Dr. Gülay YAZICI

Yıldırım Beyazıt Üniversitesi

Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölümü

gyazici@ybu.edu.tr

ERAS PROTOKOLLERİ
    Kuzey Avrupa'da beş merkezin katıldığı ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) çalışma grubu tarafından, elektif kolon ameliyatlarından sonra iyileşmenin hızlandırılması için geliştirilen kanıta dayalı bakım protokolüdür. Son zamanlarda kolorektal cerrahi, vasküler cerrahi, göğüs, ortopedik ve son zamanlarda radikal sistektomi sonrasında, perioperatif yönetimin önemli bir parçası haline gelmiştir. ERAS, ameliyat öncesinde, hastanın ayrıntılı bilgilendirilmesinden başlayarak, preoperatif dönemde mekanik bağırsak temizliğinden kaçınılması, ameliyatta drenlerin ve nazogastrik sondaların kullanılmaması ve hastaya erken dönemde oral gıda başlanması gibi 21 ayrı basamağı içermektedir (1,2).
	 Tablo 1. ERAS Protokolleri

	Preoperatif
	İntraoperatif


	Postoperatif



	Hastanın bilgilendirilmesi

Bağırsak temizliği

Açlık süresi

Anestezi öncesi medikasyon

Antitrombotik profilaksi

Antimikrobiyal profilaksi yapılması


	Anestezi protokolü

Cerrahi kesilerin seçimi Nazogastrik sonda kullanımı

Hipoterminin önlenmesi

Perioperatif sıvı yönetimi

Drenlerin kullanımı

Mesane sondası


	Bulantı-kusmanın engellenmesi

Gastrointestinal motilitenin uyarılması

Analjezi

Nütrisyon

Erken mobilizasyon

Taburculuk

Taburculuk sonrası takip

Sonuçların denetimi


    Cerrahide hızlı iyileşme protokolleri anlamına gelen ERAS 2 aşamalı bir perioperatif bakım paradigmasını temsil eder. Birincisi, kanıta dayalı uygulamalarla geleneksel uygulamaları yeniden incelemek. İkincisi, hastanın cerrahi sürecindeki yolculuğunda, tüm alanları kapsamaktır. Ameliyattan sonra hastaların hastanede kalmalarını sağlayan anahtar etkenler, parenteral analjezi ihtiyacı, bağırsak disfonksiyonuna sekonder IV sıvı ihtiyacı, immobilizasyona bağlı yatak istirahatidir. ERAS protokolleri, hastalara en iyi bakımı sağlamak için, iyi koordineli bir ekip olarak çalışmaya yardımcı olur ve perioperatif bakımın tüm alanlarında rehberlik sağlar. ERAS protokolleri bakım süresini %30, ameliyat sonrası komplikasyonları ise %50 azaltabileceğini göstermiştir (3).
    Kanıta dayalı çalışmalar, cerrahi hasta bakımındaki bazı geleneksel yaklaşımların değiştirilmesi ile cerrahi iyileşmenin hızlanabileceğini ve iyileşme süresinin kısalabileceğini göstermiştir. Böylece ameliyat komplikasyonları azalmış ve hastanede kalış süreleri kısalmıştır. Bu çok yönlü yaklaşımlar ERAS olarak adlandırılmakta cerrahlar, anestezistler, hemşireler ve fizyoterapistler  bakım ekibinin aktif katılımcıları olmakta ve hastalar da bu yaklaşıma dahil edilmektedir. ERAS; anestezi, analjezi, cerrahi stresin azaltılması, sıvı tedavisi, minimal invaziv cerrahi, beslenme ve mobilizasyon alanlarındaki tamamlayıcı kanıtlarla hastanede kalış süresini ve morbiditeyi azaltma üzerine odaklanmıştır (4). Postoperatif morbidite üzerine etkili pek çok faktör vardır (Tablo 2) (5). ERAS protokollerinin uygulandığı bir çalışmada, hastanede kalış süresinin %28 azaldığı, yatış başı  hemşirelik aktivitelerinde %39 ‘luk bir azalma saptandığı ve personelere yapılan anketler sonrasında iş yüklerinin azaldığını raporlamışlardır (6). Braga ve arkadaşlarının (2016) yaptıkları çalışmada da aynı şekilde hastanede kalış süresinin ve morbiditenin azaldığı görülmüştür (7).
Tablo 2. Postoperatif morbiditeye etki eden faktörler
Ağrı

