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ERAS protokolu kolorektal cerrahi sonuclarimizi

etkiledi mi?

Did the ERAS protocol affect our results in colorectal surgery?

Bahadir Osman Bozkirli, Riza Haldun Giindogdu, Pamir Eren Ersoy, Soner Akbaba, Hande Temel, Turgay Sayin

Amag: Klinigimizde 2006 yilindan beri kolorektal ameliyatlarda “Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)” pro-
tokolli uygulanmaktadir. Bu protokol, cerrahi girisim sonrasinda iyilesmenin hizlandiriimasi ve taburculuk stiresi-
nin kisaltiimasi icin gelistirilmigtir. Calismamizda protokoliin hastanede kalig stiresi, oral alim, gastrointestinal to-
lerans (izerine etkilerinin incelenmesi ve kendi sonuclanimizin literatiirle karsilastiriimas: amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Yirmi altisi rektum ve altrmig dérdii kolon ameliyati olmak lizere elektif kolorektal bir ameliyat
geciren toplam 90 hastanin oral gidaya baslama sireleri, hastanede kalig streleri, ameliyatla ilgili gelisen
komplikasyonlar, gastrointestinal tolerans ve mortalite ile ilgili prospektif kaydedilen verileri incelendi. Elde
ettigimiz sonuclar ile literatlirdeki sonuclar karsilastirildl.

Bulgular: Biitiin hastalara ERAS protokoliine uygun olarak postoperatif ameliyat glini iginde su baslanmigti.
Oral gidaya baslama zamani kolon ameliyatlarindan sonra ortalama 29 saat, rektum ameliyatlarindan sonra
ortalama 30 saat olarak saptandi. Hastalardan 7’sinde anastomoz kagagi, 3’inde evisserasyon, 3’linde ileus
ve birinde internal herniasyon gelisti. Hastalardan 4 tanesi postoperatif dénemde kaybedildi. Bunlardan 2 ta-
nesi rektum kanseri nedeniyle, diger 2’si kolon patolojileri nedeniyle ameliyat edilmisti. Hastalardan 3’ii anas-
tomoz kagagl, biri ise kardiyak nedenlere bagl olarak kaybedildli.

Sonug: Klinigimizde “Enhanced Recovery After Surgery” protokoltintin uygulanmasi ile hastalarimizin ameliyat
sonrasi dénemde oral gidaya erken baslamalar mtimkin olmus, hastanede kalis sireleri, geleneksel yakla-
simla takip edilen hastalarin yatis stiresine gére kisalmis ve anastomoz kagag, ileus gibi majér komplikasyon-

larin oranlarinda artis olmamistir. Bununla birlikte, sonuglarimiz hedeflerimizin gerisinde kalmistir.

Anahtar Kelimeler: ERAS, erken oral beslenme, kolorektal cerrahi

GIRIS

Kuzey Avrupa’da bes merkezin katildigi ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) ¢alisma gru-
bu elektif kolon ameliyatlarindan sonra iyilesme-
nin hizlandirilmasi icin bir protokol gelistirmistir
(1). Bu protokolde cerrahi ve anestezide uygula-
nan geleneksel yaklasimlarin yerine kanita dayal1
yeni yaklasimlar 6nerilmektedir (2). Bu yeni pro-
tokoliin uygulanmasinin postoperatif dénemde
oral gida alimini kolaylastirdigi, hizlandirdig: ve
hastanede kalis stiresini belirgin olarak kisaltti-
g1 gozlenmistir (1,3). ERAS, ameliyat oncesinde,
hastanin ayrmtili bilgilendirilmesinden basla-
yarak, preoperatif donemde mekanik bagirsak
temizliginden kacmnilmasi, ameliyatta drenlerin
ve nazogastrik sondalarin kullanilmamas: ve
hastaya erken dénemde oral gida baslanmasi gibi
alistlmadik uygulamalar1 da kapsayan 21 ayri

ogeyi icermektedir (4) (Tablo 1). Klinigimizde
de 2006 yilindan beri kolorektal ameliyatlarda
ERAS protokolii uygulanmaktadir. Prospektif
kaydedilen verilerden bir boltimiiniin analizi ola-
rak planlanan bu ¢alismada ERAS protokoliiniin
hastanede kalis stiresi, oral alim, gastrointestinal
tolerans iizerine etkilerinin incelenmesi ve kendi
sonugclarimizin literatiirle karsilastirilmasi amacg-
lanmustur.

