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ÖZ

Geriatrik hastalar genellikle perioperatif dönemde daha 
genç hastalara göre farklı bir bakım seviyesi gerektirir. 
Postoperatif komplikasyonlar, fonksiyonel düşüş, bağım-
sızlık kaybı ve diğer istenmeyen sonuçların gelişmesine 
eğilimlidirler. ERAS (Enhanced recovery after surgery) 
perioperatif yönetimi optimize etmeyi amaçlayan multi-
modal bir yaklaşımdır. ERAS, organ disfonksiyonunu ve 
cerrahi stres yanıtını azaltmak için preoperatif, intraope-
ratif ve postoperatif bakımdaki değişikliklerin bir bütünü-
dür ERAS protokollerinin uygulandığı geriatrik hastala-
rın peroperatif ve postoperatif bakımlarının ve taburculuk 
sürelerinin uygulanmayanlara göre daha iyi olduğu 
gözardı edilmemelidir.
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ABSTRACT

Geriatric patients often require a different level of care in 
the perioperative period from younger patients. They are 
prone to the development of postoperative complications, 
functional decline, loss of independence, and other unde-
sirable outcomes. ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) 
is a multimodal approach which aims to optimize periop-
erative management. ERAS is a combination of changes in 
preoperative, intraoperative and postoperative care to 
reduce organ dysfunction and surgical stress response. It 
should not be overlooked that peroperative and postopera-
tive care and discharge time of geriatric patients for whom  
ERAS protocols have been applied are more improved  than 
those who lacked such an opportunity.
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GiRiŞ

ERAS nedir?

ERAS (Enhanced recovery after surgery) perioperatif 
yönetimi optimize etmeyi amaçlayan multimodal bir 
yaklaşımdır (1). ERAS programı, organ disfonksiyo-
nunu ve cerrahi stres yanıtını azaltmak için preopera-
tif, intraoperatif ve postoperatif bakımdaki değişik-
liklerin bir bütünüdür (2,3). ERAS kılavuzları ilk olarak 
kolorektal cerrahi için ve son yıllarda gastrointestinal 
cerrahi, üroloji ve jinekolojideki diğer ana prosedür-
ler için yayınlanmıştır (4). Bunların içinde, 

1. Ayrıntılı hasta bilgilendirme
2. Gastrointestinal fonksiyonun korunması (cerrahi 

öncesi karbonhidratlı solüsyon, erken enteral bes-
lenme)

3. Organ işlev bozukluğunu en aza indirgeme (meka-
nik bağırsak hazırlığı ihmali, hedefe yönelik sıvı 
tedavisi, drenaj ve nazogastrik tüp kaçınma, mini-
mal invaziv cerrahi)

4. Aktif ağrı kontrolü (opioid koruyucu anestezi ve 
analjezi, insizyonlara lokal anestezi infiltrasyonu)

5. Erken mobilizasyon ile hasta otonomisinin geliş-
tirilmesi yer almaktadır.

Daha fazla ERAS unsuru uygulandığında, postopera-
tif iyileşme daha olumlu sonuçlanmaktadır (5). Yaşlı 
hastalarda bu multidisipliner programa uyulmalı ve 
bu tür bir programda gençlerde olduğu gibi daha iyi 
sonuçlara sahip olacağı unutulmamalıdır (4,6).
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Geriatrik Hastada ERAS

Geriatrik hastalar genellikle perioperatif dönemde 
daha genç hastalara göre farklı bir bakım seviyesi 
gerektirir. Postoperatif komplikasyonlar, fonksiyonel 
düşüş, bağımsızlık kaybı ve diğer istenmeyen sonuç-
ların gelişmesine eğilimlidirler. Daha yaşlı cerrahi 
hasta için en uygun bakımı sağlamak için, bireyin 
sağlık durumunun kapsamlı bir değerlendirmesi 
gereklidir. Amacın belirlenen preoperatif vizitte özel, 
kapsamlı bir geriatrik değerlendirme olmasına rağ-
men, bu amaç yoğun bir cerrahi uygulama bağlamın-
da her zaman mümkün olmayabilir (7).

ERAS’ı yaşlı hastalarda standart bakımla karşılaştı-
ran iki randomize kontrollü çalışmada, ERAS bakı-
mına ayrılan hastalarda hastanede kalış süresini 
anlamlı derecede azaltmıştır (8,9). Ancak, tüm bu çalış-
malarda çeşitli yaş gruplarının tanımı geniş bir şekil-
de farklılaşmıştır. Yaşlı hastalar genellikle yalnız 
yaşamakta ve bu da onların kendi ev durumlarını 
kendi başlarına idare edecek kadar yeterli olmaları 
gerektiğini göstermektedir. Taburculuk kriterleri yeri-
ne getirilse bile yaşlı hastalar yeterince uyum sağla-
yamayabilir. Yaşlı hastaların güvenli taburculuk kri-
terleri karşıladıktan sonra 3 ila 5 gün daha hastanede 
kaldığını tespit eden çalışmalar da vardır (10).

Bilindiği gibi yaşlı hastalar, daha fazla komorbiditeye 
ve daha yüksek oranda maligniteye sahiptir. Yaş, 
kanser gelişimi için en yüksek risk faktörüdür ve 
yaşlı hastaların benign tümörlere göre malign olma 
olasılığı daha yüksektir (11). Yaşlı hastalarda cerrahi 
ile ilgili karar verme zordur çünkü bu hastalar daha 
fazla komorbiditeye ve fonksiyonel ve bilişsel bozuk-
luklara sahiptir. 

