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ii. ÖZET  

Sezaryen doğumda ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) (Cerrahi sonrası 

hızlandırılmış iyileşme) protokolü uygulanan kadınların erken iyileşme 

süreçlerinin değerlendirilmesi: prospektif randomize kontrollü bir çalışma 

Amaç: Çalışmamızın amacı sezaryen doğumda ERAS (Enhanced Recovery After 

Surgery) (Cerrahi sonrası hızlandırılmış iyileşme) protokolü uygulanan kadınların 

erken iyileşme süreçlerinin değerlendirilmesidir.  

Gereç ve Yöntemler: Kasım 2020- Şubat 2021 tarihleri arasında hastanemiz Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Kliniğine başvuran 18 yaş ve üzeri, 37. gebelik haftası ve üzeri, 

sezaryenle doğum yapan, acil olmayan (preeklampsi, plasenta previa, dekolman 

plasenta, enfeksiyon, sistemik morbiditeye sebep olan hastalık, geçirilmiş 

operasyonlara sekonder barsak adezyonları gibi ek obstetrik patolojisi olmayan) 

doğum yapan gebeler randomize edildi. Gebeler postoperatif gaz deşarj zamanı, vizüel 

ağrı skoru, emzirme, emzirme zamanı, günlük faaliyetlere geri dönüş zamanı, 

postoperatif hemogram değeri, postoperatif bulantı ve kusma, hastaneye yeniden 

başvuru, postoperatif yara yeri enfeksiyonu, annelik hüznü ve kan transfüzyonu 

ihtiyacı açısından karşılaştırıldı.  

Bulgular: Çalışmaya 78 gebe ERAS grubuna, 78 gebe kontrol grubuna dahil olmak 

üzere 156 gebe dahil edilmiştir. Postoperatif gaz deşarj saati, vizüel ağrı skoru, 

emzirmeye başlama süresi, günlük normal faaliyetlere dönüş süresi ERAS grubunda 

anlamlı olarak düşük ve emzirme oranı anlamlı olarak yüksek bulundu(p<0,001). 

Bulantı kusma(p=0,442) hastaneye yeniden başvuru(p=0,39), yara yeri 

enfeksiyonu(p=0,245), ve doğum sonrası hüzün(p=0,428) oranları ERAS grubunda 

kontrol grubuna göre düşük bulundu fakat istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi. 

Postoperatif hemogram ve hemogram farkı bulgularında istatistiksel olarak anlamlı 

fark izlenmemiştir (p=0,984). Kan transfüzyon ihtiyacı kontrol grubunda ERAS 

grubundan daha düşük bulunmuştur.  

Sonuç: Sonuçlarımız sezaryan doğumda ERAS’ın postoperatif iyileşmeyi 

hızlandırdığını, normal faaliyetlere erken dönüşe faydalı olduğunu, erken taburculuğu 

kolaylaştırdığını, anne memnuniyetini arttırdığını ve morbiditeyi azalttığını destekledi. 

ERAS’ın sezaryen doğumda yaygınlaşması hem maternal hem fetal açıdan faydalı 

görünmektedir.  

ANAHTAR SÖZCÜKLER: ERAS, SEZARYEN, GAZ, AĞRI, EMZİRME 
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iii. ABSTRACT 

Researching of the early recovery processes of woman who implemented ERAS 

protocol (Enhanced Recovery After Surgery) at cesarean section: a prospective 

randomized controlled trial 

Objective: The aim of our study was to evaluate the early recovery processes of 

women who implemented the ERAS (Enhanced Recovery after Surgery) protocol at 

cesarean delivery by caserean section. 

Materials and Methods: Between November 2020 February 2021, applying to our 

hospital Obstetrics and Gynecology Clinic 18 years and over, 37. week of pregnancy 

and over, delivered by caesarean section, non-urgent (preeclampsia, placenta previa, 

decolman placenta, infection, disease that causes systemic morbidity, no additional 

obstetric pathology, such as intestinal adhesions secondary to previous operations) 

pregnant women were randomized. In terms of postoperative flatus time, the visual 

pain score, breastfeeding, breastfeeding time, time to return to daily activities, 

postoperative hemogram values, postoperative nausea and vomiting, readmission to 

the hospital, postoperative wound infection, postpartum blues, the need for blood 

transfusion were compared. 

Results: 156 pregnant women were included in the study, including 78 pregnant 

ERAS groups and 78 pregnant control groups. Postoperative flatus time, visual pain 

score, time to start breastfeeding, time to return to normal daily activities were found 

to be significantly low in the ERAS group and the rate of breastfeeding was 

significantly high (p<0,001). Nausea and vomiting(p=0,442), readmission to the 

hospital(p=0,39), wound infection(p=0,245), and postpartum blues(p=0,428) rates 

were found to be low in the ERAS group compared to the control group, but no 

statistically significant difference was observed. No statistically significant difference 

was observed in postoperative hemogram and hemogram difference results (p=0,984). 

Blood transfusion needs were observed to be lower in the control group than in the 

ERAS group. 

Conclusion: Our results supported that ERAS at caesarean birth accelerated 

postoperative recovery, beneficial for an early return to normal activities, facilitates 

early discharge, increases maternal satisfaction, and reduces morbidity. The spread of 

ERAS in cesarean delivery seems to be beneficial both from a maternal and fetal point 

of view. 

KEYWORDS: ERAS, CESAREAN, FLATUS, PAIN, BREASTFEEDİNG 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

İnsan hayatının yeryüzündeki başlangıcı olan doğum, vajinal ve sezaryen 

doğum olarak iki gruba ayrılır. Son yıllarda yapılan çalışmalar, sezaryen doğum 

oranlarının Dünya Sağlık Örgütü’nden alınan verilere göre dünyada arttığını 

göstermektedir (1). Ülkemizde Sağlık Bakanlığı’nın 2020 yılında yayınladığı verilere 

göre, sezaryen ameliyatının canlı doğumlar içindeki oranı 2019 yılında %54,4 tür (2). 

Bu yüksek oran da sezaryen sonrası perioperatif bakım süreçlerinin gelişmesini önemli 

hale getirmiştir. 

ERAS ‘’Enhanced Recovery After Surgery’’nin, yani cerrahi sonrası 

hızlandırılmış iyileşmenin kısaltılması olan bir terimdir. Hastanın kanıta dayalı 

yöntemlerle, evine daha erken taburcu olmasını öneren, ameliyat öncesi sürecinden, 

evinde sonuçlanan süreci kapsayan, perioperatif müdahaleler konseptini içeren bir 

protokoldür. ERAS protokolünde, postoperatif sonuçları iyileştirebilecek, hastanın 

iyileşme sürecini hızlandırabilecek yöntemler uygulanarak, hastanede kalma süresi ve 

morbidite azaltılıp, mümkün olan en erken sürede günlük faaliyetlerine dönmesi 

amaçlanır. Buna bağlı olarak hasta memnuniyetinin attırılması ve hastane 

maliyetlerinin azaltılması sağlanmaya çalışılır (3-5). 

Son yıllarda farklı cerrahi disiplinlerde ERAS protokolleri önerilmeye ve 

uygulanmaya başlandığı gibi, obstetri ve jinekolojide de ERAS protokolü gündeme 

gelmeye başlamıştır (6). En sık uygulanan obstetrik cerrahi olan sezaryende de bu 

yöntemler araştırılıp uygulanmaktadır (7,8). 

ERAS protokolünün amaçlarından biri de iyileşmede en önemli faktörlerden 

biri olan cerrahinin yarattığı metabolik stres ile mücadele edebilmektir (9). Bu sayede 

hastanın en az morbidite ile mümkün olan en kısa zamanda normal aktiviteye 

dönmesini sağlamak ve postoperatif hastane başvurularını azaltmak amaçlanır. 

ERAS protokolünün uygulanması bir ekip işidir ve hasta, cerrah, anestezist ve 

hemşireler beraber rol alarak klinik hedeflere ulaşılmaya çalışılır (10,11). 

2019 yılında başlayan ve günümüzde de devam eden COVİD-19 pandemisinde 

elektif vakaların ertelenmesi sonucu biriken hasta yükü nedeniyle, hastalar açısından 
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hızlandırılmış iyileşme süreci önem kazanmıştır. Bu sayede diğer disiplinlerde ve 

obstetride uygulanan ERAS protokolü ile daha çok hastanın hastane imkanlarından 

faydalanabilmesi amacına ulaşılabilir (12).  

Bu çalışmada temel amacımız, ERAS protokolü uygulanan kadınlarda, 

hastanede yatış süresi ile ERAS protokolü arasındaki ilişkiyi değerlendirmektir. Her 

iki grupta gaz deşarj süresi, postoperatif ağrı, emzirme oranı, emzirmeye başlama 

süresi, bulantı ve kusma oranı, günlük faaliyetlere dönüş süresi, hastaneye yeniden 

başvuru, yara yeri enfeksiyonu ve doğum sonrası hüzün görülme oranı kıyaslanarak 

standart perioperatif bakıma kıyasla ERAS grubunda cerrahi sonrası iyileşmenin 

hızlanıp hızlanmadığı araştırılacaktır. Çalışmamızda perioperatif bakımı geliştirmek 

ve kanıta dayalı uygulamalar ile hastaların iyileşme süreçlerini en iyi hale getirmeye 

yönelik çalışmalara katkı yapmak amaçlanmıştır. ERAS protokolü hasta 

memnuniyetini arttırabilir ayrıca potansiyel olarak sağlık hizmeti maliyetlerini 

düşürebilir. Bu çalışmayla birlikte bu konu ile ilgili literatüre katkıda bulunmak 

hedeflenmektedir. 

Bu bilgilerle, çalışmamızın amacı sezaryen doğumda ERAS protokolü 

uygulanan kadınların erken iyileşme süreçlerinin değerlendirilmesidir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

ERAS kavramının yaratıcısı Danimarka Kopenhag Üniversitesi’nden Prof. Dr. 

Henrik Kehlet kabul edilir. Kehlet’e göre doktorlar hastanın neden hala hastanede 

kaldığını her gün sormalıdır. Yaptığı çalışmalarla 1997’de perioperatif bakımı 

kavramsallaştırdı ve kolon rezeksiyonu geçiren yaşlı ve riskli hastaların 2 gün içinde 

iyileşebileceklerini ve taburcu olmaya uygun olabileceklerini gösterdi (13,14). 

Multimodal cerrahi bakım kavramlarını geliştirmek üzere Birleşik Krallık 

Edinburgh Üniversitesi’nden Prof. Ken Fearon, İsveç Karolinska Üniversitesi’nden 

Prof. Olle Ljungqvist, 2001 yılında ERAS çalışma grubunu oluşturmak üzere Prof. 

