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Cerrahi Sonrası İyileşmenin Hızlandırılması (ERAS) protokolleri, perioperatif, çok modelli ve 
multidisipliner bir yaklaşımı içerir; bu yaklaşım, farklı hasta gruplarında iyileşmeyi desteklerken 
ortopedi ve travmatoloji alanında hem tıbbi hem de ekonomik faydalar sunar. Bu derleme, 
ortopedik ERAS programlarının küresel farkındalığını artırmayı, önemini vurgulamayı ve ileri 
düzey kanıt geliştirilmesini teşvik etmeyi amaçlamaktadır. Yayınlanmış çalışmalar ve tedavi 
kılavuzlarına dayanarak, ortopedi ve travmatoloji alanındaki ERAS protokolleri; preoperatif 
eğitim, anestezi teknikleri, intraoperatif stratejiler, postoperatif analjezi, modern bakımda 
gelişmeler, minimal invaziv teknikler, erken mobilizasyon ve metabolik optimizasyon gibi 
bileşenleri içermektedir. Ortopedi alanında, ERAS’ın hastanede yatış süresini azalttığı, 
komplikasyon oranlarını düşürdüğü ve sağlık hizmeti maliyetlerini azalttığı gösterilmiştir. 
Ancak, biz hâlâ protokollerin yaygın şekilde benimsenmesini desteklemek için ilave kanıtlara 
ihtiyaç duyulduğuna inanmaktayız.
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ÖZET

GİRİŞ
Cerrahi Sonrası İyileşmenin Hızlandırılması (ERAS), hem hasta deneyimini hem de klinik sonuçları 
iyileştirmeyi amaçlayan, hasta odaklı ve kanıta dayalı bir yaklaşımdır. İlk olarak kolorektal cerrahi 
için geliştirilen ERAS, daha sonra ortopedik cerrahide de uygulanmaya başlanmıştır. Bu süreç; 
maliyetleri, komplikasyonları ve hastanede kalış süresini (LOS) azaltırken, iyileşmeyi, fonksiyonlara 
dönüşü ve genel sağlık hizmeti verimliliğini artırmayı hedefler.[1,2] Günümüze kadar yapılan 
çalışmaların çoğu, total eklem artroplastileri üzerine yoğunlaşmıştır.[3,4] Örneğin, primer kalça ve 
diz artroplastisi uygulanan 4.500 hastayı kapsayan gözlemsel bir çalışmada, ERAS programının 
uygulanmasından sonra 30–90 günlük takip döneminde mortalite oranlarında anlamlı bir azalma 
bildirilmiştir.[5] Günümüzde ERAS, ortopedi ve travmatolojinin birçok alanında multidisipliner bir 
yaklaşımla uygulanmakta olup, kullanım alanı genişletilmeye devam edilmektedir. Bu derleme, 
ERAS programının küresel önemini vurgulamayı, daha geniş çapta benimsenmesini teşvik etmeyi 
ve kanıt tabanını güçlendirmek için ileri düzey nitelikli araştırmaları desteklemeyi amaçlamaktadır.

ERAS metodolojisi, bakımın üç aşamasında incelenmektedir: preoperatif, intraoperatif ve 
postoperatif (Tablo 1). Bu çalışmada, ERAS protokollerinin ortopedik uygulamalara entegrasyonu 
ve daha etkili sonuçların elde edilmesi ele alınmaktadır.
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Preoperatif Müdahaleler
Eğitim ve Metabolik Denge

Preoperatif eğitim, hasta beklentilerinin yönetimi, ağrı 
kontrolü ve hastanede kalış süresi öngörüsü için bir rehber 
işlevi görür. Yoon ve ark.,[6] kişiselleştirilmiş bir preoperatif 
eğitim programının alt ekstremite total eklem artroplastisi 
sonrasında hastanede kalış süresini 24 saate kadar azalttığını 
bulmuştur. Ancak, dokuz çalışmayı içeren bir Cochrane 
Derlemesi, preoperatif eğitimin ağrı, fonksiyonel sonuçlar 
veya hastanede kalış süresi üzerinde anlamlı bir etkisini 
gösterememiştir.[7] Prospektif bir kohort çalışmasında, Singh 
ve ark.,[8] mevcut tütün kullanımının primer total kalça 
ve diz artroplastilerinde (THA ve TKA) implant revizyonu 
ve derin enfeksiyon oranlarının artışıyla ilişkili olduğunu 
gözlemlemiştir.

