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TORAKS CERRAHISINDE ERAS PROTOKOLLERI

Dilara ARICAN!

1. GIRIS

ERAS, cerrahi sonrasi islevsel iyilesmenin hizlandirilmasi ve cerrahi sonrasi has-
tada olugan yanitlarin optimize edilmesini amaglar ve “Enchanced Recovery After
Surgery”nin bas harflerinden olusturulmustur'. Bu program, bireysel olarak has-
taya faydali oldugu kanitlanmis ve birlikte kullanildiginda 6nemli oranda iyilesme
saglayan perioperatif bakim protokollerini igerir. Cerrahi ve anestezi kliniklerinin
perioperatif donemdeki uygulamalarinda kokli degisiklikler yapilmistir. Bu pro-
tokollerin ¢ogunda faydalarina dair yeterli kanita ulagilmistir; yine de degisiklik-
lerin eski aligkanliklarin yerine gegmesi zaman alacaktir.

Prof. Henrik Kehlet, bu konunun 6nemine dikkat ¢ekip belli bir protokol olus-
turulmasi gerektigini one siiren ilk hekimdir. Ardindan Fearon ve Ljunqvist, 2001
yilinda Kuzey Avrupa iilkelerinden olusan bir konsey kurarak bu protokolleri
belirlemislerdir. Konseyde ozellikle cerrahi strese bagli olusan metabolik yani-
tin tizerinde durularak hastaya en az zarari vererek iyilesmenin hizlandirilmasi
ve komplikasyonlarin azaltilmasi onerilmistir. ERAS ¢aligma ekibi, 2010 yilinda
“ERAS Dernegi”ne doniistiiriilmiis ve 2012 yilinda da ilk rehberlerini yayinlamig-
lardur. Ilk olarak kolorektal cerrahi i¢in uygulanan rehber; daha sonra tiim gast-
roentestinal, tirolojik, jinekolojik, kalp ve akciger cerrahilerinde de uygulanmaya
baglanmustir.

ERAS protokoliiniin temel unsurlar1 Tablo 1'de gosterildigi gibi cerrahi sonrasi
olusan metabolik stresin azaltilmasi ve fizyolojik fonksiyonlarin en kisa siirede
geri dondiiriilmesidir. Bu agamada cerrah, anestezist ve hemsireler birlikte ¢aligir-
lar. Temel olarak preoperatif ve postoperatif beslenme, cerrahi 6ncesi aglik siiresi-
nin 2 saate kadar diistiriilmesi, standart anestezik ve analjezik rejimler (epidural ve
nonopioid analjezi) ve erken mobilizasyonu igerir. Yapilan bir meta-analiz, major
cerrahide ERAS protokollerinin hastanede yatis siiresini 2-3 giin; komplikasyon-
lar1 ise %30-50 oraninda azalttigini1 gostermistir’. Simdiye kadar bu konuyla ilgili
yapilmis ¢alismalarda; ERAS protokolleri uygulandiginda komplikasyonlarda ve
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hastanede yatis siiresinde azalma, kardiyopulmoner fonksiyonda iyilesme, bagir-
sak fonksiyonlarinin daha erken geri doniisii ve erken normal fiziksel aktiviteye
doniis oldugu gosterilmistir®. Ayrica ERAS protokollerini uygulama orani %70’i
gecince, mortalitede %42 azalma olmaktadir’.

ERAS protokollerinin gogiis cerrahisi alaninda kullanimina iligkin nispeten az
sayida caligma bulunmaktadir. Ozellikle gogiisiin onkolojik hastaliklarinda uy-
gulanan minimal invazif cerrahilerde bir ERAS protokolii olusturmak 6nemlidir.

Tablo 1. ERAS protokoliiniin 6geleri

Preoperatif Intraoperatif Postoperatif

Muayene ve bilgilendirilme  Hipoterminin 6nlenmesi = Hava kagaginin dnlenmesi

Bagirsak Temizligi Kisa etkili ajanlarm Erken oral alimin tegvik
yapilmamast kullanilmasi edilmesi
Beslenme durumunun Bulant: kusmanin Kan glukoz diizeyinin
degerlendirilmesi onlenmesi yonetilmesi
Optimizasyon Swv1 yonetimi Erken mobilizasyon
Prameiism Katater, tiip ve dren