Kehlet ile Danimarka’da biraraya geldi. Çalışmalarını sürdüren grup 2010’da İsveç 

Stockholm’de resmi olarak ERAS Toplululuğu’nu (ERAS Society) kurdu. 2012’de ilk 

Uluslararası ERAS World Society Kongresi 28 ülke katılımıyla Fransa Cannes’te 

gerçekleştirildi (15). 

 Ülkemizde de ERAS ile ilgili ilk bilimsel çalışmalar 2008’de Doç.Dr Haldun 

Gündoğdu ve arkadaşlarından geldi. 2017’de ERAS Türkiye Derneği kuruldu (16). 

Her yıl ERAS ile ilgili sempozyum ve kongreler dünyada ve ülkemizde devam 

etmektedir.  

 Birçok farklı disiplinde kanıta dayalı öğelerle, perioperatif bakımı iyileştirmeyi 

hedefleyen ERAS bileşenleri, yapılan çalışmalarla, rehberler haline getirilmiştir (17).  

 Ayrıca günümüzde hasta, hasta yakınları ve sağlık çalışanlarını ERAS öğeleri 

hakkında bilgilendirmeye ve izleme yönelik, mobil cihazlarda kullanılabilen 

aplikasyonlar mevcuttur (18,19).  

Birçok cerrahi alanda uygulanan ERAS protokolleri obstetri ve jinekolojide de 

uygulanmaktadır.  Sezaryen doğum oranlarının yüksek olduğu dünya ve ülkemizde, 

sezaryen doğumda ERAS öğelerini araştırmak ve geliştirmek yerinde olacaktır.  

Diğer cerrahi alanlardan farklı olarak sezaryen cerrahisi sonrası anneyi 

bekleyen cerrahi sonrası iyileşme ve bebeğe bakmak gibi iki zor durum bir aradadır. 

ERAS protokolü ile hızlı iyileşme potansiyeline sahip, sezaryen doğum yapan genç 
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kadınların, günlük faaliyetlerine erken geri dönebilmesi ve evine erken taburcu 

olabilmesiyle bebeğine bakım imkanlarında kolaylık sağlanabilir. Oysa etkilenen anne 

bebek bağı, annenin üzüntü, hayal kırıklığı hatta depresyona girmesine neden olabilir. 

Ameliyat sonrası iyileştirme çabalarıyla emzirme, anne bebek bağı ve depresyon 

insidansında azalma sağlanabilir. Anne memnuniyeti artabilir ve postoperatif 

hastaneye başvurular azalabilir. Ayrıca bu durumlar, maliyetleri azaltabilir ve ülke 

ekonomisine katkı sağlayabilir (20,21). Dolaylı yoldan, daha iyi bir perioperatif bakım 

ile bir ülkenin gelişmişlik düzeyinin göstergesi olan anne ve bebek ölümü oranları da 

azalabilir. Bu yüzden sezaryen doğumda ERAS protokolü önem kazanır. 

ERAS protokolleri preoperatif, intraoperatif ve postoperatif öğeleri kapsar. 

Sezaryen doğumdaki ERAS protokolü de bu şekildedir (20, 22-25). 

Preoperatif öğelerin içerisinde, hastanın bilgilendirilmesi, uygun hemogram 

değerinin sağlanmaya çalışılması, uygun açlık süresi ve karbonhidrat takviyesi, cilt 

kesisinden 30-60 dk önce antibiyotik proflaksisi, ve barsak temizliğinden kaçınılması 

bulunur. 

İntraoperatif öğelerin içerisinde, anestezi tekniği, cilt hazırlığı, cerrahi 

teknikler ve gecikmiş kordon klemplenmesi bulunur. İntraoperatif ve postoperatif 

öğelerde maternal hipotermiden kaçınma (intravenöz sıvıların ısıtılması, uygun oda 

sıcaklığı, sıcak basınçlı hava ve hasta örtüsü), maternal övolemiyi sağlama, kapiller 

kan şekeri kontrolü ve tromboemboli proflaksisi yer alır. 

Postoperatif öğeler olarak idrar sondasının erken çıkarılması, multimodal ve 

opioid koruyucu analjezi, bulantı ve kusmayı önleme, erken oral beslenmeye geçme, 

erken mobilizasyon, sakız çiğneme ve sonuçların kontrolü bulunur. 
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ERAS protokolü öğeleri 

Preoperatif öğeler 

Gönüllü onam 

Preoperatif uygun hemogram değerini sağlaması 

Karbonhidratlı sıvı takviyesi 

Antibiyotik proflaksisi 

Bağırsak temizliğinden kaçınılması 

Tromboemboli proflaksisi 

İntraoperatif öğeler 

Cilt hazırlığı 

Anestezi tekniği 

Cerrahi teknik 

Uygun hidrasyon 

Hipotermiyi önleme 

Gecikmiş kordon klemplenmesi 

Kan şekeri kontrolü 

Postoperatif öğeler 

Kateterlerin erken çekilmesi 

Erken oral alım 

Erken mobilizasyon 

Sakız çiğnetme 

Multimodal ağrı kontrolü ve opioidden kaçınma 

Kan şekeri kontrolü 

Tromboemboli proflaksisi 

Bulantı kusma kontrolü 

Hipotermiyi önleme 

Sonuçların kontrolü 

 

 

2.1. Ameliyat Öncesi Öğeler 

2.1.1. Hastanın bilgilendirilmesi 

 Hastanın uygun bilgilendirilmesi, hastanın tedaviye karar vermesinde ve etkin 

katılımında önem taşır. ERAS protokolü uygulanan hastalarda preoperatif yapılan 

bilgilendirme, başarıya ulaşmak için önem taşır. Anksiyete hastanın iyilik halini 

etkileyen etmenlerden biri olabilmektedir. Hastanın hastanede kalış süreci hakkında 

detaylı bilgilendirilmesi, ameliyata bağlı yaşayacağı anksiyeteyi yenmesinde faydalı 

olur. Ayrıca uygun bilgilendirme ile hasta aktif bir şekilde iyileşme sürecine katılabilir 

ve bu şekilde ERAS protokolünde başarıya ulaşmak daha kolay olabilecektir (16). 

Bilgilendirme yazılı ve sözlü olarak yapılmalı ve ERAS bir ekip işi 

olduğundan, hastanede kurulacak bir ekip ile yapılmalıdır (26). Cerrah, anestezist ve 



6 
 

mümkünse ERAS eğitimi almış bir hemşireden oluşan bir ekip hastayı preoperatif 

odasında ziyaret ederek, ameliyat süreci hakkındaki detaylar konuşulmalıdır (18). 

Hastaya ameliyat öncesi hazırlık, preoperatif ve postoperatif oral alım, erken 

mobilizasyon, ağrı kontrolü takibi, pnömotik kompresyon çorabı giymesi ve hastanede 

takip süreci anlatılmalıdır (22).  Sezaryen endikasyonu, cerrahi işlem riskleri, bebek 

için olan riskler ve anestezi riskleri hastaya anlatılmalıdır (27). Hasta yenidoğan 

bölümü imkanları hakkında da bilgilendirilmelidir. 

 

2.1.2. Preoperatif uygun hemogram değerinin sağlanması ve anemi 

tedavisi 

  Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre anemi dünya nüfusunun 1,5 milyarını 

ilgilendiren bir durumdur ve aneminin de %50 sini demir eksikliği anemisi oluşturur. 

Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre ülkemizde gebeler, dünya çapındaki anemi 

haritasına göre %40 prevalansla ağır grupta yer almaktadır (28,29).   

Turkish Journal of Obstetrics and Gynocology demir eksikliği anemisi çalışma 

grubu uzlaşı raporuna göre; 

 

‘’ Gebelikte demir eksikliği anemisi, erken doğum, intrauterin gelişim geriliği, 

plasental problemler, yenidoğan demir depolanmasında azalma, doğum sırasında 

maternal kan rezervlerinde azalma riski ve transfüzyon ihtiyacı dahil olmak üzere bir 

dizi maternal ve fetal problem ortaya çıkarmaktadır. Doğum sonrası dönemde ve 

sonrasında ağır kan kaybı, kardiyak stres, anemi semptomları, hastanede kalış 

süresinin uzaması, anne sütü üretiminin azalması ve demir depolarının annede 

tükenmesine yol açabilmektedir. Bu nedenle demir eksikliği anemisinin teşhisi ve etkili 

tedavisi kritik öneme sahiptir (30).‘’  

 

Operasyon öncesi anemi, perioperatif olumsuz sonuçların risk faktörüdür bu 

sebeple teşhis ve tedavisi yapılmalıdır (31).   
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Yorgunluk, soğuk intoleransı, düşük fiziksel ve zihinsel kapasite gibi 

bulguların yanında laboratuar değerleri de demir eksikliği anemisi tanısında önemlidir. 

Gebelikte 1.trimestırda serum ferritin konsantasyonun <30 μg/L ve hemoglobin <11 

g/dL, 2.trimestırda hemoglobin <10,5 g/dL ve 3.trimestırda hemoglobin <11 g/dL 

olması anemide tanı koydurucudur. Anemi hayatın ilerleyen dönemlerinde 

kardiyovasküler hastalıklara neden olabilmektedir (32).   

Tedavide gebeliğin tüm dönemlerinde oral preperatlar kullanılabilirken, 

intravenöz demir preparatları ikinci ve üçüncü trimestırda kullanılabilmektedir. 

İntravenöz demir tedavisi oral demir tedavisiyle 14 günde hemoglobin değerinde 1 g/ 

dL az yükselme, tedaviye uyum eksikliği, gastrointestinal intolerans, şiddetli ve 

progresif anemi (hb<9g/dL) durumlarında hızlı ve etkili tedavi yöntemi olmasıyla 

tercih edilmelidir. Sezaryen öncesi kontrollerde anemi saptanarak anne mortalitesi, 

doğum sonrası anemi, depresyon, stres, anksiyete, bilişsel bozukluk, azalan anne-

bebek bağlanması ve bebek gelişim geriliği önlenebilir (33). Sezaryen doğumda ERAS 

protokolü uygulanan gebelerde de uygun hemoglobin değerinin sağlanması ve anemi 

tedavisi perioperatif sonuçları iyileştirebilir (34).  

 

2.1.3. Uygun açlık süresi ve karbonhidrat takviyesi 

 Standart perioperatif bakımda, hastalarda ameliyat öncesi gastrik boşalımı 

sağlamak ve pulmoner aspirasyona bağlı mortalite riskini önlemek amacıyla, ameliyat 

öncesi gece, gece yarısından başlayan açlık önerilir (35). Ancak ameliyat öncesi açlık 

sürecinde insülin salınımı artar ve katabolik hormon salınımı artar. Cerrahi stresle 

beraber insülin direnci artar. Bu da metabolik olumsuzluklara sebep olup iyilik halinde 

azalmaya ve iyileşme sürecinde yavaşlamaya sebep olabilir.  