Stres cevabı/organ disfonksiyonu

Bulantı, kusma, ileus

Hipoksemi, uyku bozuklukları

Halsizlik, yorgunluk

Mobilize olmama, yarı açlık

Drenler, nazogastrik tüpler

     Ağrı yönetimindeki gelişmeler,  ileri anestezi teknikleri, perioperatif stres cevabını azaltan tekniklerin kullanılmaya başlanması, minimal invaziv cerrahi, perioperatif fizyopatolojinin daha iyi anlaşılması ve postoperatif organ disfonksiyonunun daha kapsamlı yaklaşımlarla önlenmesi cerrahide değişikliklerin önünü açmaya başlamıştır. Günümüzde birçok cerrahi işlem poliklinik ortamında gerçekleştirilebilmekte, eskiden hastaneye yatış gerektiren birçok ameliyat ayaktan yapılabilmekte, ayrıca birçok büyük işlem artık daha az komplikasyon oranları, çok daha kısa hastanede kalış süreleri ve daha kısa iyileşme dönemleri ile birlikte olabilmektedir (8).
    Cerrahi ve anestezi alanındaki bu gelişmeler her ne kadar temel bilimsel ve klinik araştırmaların sonucu olsa da ekonomik koşullar da bunu zorlamaktadır. Bu tip klinik dışı etkenlerin yeni klinik gelişmelerle desteklenmesi, sağlık bakımı maliyet etkinliğini iyileştirme amacıyla şekillendirilmiş yeni yaklaşımların doğmasına yol açmıştır. Bu yaklaşımların gerçek değerlerini anlayabilmek için amaçlarının sadece daha az sağlık harcamasını garanti altına almak değil, daha iyi ve daha etkin bir sağlık hizmetinin verilmesinin garanti altına alınması olduğunun anlaşılması önemlidir. Bu yeni yaklaşımlar maliyeti azaltabilmesine rağmen, onların öncelikli amacı komplikasyonları azaltarak ve daha iyi sonuçların elde edilmesini sağlayarak cerrahi uygulamayı iyileştirmektir (8,9). 
    Aşağıda, kolon cerrahisi için geliştirilen ERAS protokolleri ve içerikleri yer almaktadır (10,11).
Cerrahi süreç hakkında, bilgi, eğitim ve danışmanlık: Hastalar rutin olarak preoperatif dönemde danışmanlık almalıdır. Bu konsültasyon sadece cerrahi ekibe değil, yeri geldiğinde diyetisyene, fizyoterapiste, hemşirelere olmalıdır. Ameliyat öncesi bilgilendirme ve eğitim hasta memnuniyetini arttırıp, endişelerini azaltmakta ve diğer olumlu sonuçları artırmaktadır.
Preoperatif optimizasyon: Ameliyat öncesi egzersiz yararlı olabilir. Sigara ve alkol ameliyattan 4 hafta önce kesilmelidir. 
Preoperatif bağırsak hazırlığı: Kolon rezeksiyonu yapılacak hastalarda rutin mekanik bağırsak hazırlığı yapılmamalıdır. Eğer sol taraflı anostomozlarda rektum temizliği gerekiyorsa, ameliyat sabahı tek bir fosfat enema rektum temizliği için yeterlidir. Önceden oral mekanik bağırsak temizliğinin, anostomoz kaçağı sonrası sepsis riskini azalttığı sanılırken, yeni meta analizler kolorektal cerrahi öncesi mekanik bağırsak hazırlığından kaçınmanın sepsis riskini artırmadığını ortaya koymuştur. Ek olarak mekanik bağırsak temizliği özellikle yaşlılar gibi belli hasta gruplarında sıvı dengesizliğine sebep olabilmektedir 
Preoperatif açlık ve karbonhidrat seviyesi: Anestezi öncesi, 2 saat öncesine kadar berrak sıvı, 6 saat öncesine kadar katı gıdalara izin verilmelidir. Ameliyat öncesi özel karbonhidrat tedavisi rutin olarak kullanılmalıdır. Diyabetik hastalarda antidiyabetiklerle birlikte kullanılabilir. Bu hastaların susama hissini azaltarak postoperatif iyileşme dönemini hızlandırmaktadır. Preoperatif karbonhidrat yüklemesi de nitrojen dengesini sağlamada ve postoperatif insülin direncini azaltmada önemlidir. 
Pre-anestezik ilaç: Hastalar rutin olarak ameliyat öncesi uzun veya kısa etkili sakinleştirici ilaç almamalıdır, çünkü bu postoperatif iyileşmeyi geciktirir. Gerekirse kısa etkili IV ilaçlar anestezi uzmanı tarafından verilebilir. 
Tromboemboli için profilaksi: Hastalar varis çorabı giymeli, aralıklı pnömotik kompresyon yapmalı, DMAH ile profilaksi yapılmalıdır. Kolorektal kanserli hastalarda 28 gün için genişletilmiş profilaksi verilmelidir. 
Antimikrobiyal profilaksi ve cilt hazırlığı: Rutin profilaksi IV antibiyotiklerle ameliyat başlamadan 30-60 dakika önce verilmelidir. Ek doz da kullanılan ilacın yarı ömrüne göre uzun süren ameliyat esnasında verilmelidir. Cilt hazırlığı klorheksidin-alkol ile yapılmalıdır. Antibiyotik profilaksisi postoperatif yara enfeksiyonlarını azaltmak için uygulanır. 