kullanim1
Tromboemboli proflaksisi Minimal invazif cerrahi

Antimikrobiyal proflaksi
Aglik ve metabolik durum

2. ERAS PRENSIPLERI

ERAS protokollerinin uygulanmaya baslanmasi ile uzun yillar boyunca yapilan
uygulamalarin smnirlari asilip, bu uygulamalara yenilikler getirilmistir. Hastalara
halen ¢ogu klinikte postoperatif donemde uzun stireli yatak istirahati onerilmek-
tedir. Bu uygulama da su anda revize edilmektedir®. Cerrahi strese bagl kataboliz-
mast artmis hastada, hastanin bir an 6nce normal fonksiyonuna donmesi igin aktif
adimlar atilmazsa orta vadeli fonksiyonel diisiis meydana gelecegi belirlenmistir.
ERAS protokollerinde; cerrahi stresi azaltmak, fizyolojik islevleri siirdiirmek ve
normal isleve doniisii hizlandirmak amaciyla bir yol izlenilmektedir. ERAS proto-
kolii multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir.

3. ERAS’IN TEMEL OGELERI

3.1 Preoperatif donem

3.1.1 Preoperatif Muayene ve Bilgilendirme

Kapsamli bir preoperatif muayenenin, ameliyat dncesi korku ve kaygilar: azaltip,
postoperatif donemdeki iyilesmeyi arttirip ve agriy1 azaltabilecegi iyi bilinmek-
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tedir’. Hastaya hangi islemlerin, nasil yapilacagini agiklamak, hastanede kalinan
stire boyunca meydana gelebilecek komplikasyonlar1 anlatmak ¢ok 6nemlidir ve
hekim ve hasta arasindaki giiveni kuvvetlendirir. Hastalardan, tiim bunlarin anla-
tildigina ve bunlar1 kabul ettiklerine dair sozlii ve yazili onam alinmalidir. Ayrica
ilk goriismede hastaya ameliyat sonras1 donemde yerine getirmesi gereken gida
ve takviye alimi, erken mobilizasyon gibi gorevler net bir gekilde anlatilmalidir®.

3.1.2 Preoperatif Bagirsak Temizligi

Preoperatif donemde barsak temizligi, 6zellikle kolon cerrahisi yapilacak olan
hastalarda anastomoz kagagi ve sepsis riskini azaltmak i¢in yaptirilmaktadir. An-
cak yakin zamanlarda yapilan ¢aligmalarda, preoperatif olarak uygulanan bagirsak
temizliginin hastalardaki dehidratasyon ve ileus gibi komplikasyonlar: arttirdig:
ve bu temizligin uygulanmamasinin sepsis ve anastomoz kagagini ise etkilemedigi
gosterilmigtir®.

3.1.3 Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Bu degerlendirilmede nutrisyonel risk skoru (NRS), beden kitle indeksi (BKI) ile
birlikte kullanilir. NRS skoru ii¢ ve iizerinde olan hastalarda, preoperatif déonem-
de nutrisyonel destek saglanmasi 6nemlidir. Eger hasta ¢ok diiskiin ise cerrahi
7-10 giin ertelenmeli ve hastanin nutrisyonel destegi saglanmalidir®.

3.1.4 Preoperatif Optimizasyon

Cerrahi sonrasi komplikasyonlar1 azaltmak ve iyilesmeyi hizlandirmak icin iyi
bir preoperatif planlama yapmak 6nemlidir. Hastalar olabilecekleri en iyi duruma
getirildikten sonra opere edilmelidir. Ameliyattan 8 hafta dncesine kadar sigara
ve alkoliin biraktirilmasi; bununla birlikte egzersiz programlarinin baslatilmasi
onerilmektedir’®.

3.1.5 Premedikasyon

Yapilan ¢alismalarda preoperatif donemde hastaya verilen sedatif ilaglarin, ameli-
yat sonrasi iyilesme hizini azaltti1 gosterilmistir. Bu yiizden kisa ya da uzun etkili
sedatiflerin kullaniminin kisitlanmasi gerekir®.