ERAS protokolüne göre ameliyattan 6 saat öncesine kadar katı gıdaların, 2 saat 

öncesine kadar berrak sıvı gıdaların alımına izin verilebilir (36). Amerikan Anestezi 

Topluluğu’nun obstetri ve perinatoloji önerilerine göre elektif ameliyat geçirecek 

(örneğin sezaryen gibi) hastalar anestezi indüksiyonundan 2 saat öncesine kadar su, 

posasız meyve suları, berrak çay, kahve gibi berrak sıvılar alabilir. Ameliyat öncesi 6-

8 saat öncesine kadar da katı gıdalar alabilir. Sezaryen doğumdaki spinal anestezi 
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kararı bazı durumlarda genel anesteziye dönebilir. Cerrahi öncesi aspirasyon 

pnömonisi riskini azaltmak için de H2 reseptör antagonistleri, antiasitler ve 

metoklopramid önerilir (37).  Gebelerde yapılan çalışmalarda ameliyat öncesi gece 

açlığı ile preoperatif 300 cc sıvı verilmesi ile kıyaslandığında, mide boşalması 

süresinin değişmediği saptanmıştır (38). Ayrıca ERAS protokolünde ameliyattan 

önceki gece yarısına kadar 800 cc, ameliyattan 2-3 saat öncesine kadar da 

karbonhidrattan zengin sıvı verilmesi önerilir (36,38). 

 

2.1.4. Antibiyotik proflaksisi 

 Maternal enfeksiyonlar, anne ölümlerinin önde gelen nedenlerinden biridir. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde anne ölümlerinde kardiyovasküler nedenli 

mortalitelerden sonra %12,5 oranla ikinci sırada yer alır (39).  Ülkemizde de 2014 yılı 

verilerine göre doğrudan ve dolaylı enfeksiyon nedenleri toplamı anne ölümlerinin 

%16,5’ini oluşturmaktadır (40). Sezaryen doğumda vajinal doğuma oranla cerrahi alan 

enfeksiyon riski artması nedeniyle enfeksiyon riski 5 ila 20 kat artar. Sezaryen sonrası 

idrar yolu enfeksiyonu, endometrit ve yara yeri enfeksiyonu gibi morbiditeleri 

önlemek amacıyla proflaktik antibiyotik uygulaması önerilmiştir (41).  

Sezaryen doğumlarda antibiyotikleri kordon klemplenmesinden sonra vermek 

yerine cilt insizyonundan verilmesi önerilmiştir (42). ERAS protokolünde antibiyotik 

proflaksisi olarak cilt insizyonundan 30-60 dakika önce, birinci kuşak sefalosporin 

verilmesi önerilir. Membran rüptürü olan kadınlarda azitromisin ilave edilmesi ve obez 

hastalarda 1-2g sefalosporin yerine 3g sefalosporin verilmesi önerilir (24,43).  

 

2.1.5. Barsak temizliğinden kaçınılması 

ERAS protokolüne göre kolon cerrahisi dışındaki majör ameliyatlarda barsak 

temizliğinden kaçınılmalıdır (36). Sezaryen doğumda da kaçınılmalıdır. 
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2.2. Ameliyat Sırasındaki Öğeler 

 2.2.1. Anestezi yöntemi 

Yapılan çalışmalarda rejyonel anestezinin genel anesteziye göre iyileşme 

sonuçları daha olumlu bulunmuştur. Daha etkili bir ağrı ve bulantı kusma kontrolü, 

erken mobilizasyon ve organ fonksiyonlarında iyileşme, hastanede kalış sürelerinde 

ve hastaneye geri başvuruda azalma sağlar (44). Rejyonel anestezinin genel anesteziye 

göre anne ölümü oranlarını azalttığı görülmüştür (45). Annenin bebeğini doğum 

sırasında görebilmesine, anne ve bebeğin erken cilt cilde temasına imkan sağlar. 

Böylece erken emzirmeye imkan sağlayabilir, maternal anksiyetenin azalması ve anne 

bebek bağının kurulmasına olumlu etki edebilir (46). ERAS protokolünün 

amaçlarından biri olan bulantı kusma kontrolünü, erken oral alıma imkan vermesiyle 

sağlayabilir.  

 

2.2.2. Cilt hazırlığı 

 Yapılan çalışmalarda preoperatif cilt temizliği için klorheksidin alkolün 

genellikle tercih edilen povidon iyota göre cerrahi alan enfeksiyonu açısından daha 

üstün olduğunu gösterdi (47). Sezaryen doğumdan hemen önce povidon iyot ile 

yapılan vajinal temizliğin postoperatif endometrit riskini azalttığını gösterilmiştir. Bu 

etki membran rüptürü olan kadınlarda daha fazladır (24,48). 

 

2.2.3. Cerrahi teknikler 

 Pfannenstiel-Kerr insizyonu sezaryen ameliyatlarında en çok kullanılan 

tekniktir. Daha yakın zamanlarda ise Joel-Cohen insizyonu tanımlanmıştır.  

 

‘’ Deri altı doku orta hattan ayrı bırakılır ve abdominal fasya sadece orta hatta enine 

şekilde kesilir. Rektus kılıfı künt diseksiyonla lifleri boyunca ayrılır ve rektus kasları 

çekilerek ayrılır. Parietal periton, intermüsküler boşluğun üst seviyesinde dijital 

olarak açılır ve kraniyal-kaudal yönde gerilir. Vezikal-uterin kıvrımın 2 cm 
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yukarısından membranlar şişene kadar bistüri ile uterusa küçük bir enine kesi yapılır 

ve açıklığı lateral olarak germek için 2 işaret parmağı sokulur. Bunun için kraniyal-

kaudal genişlemenin bir modifikasyonu tarif edilmiştir ve daha az uzantı ve daha az 

kan kaybı ile ilişkilendirilmiştir (24). ‘’   

 

Pfannenstiel-Kerr insizyonu ile Joel-Cohen insizyonu karşılaştırılan 

çalışmalarda, Joel-Cohen insizyonunun daha az kanama, daha az doku travması, daha 

az postoperatif ağrı ve daha kısa operasyon süresi ile ilişkili olduğu görülmüş, 

hastanede kalış süresinde anlamlı farklılık görülmemiştir (49). 

 

2.2.4. Gecikmiş kordon klemplenmesi 

 Preterm doğumlarda en az 30 saniye, term gebeliklerde ise en az 1 dakika sonra 

göbek kordonunun klemplenmesinin yenidoğan üzerinde olumlu sonuçları bulunur. 

Preterm doğumda gecikmiş kordon klemplenmesi, 1. dakika APGAR skoruna olumlu 

etki gösterirken, 5. dakika skorunu etkilememiştir. Yenidoğan hastane mortalitesini ve 

kan transfüzyonu ihtiyacını azalttığı; mekanik ventilasyon, intraventriküler kanama, 

beyin hasarı, kronik akciğer hastalığı için entübasyon insidansı, patent duktus 

arteriozus, nekrotizan enterokolit, geç başlangıçlı sepsis veya prematüre retinopatisi 

insidanslarını arttırmadığı izlenmiştir. Gecikmiş klempleme hematokriti yükselterek 

polisitemi ve hiperbilirübinemiye yol açabilir (50). Term gebeliklerde gecikmiş 

kordon klemplenmesi, 8. ve 12. aylarda anemi insidansını azalttığı görülmüştür (51).  

 

2.3. Ameliyat ve Ameliyat Sonrası Öğeleri 

2.3.1. Maternal hipotermiden kaçınma 

 Vücut çekirdek sıcaklığının <36 °C olması olarak tanımlanan perioperatif 

hipotermi anestezi ve cerrahinin istenmeyen bir sonucudur. Genel cerrahi altında 

cerrahi geçiren hastalarda vücut iç çekirdek ısısının periferik dokulara tekrar 
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dağılımının sonucu olarak anestezi indüksiyonu sonrasında ilk 30 dakika içinde 

çekirdek ısısının 0,5°C -1,5 °C düşmesine sebep olur. Epidural ve spinal anestezinin 

perioperatif hipotermi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Spinal anestezi uygulanan 

hastalarda %80’e ulaşan oranlarda perioperatif hipotermi izlenmektedir (52). Cilt 

sıcaklığı vücut sıcaklığından 2-4 °C düşük ölçülebilir. Perioperatif hipotermiyi 

önleyerek miyokardiyal iskemi, kardiyak morbidite, yara enfeksiyonu cerrahi kanama 

riskleri ve anestezi sonrası derlenme süresi azaltılabilir (53-55). Perioperatif aktif 

ısınma sezaryen doğumda önerilir (56). ERAS protokolüne göre intravenöz sıvıların 

ısıtılması, basınçlı sıcak hava, ameliyathane sıcaklığını 20 °C’den 23 °C’ye 

yükseltmek, ısıtma örtüsü kullanmak ve vücut sıcaklığı takibi yapmak maternal 

hipotermiyi önlemede ve annenin termal konforunu sağlamakta önerilir (36,57). 

 

2.3.2. Maternal övolemiyi sağlama 

 Preoperatif aç kalma süresinin kısaltılması, mekanik barsak hazırlıklarından 

kaçınma ve karbonhidratlı içeceklerin kullanımı gibi önlemler intraoperatif sıvı açığını 

önemli derecede azaltacaktır (58). İntraoperatif olarak sıvı açığından ve buna bağlı 

organ hipoperfüzyondan kaçınılması gerekmektedir. Dengeli kristaloid solüsyonlar 

%0,9 salin ve salin bazlı solüsyonlara tercih edilmelidir. Salin ve salin bazlı 

solüsyonlar hiperkloremik asidoza yol açmakta, artmış pulmoner komplikasyonlar, 

böbrek yetmezliği ve artmış ileus ve mortalite ile ilişkilidir. Kolloidlerin kullanımı 

kanıtlanmış hipovolemi durumlarında önerilir. Tek başına kristoloidlerin yeterli 

olmadığı akut kan kaybı gibi durumlarda en düşük etkin doz ve en kısa süreli 

infüzyonları önerilmektedir. Hemodinamik hedefler sağlanır sağlanmaz bu 

solüsyonlar kesilmelidir. İntraoperatif yaklaşımda sıvı dengesini sıfıra yakın tutmak 

ve mümkün olduğunca pozitife geçmemek amaçlanmaktadır. İnotrop tedavi kardiyak 

indeksi 2,5 l/dk altında olan hastalarda düşünülmelidir. Günde 1,5 litre oral sıvı alımı 

desteklenmektedir. Epidural analjezi uygulanmış olan hastalarda gelişen hipotansiyon 

sırasında hasta normovolemikse sıvı yerine vazopressör ajanların kullanılması 

önerilmektedir. Spinal anestezi sırasında oluşan hipotansiyon anne ve fetüs için zararlı 

olabilir. Bulantı, kusmayı tetikleyebilir ve uteroplasental akımın azalmasına sebep 
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olabilir. Büyük cerrahi geçiren hastalarda amaca yönelik sıvı tedavisinin, abdominal 

komplikasyonları, cerrahi alan enfeksiyonlarının insidansını, abdominal cerrahiden 

sonra hastanede kalış süresi ve hipotansiyon gibi postoperatif komplikasyonları 

azalttığını göstermiştir (59,60). Ancak sezaryen doğumlarla ilgili daha çok çalışmaya 

ihtiyaç vardır.  