Perioperatif dönemde sigarayı bırakmanın, ameliyattan yalnızca 
dört hafta önce başlansa bile, postoperatif komplikasyonları 
etkili şekilde azalttığı gösterilmiştir.[9] Anemi, mortalite riskinin 
belirgin şekilde artmasıyla ilişkilidir ve postoperatif enfeksiyon 
için bağımsız bir öngördürücüdür. Anemi, hastanede kalış 
süresini uzatabilir ve kan transfüzyonu gereksinimini artırabilir.
[10] Aneminin erken tespiti, demir desteği ve eritropoietin 
(EPO) tedavisi gibi zamanında müdahalelere olanak tanır.
[11,12] Ayrıca, immünositoterapinin perioperatif dönemde 

hasta enfeksiyonlarını, komplikasyonları ve hastanede kalış 
süresini azalttığı gösterilmiştir.[13] Çeşitli maligniteleri içeren 35 
randomize klinik çalışmanın meta-analizinde, arginin destekli 
immünonutrisyon (IMN) uygulanan hastalarda postoperatif 
enfeksiyon oranlarında azalma ve daha kısa hastanede kalış 
süresi bildirildiği bulunmuştur.[14]

Obezite, ortopedik cerrahide önemli bir risk faktörü olarak 
kabul edilir; dejeneratif süreçlere, artmış morbiditeye, sınırlı 
eklem fonksiyonuna ve daha yüksek enfeksiyon riskine 
katkıda bulunur.[15,16] Kalça kırığı olan 10.117 hastayı kapsayan 
bir çalışmada, yalnızca hipoalbumineminin bile ölüm, 
planlanmamış entübasyon, 48 saatten uzun süreli mekanik 
ventilasyon, sepsis, kan transfüzyonu ve uzamış hastane 
yatışı gibi postoperatif komplikasyonlarla ilişkili olduğu 
bulunmuştur.[17]

Bazı kliniklerde, grup temelli eğitim programları, hastaların 
birbirlerini anlamalarını ve empati geliştirmelerini sağlarken 
beklentiler ve postoperatif iyileşme süreci hakkında bilgi 
edinmelerine de olanak tanımaktadır.[18] Lepley ve ark.nın[19] 
bildirdiğine göre, ameliyat öncesinde kuadriseps aktivasyonu 
daha iyi olan bireyler, ameliyat sonrasında da daha yüksek 
aktivasyon göstermektedir. Benzer şekilde, preoperatif 
dönemde daha güçlü olan bireyler, postoperatif dönemde 
de güçlerini daha iyi koruma eğilimindedir. Bazı çalışmalar, 

Tablo 1. Ortopedi ve travmatoloji alanında kullanılan cerrahi sonrası iyileşmenin hızlandırılması (ERAS) protokolleri

Preoperatif Müdahaleler İntraoperatif Müdahaleler Postoperatif Müdahaleler Minimal İnvaziv Cerrahi

- Preoperatif hasta eğitimi

- Sigara bırakma programları

- Anemi yönetimi (demir desteği, 

eritropoietin tedavisi, EPO)

- Beslenme optimizasyonu 

(arginin içeren 

immünonutrisyon)

- Obezite ve albümin durumu 

değerlendirmesi

- Hasta eğitimi ve grup 

oturumları

- Preoperatif kuadriseps 

güçlendirme çalışmaları

- Total kalça artroplastisi 

(THA) ve total diz artroplastisi 

(TKA) için prehabilitasyon 

programları

- ERAS temelli anestezi protokolleri

- Kısa etkili ajanların kullanımı

- Postoperatif bulantı ve kusma 

(PONV) profilaksisi

- Bölgesel ve periferik anestezi 

uygulamaları

- Nöromüsküler izlem (örneğin, 

Train-of-Four, TOF)

- Nöromüsküler izlem (örneğin, 

Train-of-Four, TOF)

- Lokal infiltrasyon analjezisi (LIA)

- Turnike kullanım stratejileri

- Traneksamik asit (intravenöz ve 

intraartiküler) uygulamaları

- Deksametazon kullanımı

- Optimize edilmiş kan transfüzyon 

stratejileri

- Erken mobilizasyon ve 

yapılandırılmış fizyoterapi

- Trombo profilaksi (mekanik 

cihazlar ve kimyasal ajanlar)

- Ototransfüzyon setlerinin 

kullanımı

- Kriyoterapi ve elektromiyografik 

(EMG) biyofeedback kullanımı

- Sürekli pasif hareket (CPM) 

cihazlarının kullanımı

- Yürüteç destekli rehabilitasyon

- Artroplasti ve travmada 

minimal invaziv cerrahi (MIS)

