
Avrupa’da 5 ülke (Norveç, Hollanda, İskoçya, İsveç ve Danimarka), 2001 yı-
lında “kanıta dayalı tıp” uygulamaları adına bir araya gelerek; ameliyat son-
rası hızlı iyileşme (ERAS) protokolünü geliştirmiştir.1 

Ameliyat olacak hastaların, ameliyat gibi bilinmedik bir durum karşısında oluşa-
bilecek anksiyetelerini ve stresini azaltmak, ameliyat sonrası iyileşme sürecini hızlan-
dırarak ve hastaneden erken taburculuğu sağlamak amacıyla ERAS protokolleri ilk 
kolorektal ameliyatlar sonnrası uygulanmaya başlanmıştır.2,3 

ERAS protokolü; en iyi bakım ve tedavi uygulamalrı için kanıt temelli araştırma-
ların ve rehberlerin bir araya gelmesi ile sadece kolorektal ameliyatlarından sonra değil 
üroloji ameliyatlarında da ele alınmaya başlanmıştır.4,5 

ERAS protokolleri ile hasta bakımını iyileştirme ve ameliyat sonrası komplikas-
yonları azaltma kavramı ürolojide özellikle radikal sistektomi prosedürüne uygulan-
mıştır. Büyük bir cerrahi rezeksiyon gerektiren radikal sistektomide ameliyat öncesi, 
sırası ve sonrası hastayı iyileştirmek ve hastanede kalış süresini azaltmak için çeşitli kli-
nik yollar uygulanmaya başlanmıştır.  

Bu protokoller, diğer ameliyatlardaki ERAS yöntemlerinden farklıdır. Bunun ne-
denleri daha uzun ameliyat süresi, artmış perioperatif transfüzyon ve enfeksiyon riski ve 
sapmasıdır. Bu alanda, mekanik bağırsak hazırlığına duyulan ihtiyaç, postoperatif na-
zogastrik tüp dekompresyonu ve idrar drenaj süresine yönelik önceki çalışmalar analiz 
edilmiştir. Ayrıca, perioperatif sıvı optimizasyonu, ağrı yönetimi ve bağırsak fonksi-
yonlarına da dikkat çekilmiştir. Sistektomi majör cerrahi rezeksiyon gerektirir. ERAS 
prosedürleri, sistektomide kanama riskini ve ameliyat süresince ve ameliyattan sonra 
sıvı ve kan transfüzyonlarını, idrar çıkışına bağlı gelişebilecek sapmaları ve ameliyat 
sonrası komplikasyonların nedenlerini çözmek için geliştirilmiştir. Ayrıca, majör üro-
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lojik cerrahi geçiren hastalar genellikle yaşlıdır, kardiyo-
vasküler problemlere, anemiye, enfeksiyona, yetersiz bes-
lenemeye ve diğer sistemik hastalıklara yatkındırlar. Ek 
olarak sistektomi ameliyatlarında idrar çıkışı transpoze in-
testinal segmentler kullanılarak hala yapılmalktadır böyle-
likle ameliyat öncesi bağırsak temizliği, ameliyat sırasında 
ve sonrasında nazogastrik tüp kullanımı ve dekompresyon 
sistektomi ameliyatlarında hastanın durumuna göre hala 
tercih edilebilir. Bu nedenle ERAS protokolleri bu prob-
lemleri de ele almayı hedefler.4 

Tüm bu bilgiler ışığında sistektomi ameliyatlarının 
öncesi, sırası ve sonrası ERAS prosedürleri aşağıda veril-
miştir.  

 SİSTEKTomİ AmElİYATlARı ÖNCESİ  
ERAS PRoToKolÜ 

Hasta Eğitimi ve Danışmanlık: Ameliyat öncesi sis-
tektomi olacak hastalar; bilinmeyen korkusu, bilgi eksikliği 
nedeniyle stresi yoğun yaşarlar. Hastalara sistektomide ya-
pılacak her türlü bakım, tıbbi ve cerrahi tedavi konularında 
hastanın gereknimine yetecek kadar bilgi vermek anksiye-
teyi azaltabilir. Hastalara fazla bilgi vermek anksiyete ar-
tırabileceği için kaaçınılmalıdır. ERAS protokolüne göre 
ameliyat öncesi eğitim ve danışmanlık ile hastanın anksi-
yetesinin azalması, hastada kan basıncının kontrol altına 
alınmasına, büyük arterlerde vazokontriksiyonun önlen-
mesine, kortizon salınımının azalmasına böylelikle; ameli-
yat sonrası hastanın yara yeri iyileşmesine yardımcı olacak, 
ameliyat sonrası hızlı iyileşme erken taburculuğa sebep 
olacak, erken taburcu olma süresini kısaltacaktır.6 