Perioperatif sıvı yüklenmesi ise maternal pulmoner ödeme ve kardiyovasküler 

sıkıntılara, yenidoğanda ise ilk 3 gün kilo kaybına neden olabilir (61).  Postoperatif 

sıvı yüklenmesini önlemek için ameliyattan sonraki ilk gün başlayarak intravenöz 

sıvıları kesmek ve oral sıvı alımına başlanması hedeflenmelidir. Postoperatif 2. saatte 

oral sıvı alımına başlanmalı ve hastanın ameliyat günü en az 800 cc oral sıvı alması 

sağlanmalıdır (36).  

 

2.3.3. Kan şekeri kontrolü 

 ERAS protokolü uygulanan hastalarda pek çok öğe ile hem metabolik stres 

hem de postoperatif insülin direnci azaltıldığı için çok az hastada kontrolü güç 

hiperglisemiye rastlanır ve kan glukoz düzeyi daha kolay yönetilir. Diyabetik hastaları 

preoperatif dönemde iyi hazırlamak ve postoperatif dönemde yakın takip etmek kan 

şekeri kontrolünü sağlar. Glisemik kontrolün iyileştirilmesi komplikasyonları 

önlemek, hastanede yatış süresini kısaltmak ve mortaliteyi önlemek açısından 

önemlidir (62).  

Sezaryen doğumlardaki spinal anestezi genel anesteziye verilen hiperglisemik 

yanıt da dahil olmak üzere stres yanıtını azaltır. Hipergliseminin önlenmesiyle cerrahi 

alan enfeksiyonları azalabilir (63).  Karbonhidratlı sıvı yüklemesi bozulmuş kan şekeri 

olan hastalarda tartışmalıdır. Özellikle insülin kullanan hastalarda dehidratasyon, 

asidoz ve ketoz riskini azaltmak için sabah minimal açlık süresi planlanmalıdır. 

Doğumdan sonra annenin insülin ihtiyacı hızla düşer ve annenin insülin alması 

durumunda kapiller kan glikozu takip edilmelidir. Emzirme sırasında anne ve 

yenidoğanın hipoglisemi riski mevcuttur.  
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NICE ( National Institude for Health and Care Excellence) ‘ye göre doğum 

sırasında kan şekeri kontrolü önerileri şu şekildedir : 

 

‘’Genel anestezi uygulanan hastalarda anestezi uygulandıktan anne bilinçli 

hale gelene kadar kapiller kan glikozu her 30 dakikada bir ölçülmelidir. Diyabetli 

kadınlar için doğum sırasında kapiller plazma glikozunu her saat izleyin ve 4 mmol / 

litre ile 7 mmol / litre arasında tutun. (2008, 2015) Tip 1 diyabetli kadınlar için 

planlanmış doğumun başlangıcından itibaren intravenöz dekstroz ve insülin 

infüzyonunu düşünün. (2008) Kapiller plazma glukozu 4 mmol / litre ile 7 mmol / litre 

arasında olmayan diyabetli kadınlar için doğum sırasında intravenöz dekstroz ve 

insülin infüzyonu kullanın (2008, 2015) (64). ’’  

 

2.3.4. Tromboemboli proflaksisi 

Tromboemboli cerrahi sonrası görülen en önemli komplikasyonlardan biridir 

ve anne ölümü sebepleri arasında yer alır. Derin ven trombozu riski postoperatif 5. 

günde en yüksek olup 30. güne kadar bu risk devam etmektedir. Gebe veya doğum 

sonrası kadınlar tromboemboli açısından yüksek risk altındadır ve bu risk diğer 

kadınlardan 4-5 kat fazladır (65). Gebelikle ilişkili venöz tromboemboli olgularının 

%75’inde derin ven trombozu (DVT), %20-25’inde pulmoner emboli görülmektedir 

(66). Gelişmekte olan ülkelerde postpartum kanama anne ölümünün en önde sebebi 

iken, gelişmiş ülkelerde tromboemboli önde gelen sebeplerden biri olarak yer alır.  

 Gebelik sırasında gelişen tromboemboli daha çok sol alt ekstremite 

kaynaklıdır. Postpartum 1. haftada tromboemboli riski gebelik döneminden daha 

fazladır. Tromboz öyküsü başta gelen risk faktörü olmakla birlikte, ikinci risk faktörü 

kalıtsal veya edinsel trombofilidir. Faktör V Leiden ve protrombin G20210A 

mutasyonları en sık görülen trombofili nedenleridir. Obezite, 35 yaşından büyük 

olmak, immobilite, hiperemezis, dehidratasyon, preeklampsi, varis, enfeksiyon, 

grandmultiparite, hemoglobinopati, hipertansiyon, sigara kullanımı ve operatif doğum 

diğer risk faktörleridir (66-68).   
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Kanama komplikasyonlarını önlemek için antikogülan tedaviye en erken 

sezaryenden 6-12 saat sonra yeniden başlamak önerilir. ‘American Society of Regional 

Anesthesia and Pain Medicine’ (Amerikan Bölgesel Anestezi ve Ağrı Tıbbı Derneği) 

epidural kateteri çıkardıktan sonraki iki saat içinde profilaktik düşük molekül ağırlıklı 

heparin uygulamasının yapılmamasını önermektedir. 

Hastalara uygulanan tromboflaksi ile, derin ven trombozu, pulmoner emboli ve 

ölüm riski azalabilmektedir. Erken mobilizasyon, tromboemboli proflaksisi 

uygulanması ve cerrahi sonrası etkin bakım tromboemboli riskini azaltabilir. ERAS 

protokolüne göre hastalar DVT riskini azaltmak için pnömötik kompresyon çorapları 

giymelidir. Pnömötik kompresyon çorapları özellikle başka metodlarla kombine 

edildiğinde DVT oranını düşürür. DVT riski altındaki hastalar preoperatif heparin ve 

mekanik yöntemlerle kombine tedavi almalıdır. Epidural kateter ve spinal anestezikler 

heparinin son dozundan 12 saat önce veya sonra yerleştirilmemeli veya 

çıkarılmamalıdır. ERAS protokolüne göre sezaryenle doğum yapan kadınlarda 

pnömatik kompresyon çorapları kullanılmalıdır ve heparin rutin olarak 

kullanılmamalıdır (69). Gebelikte tercih edilen antikoagülanlar heparin türevleridir. 

Ayrıca doğum sonrası kombine oral kontraseptifler düşünülüyorsa östrojen 

içeriğinden dolayı trombofili taraması yapılmalıdır (70). Ülkemizde de Gebelikte 

Venöz Tromboembolizm Rehberi’nden de faydalanılabilir (71).  

 

2.3.5. Oksitosin infüzyonu 

 Doğum sonrası kanamaları önlemek için kullanılan oksitosinin rutin proflaktik 

kullanımının postpartum kanamaları azalttığı gösterilmiştir (72). Hipovolemik ve 

kardiyak rezervi düşük hastalarda bolus kullanımından kaçınılmalıdır. Bolus doz 

yerine seyreltik hızlı infüzyon önerilir. Optimum doz ve uygulaması hakkında fikir 

birliği yoktur (73). En düşük dozda etkili oksitosin kullanılması hipotansiyon, mide 

bulantısı, kusma, baş ağrısı ve miyokardiyal iskemi gibi yan etkileri önleyebilir. Elektif 

sezaryen olan düşük riskli hastalarda, daha düşük bir infüzyon hızında oksitosin 

infüzyonu (bir saatlik bir süre boyunca uygulanan 1 L intravenöz sıvı içinde 15 IU 

oksitosin) yeterli uterin kontraktiliteyi sağlarken yeterli uterin kontraktilite 
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sağlayabilir (74,75). Karbetosin oksitosinin sentetik analoğudur ve plazma yarı ömrü 

daha uzun olmasıyla oksitosinden farklıdır. Uterin atoniyi önlemek için tercih 

edilebilir (73). Ergot alkoloidleri de postpartum kanamaları önlemek için 

kullanılabilir, ancak eklampsi, preeklampsi ve bilinen hipertansiyon hastalığı olan 

kadınlarda verilmemelidir (76).  

 

2.4. Ameliyat Sonrası Öğeler 

2.4.1. İdrar sondasının erken çıkarılması 

Sezaryen doğumda idrar sondası kullanımı idrar çıkışını ölçmek, üriner sistem 

yaralanmalarını ve postoperatif üriner retansiyonu azaltmak amaçlanarak yaygın 

olarak kullanılır. Ancak kalıcı idrar kateterleri idrar yolu enfeksiyonu, üretral ağrı ve 

zor işeme gibi komplikasyonlara neden olabilir (77). Bu komplikasyonlar da hastanın 

erken mobilizasyonun gecikmesine, hastanede kalış süresinin uzamasına ve 

maliyetlerin artmasına neden olabilir. İdrar sondasının postoperatif 12. saatte 

çıkarılması ve postoperatif hemen çıkarılmasını kıyaslayan bir çalışmada postoperatif 

bakteriüri, dizüri, işemede yanma, idrar sıklığı ve aciliyet, ilk işemeye kadar geçen 

süre, ortalama postoperatif mobilizasyon süresi ve hastanede kalış süresi idrar sondası 

sezaryen sonrası hemen çıkarılan hastada daha düşük bulunmuştur (77). Diğer bir 

çalışmada idrar sondasının erken çıkarılmamasının ilk işeme süresinin artması, 

kateterizasyon nedeniyle daha yüksek rahatsızlık insidansı, gecikmiş postoperatif 

mobilizasyon ve hastanede kalış süresinin uzaması ile ilişkili olduğunu gösterilmiştir 

(78). Başka bir çalışmada ise idrar sondası postoperatif 6. saatten önce çıkarılan 

hastaların idrar yolu enfeksiyonu insidansı, idrar sondası 6. saatten sonra çıkarılan 

gruptan daha düşük bulunmuştur (79).  