- Daha az doku travması ile 

daha hızlı iyileşme

- İntramedüller (IM) çivileme 

ve minimal invaziv plak 

osteosentezi (MIPO) gibi MIS 

teknikleri

- Azaltılmış enfeksiyon 

oranları ve kan kaybı

- Öğrenme eğrisinin dikkate 

alınması

- Hasta seçimi ve cerrahi 

planlamanın dikkatli 

yapılması

- Dış fiksatörlerin sınırlı 

kullanımı
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yüksek yoğunluklu preoperatif eğitimin, özellikle total diz 
artroplastisi (TKA) geçiren hastalarda, kas kuvveti ve eklem 
hareket açıklığını (ROM) artırabileceğini öne sürmektedir. 
Bu iyileşme, fonksiyonel performansın artmasına ve daha 
hızlı postoperatif toparlanmaya katkıda bulunur. Total kalça 
artroplastisi (THA) veya TKA uygulanan ve preoperatif egzersiz 
programlarına katılan hastalar, genellikle daha kısa hastane 
yatış süresi deneyimlemekte olup, bu durum gelişmiş fiziksel 
hazırlık ve iyileşmeye bağlanmaktadır.[20–22] Ancak literatürde 
farklı sonuçlar da mevcuttur. Wang ve ark.,[23] 22 çalışmanın 
titiz bir incelemesini yapmış ve prehabilitasyonun ağrı azaltımı, 
fonksiyonel iyileşme, yaşam kalitesi, hastanede kalış süresi 
ve toplam maliyet üzerinde sınırlı etkisi olduğunu sonucuna 
varmıştır.

İntraoperatif Müdahaleler
ERAS Protokolünde Anestezi

Anesteziye Hazırlık

Cerrahi sonrası iyileşmeyi hızlandırma protokolleri kurumlar 
arasında farklılık gösterse de, anestezistler için bazı temel 
bileşenleri içerir: hemodinamik optimizasyon, uygun izlemle 
kısa etkili ilaçların kullanımı, postoperatif bulantı ve kusmaya 
(PONV) yönelik profilaksi, koruyucu ventilasyon stratejileri 
ve opioid kullanımını azaltan multimodal analjezi.[24] ERAS 
protokolü genel olarak çeşitli perioperatif stratejileri kapsar: 
preoperatif hazırlık ve hasta bilgilendirme, rutin barsak 
hazırlığının önlenmesi, preoperatif karbonhidrat açısından 
zengin içeceklerin verilmesi, uzun etkili premedikasyondan 
kaçınılması, tromboembolizm ve antibiyotik profilaksisinin 
sağlanması, uygun olduğunda epidural anestezi 
kullanımı, cerrahi sırasında kısa etkili anestezikler ve 
opioidler tercih edilmesi, parenteral sodyum ve sıvı 
uygulamasının sınırlandırılması, hipoterminin önlenmesi, 
postoperatif bulantı ve kusmanın yönetimi, postoperatif 
ağrı kontrolünde non-opioid tekniklerin kullanımı, erken 
enteral beslenmenin başlatılması, gastrointestinal motor 
aktivitenin uyarılması, nazogastrik tüp kullanımının 
en aza indirilmesi, uygun olduğunda artroskopik veya 
minimal invaziv cerrahi tercih edilmesi, drenlerin ve idrar 
sondalarının mümkün olan en erken zamanda çıkarılması, 
erken mobilizasyonun teşvik edilmesi ve protokol uyumu 
ile sonuçların değerlendirilmesi.[25]

Cerrahi hazırlık sırasında, oral alım kısıtlamasının mümkün 
olduğunca azaltılması önerilmektedir. Hastalara, ameliyattan 
altı saat önce katı gıda tüketimini bırakmaları, ancak berrak 
sıvılar ve su tüketimine ameliyattan iki saat öncesine kadar izin 
verildiği belirtilmektedir. Preoperatif dönemde karbonhidrat 
açısından zengin sıvılar da ameliyattan iki saat öncesine 
kadar alınabilir. Bu yönergeler, aspirasyon riskini azaltmak 

amacıyla oluşturulmuştur. Ancak günümüzde uzun süreli 
açlığın aspirasyon riskini daha da azaltmadığı ve hasta konforu 
üzerinde olumsuz etkiler yaratabileceği kabul edilmektedir. 
Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA) ve diğer uluslararası 
kılavuzlar, daha esnek preoperatif açlık protokollerini 
desteklemektedir.[26]

Uzamış preoperatif açlık; intraoperatif hemodinamik 
instabilite, postoperatif deliryum, hasta konforunun azalması 
ve hastanede kalış süresinin uzaması gibi olumsuz sonuçlara 
yol açabilmektedir.[27]