Standart anestezi protokolü: Hastanın hızlı uyanmasını sağlayacak anestezi protokolü uygulanmalıdır. Anestezist metabolik stres yanıtı azaltmak için sıvı tedavisi, analjezi ve hemodinamik değişiklikleri kontrol etmelidir. Orta torakal epidural bloklar lokal anestezide kullanılır ve düşük doz opioidler açık cerrahide dikkate alınmalıdır. Laparoskopik cerrahide, spinal analjezi veya morfin, PCA epidural anestezi için alternatifdir. IV opioidler verilecek ise doz istenmeyen etkileri en aza indirmek için titre edilmelidir. 
Yüksek oksijen konsantrasyonlu hava solutulması: %80 oksijenli hava solutma anestezi sırasında ve postoperatif 6 saate kadar devam etmelidir. Bunun için yüz maskesi kullanılabilir. Moleküler oksijen poliomorf hücrelerin ürettiği ve önemli bir savunma mekanizması olan serbest radikaller için gereklidir. Yine yara iyileşmesinde önemli rolü olan kollajen sentezi ve anjiogenez için oksijen gereklidir. Yüksek doku oksijenizasyonu postoperatif dönemde anostomotik bölgenin perfüzyonunu arttırdığı ve cerrahi alan enfeksiyonlarını azalttığı gösterilmiştir.
Cerrahi yaklaşım ve insizyon: Hem laparaskopik hem açık yaklaşım kullanılabilir; açık operasyon planlanıyorsa, düşük seviyede yatay insizyon mümkünse yapılmalıdır. İnsizyon uzunluğu olabildiğince kısa tutulmalıdır. Laparaskopik kolorektal tekniklerin  açık cerrahiye göre sonuçları daha iyidir. Bu iyileşme organ fonksiyonlarının daha kısa sürede geri gelmesi, postoperatif azalmış analjezi ihtiyacı ve daha kısa sürede taburculuğu içermektedir. Açık cerrahilerde  kısa yatay insizyonlar, daha az ağrılı olup, daha az akciğer fonksiyonlarını etkilemekte, ve postoperatif analjezi ihtiyacını azaltmaktadır. Yine yara dehisansını azaltabileceği yönünde yayınlar da mevcuttur.
Postoperatif bulantı ve kusma: Majör kolorektal cerrahi geçiren hastada kombine bir tedavi benimsenmelidir.
Laparoskopi ve cerrahi erişim modifikasyonları: Eğer uzmanı varsa, kolon rezeksiyonlarında laparoskopik cerrahi önerilir.  
Nazogastrik (NG) tüpler: Ameliyat sonrasında nazogastrik tüpler rutin kullanılmamalıdır. NG tüpleri ağrıya ve rahatsızlığa sebep olabilmektedir. Bu da postoperatif mobilizasyonu geciktirebilir. Rutin NG kullanımı barsak fonksiyonlarının dönüşünü geciktirdiği, pulmoner komplikasyonlara sebep olduğu ve hastanede yatışı uzattığını ortaya konmuştur. Abdominal drenlerde tıpkı NG gibi rutin kullanımın hiçbir avantajı yoktur.
İntraoperatif hipoterminin önlenmesi: İntraoperatif dönemde normal vücut ısısını sağlamak için, uygun bir ısınma cihazı (içinde sıcak su dolaşan şilte , sıcak hava ile ısıtma battaniyeleri) ve vücut ısısını sabit tutmak için ısıtılmış IV sıvılar kullanılmalıdır. Hipertermiyi önlemek için ve cihazların nasıl kullanıldığını görmek için vücut ısısını gösteren monitörler kullanılmalıdır. Genel anestezi normal termoregülatüar yapıyı bozup hipotermiye sebep olabilir. Hipotermi periferik vazokonstrüksiyon ve hipoksiye yol açıp cerrahi alan enfeksiyonlarını artırabilir. 