 

2.4.2. Ağrı kontrolü 

 ERAS protokolünde optimal analjezi düzeyi ile minimal yan etki oluşturarak 

işleme spesifik multimodal analjezi uygulanır. Hastanın ağrı kontrolü ile erken 

mobilizasyon ve erken beslenme sağlanarak, hastanede kalış süresi süresi azalabilir ve 
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iyileşme artabilir. Sezaryen doğumda ise anne bebek bağlanması, emzirme ve bebek 

bakımı azalabilir.  

 Multimodal analjezide farklı etki mekanizmalı ilaçların birlikte kullanımı 

uygun ağrı kontrolü, opioidden korunma ve yan etkilerde azalmayı sağlar. Opioidlerin 

sedasyon, kabızlık, bulantı ve kusma, kaşıntı, miyoklonus ve hiperaljezi gibi yan 

etkileri vardır (79). Nonsteroid antiinflamatuar ilaçların parasetamolle beraber 

kullanımı, her iki ilacın tek tek kullanımına göre ek postoperatif ilaçlara olan ihtiyacı 

daha çok azalttığını göstermiştir (80). Ayrıca ucuzlardır. Yapılan bir çalışma Birleşik 

Krallık’ta nonsteroid antiinflamatuar ilaçların parasetamolle beraber kullanımı 

genellikle rutin kullanıma geçtiğini gösterdi (81). ERAS protokolü nonsteroid 

antiinflamatuar ve parasetamolü içeren multimodal postoperatif analjeziyi sezaryen 

doğumda önermiştir (69).   

 Prof.Dr. Henrik Kehlet, 2020 yılındaki bir çalışmasında, yapılan birçok 

çalışmaya rağmen ideal analjezik stratejilerin henüz tam olarak çözülememesine 

rağmen, opioid koruyucu stratejilere yönelinmesi gerektiğinin açık olan bir durum 

olduğunu ve gelecekte perioperatif ağrı yönetinin iyileştirilmesinin hastaya özgü 

teknikleri içermesi gerektiğini belirtmiştir (31). 

Sezaryen doğumlarda transversus abdominis plan (TAP) bloğu intratekal 

morfin kullanılmadığında etkili analjezi sağlayarak ağrı skorlarını azaltabilir (82). 

Ayrıca quadratus lumbarum (QL) blokajı da sezaryen sonrası opioid gereksinimini 

azaltabilir ve etkili analjezi sağlayabilir (83).  

 

2.4.3. Bulantı ve kusmayı önleme 

 Postoperatif bulantı ve kusmayı önlemek postoperatif erken beslenmeyi 

sağlamak açısından önemlidir. Ayrıca sezaryen doğum sonrası bulantı kusma anne 

konforunu, anne bebek bağını ve emzirmeyi etkileyebilir. Hasta memnuniyetini 

azaltıp, hastaneden taburculuğu geciktirebilir. 

Opioidlerin kullanılması bulantı kusmayı attırabileceğinden, kullanmaktan 

kaçınılmalıdır. Kadın cinsiyet olmak, sigara kullanmamak, hareket hastalığı öyküsü 

veya postoperatif bulantı kusma öyküsü olmak ve postoperatif opioid kullanımı risk 
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faktörleri arasında gösterilmiştir. Diğer bir çalışmada kadın cinsiyet, genel anestezi ve 

sigara içmemenin bulantı kusma ile ilişkili olduğunu göstermiştir (84). 2020’deki 

geniş çaplı bir araştırma; kadın cinsiyet, ameliyat tipi ve yaş faktörlerinin bulantı 

kusmada farklı bir etkisi olmadığını göstermiştir (85). Bulantı ve kusma pulmoner 

aspirasyon riskini arttırarak anne ölümü riskini arttırabilir (86).  

Sezaryen doğumda spinal anesteziye bağlı gelişebilen hipotansiyon görülebilir. 

Hipotansiyona bağlı bulantı ve kusma görülebilir. Bu durum kolloid sıvılar verilerek, 

alt ekstremite kompresyon çorapları giydirilerek ve efedrin ile azaltılabilir (87). 

Agresif ön yükleme yerine spinal anestezi sırasında sıvıların verilmesi ve gebenin 

supin hipotansiyonu önlemek için sola yatırılması ve ondansetron verilmesi de 

önerilmiştir (88). Deksametazonun sadece intraoperatif bulantı ve kusma ile ilişkili 

olduğu bulunmuştur (89).  

5-HT3 antagonistleri (ondansetron, granisetron vb.), dopamin antagonistleri 

(metoklopromid, droperidol vb.) ve sedatifler (midazolam, propofol vb.) intraoperatif 

azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir. ERAS protokolünde antiemetik ajanların, sıvı 

ön yüklemesinin, alt ekstremite kompresyonunun ve efedrin ile fenilefrinin sezaryan 

doğumda bulantı kusmanın önlenmesinde etkili olduğu belirtilmiştir (69).   

 

2.4.4. Erken oral beslenme 

 Standart perioperatif yaklaşımlarda postoperatif açlık süresi daha uzundur ve 

genellikle gaz ve gayta deşarjı ile beslenme başlar. ERAS protokolüne göre 

postoperatif oral beslenmeye mümkün olan en erken zamanda başlanmalıdır. Sezaryen 

doğum genellikle genç hastaları kapsar ve barsak komplikasyonları riski düşük bir 

ameliyattır. Postoperatif 2. saatten başlayarak sıvı gıda alımı, 4. saatten başlayarak oral 

gıda alımı başlanmalıdır. Erken beslenme ile enfeksiyon riski ve hastanede kalış süresi 

azalabilir. Yara iyileşmesi hızlanabilir, cerrahinin yarattığı katabolik süreçle mücadele 

kolaylaşabilir. Erken oral beşlenme ile vücuttaki protein tükenme oranı azalabilir. 

Annenin emzirme zamanı kısalabilir, erken mobilizasyonu uyarılabilir. Açlık ve 

susuzluk hissinin azalmasıyla anneye olumlu psikolojik etki edebilir. Hastanede kalış 

süresi ve hastane maliyetleri azalabilir (22, 90, 91). Çalışmalarda erken oral beslenme 
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ile anne memnuniyetinin artıp postoperatif ağrıda azalma olduğu izlenmiştir. Erken 

oral beslenme ile gastrointestinal komplikasyonlarda artış olmaksızın bağırsak 

hareketlerinin geri dönüş süresinin kısaldığı gösterilmiştir (92,93). Bu da gaz deşarj 

zamanının daha erken olmasını ve taburculuk süresinin kısalmasını sağlayabilir. 

Ameliyat sonrası beslenme emzirmeyi desteklemek için, daha fazla porsiyon süt, 

meyve, sebze ve kalori içermelidir. Bu diyet, kabızlığı önlemek için yeterli lif 

sağlamalıdır.  ERAS protokolüne göre sezaryen doğum sonrası 2 saat içerisinde 

düzenli diyet önerilir (69).                   

 

2.4.5. Erken mobilizasyon 

 Cerrahi geçiren hastalarda uzamış yatak istirahati, artan insülin direnci, 

pulmoner fonksiyonlarda bozulma, doku oksijenlenmesinde bozulma, kas kütlesi 

kaybı, venöz staz, tromboemboli riski ve halsizlikle ilişkilidir. Erken mobilizasyon 

ileusu önler, kas kaybını önler, pulmoner atelektaziyi önler, pulmoner fonksiyonları 

arttırır, doku oksijenlenmesini arttırır, erken iyileşmeyi sağlar, tromboembolik 

komplikasyonları önler (75). Buna bağlı hastanede kalma süresi azalır. Bulantı 

kusmayı azaltabilir. Ağrının kontrol altına alınmasıyla erken mobilizasyon kolaylaşır. 

Hastaya uygulanan intravenöz girişimler, idrar sondasının kalması, motivasyon 

eksikliği erken mobilizasyona engel olabilir. Hasta mobilizasyona teşvik edilmelidir 

(94). Erken beslenmeyle beraber erken mobilizasyon kas kuvvetini arttırır.   

 Abdominal bağlayıcılar erken mobilizasyonu kolaylaştırabilir. Ayrıca yara 

yerinin hızlı iyileşmesi ve hematom riskinin azaltılması gibi faydaları da görülmüştür 

(95). 

 Büyük cerrahilerden sonra, erken mobilizasyona bağlı, hastaların yaklaşık 

%40-50’sinde ortostotik intolerans görülmesine rağmen, küçük cerrahilerden sonra 

önemli bir sorun teşkil etmediği görülmüştür (31, 95). 

ERAS protokolüne göre hastalar, ilk 24 saat mobilize olmalı, ameliyat günü en 

az 2 saat ve ameliyat sonrası günlerde en az 6 saat yatak dışında kalmalıdır (36). Ancak 

obstetrik hastalardaki çalışma sayısı azdır, çalışma sayısının artması daha faydalı 

olacaktır.  
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2.4.6. Gastrointestinal motilitenin uyarılması ve sakız çiğneme 

 ERAS protokolünün esas amaçlarından birisi abdominal cerrahi sonrası ileusun 

önlenmesidir (36). ERAS ile cerrahi sonrası komplikasyonları azaltmak, enteral 

beslenmeye daha erken başlamak ve cerrahi sonrası daha erken taburculuk hedeflenir. 

Gastrointestinal motilitenin uyarılması multimodel bir yaklaşım içerir. Bunlar, 

epidural anestezi, aşırı hidrasyondan kaçınma, laksatif kullanımı, opioidlerden 

kaçınma ve sakız çiğnemedir. Ameliyat esnasında ve postoperatif dönemde aşırı sıvı 

yüklenmesi barsak fonksiyonlarını bozabilir. 

 Cerrahi sonrası sakız çiğneme barsak hareketlerini arttırmaktadır, bu nedenle 

sezaryen sonrası ileusun önlenmesi için sakız çiğneme önerilmektedir. Sakız çiğneme 

düşük riskli ve ucuz bir yöntemdir. Xylitol içeren sakızlar tercih edilebilir (96-100). 

 

2.4.7. Sonuçların kontrolü 

 ERAS protokolünün sonuçlarını belirlemek ve sistemik bir denetim yapmak, 

protokolün başarılı bir şekilde uygulanmasını sağlamak için gereklidir. Başarısız 

uygulamalar ile istenen sonucun elde edilememesinin ayrımını yapmak önemlidir. 