Hastaların stres baş etmelerini arttırmak, ağrı kont-
rolü, ameliyat öncesi ve sonrası beslenme, ameliyata bağlı 
yara yeri enfeksiyonlarından korunma, erken taburculuk 
için hastaya bilgi ve danışmanlık hizmeti verilmelidir.6-8 

Dutton ve ark.nın 2014 yılında yaptığı ERAS progra-
mında radikal sistektomi hastalarına üç aşamada eğitim ve-
rilmiştir. İlk olarak doktorlar daha sonra hemşireler özellikle 
nefrostomi ve diversiyon bakımı konularında bilgi veril-
miştir. Hastalar en erken dönemden itibaren bilgilendiril-
miştir. Hastaların erken beslenmesinde, erken 
mobilizasyonda ve hastaneden hızlı taburcu edilmesinde 
ERAS programınının güvenli olduğu sonucuna varılmıştır.9 

Pang ve ark. 2014, ameliyat öncesi danışmanlığın, bir 
cerrah, bir hemşire, bir stoma terapisti ve gerekirse bir 
anestezi uzmanı tarafından verilmesi gerektiğini, eğitimin 
30-40 dakikalık sürede ayrıntılı olarak bilgi kitapçığı ile 
olması gerektiğini iletmişlerdir.10 

Bir diğer araştırmada web siteleri ve videolar kulla-
nılarak verilen hasta eğitimleri ve danışmanlık hizmetleri-
nin de verilebileceği vurgulanmıştır.11 

AmElİYAT ÖNCESİ HASTA HAzıRlığıNdA  
SİgARA BıRAKmA 
Avrupa Anesteziyoloji Derneği, ameliyat öncesi hasta de-
ğerlendirme klavuzunda perioperatif riskleri azaltmak için 
kullanılması gereken farklı stratejiler önermektedir. Ame-
liyat öncesi sigara bırakan hastalarda; genel anestezi nede-
niyle pnömoni oluşması, 48 saatten daha uzun sürebilecek 
mekanik ventilasyonla solutulması ve plansız trakeal entü-
basyon uygulaması riski azalabilir.12,13 

Turan ve ark.nın 2011’de yaptıkları araştırmada aktif 
sigara içicilerde; miyokard infarktüsü, ameliyat sonrası 
kalp durması ve inme, derin ven trombozu ve sepsis oran-
ları daha yüksek bulunmuştur.14 

Ürolojik ve genitoüriner hastaları içeren sistematik 
derlemede; hastaya özgü psikolojik danışmanlık ile ameli-
yattan 4-8 hafta önce sigara bırakma programlarının ame-
liyat sonrası komplikasyon riskini azalttığı 
vurgulanmıştır.15,16 

Ayrıca ameliyat öncesi alkol kullanan hastalarda 
immün yanıt ve endokrin yanıt olumsuz etkileneceği için 
hastaların sigarayı bıraktığı gibi 4 hafta öncesinde alkolü de 
bırakması önemlidir.17 

 ERAS PRoToKolÜNE gÖRE  
AmElİYAT ÖNCESİ 
PREmEdİKASYoNdAN KAçıNmA  

Ameliyat korku ve anksiyete ile hastaların yaşam bulgu-
larını olumsuz etkileyebilen bir durumdur. Bu nedenle 
hastaların ameliyat öncesi anksiyolitik ile sakinleşmeleri 
geleneksel uygulamalarda yer almaktadır. Gabapentin, 
benzodiazepinler, opioidler, de ameliyat öncesi dönemde 
hastaların sedasyonu ve konforu için kullanılmakatadır. 
Ancak ERAS protokolü uzun etkili premedikasyonları 
önermemektedir. Özellikle de yaşlı kişilere uygulanması 
genel anestezi adına risk taşımaktadır.18  