Perioperatif sıvı yönetimi: Dengeli kristaloidler, %0,9 NaCl tercih edilmelidir. Açık cerrahide, kardiyak outputu optimize etmek için hastalar intraoperatif sıvıları (kolloidler, kristaloidler) almalıdır. Özefageal doppler probu (ya da diğer  minimal invaziv metodlar) kullanılarak kardiyak debi sürekli ölçülmeli ve sıvı uygulaması kardiyak debiye göre titre edilmelidir. 
Kolon anastomoz sonrası periton boşluğuna drenaj: İmmobilizasyon gerekmedikçe rutin drenaj önerilmez.
Üriner drenaj: Rutin olarak 1-2 gün boyunca transüretral mesane drenajı önerilir. Mesane kateterizasyonu epidural analjezi süresince veya bağımsız olarak kullanımı kaldırılabilir. 
Postoperatif ileus önlenmesi (postoperatif laksatif kullanımı dahil): Kolon cerrahisinde mümkünse, Mid-torokal epidural analjezi ve laparoskopik cerrahi kullanılmalıdır. Sıvı yüklenmesi ve nazogastrik dekompresyondan kaçınılmalıdır. Magnezyum ve alvimopam/opioid antagonisti (opioid kullanılacağı zaman) oral yolla dahil edilebilir, sakız tavsiye edilebilir. 
Postoperatif analjezi: Majör cerrahi için uygun analjezi rejimi verilmelidir. Ağrı kesici, erken mobilizasyon, beslenme ve bağırsak fonksiyonlarının erken dönmesi, komplikasyonlara neden olmamak için verilmelidir. 
Perioperatif beslenme bakımı: Preoperatif açlık minimize edilmeli ve ameliyat sonrası hastalar en kısa sürede normal gıda almaya teşvik edilmelidir. Oral besin takviyeleri, toplam miktarı tamamlamak için kullanılabilir. Hastalar tolere edebilirse ameliyat gününde oral sıvı alımına başlayabilir, 24 saat içinde oral diyete geçilebilir. Eğer 72 saat içinde nutrisyonel gereksinimlerini alamıyorsa diyetisyenden yardım istenmelidir. Erken postoperatif oral alım barsak fonksiyonlarının geri dönüşünü hızlandırır. 
Ameliyat sonrası glikoz kontrolü: İnsülin direnci ameliyat sonrası hiperglisemi nedenidir. Glikoz seviyelerinin ve insülin direncinin artması majör abdominal ameliyatlar sonrası mortalite ile ilişkili olduğunu göstermiştir. 
Erken mobilizasyon: Uzun süreli yatmak, pnömoni riskini, insülin direncini ve kas zayıflığını arttırır. Hastalar bu sebeple mobilize edilmelidir. 
Kısıtlı miktarda IV  sıvı: Ne zaman iv sıvıların durdurulacağı ile ilgili kesin bir zaman vermek her ne kadar doğru olmasa da postoperatif 2. günde  hastaların büyük kısmında oral alımın açılıp epidural kateterlerin çekilmesiyle bu mümkün olabilmektedir. Fazla sıvı yüklenmesinden kaçınılmalıdır. Günlük 1,5-2,5 lt sıvı çoğu hasta için yeterlidir. 
Denetim: Klinik sonuçlar, tekrar başvuru oranları ve ERAS stratejilerine uyum düzenli olarak denetlenmelidir. Tekrar başvuru oranları ERAS protokolüne göre %10’u aşmamalıdır. Denetim sonuçları, toplantılarda tüm sağlık personeli tarafından tartışılmalıdır.
    Yaşlı ve komorbiditesi yüksek olan hastalar için; Bu hastaların hızlandırılmış iyileşmeden fayda gördüğü ve bu programa dahil edilmeleri gerektiği anlaşılmıştır. Yaşlı hastalar taburculuk sonrası evde kendilerine yardım edecekleri kimse yoksa sorunlarla başa çıkamayabilirler. Bu hastalar telefonla düzenli olarak aranıp, sağlık çalışanları tarafından evde ziyaret edilebilirler. ERAS protokolleri elektif ameliyatlar için dizayn edilse de acil operasyonlar için de kullanılabilir. Fakat bu durumda preoperatif protokollerin çoğu uygulanamayabilir (10).