Böyle durumlarda benzer protokoller ve kayıtlar kullanan başka merkezlerle 

karşılaştırmalar yapılabilir (101). 

ERAS öğelerini unutmamak ve klinik pratikte kolaylık için kontrol listesi 

oluşturulmalıdır. Hastalar taburculukta bilgilendirilmeli, hastaların iletişim bilgileri 

alınmalı ve taburculuk sonrası durumları kontrol edilmelidir.  

 

2.5. Doğum sonrası hüzün (Postpartum blues) 

Psikotik olmayan psikiyatrik rahatsızlıklardan olan doğum sonrası hüzün 

(postpartum blues) ve doğum sonrası depresyon, gebeliğin ve perinatal dönemin en sık 

görülen psikotik hastalıklarındandır. Doğum sonrası hüzün ya da annelik hüznü olarak 
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adlandırılan durum, yeni annelerin %50-85 ini etkileyebilen yaygınlıkta görülür 

(102,103). Annelik hüznü, genellikle doğum sonrası 3. ve 4. günlerde ortaya çıkarak, 

ağlama, anksiyete, yorgunluk, duygu durumunda hızlı değişimler, keder ve uyku 

bozukluğu gibi belirtilerle kendini gösterir (104). 1-2 haftadan uzun sürmez, geçicidir 

ve özel bir tedaviye gerek kalmaz. Belirtiler 2 haftadan uzun sürerse postpartum 

depresyon kriterleri yerine getirilir. Doğum sonrası hüzün yaşayan annelerde doğum 

sonrası depresyon görülme riski 4-12 kat fazladır (105). Doğum sonrası depresyon 

tanısında Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeğinden (Edinburgh Postnatal 

Depression Scale, EPDS) faydalanılabilir (106).  

Sezaryen doğumda ERAS protokolü öğelerinin uygulanması, anne 

memnuniyetini arttırarak, anne bebek bağı kurulması, emzirmeyi iyileştirme, ağrı 

kontrolünün sağlanması ve bu sayede doğum sonrası hüzün ve doğum sonrası 

depresyon insidansını azaltmaya yardımcı olabilir (20,107).  

 

2.6. Kan transfüzyonu 

İlk başarılı kan transfüzyonunu 1818 yılında İngiliz Kadın Hastalıkları ve 

Doğum doktoru James Blundell yapmıştır (108).  

Anne ölümlerinin önemli bir sebebi olan obstetrik kanamalar, ülkemizde 2012-

2015 yılları arası %17,9’undan sorumlu bulunmuştur (109). Obstetrik kanamaların 

yönetiminde ve doğum sonrası anemi tedavisinde kan ve kan ürünleri (eritrosit 

süspansiyonu, taze donmuş plazma, trombosit süspansiyonu, kriyopresipitat) obstetrik 

kanamaların yönetiminde ve doğum sonrası anemi tedavisinde sıklıkla 

kullanılmaktadır (110).  

Gebelerde preoperatif dönemde uygun hemoglobin düzeyinin sağlanması, 

sezaryen sırasında kan kaybının en aza indirilmesi ve kanama durumunda kanama 

kontrolünün sağlanması gereklidir. Aktif kanaması olmayan gebelerde, eritrosit 

süspansiyonu verme kararı hastanın hemogram düzeyi ve klinik durumu beraber 

değerlendirerek olmalıdır (111). Hemoglobin konsantrasyonu yaklaşık 7 g/dl’nin veya 

hematokrit %20’nin altına inene kadar anlamlı kardiyak outputta anlamlı azalma 
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olmamaktadır, devam eden obstetrik kanama varlığında hematokrit <%25 hızlı kan 

transfüzyonu önerilir (112).   

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı 2020 yılında Taslak Hasta Kan Yönetimi Rehberi 

yayınlamıştır.  

 

‘’ Aktif kanaması olmayan gebelerde, transfüzyon endike olduğunda, tek ünite 

eritrosit süspansiyonunu takiben daha fazla transfüzyon ihtiyacı olup olmadığına 

karar vermek için yeniden klinik değerlendirme gereklidir. Bu değerlendirme aynı 

zamanda hemoglobin seviyesini yeniden ölçme kararına da rehberlik edecektir. 

Gebelerde ES transfüzyonu risk ve faydaları değerlendirilirken eritrosit 

alloimmünizasyon riski ve potansiyel klinik etkisi dikkate alınmalıdır. ES 

transfüzyonunun anemi tedavisindeki etkinliği hakkında doğrudan kanıt 

bulunmamaktadır. Diğer hasta gruplarından elde edilen kanıtlar RHG (Rehber 

Hazırlama Grubu) ve KTRG (Klinik/Tüketici Referans Grubu) uzlaşısına göre 

hemoglobin konsantrasyonu >9 g/L, ES transfüzyonu genellikle uygun değildir. 

Hemoglobin konsantrasyonu 7–9 g/L, ES transfüzyonu düşük mortalite ile 

ilişkilendirilmemiştir. Transfüzyon kararı (tek dozu takiben yeniden değerlendirme) 

aneminin klinik belirti ve bulgularını hafifletmeye, anemi tedavisi için diğer 

seçeneklerin mevcudiyetine, doğuma kalan tahmini süre ve kanama riski faktörlerine 

dayalı olmalıdır (111) .‘’  

 

  Kan tranfüzyonlarında, tüm transfüzyonlarda %20 oranında çıkabilen erken 

ve geç kan transfüzyon reaksiyonları olabileceği unutulmamalıdır (113). 

Sezaryen doğumda ERAS protokolü uygulamasıyla anne komorbiditeleri 

azalarak kan transfüzyonu gereksinimi azalabilir ancak bu konuda daha çok çalışmaya 

ihtiyaç vardır. 

 

 

 



22 
 

3. GEREÇ ve YÖNTEMLER 

3.1. Denek Seçimi ve Kullanılan Yöntemler 

Çalışmamız, Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Kliniği’nde prospektif randomize çalışma olarak yapıldı.  

Çalışmaya Düzce Üniversitesi Etik Kurulundan 16.11.2020 yılında alınan 

KAEK/2020/239 sayılı onay ile başlandı. Çalışmada Helsinki Deklarasyonunda 

belirtilen prensiplere uyuldu.  

Kasım 2020- Şubat 2021 tarihleri arasında hastanemiz Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Kliniğine başvuran 18 yaş ve üzeri, 37. gebelik haftası ve üzeri, sezaryenle 

doğum yapan, acil olmayan (preeklampsi, plasenta previa, dekolman plasenta, 

enfeksiyon, sistemik morbiditeye sebep olan hastalık, geçirilmiş operasyonlara 

sekonder barsak adezyonları gibi ek obstetrik patolojisi olmayan) doğum yapan 

gebeler çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmaya başlamadan önce tüm gebelerden 

aydınlatılmış gönüllülük onamı alınmıştır. G* Power 3.1.9.4 programı ile hesaplanan 

Power Analiz; effect size 0,5; %5 anlamlılık düzeyinde %80 power için gereken hasta 

sayısı her grup için 78 olarak belirlenmiştir. Çalışmayı kabul eden ve kriterlere uyan 

gebelere ERAS ve kontrol grubu protokol kartları, ters olarak gösterilmeden 

seçtirilmiş, buna göre ERAS protokolü uygulanacak veya uygulanmayacak olan 

hastalar rastgele belirlenmiştir. Protokol kartları Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum servisinde, kadın hastalıkları ve doğum bölümü 

araştırma görevlisi Dr. Duygu Yıldız Birden tarafından seçtirilmiştir. 

18 yaş altı gebeler, 37. gebelik haftasının altında olanlar, acil doğum gerektiren 

veya eşlik eden komorbiditeleri olanlar (preeklampsi, plasenta previa, dekolman 

plasenta, enfeksiyon, sistemik morbiditeye sebep olan hastalık, geçirilmiş 

operasyonlara sekonder barsak adezyonları gibi ek obstetrik patolojisi), herhangi bir 

madde bağımlılığı olanlar ve aydınlatılmış gönüllülük onamı vermeyen gebeler 

çalışma dışında tutuldu.  
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Çalışmaya dahil edilen hastalara Dr. Duygu Yıldız Birden tarafından çalışma 

ile ilgili tüm bilgiler verildi. Hem yazılı hem de sözlü onamları yanlarında tanıklık 

eden yakınları şahit olacak şekilde alındı. Bu hastaların yaşı, vücut kitle indeksi, 

gebelik ve doğum sayısı, gebelik haftası, sezaryen endikasyonu, hemogram değeri, 

anestezi yöntemi, ek hastalıklarının olup olmadığı ve iletişim bilgileri kaydedildi.  

 

3.2. Tedavi Protokolleri 

Kliniğimizde rutin olarak sezaryen amaçlı doğumhaneye yatırılan hastalara 

preoperatif, sezaryen olmadan önceki gece saat 00:00’dan itibaren oral su alımı ve 

beslenmesi stoplanmaktadır. Preoperatif barsak temizliği yapılmamaktadır. 

Ameliyattan 30-60 dk önce parenteral antimikrobiyal profilaksi (tek başına birinci 

kuşak sefalosporin, 2gr veya su gelişi olanlarda azitromisin ile kombine) uygulanıp, 

postoperatif 1. ve 2. günlerde birinci kuşak sefalosporin 2x1 intravenöz verilmektedir. 

Ameliyathanede spinal anestezi sonrası genel anestezi öncesi mesane sondası 

takılmaktadır. Hastalara ameliyat masasında anestezi hekimleri tarafından genel veya 

bölgesel anestezi seçenekleri sunulup ortak bir kararla anestezi uygulanmaktadır. 

Perioperatif ortalama 1500 cc intravenöz dengeli sıvı verilmekte ve analjezikler 

uygulanmaktadır. Postoperatif 0,5 L intravenöz sıvı içinde 20 IU oksitosin 

verilmektedir ve kanama riski olan hastalarda ilave edilebilmektedir. Postoperatif oral 

parasetamol ve parenteral diklofenak sodyuma ilave olarak opioid olarak pethidin 

hidroklorür uygulanmaktadır. Postoperatif 6. saatte mesane sondası çekilip, yatak dışı 

mobilizasyon başlanmaktadır. Postoperatif gaz deşarjı ile oral rejime geçilmektedir. 

Postoperatif 1. ve 2. gün sabah pansuman yapılmaktadır. Postoperatif anemik hastalara 

oral antianemik tablet 2x1 verilmektedir. Hastanede 2 gün yatırılan bu hastalar 

herhangi bir komplikasyon gelişmezse, gaz deşarjı olup olmadığı kontrol edilerek 

postoperatif ikinci gün taburcu edilmektedirler. Bu uygulamayı çalışmamızın kontrol 

grubu hastalarına uyguladık.  

