Hizlandiriimis Bakim Protokolleri
Enhanced Recovery After Surgery
Fast Track Surgery



* Postoperati donemde agri, bulanti, ileus, kalp
yukdnun artmasi ve solunum onksiyonlarinin
bozulmasi gibi durumlarla kar ila ilabilmek-

tedir.



e Kanita dayali calismalar ile iyilesmenin
hizlanabilecegini, morbidite ve mortalitenin

azalabilecegini gostermistir.

 Multidisipliner yaklasimla cerrahlar,
anestezistler, hemsireler, fizyoterapistler,
diyetisyenler is birligi icinde calisirlar.




* Bu da mobilizasyonun ve erken ente-ral
beslenmenin gecikmesi, hastanede kali
suresinin uzamasi gibi postoperati komp-
likasyonlarin ya anmasina neden olabil-
mektedir



* Yeni cerrahi yaklasimlar ve kanita dayali
uygulamalar cerrahi sonrasi hasta bakiminda

bazi geleneksel uygulamalarin degistirilmesi
geregini ortaya cikarmistir.



e 1990’larda baslayan cerrahi kliniklerinde
perioperatif bakimin iyilestirilmesine bir
vaklasim olarak Fast Track Surgery gelistirilmis
ve major cerrahilerde basari ile uygulanmistir.



* FTS uygulanmasindaki oncelikli amac¢ cerrahi
stres yanitinin (endokrin, metabolik,
immunolojik) patofizyolojisini anlamalk,
ameliyat sonrasi hastanede kalmayi saglayan
faktorleri belirlemek, bu sayede temel
performans ve fonksiyonlara geri donusimu
hizlandirmak icin arastirma yapmaktir



 FTS ile postoperatif komplikasyonlari en aza
indirmek ve iyilesmeyi kolaylastirmak
mumkunddar.

e Ornegin:
— Gunubirlik cerrahi
— Laparoskopik diz/omuz rekonstriiksiyonu
— Vajinal histerektomi
— Gastrik fundoplikasyon
— Splenektomi



ERAS ProtokolU

Ameliyat oncesi ayrintili bilgilendirme
Preoperatif barsak temizliginden kac¢inilmasi

Ameliyatta dren ve nazogastrik sonda
kullanilmamasi

Erken agiz yoluyla beslenmeye gec¢ilmesi

21 ayri 0gey1 icermektedir
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Hastanin Bilgilendirilmesi

Cerrahi dncesi yazili ve sozli olarak
bilgilendirme

Hastanin endisesini azaltma

Bilgilendirme icerigi: hastaneden kalis suresi,
ameliyat 6ncesi hazirlik, agri, agiz yolu ile
beslenme, ameliyat sonrasi kisitlamalar

Hasta iyilesme strecinde aktif olarak rol
alacagini bilmelidir.



* Hasta tedavi surecinde olayin bir par asi
olmasi nedeniyle anksiyeteyi daha az
hissedecektir

e Hasta egitimi sadece hastanin endi e duzeyini
degil, agri kesici ihtiyacini da azaltmakta ve
postoperatif rehabilitasyonun bir parcasi
olarak hasta ve saglik personeli arasinda
isbirligi saglanmaktadir.



* Bilgi sadece cerrah tarafindan degil diger
saglik ekibi Uyeleri tarafindan da verilmektedir.



Preoperatif bagirsak hazirligi

* Oral mekanik bagirsak temizliginin geleneksel
olarak anastomoz kacagi durumunda sepsisin
siddetini azalttigi dusunulmekydi.

* Meta analizler kolorektal islemlerde, mekanik
bagirsak preparatlarindan sakinmanin givenli
oldugunu 6nermektedir ve anastomoz kacagi
durumunda sepsisin arttigini gésteren bir sonucg
bulunmamaktadir.

 Tam tersine, preoperatif bagirsak preparatinin
anastomoz kacak riskini artirdigina dair alismalar
bulunmaktadir.



Preoperatif aclik yerine oral

karb

onhidrat yiiklemesi

e Hastanin elekti cerrahi uygulamalardan 6nce

gece yarising
aliminin kesi

an baslayarak oral kati ve sivi gida
mesi uygulamasi pulmoner

aspirasyon o
baslatiimi ve
erek uygulan

asiliginl azaltmak amaciyla
glinimuze kadar gelenekselle
maktadir.



* Bu uygulamanin hastada iyilik halinde azalma
ve ameliyat sonrasi insulin direnci olmak Gzere
birtakim metabolik olumsuzluklara neden
oldugunu kanitlayan cok sayida calismanin
oldugu bildiriimektedir.



* Ameliyattan alti saat 6ncesine kadar kati, iki
saat oncesine kadar berrak sivi gidalarin

alimina izin verilmesi ginimuzde gecerli olan
uygulamadir.