 ERAS PRoToKolÜNE gÖRE  
HİPoTERmİYİ ÖNlEmE 

Genel anestezi hastada hipotermiyi artırdığı, hipoterminin 
de kişide baştan ayağa yarattığı olumsuz etkiler nedeniyle 
mümkünse epidural anestezi ameliyatlarda önerilmektedir. 
Epidural anestezi ile hipotermi ile birlikte analjeziye olan 
ihtiyaç da ameliyat sonrası azalacaktır.19 
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 ERAS PRoToKolÜNE gÖRE  
AmElİYAT ÖNCESİ vE SoNRASı BESlENmE  

ERAS protokolünde kanıtlanmış araştırmalara göre; yetiş-
kinlerde ameliyat öncesi katı gıda alarak aç kalma süresi-
nin 6 saat, berrak sıvılar (şekersiz çay, su gibi) alarak susuz 
kalma süresinin 2 saat olabileceği belirtilmiştir. Ek olarak; 
yetişkin hastaların ameliyattan önceki gece karbonhidrat 
içerikli 800 ml sıvı alması; bu hastalara ameliyattan 2-3 
saat öncesinde de; 400 ml karbonhidratlı sıvı verilmesi, 
hastaların insülin direncini azaltabilir, ameliyat sonrası 
hızlı iyileşmeyi destekleyebilir.5-19 

Bununla birlikte radikal sistektomi olacak hastaların 
ileri yaşta olması, malnütrisyonda olması, ameliyat sonrası 
yara yeri iyileşimini olumsuz etkileyecektir.20 

Ayrıca hastaların protein ve albumin düzeyleri düşük 
ise hastanede kalma süresi uzamakta ve sağ kalım oranları 
azalmaktadır.21 

O nedenle hastaların malnütrisyonu ve protein eksik-
liği total parenteral beslenme ile desteklenebilinir.  

Ayrıca ameliyat öncesi karbonhidrat içerikli sıvı yük-
lemesi, ameliyat sonrası erken beslenmeye, daha az insülin 
direncine, daha az nitrojen kaybına ve daha az kas kuvveti 
kaybına neden olmaktadır.22,23 

Ameliyat sonrası oral alımı başlatırken gastrointesti-
nal fonksiyon ve hastanın tolere edilebilirliğinin değerlen-
dirilmesi esastır. Ameliyat sonrası beslenmenin zaman- 
laması üzerine birçok çalışma vardır. Elektif gastrointesti-
nal rezeksiyondan sonra bile hastaların erken dönemde oral 
almamasının avantajı bulunmadığını ve erken beslenme-
nin enfeksiyöz komplikasyonları ve hastanede kalış süre-
sini azaltmadığı iletilmektedir.22 

Erken enteral beslenme alan hastalarda anastomoz 
alanında ayrılma, yara enfeksiyonu, pnönomoni, karın içi 
abse veya mortalite oranlarında daha düşük bir eğilim ol-
duğu gösterildi.24 

 ERAS PRoToKolÜNE gÖRE  
BAğıRSAK HAzıRlığı 

Oral bağırsak hazırlığı kondüit tip radikal sistektomide 
ileum kullanılmasına rağmen morbidite veya mortalite üze-
rinde zararlı bir etki yaratmadığı iletilmektedir.25 

Xu ve ark.nın 2010’da yapmış olduğu rando- 
mize çalışmada, radikal sistektomi ameliyatlarında  
ameliyat öncesi bağırsak hazırlığı yapılan hastalar ile  

hazırlık yapılmayanlar arasında; ne hasta iyileşmesi ne 
de enfeksiyon gibi komplikasyonlar arasında fark yok-
tur.26 

Kolorektal cerrahi meta-analizinde mekanik  
bağırsak hazırlığından klinik ek bir fayda görülmediği 
belirtilmiştir.27 Radikal sistektomide de bağırsak hazırlı-
ğının herhangi bir avantaj sağlamadığı sonucuna varıl-
mıştır.28 

 ERAS PRoToKolÜNE gÖRE  
SİSTEKTomİ AmElİYATı SoNRASı 
İlEUSUN UzAmASıNıN ÖNlENmESİ 

Bağırsak komplikasyonları ve özellikle paralitik ileus, ra-
dikal sistektomiyi takiben en sık karşılaşılan problemler-
dendir.25-29 