    Hızlandırılmış iyileşme programı çok disiplinli bir grubun organizasyonunu gerektirir. Bu nedenle her ne kadar bireyler veya bölümler bu yaklaşımı başlatsa da diğer sağlık elemanlarının katkıları olmadan başarıya ulaşılamaz. Öncelikle göz önünde bulundurulması gereken durum, bölüm içerisinde çalışan vardiya çalışanların planlanmasıdır. Takım yaklaşımı; planlama, ameliyat, hasta vizitleri ve veri toplama işlerinde bireylerin süreyle ilgili zorunluluklara uymalarını gerektirir. Hastane yönetiminin de hemşirelik, hastaya özel ünite kurulması, planlama, veri toplama, sonuç ve harcamaların analizinde yardımı gerekmektedir (12).
KAYNAKLAR
1- ERAS Protokol (EP). Erişim Tarihi: 20.11.2016 http://www.erassociety.org/index.php/eras-care-system/eras-protocol
2- Bozkırlı B.O., Gündoğdu R.H., Ersoy P.E., Akbaba S., Temel H., Sayın T. ERAS protokolü kolorektal cerrahi sonuçlarımızı etkiledi mi? Ulusal Cerrahi Dergisi 2012; 28(3): 149-152. DOI: 10.5152/UCD.2012.05
3- Varandhan, KK et al. The enhanced recover after surgery (ERAS) pathway for patients undergoing major elective open colorectal surgery: a meta-analysis of randomized trials. Clin. Nutr 2010.
4- Kehlet H, Wilmore DW. Evidence-Based surgical care and the evolution of fast-track surgery. Annals of surgery 2008; 248: 189-198
5- Wilmore DW, Kehlet H. Management of patients in fast track surgery. BMJ 2001; 322: 473-476 
6- Sjetne I.S., Krogstad U., Qdega S., Engh M.E. Improving quality by introducing enhanced recovery after surgery in a gynaecological department: consequences for ward nursing practice. Qual Saf Health Care 2009;18:236–240. doi:10.1136/qshc.2007.023382
7- Braga, M., Pecorelli, N., Scatizzi, M., Borghi, F., Missana, G., Radrizzani, D. Enhanced recovery program in high-risk patients undergoing colorectal surgery: results from the perioperative Italian society registry. World J Surg 2016. DOI 10.1007/s00268-016-3766-9
8- Kehlet H, Wilmore DW. Fast track surgery. In: Wiley W Souba (ed). ACS Surgery principles & practice 2007.71-76. Webmd Inc.
9- Liu, G., Jian, F., Wang, L., Chen, L. Fast-track surgery protocol in elderly patients undergoing laparoscopic radical gastrectomy for gastric cancer: a randomized controlled trial. OncoTargets and Therapy 2016:9.
10- Khan S., Gatt M., Horgan A., Anderson I., MacFie J. Guidelines for implementation of enhanced recovery protocols. Association of Surgeons of Great Britain and Ireland 35-43 Lincoln’s Inn Fields, London, WC2A 3PE, December 2009.
11- Gustafsson UO., Scott MJ., Schwenk W., Demartines N., Roulin D., Francis N., McNaught CE., MacFie J., Liberman AS., Soop M., Hill A., Kennedy RH., Lobo DN., Fearon K., Ljungqvist O. Guidelines for Perioperative Care in Elective Colonic Surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS_) Society Recommendations. World J Surg (2013) 37:259–284 DOI 10.1007/s00268-012-1772-0.
12- Kolorektal Kanserlerde “Fast Track” cerrahi. Erişim Tarihi: 20.11.2016. http://www.tkrcd.org.tr/KolonRektumKanserleri/044_akin.pdf