Çalışmamızda hastanemiz Kadın Hastalıkları ve Doğum Bölümü’ne başvuran 

elektif sezaryen randevusu verilen ve yatışı yapılan hastalardan çalışmaya uygunluk 

kriterlerine uyan ve ERAS protokolü uygulanacak gebelerle ameliyat öncesi çalışma 
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ile ilgili preoperatif, intraoperatif ve postoperatif ERAS öğelerini anlatarak detaylı 

bilgi verdik. Bilgilendirilmiş gönüllü olur formuna imzaları alındı. Antianemik 

kullanıp kullanmadığı kontrol edildi. Sezaryen olmadan önceki gece saat 00:00’dan 

itibaren oral su alımı ve beslenmesi stoplandı. Preoperatif 2 saat öncesine kadar su, 

posasız meyve suları, berrak çay, kahve gibi berrak sıvı ve 6-8 saat öncesine kadar da 

katı gıdalar alabilmesi ve karbonhidrattan zengin sıvı ile beslenme uygulaması 

hastanemiz anestezi bölümü ile görüşüldü. Anestezi bölümü uygun görmediği için 

uygulanamadı. Gebelere antibiyotik proflaksisinde cilt insizyonundan 30-60 dakika 

önce, birinci kuşak sefalosporin tek doz verildi. Membran rüptürü olan kadınlarda 

azitromisin ilave edildi ve obez hastalarda 1-2g sefalosporin yerine 3g sefalosporin 

verildi. Preoperatif barsak temizliği yapılmadı. Preoperatif hasta ameliyata gitmeden 

önce pnömötik kompresyon çorabı giydirildi. Hastalara ameliyat masasında anestezi 

hekimleri tarafından genel veya bölgesel anestezi seçenekleri sunulup ortak bir kararla 

anestezi uygulandı. Ameliyathanede spinal anestezi sonrası ve genel anestezi öncesi 

mesane sondası takıldı. Ameliyathane odası sıcaklığı anestezi bölümü ile görüşülerek 

20°C’den 23°C’ye çıkarıldı. Vücut sıcaklığı <36°C’den düşük hastalara sıcak basınçlı 

hava uygulandı. Perioperatif 2000 cc intravenöz dengeli sıvı verildi ve analjezikler 

uygulandı. Parasetamol 4x1 parenteral ve parenteral diklofenak sodyum 3x1 

intramusküler kombine verildi. Opioid türevi ağrı kesiciler verilmedi. Perioperatif 4x1 

kan şekeri takibi (Genel anestezi uygulanan hastalarda hasta bilinci açılana kadar 30 

dakikada bir) yapıldı. Postoperatif 0,5 L intravenöz sıvı içinde yavaş infüzyonla 20 IU 

oksitosin verildi (kanama riski olan hastalarda hasta kliniğine ve kanama durumuna 

göre ilave edildi). Hasta ameliyat sonrası servise geldiğinde idrar sondası çekildi. 

Postoperatif ateş takibi> 36°C’den yüksek olacak şekilde takip edildi. Postoperatif 

serviste oda sıcaklığı 23°C’den yüksek olması sağlandı, hastalara battaniye verildi. 

Postoperatif 2. saatten başlayarak en az 800cc olacak şekilde sıvı gıda alımı başlandı, 

4.saatten başlayarak oral gıda alımına (rejim-3 ile) başlandı. 6. saatten itibaren yatak 

dışı mobilizasyon başlandı. Hastaya bilinci açılır açılmaz xylitol içeren sakız verildi. 

Perioperatif bilgiler ve ERAS protokolü öğelerinin uygulanıp uygulanmadığı kontrol 

edildi ve ERAS protokolü kontrol listesine kaydedildi. Taburculuk sonrası hastalar 

verdikleri iletişim adreslerinden durumlarını kontrol etmek ve bilgi almak amaçlı 
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arandı ve taburculukta 2 hafta içinde poliklinik kontrollüne çağırıldı. Çalışmaya uyum 

göstermeyen gebeler çalışmaya dahil edilmedi.  

Çalışma sonuçları CONSORT kılavuzuna uygun olarak rapor edildi. 

 

3.3. Verilerin İstatiksel Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analizler Microsoft® Excel versiyon 21.02 ve Statistical Package 

for Social Sciences versiyon 23.0.0 (SPSS Inc.; Chicago, IL, USA) kullanılarak 

yapılmıştır. G* Power 3.1.9.4 programı ile örneklem sayısı hesaplaması yapılmıştır. 

Karşılaştırma için daha önceki prospektif randomize kontrollü çalışmalar mevcut 

değildi, bu nedenle örneklem büyüklüğünü tahmin etmek için her grupta 15 hasta 

bulunan 30 hastayı içeren bir pilot çalışma gerçekleştirdik. 0,5 alfa seviyesi değeri ve 

%80 güç değeri için, toplam 156 hasta için grup başına minimum 78 hastayı randomize 

etmeyi amaçladık. Sürekli değişkenler için tanımlayıcı istatistikler ortalama, standart 

sapma, medyan (maksimum-minimum), anlamlılık şeklinde, nominal değişkenler için 

sayı ve yüzde şeklinde belirtilmiştir. Karşılaştırmalarımız, iki farklı grubun bağımsız 

örneklemler student t-testi ve çapraz tablolar ki-kare yöntemleri ile yapılmıştır. Her 

grup için ortalama değerlerdeki farklılıklar değerlendirildi. İstatistik hesaplamalar için 

normallik testleri; Kolmogorov-Smirnov normallik test değerleri, histogram grafiği ve 

normal Q-Q Plot grafiklerine bakılarak, üç değer kontrolü ile bulunmuştur. Sonuçlar 

%95 güven aralığında, p<0,05 anlamlılık düzeyinde değerlendirilmiştir. 
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4.BULGULAR 

Çalışmaya hastanemizde 16 Kasım 2020 ile 16 Şubat 2021 tarihleri arasında 

çalışmayı kabul eden ve uygunluk kriterlerine uyan 156 gebe dahil edilmiştir. 78 gebe 

ERAS grubuna, 78 gebe kontrol grubuna dahil edilmiştir. Dahil edilme kriterlerini 

karşılamayan 11 gebe ve çalışmayı katılmayı reddeden 9 gebe çalışmaya dahil 

edilmemiştir. Dahil edilme kriterlerini karşılamayan hastalar, kayısı suyu gibi ek besin 

alan hastalardır. ERAS grubundaki 2 hasta çalışmaya uyum göstermedikleri için 

protokol sapması kabul edilmiştir. Kontrol grubundaki 2 hasta da çalışmadan ayrılmak 

istedikleri için çalışmaya dahil edilmemiştir. 

 

 

 

Şekil 1. Çalışmanın randomizasyon algoritması 
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Hastaların yaş ortalaması ERAS grubunda 29,21±5,46 kontrol grubunda ise 

29.73±5.57 yıl olarak bulunmuştur (p=0.557) ve istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmemiştir. Ortalama gebelik haftası ERAS grubunda 38,44±0,65 hafta, kontrol 

grubunda 38,23±1,89 hafta (p=0,355) olarak bulunmuştur ve istatistiksel olarak 

anlamlı fark izlenmemiştir. Ortalama gebelik sayıları ERAS grubunda 2,53±0,12, 

kontrol grubunda 2,18±1,05 (p=0,044<0,05) olarak hesaplanmıştır ve istatistiksel 

olarak anlamlı fark izlenmiştir. Hastaların vücut kitle indeksi ERAS grubu 31,59± 5,57 

kg/m², kontrol grubunda ise 30,51±5,73 kg/m² (p=0,236) ve preoperatif hemogram 

değerleri ERAS grubunda 10,92±1,20 g/dL, kontrol grubunda 11,06±1,24 g/dL 

(p=0,472) olarak tespit edilmiştir ve her iki özellikte de istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmemiştir. Çalışmamızda gebelere sezaryen doğumda ERAS grubunda 69 kişiye 

spinal anestezi (n: 69, %88,46), 9 kişiye genel anestezi (n: 9, %11,53) ve kontrol 

grubunda 68 kişiye spinal anestezi (n: 68, %87,17), 10 kişiye genel anestezi (n: 10, 

%12,82) uygulanmıştır. Ki-kare testi sonuçlarına göre (çapraz tablolar için süreklilik 

için yates düzeltmesi ile birlikte) anestezi yönteminde ERAS grubu ile kontrol grubu 

arasında anlamlı bir fark izlenmemiştir (X²(1,n:156)=0,071,p=0,506,phi +0,071).  

Çalışmamızda ortalama bebek doğum ağırlığı ERAS grubunda 3303,27± 461,80 gr, 

kontrol grubunda ise 3145,38±636,79 gr (p=0.078) bulunmuştur ve istatistiksel olarak 

anlamlı fark izlenmemiştir (Tablo 1). 

Tablo 1. Hastaların demografik ve obstetrik özellikleri 

  ERAS grubu (n:78) Kontrol grubu (n:78) p 

Yaş (Yıl) 29,21±5,46 29,73±5,57 0,557 a 

Gebelik Haftası 38,44±0,65 38,23±1,89 0,355 a 

Gebelik Sayısı 2(1-7) 2(1-5) 0,044 a 

Vücut Kitle Endeksi(kg/m) 31,59±5,57 30,51±5,73 0,236 a 

Preoperatif Hemogram(g/dL) 10,92±1,20 11,06±1,24 0,472 a 

Anestezi Yöntemi (Spinal) 69 (% 88,46) 68 (% 87,17) 0,506 b 

Bebek doğum ağırlığı (g) 3303,27±461,8 3145,38±636,79 0,078 a 

n =Hasta sayısı a =T-testi b=Ki-kare testi 
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Çalışmamızda gebelerin sezaryen endikasyon dağılımları aşağıdaki tabloda 

gösterilmiştir (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Sezaryen endikasyon oranları ve anlamlılık değerleri 

  ERAS grubu (n = 78) Kontrol grubu (n = 78) p 

Geçirilmiş uterin cerrahi 64 (82,05%) 49 (62,82%) 0,20 a 

İkiz 1 (1,28%) 3 (3,84%) 0,96 a 

Makat 5 (6,41%) 8 (10,25%) 0,98 a 

Makrozomi 3 (3,84%) 7 (8,97%) 0,89 a 

Anne isteği 2 (2,56%) 4 (5,12%) 0,89 a 

Sefalopelvik uygunsuzluk 3 (3,84%) 7 (8,97%) 0,66 a 

a = Ki-kare z-testi  n  = hasta sayısı 

 

 

Çalışmamızda gruplar rastgele randomize edilmesine rağmen ERAS grubunda 

geçirilmiş uterin cerrahi endikasyonuyla sezaryen olan 64 (82,05%) gebe ve kontrol 

grubunda 49 (62,82%) gebe bulunmuştur. 