 Ameliyat gecirecek hastalara, metabolik tokluk
hali saglanmasi icin ameliyattan 6nceki gece
varisina kadar 800 ml, ameliyattan 2—3 saat
dncesinde de 400 ml karbonhidrattan zengin
sivi gida verilmelidir.



Sekil 2. American Society of Anesthesiologsts’e gore preoperatif aclik dneriler

Gida Minimum achk siiresi (saat)
Berrak stvilar’ 2
Anne siitii 4
Bebek mamasi 6
Hayvam siit 6
Hafif yemek® 6

1: Su, posasiz meyve suyu, agik ¢ay, katksiz kahve
2: Tost (vagdan fakir icerikli) ve ¢ay, su, kahve



Anestezi oncesi medikasyon

 FTS'de premedikasyonun amaci cerrahi
nedeniyle olusan stres cevabini azaltmaktir.



Tromboemboli profilaksisi

* Endikasyonu olan hastalarda uygun dozda
kullanilmasi ongérilmektedir.

* Ek olarak tromboemboliyi onleyici basincl
corap kullanilmaktadir.



Antimikrobial profilaksi

e Antibiyotik profilaksisi ameliyattan sonra yara
veri enfeksiyonlarini azaltmak icin kullanilir.

* Hem aerobik hem de anaerobik organizmalara
etki eden antibiyotiklerin tek dozu cerrahi kesi

vapilmadan hemen 6nce (30 dk.) uygulanmis
olmaldir.

e Uzamis olan ameliyatlarda (3 saatten uzun)
ikinci bir doz tekrarlanabilir.



Anestezi protokolii

* Anestetik teknik hastanin hizli toparlanmasina
imkan verecek ve toparlanma déneminde
opioid etkisini minimal dizeyde tasiyacak
sekilde yapilmalidir.

* Hizl baslangicli ve kisa streli ucucu
anestetiklerin, opiatlarin ve kas

gevseticilerinin uygulanmasi postoperatif
donemde iyilesme suresini kisaltmaktadir.



Cerrahi kesilerin secimi

 Abdominal cerrahide transvers veya egri
kesilerin kullanilmasi agriyi ve pulmoner
riskleri azaltabilir ve eger yeterli gorus alani

saglanabilecek ise vertikal bir insizyona tercih
edilebilmektedir.

* ERAS protokolline gore kesinin sekli ile ilgili
baglayici bir unsur olmamakla birlikte,
mumkin olan en kisa kesinin kullanilmasi
gerekmektedir.



Nazogastrik tiip kullanimi

* Nazogastrik sonda varligi hastanin oral
beslenmesini geciktireceginden rutin
uygulamada yeri yoktur.

* Ameliyat sirasinda yerlestirilmis bile olsa
ameliyat sonunda cikartilmalidir



Intraoperatif hipoterminin énlenmesi

* Hipotermi sempatik desarji ve travmaya
metabolik endokrin cevabi indiklemekte ve
koagulasyon dengesini bozarak kanamayi
artirmaktadir.

* Bu nedenle ameliyat sirasinda eksternal
Isiticilar ve isitilmis intravenoz inflizyonlar yolu
ile hastanin normotermik olmasi
saglanmalidir.



Perioperatif sivi yonetimi

* Postoperati donemde yeterli oral sivi aliminin
saglanamadigi ve epidural kateterler
ctkarilmadigi stirece intravenoz sivilara
gereksinim olabilmektedir.

 Bunun yani sira intravendz sivilarin fazla
miktarlarindan kacinilmasi gerekmektedir.

* Gunluk 1,5-2,5 It’lik bir rejim cogu hasta icin
veterli olmaktadir.



Drenlerin kullanimi

 Abdominal drenlerin, postoperatif birikimin ve
olasi bir anostomatik kacagin drenajinin
olmasi icin geleneksel olarak kullanildigi
pelirtiimektedir.

* Dren bazi rahatsizliklara neden olmaktadir.

* Hastanin mobilizasyonunu engelleyebilmekte,
fiziksel bir engel olusturmakta ve agri kontro-
linU glclestirmektedir.



Postoperatif bulanti ve kusma

 Ameliyat sonrasi hastayi rahatsiz eden ve en sik
rastlanan sorunlardan biri bulanti ve kusmadir.

e Postoperatif bulanti kusma Gzerine etkili faktoérler
nastanin yasi, cinsiyeti, kilosu, bulanti kusmaya
karsl yatkinligi, postoperatif agri yogunlugu,
anestezi amaciyla kullanilan ila ve yontem ile
cerrahi bolge ve tipinin 6zelligi, sigara icme,
hareket kisithhig) oykisu ve postoperatif opioid
uygulamasi olarak kabul edilmektedir




Gastrointestinal motilitenin
uyarilmasi

Postoperatif ileus abdominal cerrahilerde yaygin
gorulmektedir.