Ameliyat sonrası ileus etiyolojisi, çok faktörlüdür. 
Bağırsak peristaltizminin anestezi ile birlikte azalması ve 
merkezi sinir sisteminin bağırsakları yavaşlatması, hormo-
nal etkiler, nörotransmiterler ve lokal enflamatuar dışında; 
cerrahi stres, bağırsak kullanımı, opioidler ve intraoperatif 
sıvı resüsitasyonu gibi etmenler ameliyat sonrası ileus ve 
gastrointestinal sistemde emilim fonksiyonunda bozulmaya 
yol açabilir.30,31  

Ameliyat sonrası ileusu azaltmak için epidural anes-
tezi, minimal invaziv cerrahi, aşırı sıvı yüklenmesinden ka-
çınma, erken dönemde beslenme ve erken dönemde 
moblizasyon etkili olacaktır.32,33 

Ayrıca, nazogastrik dekompresyon kullanımından ka-
çınılmalı ve cerrahi sırasında yerleştirilen herhangi bir na-
zogastrik tüp çıkarılmalıdır.34 

Ek olarak; şekersiz sakız tükürük ve pankreas salgı-
larının salamına olumlu etki eder, ileusun azalmasında da 
rol oynayabilir.35 

 ERAS PRoToKolÜNE gÖRE  
ANTİmİKRoBİAl PRoFİlAKSİ 

Ameliyat sonrası insizyon bölgesi enfeksiyonlarından ko-
runmak amacıyla antimikrobiyal profilaksi geleneksel bir 
yöntem olarak; tek doz antibiyotik uygulanır. Uygulana-
cak antibiyotik türevi aerobik ve anaerobik etki gösteren 
özellikte olmalıdır. Ameliyat olmadan yarım saat bir saat 
önce tek doz uygulanmalıdır. Uzun sürecek ameliyatlar-
dan yani en az 3 saat sürecek vakalarda ikinci doz yapıl-
malıdır.2 

İdrar yolu enfeksiyonları ve sepsis , ilk 30 günde sis-
tektomi ve idrar diversiyonu ile morbiditeye neden olabi-
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lir. Profilaktik antibiyotik kullanımı idrar yolu enfeksi- 
yonları ilk 30 gün içinde azaltabilir.36 

Enfeksiyonlardan korunmak için en önemli ERAS 
protokolü takılan tüm kateterleri en erken dönemde çıkar-
tılması ya da mümkünse kateter, diren gibi materyallerin 
hiç takılmamasıdır.37 

 ERAS PRoToKolÜNE gÖRE  
TRomBoEmBolİK PRoFİlAKSİ 

Cerrahi risk taşıyan üroloji ameliyatlarından sonra risk teş-
kil eden sorunlardan biri de derin ven trombozudur.38 

Sistektomi ameliyatlarında klinik olarak derin ven 
trombozu görülme olasılığı vardır. Özellikle neoadjuvan 
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Radikal sistektomiden önceki gün 
Hasta normal kahvaltı yapar 
Hastaneye kabul edilir 
Sınırsız berrak sıvı alır 
diyetisyen ile işbirliği 
Stoma terapisti ile işbirliği 
Sosyal koşulları değerlendirme ve sosyal hizmetler ile işbirliği yapılır.  

Radikal sistektomi günü 
Ameliyattan 6-8 saat öncesi açlık ve 2 saat öncesine kadar berrak karbonhidratlı içecekleri verilir 
Ameliyattan 2 saat öncesi sadece oral su veya berrak çay verme ve sıvıyı kısıtlama yapılır 
Ameliyat sonrası iyileşme sırasında hastanın tahammül edebileceği sıvı tekrar başlatılır daha sonra da tahammül edilebileceği yemek başlatılır. Epidural analjezik   
   uygulamasına devam edilir.  

Radikal sistektomi sonrası: 1. Gün 
Hasta tolere edebileceği sıvı ve yemeğe devam edilir 
Kadın hastalara ameliyat sonrası uygulanan vajinal spanç/paketler kaldırılır 
Fizyoterapist ile işbirliği yapılır ve hasta mobilizasyonu sağlanır 
dr. istemiyle günde 3 kez intravenöz veya oral olarak günde iki kez ranitidin uygulanır. 
24 saat içinde <50 ml idrar çıkışı varsa hasta taburcu edilir.  
20 ml mesane irigasyonu ile,12 saat boyunca saatte iki kez ve ardından saatte 4 kez yıkanır.  