GEREGC VE YONTEM

Kolon ve rektum ameliyat1 gegiren ve ERAS pro-
tokolii ile yonetilen hastalarmn 2006-2011 yillar
arasindaki verileri degerlendirildi. Acil ameliyata
alinan hastalar ve elektif kolorektal ameliyatlara
ek olarak diger bir organi ilgilendiren bir islem de
yapilan hastalar calisma dis1 birakildi. Kriterlere
uygun bulunan 90 hastanin (64 kolon ve 26 rek-
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tum) kayitlar1 taranarak hastalarin ge-
cirdikleri ameliyat, oral gidaya baslama
siireleri, hastanede kalis siireleri, ameli-
yatla ilgili komplikasyonlar, gastrointes-
tinal tolerans ve mortalite ile ilgili veriler
gozden gecirildi. Calismamizdan elde
ettigimiz sonuglar ile ERAS protokolii
uygulanan ve uygulanmayan hastalarin
literatiirdeki sonugclar1 karsilastirilda.

BULGULAR

Doksan hastadan 52’si erkek ve 38'si ka-
dind1. Hastalarin yaslari 18 ile 84 arasin-
da olup, yas ortalamasi erkeklerde 56.9,
kadinlarda 60.6, her iki cins birlikte de-
gerlendirildiginde 60 idi. Ameliyatlarin
64’1 kolon ve 26’s1 rektum patolojilerine
yonelik olarak gerceklestirildi.

Oral Gida Alimi ve Hastanede Kalis
Sireleri: Biitiin hastalara ERAS proto-

Tablo 1. ERAS Protokoll

koliine uygun olarak postoperatif ameli-
yat giinti icinde su baslandi. Oral gidaya
baslama zamani kolon ameliyatlar1 son-
rast ortalama 29 saat, rektum ameliyat-
lar1 sonrasi ortalama 30 saat olarak sap-
tand1. Hastalardan 77’sine postoperatif 1.
glinde, 9 hastaya postoperatif 2. giinde,
4’tine ise postoperatif 3. giin ve sonrasin-
da oral gida baslandi (Tablo 2, 3). Hasta-
lardan tigtinde gastrointestinal intolerans
nedeniyle oral alima ara vermek gerekti.
Diger hastalarda oral gida alim1 kademe-
li olarak arttirildi.

Hastanede kalis siiresi hastalarin tiimiin-
de ortalama 9.9 giin, komplikasyonsuz
hastalarda ise 7.6 giin olarak tespit edildi.

Oliim ve Komplikasyonlar: Hastalardan
4 tanesi postoperatif dénemde kaybe-
dildi. Bunlardan 2 tanesi rektum kanseri

Hastanin bilgilendiriimesi
Preoperatif bagirsak temizligi
Preoperatif aglik

Anestezi 6ncesi medikasyon
Antitrombotik profilaksi
Antimikrobiyal profilaksi yapilmasi
Anestezi protokoll

Cerrahi kesilerin secimi

Nazogatrik sonda kullanimi
intraoperatif hipoterminin 6nlenmesi

Perioperatif sivi ydnetimi

Drenlerin kullanimi

Mesane sondasi

Postoperatif bulanti ve kusmanin engellenmesi
Gastrointestinal motilitenin uayriimasi
Postoperatif analjezi

Postoperatif nutrisyon

Erken mobilizasyon

Taburculuk

Taburculuk sonrasi takip

Sonuglarin denetimi

Tablo 2. Rektum ameliyati yapilan hastalarda oral gidaya baslama zamanlari ve

komplikasyonlar

Oral gida Majér Komplikasyonlar
Postop. Postop. Anastomoz internal Evisserasyon
1. glin 2. gin Kacagi Herniasyon
AAR (n) 10 6 3 1
Miles Operasyonu (n) 8 - 1
Lokal Eksizyon (n) 2 -
Toplam (n) 20 6 3 1 1