Premedikasyon

ERAS protokolleri kapsamında premedikasyon, hastaların 
cerrahiye hazırlanmasında kritik bir rol oynamaktadır. Bu süreç; 
anestezi planlaması, açlık yönergeleri ve postoperatif bulantı 
ile kusmaya yönelik profilaksi gibi unsurları içermektedir. 
Anestezistler, premedikasyon stratejilerinin uygulanmasında 
merkezi bir rol üstlenir ve bu stratejiler ERAS protokolünün 
genel etkinliğini artırır. ERAS protokollerinde, anestezi ve 
analjeziklerin yan etkilerini en aza indirmek amacıyla kısa etkili 
ilaçların kullanımı teşvik edilmektedir. Bu yaklaşım, perioperatif 
dönem boyunca dikkatli izlem eşliğinde uygulanmalıdır.[24]

Anestezi Tekniği ve Anestezik Ajan Seçimi

Anestezi tekniği ve anestezik ajan seçimi, hızlı iyileşmeyi 
destekleyecek ve minimum yan etki profiline sahip olacak 
şekilde yapılmalıdır. Uygun olduğunda bölgesel anestezi tercih 
edilir. Epidural opioid uygulaması genellikle önerilmemektedir; 
çünkü bulantı ve kusma riskini artırabilir. Ancak uygun 
olgularda torasik epidural anestezi ve analjezi çeşitli avantajlar 
sağlayabilir. Lokal infiltrasyon teknikleri, bölgesel anestezi 
ve periferik sinir blokları da ERAS protokollerinde sıkça 
kullanılmaktadır. Kısa etkili ve minimal yan etkili anestezik 
ajanlar tercih edilmekte olup, bu ajanlar hızlandırılmış 
rehabilitasyon süreçlerinde daha hızlı toparlanmayı destekler. 
Genel anestezide inhalasyon anestezikleri ve intravenöz 
hipnotikler yaygın olarak kullanılmaktadır. İnhalasyon 
ajanları arasında desfluran, kısa etki süresi nedeniyle avantaj 
sağlamaktadır. Propofol, kısa etki süresi, hem anestezi 
indüksiyonu hem de idamesi için uygunluğu ve postoperatif 
bulantı ile kusmayı azaltıcı etkisi nedeniyle sıklıkla tercih 
edilmektedir. Propofol ile indüksiyonda genellikle 1,5–2,5 
mg/kg doz kullanılır. İdame için hedef kontrollü infüzyon 
(TCI) aralıkları 4–12 mg/kg/saat veya 2–6 µg/mL’dir. Aşırı derin 
anesteziden kaçınılması toparlanmayı hızlandırabilir.[28]

Nitröz oksit kullanımı ise genellikle önerilmemektedir; çünkü 
artmış bulantı ve kusma, üçüncü boşluklarda birikim ve 
trombotik morbidite ile ilişkilidir.[29]



38

Yıldırım ve ark. Ortopedide İyileşmenin Hızlandırılması Orthop Surg Trauma 2025;1(1):35–43

Anestezi derinliğinin izlenmesi, gereksiz ilaç kullanımını 
azaltmak ve toparlanmayı hızlandırmak açısından faydalıdır. 
Uzun etkili opioid kullanımından kaçınılmalıdır. Opioid ajan 
seçiminde, sürekli infüzyonun zamanla bağlam duyarlı yarı 
ömrü artırdığı göz önünde bulundurulmalıdır. Remifentanil, 
0,05–2 µg/kg/dk doz aralığında uygulandığında etkin 
intraoperatif analjezi sağlamakta ve ameliyat sonrası 
ekstübasyon süresini kısaltmaktadır.[28] Genel anestezide, 
entübasyonu kolaylaştırmak, mekanik ventilasyon koşullarını 
iyileştirmek ve cerrahi alan kalitesini artırmak amacıyla 
nöromüsküler blokörler yaygın olarak kullanılmaktadır. 
Ancak uzun etkili kas gevşeticilerin kullanımı ERAS 
protokollerinde dezavantajlıdır. Bunun yerine, kısa ve orta 
etkili ajanlar tercih edilerek postoperatif komplikasyonlar 
ve rezidüel blok riski en aza indirilmeye çalışılmaktadır.[30] 
Rezidüel blok toparlanmayı geciktirebilir ve desatürasyon, 
havayolu tıkanıklığı, kas güçsüzlüğü gibi postoperatif 
komplikasyon riskini artırabilir. Bu nedenle, tren-of-four (TOF) 
yöntemi gibi nöromüsküler monitörizasyon tekniklerinin 
kullanılması, rezidüel bloğun önlenmesi ve postoperatif 
komplikasyonların azaltılması için önemlidir. TOF oranı 
0,9’un altında olduğunda reversiyon ajanlarının kullanılması 
önerilmektedir. Aminosteroid kas gevşeticilerin etkisini tersine 
çevirmek amacıyla kullanılan sugammadeks, geleneksel 
ajanlara göre daha hızlı ve güvenli bir seçenektir; ancak 
bu ajanların maliyeti artırabileceği unutulmamalıdır.[31] Alt 
ekstremite total eklem artroplastilerinden sonra postoperatif 
ağrı kontrolünde epidural analjezi bir zamanlar altın standart 
kabul edilmekteydi. Ancak emboli için kemoprofilaksi alan 
hastalarda spinal hematom riski nedeniyle kullanımında 
azalma görülmüştür.[32] Sinir blokları, cerrahi işlem öncesinde 
veya sonrasında uygulanabilir; bu, zamanlama ve klinik 
değerlendirmelere bağlıdır. Periferik sinir blokları, modern 
ortopedik cerrahide perioperatif dönemde minimal invaziv bir 
yaklaşım olarak yaygın şekilde kullanılmaktadır. Bu yöntem, 
yoğun bakım ihtiyacını azaltır ve özellikle yüksek ASA skoru 
olan hastalarda anestezi ile ilişkili riskleri düşürür. Ancak, bu 
teknikler deneyimli klinisyenler tarafından uygulanmadığında 
komplikasyon riski artabilir.[33]