3.1.6 Tromboemboli Proflaksisi

Hastalarda perioperatif donemde gelisebilecek derin ven trombozu (DVT) riski-
nin azaltilmasi i¢in, hastalara varis ¢orab giydirilmesi ve diigitk molekiil agirlikly
heparin uygulanmasi 6nerilir. Hormon tedavisi ya da oral kontraseptif alan hasta-
larin da cerrahi 6ncesi tedavilerinin degistirilmesi ya da tedavinin biraktirilmas:
gerekmektedir'’.
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3.1.7 Antimikrobiyal Proflaksi

Antimikrobiyal proflaksinin amaci, ameliyat 6ncesi hastada yeterli antimikrobiyal
ortamin olusturulmasidir. Bu amagla en ¢ok 6nerilen antibiyotik “sefazolin” dir ve
cerrahiden bir saat 6nce uygulanmis olmasi gerekmektedir'’. Ameliyat ii¢ saatten
fazla siirerse mutlaka ek doz yapilmalidir''. Hastalara ameliyattan bir gece dnce
klorheksidin’li sabunlarla dus almasi 6nerilmelidir. Ameliyat 6ncesi kesi yapilacak
alan ise klorheksidin-alkol bazli soliisyonlar ile temizlenmelidir'2.

3.1.8 Preoperatif Dénemdeki Aclik ve Metabolik Durum

Yillardir elektif cerrahi gegirecek olan hastalar pulmoner aspirasyonu énlemek
i¢in gece yarisindan sonra ag birakilmaktadirlar. Dolgun ve ark., preoperatif ag-
lik siirelerini inceledikleri bir ¢alismada bu siirenin ortalama 13,53 saat olarak
uygulandigini tespit etmiglerdir’. Yakin zamanda yapilan ¢aligmalarda bu uygu-
lamanin yararli olmayabilecegi, hatta bazi durumlarda hastanin metabolizmas:
i¢cin olumsuz olabilecegi gosterilmistir'>. ERAS rehberinde anestezi indiiksiyonu
oncesi aglik siireleri berrak sivilar i¢in 2 saat; kat1 gidalar i¢in 6 saat olarak belir-
lenmistir'®. Preoperatif donemdeki beslenme i¢in, gece yarisindan 6nce 800 ml ve
ameliyattan 2-3 saat 6nce 400 ml dozda berrak karbonhidrattan zengin icecekle-
rin (%12.6) kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu beslenme, ameliyat olmay1 bekleyen
hastalardaki susuzluk, aglik hissi ve anksiyetenin azalmasina neden olur ve posto-
peratif insiilin direncinde de énemli bir azalmaya yol agar'®. Insiilin direncindeki
artisin engellenmesi ile, daha diisiik hiperglisemi gelisme riski olusur ve hastanin
yara iyilesmesindeki bozukluklarin 6niine gegilmis olunur®. Farkli major cerra-
hiler i¢in gegerli olan bu yaklasimin gégiis cerrahisi i¢in de uygulanmasi kolaydir.

3.2. Ameliyat Sirasindaki Ogeler

3.2.1. Hipoterminin Onlenmesi

Hipotermi, sempatik aktiviteyi ve cerrahi travmaya bagli metabolik endokrin
yanit1 uyarir. Ayrica koagiilasyon kaskadini da bozarak kanamayi arttirabilir. Bu
nedenle intraoperatif donemde verilecek tiim intravendz sivilarin viicut 1sist dii-
zeyinde 1sitilmas1 6nemlidir. Hastalarin kendisi de eksternal 1siticilarla 1sitilmali-
dur's.