2. gün 
Hasta tolere ettikçe hafif diyete devam edilir 
Hasta mobilizasyonuna devam edilir ve mesane kateter bakımı, mesane irigasyonu ve stoma bakımına yönelik hasta teşvik edilir cesaretlendirilir.  

3. ve 4. gün 
3. günde epiduralini anestezi doktoru çıkarır 
Öz bakımı harekete geçirmeye ve teşvik etmeye devam edilir. 
Tolere ettikçe hafif diyete devam edilir 
Hasta taburculuğu planlanır. 

5., 6. ve 7. Günler 
diyetisyen, 5. günde beslenme gereksinimlerini değerlendirmelidir 
Hasta 5-6 gün sonra yemek yemiyor veya içmiyorsa, ancak bağırsak aktivitesine sahipse, nazogastrik beslenmeye başlanır 
Bağırsak aktivitesi yoksa dr istemiyle total parenteral beslenmeye başlanır.  

8. gün 
dr. stentleri dışarı çıkartır. 

10. gün 
dr klipleri çıkartır. 

11. gün-14 
Hasta evinde günlük yaşamlarını sürdürür. 

TABLO 1:  Radikal sistektomi ameliyatı öncesi ve sonrası ERAS protokolüne göre uyulması gerekenler.



olarak kemoterapi görmüş hastalarda derin ven trombozu 
riski daha da artmaktadır.39 

Radikal sistektomi uygulanan hastalar hastanede ta-
burcu olduktan sonra venöz tromboembolizm açısından 
yüksek risk altındadır. Onkolojik cerrahi olgularında ge-
nişletilmiş profilaksinin venöz tromboembolizm riskini 
önemli ölçüde azalttığına dair güçlü kanıtlar vardır. Radi-
kal sistektomi sonrası genişletilmiş profilaksi kullanımı, 
zayıf bir şekilde benimsenmiş olup, radikal sistektomi için 
genişletilmiş profilaksi olarak mevcut üroloji prosedürüne 
özel kılavuzlara daha iyi uyulması gerektiğini vurgula-
maktadır. Ayrıca derin ven trombozunu önleyecek çorap-
ları hastanın giymesi önemlidir.40 

Radikal sistektomide; ameliyat öncesi ve sonrası has-
tanın iyileşmesine olumlu etki sağlayacak beslenme, bağır-
sak hazırlığı, mesane irigasyonu ile idrar takibi ve analjezik 
rejimine yönelik alınacak önlemleri, planlamaları ve işbir-
liklerini hemşireler Tablo 1’deki gibi yapmalıdır.  

Tüm ERAS protokolleri sistektomi ameliyatı olacak 
hastalar için bir şema haline getirilecek olursa aşağıdaki 
Şekil 1 ortaya çıkacaktır.4
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ŞEKİL 1: Ameliyat sonrası hızlı iyileşme protokolünde ameliyat öncesi-sırası-son-
rası yapılması gerekenler.

 

Ameliyat Sonrası 
orta torasik epidural anestezi/analjezi 
Nazogastrik tüp ile dekompresyon  
   uygulamama 
Bulantı ve kusmadan korunacak  
   ilaç uygulama 
Sıvı ve tuz yüklemesinden kaçınma 
Kateterleri erken dönemde uzaklaştırma 
Erken dönemde beslenme 
Nonopioid oral Aneljezik/ 
   Nonsteroid Antiinflamatuar ilaç verme 
Taburculuk eğitimi yapma

 

Ameliyat Öncesi 
Ameliyat öncesi ve sonrası dönem  
   için danışmanlık 
Sıvı ve karbonhidrat yükleme 
Uzun süren açlığı önleme 
Bağırsak hazırlığı yapmama 
Antibiyotik profilaksi uygulama 
Tromboflaksi uygulama 
Ameliyat öncesi premedikasyondan  
    sakınma

 

Ameliyat  
Sonrası 
             Ameliyat Öncesi 
        ERAS 
            Ameliyat Sırası

 

Ameliyat Sırasında 
Kısa etkili anestezi kullanma 
orta torasik etkili epidural anestezi/analjezi uygulama 
diren takmama 
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