İntraoperatif Analjezik İlaçlar

Deksametazon, uzun etkili bir kortikosteroid olup postoperatif 
bulantı ve kusmanın profilaksisinde yaygın olarak kullanılmak-
tadır. Daha yüksek dozlarda uygulandığında (>0,1 mg/kg), et-
kili analjezi sağladığı, opioid kullanımını azalttığı ve hastanede 
kalış süresini kısalttığı da gösterilmiştir.[34]

Lokal İnfiltrasyon Analjezisi (LIA)

Lokal infiltrasyon analjezisi, analjeziklerin eklemin içine ve 
çevresine enjeksiyon yoluyla uygulanması ya da postoperatif 

dönemde kalıcı infiltrasyon için bir yara kateterinin 
yerleştirilmesi ile gerçekleştirilebilir. Ancak bazı yazarlar, 
enfeksiyon riski nedeniyle kateter kullanımından kaçınmaktadır. 
Bu teknik, basitliği ve göreli güvenliği nedeniyle geniş çapta 
kabul görmektedir; ancak etkinliğini destekleyen kanıtlar 
sınırlıdır. TKA sonrası multimodal ilaç kombinasyonu ile birlikte 
kullanıldığında, LIA tekniği hem istirahatte hem de hareket 
sırasında ağrı kontrolünü önemli ölçüde iyileştirerek hasta 
memnuniyetini artırabilmektedir.[35,36]

Turnike Kullanımı

Turnikenin yalnızca çimentolama sırasında kullanılması, 
insizyondan artrotomi kapanışına kadar süren kullanımına 
kıyasla turnike süresini önemli ölçüde azaltmaktadır. Bu yaklaşım, 
hemoglobin düzeylerinde hafif bir azalmaya yol açabilse 
de postoperatif ağrı, narkotik kullanım, diz eklem hareket 
açıklığı veya fonksiyonel sonuçlar üzerinde anlamlı bir etkisi 
bulunmamıştır. Ayrıca, klinik olarak anlamlı tromboembolik 
olaylar ve küçük postoperatif komplikasyonların insidansını 
azaltabileceği öne sürülmektedir.[37]

Traneksamik Asit (TXA)

TXA’nın rutin kullanımı, total eklem artroplastisinde perioperatif 
kan kaybını ve allojenik kan transfüzyonu ihtiyacını önemli 
ölçüde azaltmaktadır.[38] Literatürdeki kanıtlar, intravenöz ve 
intraartiküler TXA uygulamasının kombinasyonunun, yalnızca 
intravenöz TXA’ya kıyasla toplam kan kaybını azaltmada daha 
etkili olduğunu göstermektedir.[39,40]

Spinal cerrahide topikal traneksamik asit kullanımına ilişkin bir 
derlemede, traneksamik asit uygulanan hastalarda hastanede 
kalış süresinin kontrol grubuna göre %18,26 oranında azaldığı 
bildirilmiştir.[41]

Postoperatif Müdahaleler

Postoperatif Kan Transfüzyonu

TKA sonrası kan transfüzyon oranları çalışmalara göre 
değişiklik göstermektedir. Örneğin, bir çalışmada TKA sonrası 
transfüzyon oranı %17,9 olarak bildirilmiştir.[42]

Başka bir çalışmada ise primer total diz artroplastisi (pTKA) 
sonrası transfüzyon oranı %17,6’dan %0,7’ye, revizyon 
total kalça artroplastisi (rTKA) sonrası ise %19,4’ten %2,6’ya 
düşmüştür.[43] Başka bir çalışmada ise, tüm hastalarda 
postoperatif hemovak dren yerine oto transfüzyon seti 
kullanılmış; ortalama 560 mL kan, deri kapatıldıktan 4,6 saat 
sonra geri verilmiştir. Yalnızca bir hastada (%5,2) postoperatif 
ilk günde bir ünite kan transfüzyonu gerekmiştir.[44] Ancak 
bu derlemenin yazarlarının bu yöntemle kişisel deneyimi 
bulunmamaktadır.
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Postoperatif Egzersiz