Bu durum agriyi ve rahatsizligi artirirken mobilizasyonu
engellemekte, oral beslenmeyi geciktirmektedir.

Postoperati erken donemde gastrointestinal motilitenin
uyarilmasi ve motilitiye olumsuz ydnde etkileyecek
ajanlarin kullanimindan kacinilmasi gerekmektedir.

Bu amacla epidural analjezi uygulanmasi, opiadlardan
ve asirl hidrasyondan kacinilmasi ve 2x1 gr/glin oral
magnezyum oksit kullanilmasi gerekmektedir



Postoperatif analjezi

* Agri kontroll herhangi bir FTS programinin
ana boliumlerinden biridir ve cerrahi stres
cevabinin azaltilmasindaki etkileri kadar en

uygun mobilizasyon ve oral beslenme icin de
onceden gerekli olan bir aktordur.



Postoperatif beslenme

* Hastanin ameliyattan sonraki ikinci saatte oral
sivl, dordincu saatte kati gida almasi icin tesvik
edilmesi gerekmektedir.

* Oral beslenme yeterli sekilde saglanincaya kadar
oral nutrisyon soltsyonlariyla destek verilmelidir.

* Beslenme durumundaki bozukluk nedeniyle
preoperatif nltrisyon destegi alan hastalarda
ameliyat sonrasi destek en az 8 hafta boyunca
devam etmelidir.



Erken mobilizasyon

 Ameliyat sonrasi yatak istirahati kas kaybini
arttirmasi, kas gliciinu azaltmasi solunum
fonksiyonlari ve doku oksijenlenmesini bozmasi
ve vendz staz ile tromboembolizme zemin
hazirlamasindan dolay! istenmemektedir

* ERAS protokolline gdre hastanin ameliyat ginu 2
saat, takip eden giunlerde ise taburcu olana kadar
glinde 6 saat yatak disinda kalmasi saglanmalidir.



Taburculuk planlamasi

 FTS'nin primer sonucu hastanede kasli siiresinin
azalmasi oldugundan, taburculuk planlamasi hem
preoperatif hasta bilgilendirme programinda hem de
hastanede yatis sirasinda vurgulanmalidir.

* Hastaneye yeniden basvurularin azaltilmasi, hasta
guvenliginin ve memnuniyetinin artirilmasi icin dikkatli
ve detayli bir taburculuk planlamasi yapilmalidir.

e Taburculuk planlamasi; beklenen iyilesme zamaniyla
ilgili detayli bilgi, nekahat devresi icin 6neriler, agizdan
beslenme ve mobilizasyona tesvik etmeyi icermelidir



Takip ve sonuclarin denetimi

* Taburcu edilen hastalar 24-48 saat arayla
telefonla aranmali ve durumlari 6grenilmelidir.

* Herhangi bir sorun halinde, hasta postoperatif 10.
glinlerde yaranin kontrolu ve dikislerin alinmasi
icin davet edilmelidir.

* ERAS protokoliinde de verilerin paylasilmasi ve
tartisiimasi ile sonuca ulasilacaktir. Bu sayede
protokollin gelistirilmesi ve gerekirse
degistirilmesi gereken noktalari tespit
edilebilecektir



Idrar kateteri

* Mesane sondasi Uriner enfeksiyon ve
mobilizasyonun kisitlanmasi gibi dezavantajlari
nedeniyle erken dénemde alinmalidir.

* Ancak, epidural blokaj sonucu idrar
retansiyonu olasiligi artacagindan, blokaj
devam ettigi sirece sondanin tutulmasi
gerekmektedir.



Bakimdaki Rolimuz nedir?

 Ameliyat ile ilgili olusabilecek komplikasyonlar
erken fark edilip dnlenmeli

* Hastalar yeterli bilgiye sahip olmali ve hastayi
da bu konularda bilgilendirme yapilmali

* Cerrahiislemin basarisi ve hasta bakim

kalitesinin yukseltilmesi icin gerekli 6nlemleri
almalidir.



ERAS protokult uygulanan hastalarda

Hastanede yatis stresi kisalmakta,

Ameliyat sonrasi gunlik yasam aktivitelerine daha hizli
donulmekte,

Ame
Sagli
Ame
Ame

iyat sonrasi komplikasyon orani azalmakta,
kK hizmetinin maliyeti dusmekte,
iyat sonrasi yara enfeksiyonu daha az gortlmekte,

iyat sonrasi daha erken gaz cikarma ve defekasyon

daha erken gerceklesmekte,

Oral

beslenmeye gecisi hizlanmakta ve kolaylasmakta,

Erken mobilizasyon saglamakta,
Cerrahiye bagl stres azalmaktadir.



