa
da yan etki profili giivenli oldugu igin ilk basamak olarak éne-
rilmektedir. Parasetamolden fayda gérmeyen hastalara ikinci
basamak olarak Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAIi)
onerilmektedir. Opioid turevi ilaglar ise diger analjeziklerden
fayda gérmemis hastalara uygulanabilir. Bu agsamalar hastala-
rin komorbid hastaliklarina ve mevcut klinik 6zelliklerine gére
degisebilir. Hastanin karaciger fonksiyon testlerinde ytikseklik
mevcutsa parasetamol tedavisi atlanabilir. Bébrek yetmezIigi
veya ciddi mide Ulseri, mide kanamasi riski olan hastalarda
NSAIi tirevi ilaglar icerisinden COX-1, COX-2 selektivitelerine
gbre tedavi diizenlenebilir (17).

Anestezi ve beyin ve sinir cerrahisi uzmanlari olarak Liang Qu
ve ark.nin yapmis olduklari elektif kraniotomilerde postoperatif
agrinin yoénetiminde ERAS protokoll bagslikli ¢calismalarinda
asamali analjezinin kullanimini énermislerdir. Bu uygulama ile
hastalarin daha az ve daha kisa sure opioid ihtiyaci duyduklarini
bildirmislerdir (37).

Uriner Drenaj / Uriner kateterizasyon

Uriner kateterizasyon veya sonda varligi dogrudan enfeksi-
yonla iligkilidir ve postoperatif mobilizasyonu da kisitladigin-
dan kullanimi sinirli olmalidir. Uriner kateterin erken dénemde
cikarilmasi Uriner enfeksiyon riskini belirgin oranda azaltabilir.
Ameliyattan sonra idrar sondasinin 1 ile 3 gun icerinde cekil-
mesi 6nerilmektedir. Uriner retansiyon riski olan hastalarda
(erkek cinsiyet, epidural analjezi, vb.) Uriner retansiyonu 6nle-
mek icin bu slire uzatilabilir (13,17,18,46).

Ameliyat sonrasi saatlik idrar takibi Uriner kateterizasyonu
olan her hasta icin endike degildir. Saatte 0,2 ml/kg veya 24
saatte 400 ml’'nin altinda idrar ¢ikisi oliglrinin g&stergesidir.
Perioperatif slregte sivi tedavisinin dizenlenmesinde bu
oranlar dikkate alinmalidir. Postoperatif oliglri her zaman bir
hipotansiyon géstergesi degildir. ilk 48 saat icinde cerrahi
sonrasi strese metabolik cevap olarak renal vazokonstrtiksiyon
ve fizyolojik sodyum ve su retansiyonu olabilir. Oliguri, sivi
tedavisine baslamadan Once dikkatli degerlendiriimelidir.
Cunkl asin sivi yiklenmesi akut bobrek yetmezligine neden
olabilir. Bu neden hastaya hemen sivi ylklenmemelidir.
Hastada hipovolemi belirtileri (hipotansiyon, tasikardi, terleme,
konflzyon, azalmis kapiller geri dolum) gdzlenmiyorsa
postoperatif 4 saat boyunca Uriner cikis beklenmelidir (16,17).

Postoperatif Beslenme

Postoperatif ge¢ beslenme enfeksiyon ile iliskili komplikasyon
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riskini artirmakla beraber iyilisme siresini de geciktirmektedir.
Postoperatif 4 saat sonra oral alimin baglanmasi dnerilmektedir
(1,17,41). Cerrahiden 4 saat sonra oral sivi alimina baslanmasi,
ortalama 8 saat sonra ise yumusak kati gidalarin veya
nutrisyonel destek sivilarinin verilebilecegi belirtilmistir (46).
Tamaman kati gida alimina yaklasik 24 saat sonra baslanmasi
onerilmektedir (39).

ERAS protokollinde de 6nerilen, yeterince kanit diizeyi ylksek
calisma olmasa da, L-arginin, L-glutamin, omega 3 yag asidi
vb. imminmoddulatérlerin verilmesi dnerilmektedir. Cerrahiden
sonra olusan stresle T hlcrelerinin uyariimasi ve yara iyilesmesi
icin arginin miktarinda azalma ortaya g¢ikmaktadir. Azalan
arginin ve ortaya cikan stres sonucu enfeksiyon oranlarinda
artis oldugu disunUtlmektedir (1,17,41).

Hipergliseminin Onlenmesi

Ameliyat sonrasi viicutta olusan strese bagl insilin direnci
gelisebilir. insiiline duyarli dokularin (beyin dokusu, I6kositler
vb.) glukoz aliminda azalma olur ve kandaki glukoz miktarinda
artis meydana gelir. Hiicreler eneriji ihtiyaclarini karsilayama-
diklarinda kanda artan glukoz oranina bagl sistemik kompli-
kasyonlar ortaya cikabilir. Bu nedenle perioperatif sik glukoz
takibi ile yeterli instlin midahalesinin saglanmasinin mortalite
ve morbidite oranlarini azaltilabilecegi bildiriimektedir. Hiperg-
lisemi yonlnden preoperatif risk skorlamasi yapma, oral sivi
karbonhidrat yiklemesi, stres ve agr kontrolinin saglanmasi
ile hipergliseminin daha az gorilebilecedi ve daha kolay yone-
tilebilecegi dnerilmektedir (44,45).