Fizik tedavi ve rehabilitasyon, erken postoperatif iyileşmenin 
kritik bileşenlerindendir. Y. Gleicher ve ark.,[45] total diz artroplastisi 
sonrası hastaların postoperatif ilk günde mobilize edilmesinin 
hastanede kalış süresini anlamlı şekilde azalttığını göstermiştir.

Travma sonrası eklem duyu reseptörlerinde ve spinal refleks 
yollarında anormallikler meydana geldiği düşünülmektedir. 
Bu sorunları ele almak için güçlendirme egzersizleri, 
elektromiyografik biyofeedback ve kriyoterapi gibi tedavi 
stratejileri uygulanmaktadır.[46-48]

Postoperatif Trombo Profilaksisi

Mula ve ark.,[49] total kalça artroplastisi (THA) sonrası 
semptomatik derin ven trombozu (DVT) insidansını %0,77, 
total diz artroplastisi (TKA) sonrası %0,05 ve kalça kırığı 
cerrahisi sonrası %0,55 olarak bildirmiştir. Pulmoner emboli 
(PE) oranları ise THA için %0,46, TKA için %0,27 ve kalça kırığı 
cerrahisi için %0,96 olarak raporlanmıştır.

ERAS protokolleri, genellikle mekanik profilaksi (örneğin ardışık 
kompresyon cihazları) ve farmakolojik profilaksiyi (örneğin 
düşük molekül ağırlıklı heparin) birlikte içermektedir.[50]

Sürekli Pasif Hareket (CPM)

Total diz artroplastisi sonrası rehabilitasyonda sürekli pasif 
hareket (CPM) cihazları ve yürüteçler (örneğin NEO-GAIT) 
yaygın olarak kullanılmaktadır.

2021 yılında yayımlanan bir çalışmada,[51] total diz artroplastisi 
geçiren hastalarda yürüteç kullanan grubun CPM cihazı 
kullananlara göre daha iyi rehabilitasyon sonuçları elde ettiği 
gösterilmiştir.

Minimal İnvaziv Cerrahi

Minimal İnvaziv Artroplasti

Minimal invaziv total diz artroplastisinin, toplam kan kaybı, 
görsel analog skala (VAS) skorları, eklem hareket açıklığı 
(ROM), fleksiyon aralığı ve düz bacak kaldırabilme becerisi 
açısından daha hızlı iyileşme ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. 
Ancak, cerrahi ve turnike süreleri, konvansiyonel TKA 
tekniklerine kıyasla anlamlı derecede daha uzun bulunmuştur.
[52,53] Eklem protezlerinde sonuçlar heterojen olmakla birlikte, 
günümüzde mevcut kanıtların minimal invaziv cerrahinin (MIS) 
konvansiyonel eklem protezi tekniklerine belirgin bir üstünlük 
sağladığını göstermediği genel olarak kabul edilmektedir.[54,55]

Minimal invaziv girişimlerde cerrahi tekniklerin karmaşıklığı ve 
buna bağlı öğrenme eğrisi de göz önünde bulundurulmalıdır. 
Örneğin, total diz artroplastisinde minimal invaziv cerrahi 

yaklaşımları daha kısa hastanede kalış süresi ve daha hızlı 
fonksiyonel iyileşme ile ilişkilendirilmiştir; ancak cerrahi 
süre daha uzun olabilmektedir.[52] Ayrıca çalışmalar, uzun 
vadeli komplikasyon riskleri açısından minimal invaziv 
tekniklerin geleneksel yöntemlerle benzer sonuçlar verdiğini 
göstermiştir.[56] Minimal invaziv artroplasti, daha az travma ve 
daha hızlı iyileşme gibi avantajlar sunsa da, hasta özellikleri 
ve cerrahi yaklaşımın karmaşıklığı gibi faktörler dikkatle 
değerlendirilmelidir. Bu tür cerrahilerde komplikasyon riskini 
en aza indirmek için hasta seçimi ve cerrahi tekniklerin dikkatli 
bir şekilde değerlendirilmesi önemlidir. Uzun dönem verilerin 
sınırlı olması nedeniyle, minimal invaziv cerrahinin iddia edilen 
avantajları hâlâ tartışmalıdır. Ancak, bu alanda yazarların 
doğrudan deneyimi bulunmamaktadır.