3.2.2. Anestezi Sirasinda Kisa Etkili Ajanlarin Kullanilmasi

Anestezik ajanlarin organlarin tizerindeki etkisini en aza indirirken uygun anes-
tezi derinligini saglamak, farkindaliktan kaginmak ve ayni zamanda asir1 dozdan
kaginmak i¢in kisa etki siireli anestezik ajanlar kullanilmalidir. Bu amagla en ¢ok
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tercih edilen ajanlar remifentanil hidrokloriir ve propofoldiir®’. Daha uzun siireli
etkiye sahip opioidlerden (morfin ve fentanil) ka¢inilmalidir. Kisa etki stireli inha-
lasyon anestezisi, total intravenoz anesteziye makul bir alternatiftir. Ayrica hasta-
nin gecirecegi cerrahi elverdigi siirece rejyonel anestezi ve analjezi yontemlerinin
tercih edilmesi 6nerilir. Bunun nedeni rejyonel anestezi ve analjezi yontemlerinin
stres hormonlarinin tiretimini ve postoperatif insiilin direncini sinirlamasidir.
Epidural analjezinin etkinliginin saptanabilmesi ve olasi komplikasyonlarinin
fark edilebilmesi i¢in katater ameliyattan hemen 6nce ve hasta uyanikken takil-
malidir. Toraks cerrahilerinde postoperatif analjezi saglanmasinda torakal epidu-
ral kataterizasyon ile hasta kontrollii analjezi kullanimu altin standarttir. Bununla
birlikte, yakin zamanda yapilmis bir ¢calismada, epidural analjezinin postoperatif
morbidite ve mortalite a¢isindan faydalar1 sorgulanmistir’’. Ayrica, prosediirle
iligkili riskleri hesaba katmak gerekir. Islem sirasinda ya da sonrasinda epidural
hematom, apse veya nérolojik hasar geligebilir. Intraoperatif dénemde, bir lokal
anestezik (6rn. %0.1 bupivakain) ve bir opioidin (6rn. 2 mg/ml fentanil) kombi-
nasyonu 4-10 ml/saat’te siirekli infiizyonu ile, verilecek inhalasyon anestezisinin
dozu azaltilabilir. Ayrica, lokal anestezik ve opioidin yanina diisiik doz adrenalin
eklenmesi, opioid ile iligkili sistemik yan etkilerin azalmasina ve analjezik etkile-
rin ise artmasina neden olur*.

Yakin tarihli bir ¢aligmada, epidural lokal anestezik veya lokal anestezik-o-
pioid kombinasyonlarmnin kullanilmasinin sonucunda hastalarin daha erken
mobilize edilebildikleri vurgulanmaktadir'®. Yapilan ¢alismalar, siirekli epidural
analjezinin pulmoner cerrahilerde morbitideyi azalttigini1 ancak epidural bolgeye
lokal anestezigin tek enjeksiyon ile verilmesiyle karsilastirildiginda, hasta kontrol-
lii analjeziden (PCA) daha etkili bir analjezi saglayarak cerrahi stres yanitlarinda
daha fazla fizyolojik fayda sagladigini gostermektedirler®. Nonsteroid antient-
lamatuar ilaglarin (NSAII) kullanimi ek analjezi saglayabilir®'. Ameliyat sonras:
hasta kontrollii epidural analjezinin kag giin kullanilabilecegine dair net bir siire
belirlenememistir; ancak klinik uygulamalarda en ¢ok 2 giin kullanimi tercih
edilmektedir®.

3.2.3. Cerrahi Sonrasi Bulanti Kusma

Postoperatif donemde bulanti ve kusma ihtimalini arttiran faktorler; kadin cinsi-
yet, daha onceki cerrahileride postoperatif donemde bulanti-kusmasinin olmast,
sigara kullanilmamasi, anestezik gazlarin ve opioidlerin kullanilmasidir®. Posto-
peratif bulanti-kusma; hastanin erken dénemde oral alimin: etkileyebilmesi, de-
hidratasyona neden olabilmesi ve sonrasinda hastanin intravendz sivi tedavisine
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ihtiyag duyabilmesi agisindan mutlaka 6nlenmelidir. Bu da hastanede yats siire-
sinin uzamasina ve maliyetin artmasina neden olur. Bulanti-kusmay1 azaltacak
yontemler ise; intraoperatif donemde yiiksek konsantrasyonda oksijen kullanil-
masl, hastanin ameliyat 6ncesi aglik siiresinin kisaltilmasi, rejyonel anestezi tek-
niklerinin kullanilmasi ve opioid kullaniminin azaltilmasidir®.

3.2.4 Perioperatif Sivi Yonetimi

Postoperatif 2. saatten itibaren siv1 ve kat1 gida alimina baglanmali ve operasyon
glinil en az 800 ml s1v1 alinmis olmalidir'®. Oral alimin artmasi ile intravenoz sivi
tedavileri azaltilmalidir. Ozellikle rejyonel anestezi tekniklerine bagl gelisen hi-
potansiyonun tedavisinde intravenoz sivilar yerine vazopressor ajanlarin kullani-
mi tavsiye edilmektedir's.

3.2.5 Katater, Tiip ve Dren Kullanimi

ERAS protokoliinde katater, tiip ve dren kullaniminin sinirlandirilmasi; takilmasi
gerekiyorsa da en kisa siirede ¢ikarilmasi onerilmektedir’. Takilan her katater, tiip
ya da drenin hastanin yasam kalitesini ve mobilizasyonunu azalttig1; agrisini, ma-
liyetini ve hastanede yatis stiresini arttirdigi unutulmamalidir?®.