Postop: postoperatif, AAR: asagdi anterior rezeksiyon

Tablo 3. Kolon ameliyati yapilan hastalarda oral gidaya baslama zamanlari ve

komplikasyonlar

Oral gidaya baslama giini

Komplikasyonlar

Postop. Postop. Postop. Anastomoz ileus Evisserasyon
1. giin (n) 2. gun (n) 3. glin (n) Kacagi (n) (n) (n)
57 3 4 4 3 2

Postop: postoperatif
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nedeniyle, diger 2’si kolon patolojileri ne-
deniyle ameliyat edilmisti. Hastalardan
3'ti anastomoz kagagy, biri ise kardiyak
nedenlere bagl olarak kaybedildi.

Yetmis alt1 hasta komplikasyonsuz sey-
rederken 14’tinde operasyona bagh
komplikasyon meydana geldi. Rektum
ameliyati geciren hastalardan 3’tinde
anastomoz kacagi, bir hastada internal
herniasyon ve bir hastada da evisseras-
yon gelisti (Tablo 2). Bu hastalardan 2’si
kacaga bagl septik komplikasyonlardan
kaybedildi. Kolon patolojileri nedeniyle
ameliyat edilen hastalardan 4'tinde anas-
tomoz kacagi, 3’tinde ileus, 2'sinde evis-
serasyon gelisti (Tablo 3). Bunlardan biri
anastomoz kagagina bagl septik kompli-
kasyonlardan ve biri de kardiyak neden-
lerden otiirii kaybedildi.

TARTISMA

Klinigimizde 2006 yilindan beri kolo-
rektal ameliyatlarda ERAS protokolii
uygulanmaktadir. Buna gore hasta, bolii-
miimiize ilk basvurdugu andan itibaren,
geleneksel yaklasimlarin olduk¢a disin-
da kalan uygulamalarla yonetilmektedir.

Hasta, ilk goriismede hastaligiyla, preo-
peratif, peroperatif, postoperatif donem-
de nelerle karsilasacagtyla, karsilikli bek-
lentilerin neler olmasi gerektigiyle ilgili
bilgilendirilmektedir. Bu sekilde ameli-
yat olacak kisinin iyilesme stirecinde ak-
tif olarak rol alacagini anladig1 ve ame-
liyata bagl anksiyeteyi daha az oranda
hissettigi gosterilmistir (2-4).

Bagirsak temizligi uygulamasi, ERAS
protokolii geregi tiim kolorektal ame-
liyatlarda terk edilmistir. Boylece pre-
operatif dehidratasyondan kaginildig:
ve sivi-elektrolit bozukluklarina bagh
komplikasyonlarin o6ntine gecilebildigi
kanitlanmistir (5,6). Yakin zamanda ya-
pilan metaanalizler, kolonik cerrahide
preoperatif barsak temizliginin herhangi
bir yararin gostermedigi gibi, bu uygu-
lamanin anastomoz kacag riskini arttir-
digmi, tstelik 6zellikle yasl hastalarda
ciddi siv1 elektrolit dengesizliklerine yol
actigin ortaya koymustur (7). Buna rag-
men pek cok cerrah, anastomoz kagag1
korkusuyla mekanik bagirsak temizli-
ginden vazgecmekte isteksiz davran-
maktadir. Calismamizdaki anastomoz
kacag1 orani biitiin kolorektal ameliyat-
lar degerlendirildiginde %7.7’dir. Kolon
anastomozlarinda %6.2, asagl anterior
rezeksiyondan sonra ise %18.7’dir. Kolo-
rektal rezeksiyon sonras1 anastomoz ka-
caklary, literattirde %0.5-30 gibi genis bir



aralikta bildirilmektedir (8). Bizim oran-
larimizin da literatiirle uyumlu oldugu
goriilmektedir. Sonuclarimiz, erken oral
gida alimi ve mekanik bagirsak temizli-
gi yapilmamasi gibi yeni yaklasimlarin
anastomoz kacag1 riskini arttirmadigin
gostermektedir. Hedefimiz olan daha
diisiik oranlara ulasamamamizin nedeni
ise klinigimizin bir egitim klinigi olmas1
ve ameliyatlarin cogunun cerrahi egitimi
alan geng cerrah adaylar tarafindan ger-
ceklestirilmesi olabilir.