Tromboemboli Profilaksisi

Cerrahi girisim sonrasi gelisen néral defisite bagll immobil
sireg, obezite, steroid kullanimi, ilerlemis malignite, kontrolsiiz
kardiyak aritmiler, pihtilasma kaskadini etkileyen genetik
hastaliklar vb. ylUksek risk faktéri olan hastalarin olusabilecek
tromboemboli agisindan dikkatle takip edilmesi gerekir (17).

Beyin ve sinir cerrahisi hastalarinin bazilar spinal kord
basilarina sebep olarak veya motor alanda olusan ya da ona
komsu lezyonlar ile defisite sebep olabilir. immobil kalan
hastalarda derin ven trombozunu ve pulmoner emboli riskini
azaltacak uygulamalar gereklidir (17).

Postoperatif tromboemboli proflaksisi icin medikal ve mekanik
tedavi yontemi secgenekleri vardir. Mekanik profilaksi icin
tromboembolik ¢corap ve aralikl pnémotik kompresyon cihazi
onerilmektedir. Medikal tedavi igin preoperatif ve postoperatif
sinirlan gizilmis net bir protokol bulunmamaktadir. Yayinlarda
farmakolojik ilaclar icerisinden dustik molekul agirlikl heparinin
(DMAH), uygun ve gerekli gortilen hastalarda postoperatif 28
gune kadar kullanimi &nerilmektedir. Riski ylksek olmayan
norosirlrji hastalarinda ise medikal tromboemboli profilaksisi
onerilmemektedir (13,18).

Erken Mobilizasyon

Hastalarin cerrahiden sonra hizli iyilesmesi igin erken mobi-
lizasyonun 6nemli bir komponent oldugu 6ngérilmektedir.
Uzamis yatak istirahati ile pulmoner komplikasyonlarda artis,
kas guciinde azalma, instlin direnci ve tromboembolik komp-
likasyonlarda artis gérilmustir. Etkisiz agr tedavisi, psikolojik
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stres, devam eden IV sivi tedavisi, idrar sondasinin olmasi
gibi ¢esitli sebeplerle hastalarin mobilizasyonu gecikmektedir.
Geciken mobilizasyon komplikasyonlari beraberinde getir-
mektedir. Bazi yayinlar yogun bakimda yatan hastalarin yatak
kenarinda oturma, dik durma gibi kisith mobilizasyonlari ile
yararli sonuglar elde edilebilecegini bildirmektedir (8,17,19,31).

B SONUG ve TARTISMA

ERAS protokolleri hastalarin  perioperatif olusabilecek
komplikasyon oranlarinin ve saglik harcamalarinin azaltiimasi
amaciyla ortaya cikmis bir uygulamadir. Tim dlnyada
yeni sayilabilecek bir ge¢cmise sahiptir. Cogu Ulkede ERAS
dernekleri kurulmustur.

ERAS protokol rehberleri olusturulurken her madde igin
yapilmis farkh calismalar kaynak gosterilerek kapsamli ve
karsilastirmali derlemeler elde edilmistir. ileriye yonelik bilimsel
calismalar yeni baglanmistir ve sayica yetersizdir.

Hagan ve ark.’nin 2016 yilinda onkolojik kraniotomiler icin
hazirladiklar 8rnek bir ERAS protokoll derlemesiyayinlanmistir.
Nérosirirji icin yapilmis ilk anlamli ¢galismalardandir ve yazida
kraniotomiler icin ERAS protokollerinin calisiimaya ihtiyaci
oldugu vurgulanmistir (18).

Wang ve ark.’nin yapmis oldugu prospektif randomize kont-
rolli ndrosirtrjide elektif kraniotomi ile ilgili calismada, pek
cok alanda 6neri bulunmaktadir. Fakat hasta sayisi 140 ile
sinirl kalmistir. Hastanede yatis siresi ve saglik harcamalari
acisindan anlaml sonuclar bulunsa da olusabilecek kompli-
kasyonlar (mortalite, cerrahi alan enfeksiyonu, intrakraniyal
enfeksiyon, epilepsi, hemoraji ve sistemik komplikasyonlar)
acisindan anlamli sonuglar bulunamamistir (46).

ERAS protokollerinin gelistiriimesi ile ilgili calismalar davam
etmektedir. Genel cerrahi, Uroloji, kalp damar cerrahisi, anestezi
gibi branslarin olusturuimus ERAS rehberleri mevcutken
beyin ve sinir cerrahisi alaninda olusturulmus herhangi bir
rehber bulunmamaktadir. Beyin ve sinir cerrahisi alaninda
yapllmis calismalar daha henlz cok az sayida ve genelde
retrospektif calismalardan olusmaktadir. Bariatrik cerrahi,
pankretik cerrahi, kolorektal cerrahi, karaciger cerrahisi gibi
genel cerrahinin 6zellesmis ameliyatlarinin dahi ayri rehberleri
mevcutken ERAS konusunda beyin ve sinir cerrahisi igin
yapilmis oldukca sinirli galisma vardir.
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