3.2.6 Minimal Invaziv Cerrahi

VATS ile opere olan hastalarda acik cerrahi ile opere olanlara gore; hastanede kalis
stiresi, komplikasyonlar ve agr1 skorlarinin az oldugu gosterilmistir®. Cerrahi s1-
rasinda kullanilan port sayisi ile bu bulgular ters orantili olarak degismektedirler;
daha az travma, daha az kan kaybi, daha az komplikasyon, yatis siiresinde azalma
ve hastalarin giinliik aktivitelerinde daha hizl iyilesmeye doniistiiriilebilir. Port
sayisl, cerrahi islemin invazifligini ve dolayisiyla ameliyat sonrasi fonksiyonel iyi-
lesmeyi etkileyen bir faktor olarak tartigilabilir®. Pek ¢ok yazar, VATS multiportal
yaklasimindan monoportal yaklasima gegisin agriy, komplikasyonlar: ve hasta-
nede kalis siiresini azaltarak ameliyat sonrasi sonuglar1 optimize etmede ¢ok etkili
oldugunu vurgulamaktadir. Tamura ve ark’nin yakin tarihli ¢alismasi, tek port
tekniginin, ameliyat sonrasi agriy1 azalttigini ve perioperatif donemde yasam ka-
litesini artirdigini gostermistir®.
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Torasik cerrahide ERAS

VATS -
Torakotomi Iyilesme Periyodu

Geleneksel Uygulamalar

Fonksiyonel fyilesme

Giinler Haftalar

Grafik 1. ERAS protokoliinde multidisipliner yaklagim

3.3 Postoperatif Dénem

3.3.1 Hava Kagaginin Onlenmesi

Pulmoner rezeksiyon sonrasi akciger parankiminden plevral bosluga hava gegisi-
ne hava kac¢ag1 denir. Uzamis hava kagagi (UHK) ise, hava kagaginin postopera-
tif besinci giinii agsmas1 durumudur. Yapilan ¢alismalarda, hava kagag1 olmasinin
diger komplikasyonlara oranla ameliyat sonrasi hastaneye yatis siiresini ve ma-
liyeti daha fazla arttirdig1 ve genel olarak daha kétii bir postoperatif klinik seyir
izlendigini gosterilmektedir. UHK, VATS lobektomi sonrasi olduk¢a sik goriilen
bir komplikasyondur. Brunelli UHK olan hastalarda daha yiiksek bir plevral am-
piyem orani bildirmistir ve Varela artmis pndmoni, balgam retansiyonu nedeniy-
le atelektazi ve plevral efiizyon gostermistir’”’. Bu nedenle, UHK’nin 6nlenmesi
toraks cerrahisinde uygulanan ERAS protokoliinde temel bir unsurdur ve rezidii-
el plevral boslugun azaltilmasi ve siitur hattinin giiglendirilmesi ile gelisim riski
azaltilabilir.
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3.3.2 Erken Oral Alimin Tesvik Edilmesi

Normal beslenen hastalar i¢in ameliyat sonrasi donemdeki temel hedeflerden biri,
yeterli gida alimina ve hizli bir iyilesmeye izin veren normal bir gastrointestinal
(GI) fonksiyonunun saglanmasidir. Yakin tarihli bir meta-analizde, elektif cerra-
hilerden sonra hastalarin a¢ birakilmasinin hastaya ya da cerrahiye olan net bir
avantaji gosterilememistir®®. Tersine erken oral beslemeye ge¢menin enfeksiyon
riskini ve ortalama hastanede kalis stiresini azalttig1 gozlenmistir. Postoperatif 2.
saatte oral sivilar; 4. saatte ise kat1 gidalarin alimi tesvik edilmelidir. Bununla bir-
likte, erken beslenen hastalarda kusma riski artabilir ve multimodal bir antieme-
tik tedavinin yoklugunda, erken enteral beslenme bagirsaklarda 6dem, bozulmus
mobilizasyon ve azalmis pulmoner fonksiyon ile baglantili olabilir; bu nedenlerle,
ameliyat sonrasi bulant1 ve kusmaya (POBK) yonelik etkili bir stratejinin benim-
senmesi esastir. POBK, ameliyat sonrasi ilk 24 saat i¢inde gelisen bulant1 ve kus-
madir. Postoperatif morbiditeyi, agriy1 ve anksiyeteyi artiran en 6nemli faktorler-
den biridir. Emetojenik ilaglarin (neostigmin, opioidler, inhalasyon anestezikleri,
vb.) kullanimindan kaginilmalidir. POBK riski altindaki hastalar profilaktik teda-
vi almalidir (6rn. ondansetron, deksametazon veya droperidol)®.