ERAS protokoliine gore hastanin tabur-
cu edilme zamanina karar vermede etki-
li en onemli ti¢ faktdr; oral yoldan gida
alabilmesi, oral analjeziklerle analjezinin
saglanabilmesi ve yeterli mobilizasyo-
nun miimkiin olmasidir (9). Giintimtizde
gastrointestinal cerrahiden hemen sonra
oral beslenmeye baslanmasinin anasto-
moz kacag riskini arttirmadigi, ayrica
kolorektal rezeksiyon sonrasi oral gida
almminin geciktirilmesinin hicbir yarar1
olmadig1 ortaya ¢ikmustir (10-12). Erken
besleme hem enfeksiyon riskini hem de
hastanede kalma siiresini azaltmistir ve
yiiksek bir anastomoz kagag riski olus-
turmamustir. Kolon rezeksiyonu sonra-
sinda saatler i¢cinde hastaya oral yoldan
berrak sivilar baslanmasi 6nerilmektedir
(10). Bizim uygulamamizda da biitiin
hastalara ilk 16 saat i¢inde oral yoldan su
baglanmis, kolon ameliyatlarindan sonra
ortalama 29 ve rektum ameliyatlarindan
sonra da ortalama 30 saat sonra oral gi-
daya gecilmistir. Rektum ameliyatlari-
nin hepsinde 48 saat i¢cinde oral gidaya
mutlaka baslanmistir. Ameliyat edilen 64
kolon hastasindan da 60'ma oral gida ilk
48 saat i¢inde baslanmistir. Hastalarimiz-
dan sadece 3’tinde ileus nedeniyle oral
gidaya ara vermek gereginin ortaya ¢tk-

masi, oral gidaya erken gegisin rahatlikla
tolere edilebilecegini vurgulamaktadur.

Yakin zamanda Avrupa ve ABD’den
ERAS protokollerine 6zen gostermeyen
toplam 295 hastanenin verileri toplana-
rak yapilan bir calisma, bu merkezler-
den ingiltere, Fransa, Almanya, 1talya ve
1spanya’da olanlar i¢in hastanede kalig
stiresinin 10 gtintin, ABD’de olanlar icin
ise 7 giinlin tizerinde oldugunu goster-
mistir (13). Bizim hastalarimizda ortala-
ma hastanede kalis siiresi, komplikasyon
gelismeyen hastalarda 7.6 giin olmakla
birlikte, bu hastalardan %96’sinda pos-
toperatif 6. giinde taburcu olmaya engel
bir durum kalmadig: anlasiimaktadir.
Hastalarin taburcu olabilecek kadar iyi-
lestikten sonra hastanede kalmaya de-
vam etmelerinin nedeni, biiytik kisminin
sehir disindan basvurmalar1 ve erken ta-
burculuk konusunda direng gostermeleri
olabilir. Son yillarda Tiirkiye’de mediko-
legal sikintilarin giderek artis gostermesi
sonucu cerrahlarin huzursuzluk hissi de
hastalarin hastanede uzun kalmalarina
neden olan faktorler arasinda diisiiniile-
bilir.