ERAS Protokollerinde geriatrik hastalarda dik-
kat edilmesi gerekenler

•  Preoperatif Dönemde; danışmanlık, karbonhidrat 
ağırlıklı beslenme, bağırsak hazırlığının yapılma-
ması, premedikasyon uygulanmaması, antibiotik 
profilaksisi uygulanması

•  Perioperatif Dönemde; sıvı kısıtlaması, hipoter-
minin önlenmesi, epidural anestezi, minimal 
invazif cerrahi uygulanması

•  Postoperatif Dönemde; nazogastrik tüplerin rutin 
kullanılmaması, kolon cerrahisinde dren kullanıl-

maması, zorunlu postoperatif mobilizasyon, 
zorunlu postoperatif beslenme, sistemik morfin 
kullanılmaması, standart laksatif kullanımı, idrar 
sondasının erken çıkarılmasıdır.

Kırılganlık nedir?

Son zamanlarda, yaşlı hastalarda kırılganlık terimi 
gündeme gelmiştir. Kırılganlık, güç, dayanıklılık, 
fiziksel yetenek ve bilişsel işlev kaybıyla karakterize-
dir; bu da hastalık, bağımlılık ve ölüm riskini artırır. 
Kırılgan erişkinler düşme, maluliyet, hastaneye 
yatma, uzun süreli bakım ve mortaliteye geçiş riskini 
artırmaktadır (12). Daha pahalı ve yoğun hizmetlerin 
kullanılması nedeniyle sağlık harcamaları daha yaşlı 
yetişkinler için en yüksektir ve 75 yaş üstü yetişkin-
lerde birden fazla komorbidite ile birlikte acil servis 
ve hastane kaynaklarının %60’ını oluşturmaktadır 
(13). Çoklu komorbiditeleri olan bu zayıf yaşlı yetiş-
kinler, geriatri uzmanları ve akut bakım ortamlarında 
ve toplumda geriatrik tıp dışı hasta kliniklerinde des-
tekleyici sağlık çalışanları tarafından görülebilir. 
Klinik ortamda hastaların taranması, olumsuz sağlık 
sonuçları için yüksek risk altındaki zayıf hastaları 
tanımlamaya yardımcı olacak ve kırılganlığın ilerle-
mesine müdahale etme ve bunu engelleme fırsatı 
sağlayacaktır (14).

ERAS uygulamaları, hem kırılgan hem geriatrik has-
taların postoperatif derlenmeleri açısından önemli 
faydalar sağlamaktadır. Bir derlemede, yaşlı hastalar-
da kolorektal cerrahi sonrası ERAS tedavisini karşı-
laştıran 11 çalışma bulunmuş (15). On bir çalışmanın 
7’sinde mortalite açısından fark saptanmamış (16). İki 
çalışma mortalite hakkında rapor vermemiştir ve ikisi 
80 yaş üstü hastalarda 30 günlük mortaliteyi daha 
yüksek bulmuştur (17). Beş çalışmada komplikasyon 
oranları benzer bulunmuş ve dört çalışma yaşlı hasta-
larda daha fazla komplikasyon bulmuştur (17,18). Şu 
anda, zayıf yaşlı hastalar için postoperatif sonuçları 
öngörmek için basit bir test bulunmamaktadır. 
Kapsamlı Geriatrik Değerlendirme, preoperatif yaşlı 
hastaları değerlendirmek için en iyi araç olarak kabul 
edilmektedir. Ne yazık ki zaman alıcıdır ve yoğun bir 
cerrahi klinik uygulamada kullanılması zor olabilir 
(19). Ancak, karmaşık hastalarda düzeltilebilir durum-
ların belirlenmesinde ve tedavi edilmesinde harcanan 
bu ek sürenin, postoperatif komplikasyonları ve has-
tanede kalış süresini azalttığı düşünülür. 
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SOnUÇ

Sonuç olarak; ERAS yaklaşımına bağlılık, hastaların 
ERAS programını hangi ölçüde uygulayabildikleri 
anlamına gelir. Bir ERAS programı yürütmek, hem 
sağlayıcısına (cerrahlar hem de hemşireler) ve hem 
de hastaya bağlıdır. Personel, hastaların programı 
uygulayabilmesini kolaylaştırmalıdır. Bağlılık, ger-
çekleştirilen bireysel ERAS öğelerinin kapsamı ile 
ölçülür. Çalışmalarda, ameliyat öncesi ve intraopera-
tif ERAS elemanları ile uyumlu olduğu gösterilmiş-
tir, ancak postoperatif evre boyunca daha az bağlılık 
gösterilmiştir (20). Ancak, ameliyat öncesi ERAS öğe-
lerinden ziyade postoperatif uyumun, iyi ilerleme ve 
hızlandırılmış postoperatif iyileşme açısından özel 
bir öneme sahip olabileceği ileri sürülmüştür (21). 
Postoperatif değişkenler, iyileşme ve protokol uyumu 
belirteçleridir. Geriatrik hastaya, ERAS’daki uzman 
hemşirelerin, özellikle de postoperatif ERAS öğeleri-
nin, tüm programı uygulamak mümkün olmasa bile, 
özel gözetim ve rehberlik hizmetlerinden faydalanı-
labilinir. ERAS protokollerinin uygulandığı geriatrik 
hastaların peroperatif ve postoperatif bakımlarının ve 
taburculuk sürelerinin uygulanmayanlara göre daha 
iyi olduğu gözardı edilmemelidir.
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