Malniitrisyonlu hastalarda, postoperatif donemde ve taburcu olduktan son-
raki 8 hafta boyunca oral niitrisyonel takviyelerin (ONS) kullaniminin beslenme
durumunu diizelttigi, protein dengesini korudugu ve yasam kalitesini yiikselttigi
gosterilmistir’*. ERAS programinin bu noktasi, minimal invazif gogiis cerrahisi
geciren hastalar i¢in de ¢ok 6nemlidir. Esas amag hastanin baglangictaki fonksiyo-
nel durumuna daha hizli geri donmesidir ve buna yonelik olarak hastaya preope-
ratif oral karbonhidrat yiiklemesi, epidural analjezi uygulanmasi ve erken enteral
beslenmeye baslanmasi 6nemlidir. Epidural analjezi, intravendz narkotik olma-
yan analjezik yontemlerle karsilastirldiginda GI motilitenin erken déndiiriilme-
sinde ¢ok etkilidir. Agir1 hidrasyon da motilite bozukluguna yol agarak GI islevin
gec geri ddnmesine neden olabilir. GI motilitesini erken dénemde arttirmak icin
magnezyum oksit veya bisacodyl (10 mg p.o) kullanilmas1 6nerilir®.

3.3.3 Kan Glikoz Diizeyinin Yénetilmesi

Ameliyat sonrasi gelisen insiilin direncine bagl olarak hastalarda hiperglisemi
(kan glukozunun 180 mg/glden yiiksek olmas1) ger¢eklesebilir. Bu ylizden kan
glikoz seviyeleri diizenli olarak izlenmeli ve gerektiginde insiilin tedavisi baslan-
malidir'?,
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3.3.4 Erken Mobilizasyon

Yatak istirahatinin uzamasinin sonucu olarak doku oksijenizasyonunda ve solu-
num fonksiyonlarinda bozulma, kas giiciinde azalma, insiilin direnci ve trombo-
embolizm riskinde artis ger¢eklesmektedir. ERAS protokollerine gore hasta ope-
rasyon giinii 2 saat; sonraki giinlerde de 6 saat yatak disinda kalmalidir®.

3.4 ERAS Taburculuk Kriterleri

ERAS protokoliine goére oral analjezi ile iyi agr1 kontrolii saglanan, oral alimin
yeterli olup intravendz sivilara ihtiyacin ortadan kalktigi, GI fonksiyonlarin geri
dondiigi, yeterli mobilizasyonun saglandigi ve enfeksiyon bulgularinin olmadi-
gindan emin olunan hastalar taburculuk i¢in hazirdirlar. Taburcu edilen hastalarla
iletisimde kalinmali, 7-10. giinlerde kontrole gelmesinin gerektigi séylenmelidir.

4. ERAS PROTOKOLUNUN AVANTAJLARI

ERAS protokoliiniin uygulanmasi sonrasinda

« Komplikasyonlarda azalma

« Hastanede yatis siiresinde azalma

« Ameliyat sonras1 normal fizyolojik fonksiyonlara erken donme
 Yara yeri enfeksiyonunda azalma

o Maliyette azalma

o Ameliyat sonrasi daha erken defekasyon ve gaz ¢ikarma

« Erken mobilizasyon ve oral alima ge¢me

« Cerrahiye bagl streste azalma goriilmektedir.

SONUC

Sonug olarak ERAS protokolii, ameliyat 6ncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi
olmak tizere cerrahi siirecin her basamaginda adaptasyon gerektiren multidisipli-
ner bir yaklasimdir. Protokoliin uygulanmasi halinde ameliyat sonras1 hizli iyiles-
me saglanmakta, maliyetlerde azalma olmakta, hastanede kalis siiresi kisalmakta
ve ayni zamanda hastanin yagam kalitesi de erken donemde artmaktadir. Bunlara
ragmen kaliplagmis uygulamalarda degisiklik yaratmak zaman alacaktir. On yar-
gilar1 ytkmak i¢in bu konuda yapilacak yeni caligmalara ihtiyacimiz vardir.
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