Minimal İnvaziv Travma Cerrahisi

ERAS protokolleri ortopedi alanında çoğunlukla artroplasti 
bağlamında tartışılsa da, ortopedik travma cerrahisinde de uy-
gulanabilmektedir. Son yıllarda, içten tespit yöntemleri kulla-
nılarak kırıkların tedavisinde önemli gelişmeler kaydedilmiştir. 
Geçmişte odak noktası ağırlıklı olarak dizilim ve kırık redüksi-
yonu iken, günümüzde yumuşak doku bütünlüğünün ve kırık 
bölgesindeki biyolojik canlılığın korunmasına daha fazla önem 
verilmektedir. Yumuşak dokunun korunması ve daha hızlı kı-
rık iyileşmesini teşvik etmek amacıyla, minimal invaziv cerrahi 
teknikler tercih edilmektedir. Bu yaklaşımlar, enfeksiyon riski-
ni azaltmayı, kan kaybını en aza indirmeyi, daha küçük insiz-
yonlar açmayı, daha kısa ameliyat süresi sağlamayı ve erken 
taburculuğa olanak tanımayı amaçlamaktadır. Böylece, ikincil 
hastaneye yatışlar da azaltılabilmektedir. Yazarlar, dış fiksatör 
kullanımını sınırlı endikasyonlarla tercih etmektedir; çünkü 
bu cihazlar yönetimi zorlaştırmakta ve genellikle ikinci bir cer-
rahi girişim gerektirmektedir. Ayrıca, dış fiksatörler pin yolu 
enfeksiyonu riski taşımaktadır. Dış fiksatörler, genellikle hasar 
kontrol cerrahisi gereken hastalarda geçici bir çözüm olarak 
kullanılmaktadır. Özellikle, AO sınıflamasına (Arbeitsgemeins-
chaft für Osteosynthesefragen sınıflama sistemi) göre Tip 3B/C 
açık uzun kemik kırıkları, diz çıkıkları ve açık kitap tipi pelvis 
kırıkları gibi durumlarda tercih edilmektedir. Uzun kemiklerin 
instabil diyafizer kırıklarında, yazarlar kemiğin doğal fizyolojisi 
ile uyumlu olması ve erken mobilizasyon ile yük vermeye izin 
vermesi nedeniyle intramedüller çivileme yöntemini tercih et-
mektedir. Uzun kemiklerin metafizer kırıklarında ise minimal 
invaziv plak osteosentezi yöntemi kullanılmaktadır.

Kalça Kırıkları

Yazarların kalça kırıklarına yaklaşımı, travma hastalarının, 
özellikle yaşlı bireylerin kalça kırıkları durumunda, ERAS 
prensiplerine uygun olarak mümkün olan en kısa sürede 
ameliyata alınması gerektiğini vurgulamaktadır. Cerrahi 



40

Yıldırım ve ark. Ortopedide İyileşmenin Hızlandırılması Orthop Surg Trauma 2025;1(1):35–43

gecikmeleri; kardiyovasküler, nefrolojik, metabolik, 
gastrointestinal ve nöropsikiyatrik komplikasyon riskini 
artırmaktadır. Dekübit yara riskini azaltmak amacıyla 
hastanede yatış sürecinde yatak hijyenine, genital bölge 
temizliğine ve hastanın uygun pozisyonda tutulmasına özen 
gösterilmektedir. Bu uygulamalar, düzenli olarak hastanın 
yakınlarına da aktarılmaktadır. Kimyasal ve egzersize dayalı 
profilaksiye ek olarak, tromboembolik olayları önlemek 
amacıyla anti-embolik çorap kullanımı da önerilmektedir.

Acil cerrahi gereken yaşlı kalça kırığı hastalarında; dâhiliye, 
göğüs hastalıkları, kardiyoloji, nöroloji ve anesteziyoloji 
uzmanları ile koordineli bir şekilde konsültasyonlar 
yapılmaktadır. Bu konsültasyonlar sırasında tüm ilgili hekimler 
arasında yakın iletişim sağlanmaktadır.

Anestezi ekibi ile iş birliği içerisinde mümkün olan en az invaziv 
anestezi tekniği tercih edilmektedir. Mümkün olduğunda, 
perioperatif komplikasyon riskini en aza indirmek amacıyla 
rejyonal, lokal veya blok anestezi yöntemleri seçilmektedir. 
Erken postoperatif dönemde, servise alınan hastalar öncelikle 
yatakta egzersizlere başlamakta; ardından yatağın kenarında 
oturma, sonrasında ise ayağa kalkma ve mobilizasyon 
aşamalarına geçilmektedir. Tromboemboliyi önlemek ve kas 
gücünü yeniden kazandırmak amacıyla kuadriseps ve ayak 
bileği egzersizleri teşvik edilmektedir. Hastanın ilk kez ayağa 
kaldırılması, aile üyeleri, hemşirelik personeli ve sorumlu hekim 
gözetiminde gerçekleştirilmektedir. Düşme riskini azaltmak 
amacıyla hasta, önce yatak kenarında pozisyonlandırıldıktan 
sonra bir yürüteç yardımıyla ayağa kaldırılmaktadır.