Hastaneden c¢ikis stiresini kisaltmaya yo-
nelik ERAS protokolii 6gelerinin bazila-
rinin pratik uygulamada yetersiz kalmasi
da tartisilmasi gereken bir baska etken-
dir. Ornegin, epidural kateterler her za-
man tam verimle kullanilamayabilmek-
tedir. Kolorektal ameliyatlarda epidural
kateterler yoluyla anestezi ve analjezi
saglanmasi insiilin direncini azaltmak-
ta, gastrointestinal kanalin sempatik
inhibisyonunu engelleyerek motiliteyi
arttirmakta ve narkotik analjeziklerin
kullanimini gereksiz kilmaktadir (14,15).
Bizim pratigimizde epidural kateterlerin

her hastada tam verimle kullanilamama-
s1, erken taburcu edilme hedeflerimize
ulasmamizi engelleyen faktorlerden biri
gibi goriinmektedir. Serimizdeki hasta-
lardan bazilarinda epidural kateterler
erken titkanmis ve bu nedenle protokol
dis1 parenteral analjezikler kullamilmak
zorunda kalinmustir. Bir kisim hastada
da bu kateterler sirtta rahatsizlik nede-
niyle erken ¢ektirilmistir. Bunlar ve ben-
zeri toplam 25 hastada (%27.7) epidural
analjezinin protokole tam uyumlu olarak
saglanamadig1 saptanmustir.

ERAS protokolii uygulanan hastalarda
hastanede kalis siireleri kisalmakla bir-
likte, hastalarin taburculuk sonrasinda
hastaneye yeniden basvuru oranlarinda
artis oldugu bildirilmistir (1,16). Bizim
hastalarimizda taburculuktan sonra tek-
rar yatis gerektirecek bir sorun olmamais-
tir.

ERAS protokoliiniin tam anlamiyla uy-
gulanabilmesi ancak cerrahin ve anes-
tezistin basmi cektigi bir ekibin ortak
calismas ile miimkiindir (4). Yerlesik,
hatta bazen dogmatik eski aliskanliklar:
degistirmenin ne kadar zor oldugu goz
ontine almirsa, yeni ve kanita dayali uy-
gulamalarin yaygmlasmasmin zaman
gerektirecegi tahmin edilebilir (5,17).

Klinigimizde ERAS protokoliiniin uy-
gulanmas: ile hastalarimizin ameliyat
sonrast donemde oral gidaya erken bas-
lamalar1 miimkiin olmus, hastanede ka-
lis stireleri, geleneksel yaklasimla takip
edilen hastalarin yatis stiresine gore ki-
salmis ve anastomoz kagag, ileus gibi
major komplikasyonlarin oranlarinda ar-
t1s olmamustir. Bununla birlikte, sonucla-
rimiz hedeflerimizin gerisinde kalmuastir.

SUMMARY
Did the ERAS protocol affect our results in colorectal surgery?

Purpose: “Enhanced Recovery After Surgery” protocol has been
practiced in our clinic for elective colorectal operations since 2006.
This protocol was developed for accelerating healing and shorten-
ing hospital stay. Our purpose was to examine the effects of the
protocol on the duration of hospital stay, oral feeding and gastroin-
testinal tolerance, and to compare our results with the literature.

Materials and Methods: Prospectively recorded data of 90 patients,
of whom 26 had elective rectum and 64 had elective colonic proce-
dures, were inspected for the oral feeding time, duration of hospital
stay, complications related to the operation, gastrointestinal toler-
ance, and mortality. Our results were compared with the literature.

Results: All the patients were given water orally on the operation
day after surgery. The mean time for starting oral feeding was 29

hours postoperatively for the patients who had colonic operations
and 30 hours for those who had rectum operations. Seven patients
had anastomotic leakage, 3 had evisceration, 3 had ileus and 1 had
internal herniation. Four patients died postoperatively. Two of these
patients were operated for rectal carcinoma, and 2 for colonic
pathologies. Three patients died because of anastomotic leakage
and one due to cardiac causes.

Conclusion: The practice of “Enhanced Recovery After Surgery”
protocol in our clinic enabled early oral feeding, with a shortened
length of stay when compared to the patients followed by a tradi-
tional approach and there was no increase in major complications
such as anastomotic leakage and ileus in colorectal procedures.
However, our results fell short of our goals.

Key Words: ERAS, early oral feeding, colorectal surgery
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