Hastanın ayağa kalkması ve ilk adımlarını atması, hem fiziksel 
hem de duygusal beklentilerin karşılanmasında önemli bir 
aşamayı temsil etmektedir. Ayağa kalkma ve yürüyebilme 
yetisinin, hastanın fizyolojik ve psikolojik iyilik hâli üzerinde 
güçlü bir etkisi olduğu gözlemlenmektedir.

İlk postoperatif dönemden itibaren, hastanın hayati bulguları, 
ağrı skorları, fizik muayene bulguları ve hemogram ile 
biyokimya testlerini içeren laboratuvar takipleri düzenli olarak 
yapılmaktadır.

BULGULAR
ERAS, birçok cerrahi branşta geniş kabul görmüş olmasına 
rağmen, ortopedi alanındaki uygulamasını değerlendiren 
raporlar ve sistematik çalışmalar nispeten azdır. Bunun başlıca 
nedeni, bu alandaki vaka çeşitliliğinin ve karmaşıklığının 
yüksek olmasıdır.

Bazı çalışmalar, ERAS uygulamasının hastanede kalış süresinin 
(LOS) azalması ve postoperatif komplikasyonların azalması gibi 
iyileştirilmiş klinik sonuçlarla ilişkili olduğunu bildirmektedir. 
Ancak diğer bazı raporlar, ortopedik cerrahi sonrası sonuçlar 

üzerinde ERAS’ın anlamlı bir etkisinin bulunmadığını ileri 
sürmektedir.

Sonuç olarak, ortopedide ERAS’ın postoperatif iyileşmeyi 
artırmadaki etkinliği hâlen tartışmalı bir konudur.

Ortopedik hastalar; ciddi anestezik ve cerrahi travmaya, ağrıya, 
açlığa, derin ven trombozu riskinin artmasına ve diğer stres 
faktörlerine maruz kalmaktadır. Bu nedenle, tüm tedavi süreci 
boyunca bütüncül bir hasta bakım yaklaşımı benimsenmesi esastır.

Minimal invaziv teknikler, metabolik optimizasyon ve erken 
cerrahi müdahale, ortopedide ERAS protokollerinin etkinliğini 
artırmaktadır.

Kapsamlı bir perioperatif yaklaşım ile erken rehabilitasyonun 
birleştirilmesi, iyileşme sürecini hızlandırabilmektedir.

Ancak mevcut çalışmaların çoğu randomize kontrollü 
çalışmalar değildir ve takip süreleri genellikle beş yıldan 
kısadır. Ayrıca, ERAS çok sayıda değişkeni içeren bir perioperatif 
süreç olduğundan, her bir bileşenin özgül sonuçlarının 
değerlendirilebilmesi için her çalışmada büyük hasta 
gruplarına ihtiyaç vardır. Çok merkezli iş birlikleri de sonuçların 
güvenilirliğini artıracaktır.

Son olarak, ERAS tanımı kurumlar arasında hâlen farklılık 
gösterebilmektedir.

ERAS; hasta odaklı, kanıta dayalı bir yaklaşımdır ve hem hasta 
deneyimini hem de klinik sonuçları iyileştirmeyi hedefler. 
Kolorektal cerrahideki başarısının ardından, ortopedik 
girişimlerde de uygulanmaya başlanmıştır. ERAS, maliyetleri, 
komplikasyonları ve hastanede kalış süresini azaltırken 
iyileşmeyi, fonksiyonlara dönüşü ve genel sağlık hizmeti 
verimliliğini artıran bir süreç olarak tanımlanabilir.

SONUÇ
Bu çalışmada, ERAS protokolleri ile ortopedik cerrahi arasındaki 
ilişkiyi değerlendirerek etkinliğini irdeledik. Mevcut kanıtlar 
doğrultusunda, ERAS’ın iyileşme sürecini hızlandıran, pahalı 
ağrı kesici ilaçlara bağımlılığı azaltan ve hasta memnuniyetini 
artıran güvenli ve etkili bir yaklaşım olduğunu düşünmekteyiz.
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Yapay Zeka Kullanımı: Yazarlar bu makalenin oluşturulmasında 
yapay zeka kullanmadıklarını beyan etmektedir.

Çıkar Çatışması: Yazarların beyan edecekleri çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek: Yazarlar bu çalışmanın finansal destek almadığını 
beyan etmiştir.
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