Geçirilmiş uterin cerrahi öyküsü olan hastaların ERAS grubunda kontrol 

grubuna göre fazla olması çalışmamızın güçlü yönü olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızdaki gebelerin ek hastalıkları aşağıda tabloda gösterilmiştir (Tablo 

3). (Komorbiditesi bulunan veya preeklampsi, plasenta previa, dekolman plasenta, 

enfeksiyon, sistemik morbiditeye sebep olan hastalık, geçirilmiş operasyonlara 

sekonder barsak adezyonları gibi ek obstetrik patolojisi olan gebeler çalışmaya dahil 

edilmemiştir.) 
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Tablo 3.1. 

Gebelerin ek 

hastalıkları      

ERAS 

grubu 

(n:78) 

  

  

n % 

1 Yok 64 82,05 

2 Hipertiroidi 2 2,56 

3 Epilepsi 2 2,56 

4 Anemi 2 2,56 

5 
Hashimoto 

tiroidi 2 2,56 

6 Astım 2 2,56 

7 GDM 3 3,85 

8 Çölyak 1 1,28 
 

 

      

Tablo 3.2. 

Gebelerin ek 

hastalıkları      

Kontrol 

grubu 

(n:78) 

  

  

n % 

1 Yok 60 76,92 

2 Hipertiroidi 8 10,26 

3 Epilepsi 1 1,28 

4 Anemi 0 0,00 

5 
Hashimoto 

tiroidi 0 0,00 

6 Astım 0 0,00 

7 GDM 3 3,85 

8 Çölyak 0 0,00 

9 
Romotoid 

Artrit 2 2,56 

10 Proloktinema 1 1,28 

11 Hepatit B 3 3,85 

n:hasta sayısı    

 

 

 

 

 

 

Ek hastalıklar

1 2 3 4 5 6 7 8

Ek hastalıklar

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
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Çalışmamızın bulgularından postoperatif gaz deşarj zamanı ERAS grubunda 

9,51±2,69 saat, kontrol grubunda ise 18,33±3,46 saat (p<0,001) bulunmuştur ve ERAS 

grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmiştir (Tablo 4).  

Çalışmamızın bulgularından postoperatif ağrı, vizüel ağrı skoru (Visual Analog 

Scale, VAS) ile hesaplandı. Hastalardan yatay bir çizgi üzerine 0 ile 10 arasına ağrı 

durumunu anlatan bir çizgi koyması istendi. 0 en hafif ağrıyı, 10 en şiddetli ağrıyı 

temsil etti (114). Buna göre vizüel ağrı skoru ERAS grubunda 4,15±2,46, kontrol 

grubunda ise 6,00±2,58 (p<0,001) bulunmuştur ve istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmiştir (Tablo 4). 

Çalışmamızın diğer bulgularından olan emzirme zamanı ERAS grubunda 

3,37±4,50 saat, kontrol grubunda ise 9,71±9,36 saat (p<0,001) bulunmuştur ve 

istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmiştir (Tablo 4). 

Çalışmamızda hastaların günlük normal faaliyetlerine geri dönüş zamanı 

ölçüldü. Kadınlara yemek yeme, yürüme, bebeği ile ilgilenme gibi ihtiyaçlarını 

yardımsız, kendini rahat hissederek ne zaman yapabildikleri soruldu. Günlük normal 

faaliyetlere geri dönüş zamanı ERAS grubunda 14,00±10,22 saat, kontrol grubunda 

ise 36,74±33,17 saat (p<0,001) bulunmuştur ve istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmiştir (Tablo 4). 

Çalışmamızın bulgularından postoperatif hemogram değeri ERAS grubunda 

9,98±1,04 g/dL, kontrol grubunda ise 10,12±1,03 g/dL (p=0,391) bulunmuştur ve 

istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmemiştir. Postoperatif hemogram farkı ERAS 

grubunda 0,93±0,78 g/dL, kontrol grubunda ise 0,93±0,84 g/dL (p=0,984) 

bulunmuştur ve istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmemiştir (Tablo 4). 

Çalışmamızın bulgularından emzirme ya da ek gıda alımındaki bulgularda, 

ERAS grubunda 62 kişi emzirirken (n:62, %79,48),16 kişi ek gıda (n:16,%20,51) ile 

bebeğini beslemiştir, kontrol grubunda ise 34 kişi emzirirken (n:34, %43,58),44 kişi 

ek gıda (n:44,%56,41) ile bebeğini beslemiştir (p<0,001) (Tablo 4).  
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Postoperatif bulantı ve kusma bulguları ise, ERAS grubunda 2 kişide 

postoperatif bulantı ve kusma görülmüştür (n:2, %2,56), kontrol grubunda ise 5 kişide 

postoperatif bulantı ve kusma görülmüştür (n:5, %6,41) (p=0,442) (Tablo 4).  

Çalışmamızın diğer araştırılan bulgusu da postoperatif hastaneye yeniden 

başvurudur. ERAS grubunda 11 kişi (n:11, %14,10, 6 kişi postspinal baş ağrısı, 2 kişi 

mastit, 1 kişi COVİD-19, 2 kişi konstipasyon) hastaneye yeniden başvurmuş iken, 

kontrol grubunda 15 kişi (n:15, %19,23, 6 kişi postspinal baş ağrısı, 1 kişi derin ven 

trombozu,1 kişi mastit, 3 yara yeri enfeksiyonu,1 kişi karın ağrısı, 3 kişi konstipasyon) 

postoperatif hastaneye yeniden başvurmuştur (p=0,39) (Tablo 4).    

Kan transfüzyon ihtiyacı araştırıldığında ise ERAS grubunda 1 kişide (n:1, 

%1,28) postoperatif kan transfüzyonu ihtiyacı olmuştur, kontrol grubunda ise 

postoperatif kan transfüzyon ihtiyacı olmamıştır. (n:0, %0,00 ve p=0,316 ) (Tablo 4). 

 Çalışmamızın diğer bulgularından olan postoperatif yara yeri enfeksiyonu 

ERAS grubunda görülmemiştir (n:0, %0,00), kontrol grubunda ise 3 kişide (n:3, 

%3,84) görülmüştür (p=0,245) (Tablo 4). 

 Annelik hüznü ya da doğum sonrası hüzün (postpartum blues) ERAS grubunda 

14 kişide görülürken (n:14, %17,94), kontrol grubunda 18 kişide (n:18, %23,07) 

görülmüştür (p=0,428) (Tablo 4).  

Çalışmamızda ERAS grubu hastaların vücut sıcaklığı perioperatif ortalama 

36,3°C olarak bulunmuştur. ERAS grubu hastaların en düşük kan şekeri ortalaması 

74,97mg/dl, en yüksek kan şekeri ortalaması 126,35mg/dl bulunmuştur. 
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Tablo 4. Çalışmanın postoperatif bulguları     

  ERAS grubu (n=78) Kontrol grubu (n=78) p 

Gaz deşarj süresi (saat) 9,51±2,69 18,33±3,46 p<0,001 a 

Vizüel ağrı skoru (VAS) 4 (0-10) 6 (0-10) p<0,001 a 

Emzirme zamanı (saat) 3,37±4,50 9,71±9,36 p<0,001 a 

Günlük faaliyetlere geri dönüş (saat) 14,00±10,22 36,74±33,17 p<0,001 a 

Postoperatif hemogram 9,98±1,04 10,12±1,03 p>0,391 a 

Preoperatif ve postoperatif hemogram 

farkları 

0,93±0,78 0,93±0,84 p>0,984 a 

Emzirme 62 (%79,48) 34 (%43,58) p<0,001 bc 

Bulantı ve kusma 2 (%2,56) 5 (%6,41) p>0,442 bcf 

Hastaneye yeniden başvuru 11 (%14,1) 15 (%19,23) p>0,390 bcf 

Kan transfüzyon ihtiyacı  1 (%1,28) 0 p>0,316 bc 

Yara yeri enfeksiyonu  0 3 (%3,84) p>0,245 bcf 

Doğum sonrası hüzün 14 (17,94) 18 (%23,07) p>0,428 bc 

a =Bağımsız gruplar t-testi b = Çapraz tablolar ki-kare testi      c  =  z-testi  

f = Fisher's exact testi        n =hasta sayısı 

 

 

 

Çalışmamızda hastaların taburculuk süreleri COVİD-19 pandemisinden 

etkilendiğinden objektif değerlendirilememiştir. Pandemi 2021 yılında yapılan bir 

çalışmaya göre tüm hastalarda evine erken taburcu olma isteği uyandırmıştır (107). 

 Çalışmamızda yapılan uygulamalara bağlı hastalarda herhangi bir yan etki 

izlenmemiştir. 
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5.TARTIŞMA 

 ERAS protokolünün temel felsefesi, cerrahinin oluşturduğu stresi mümkün 

olan en az seviyeye indirerek, hastanın fonksiyonlarının daha hızlı normale dönmesini 

sağlamak ve normal aktivitelerine erken dönmesini sağlamaktır (115). Çalışmamızda 

postoperatif gaz deşarj saati, vizüel ağrı skoru, emzirmeye başlama süresi ve günlük 

normal faaliyetlere dönüş süresi ERAS protokolü uygulanan kadınlarda anlamlı olarak 

düşük ve emzirme oranı anlamlı olarak yüksek bulundu. İntraoperatif ve postoperatif 

bulantı kusma, postoperatif hastaneye yeniden başvuru, yara yeri enfeksiyonu, derin 

ven trombozu ve doğum sonrası hüzün oranları ERAS grubunda kontrol grubuna göre 

daha düşük bulundu fakat istatistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmedi. 

Çalışmamızda postoperatif gaz deşarj zamanını ERAS grubu ve kontrol 

grubunda kıyasladık. Her iki grupta diğer ERAS öğeleriyle beraber erken beslenme, 

sakız çiğneme ve erken mobilizasyonu önerdik. Disbrow ve arkadaşları cerrahi sonrası 

ileus takibinde postoperatif ilk gaz deşarj zamanının barsak sesleri takibinden daha 

güvenilir olduğunu önermişlerdir (116). Biz de çalışmamızda sezaryen cerrahisi 

sonrası ilk gaz deşarj zamanını ölçtük. Hastalardan cerrahi olarak ilk gaz deşarj 

zamanlarını yazmalarını istedik ve ERAS grubunda kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak daha kısa bulduk. Chelilian ve Ghadami’nin yaptığı bir çalışmada sezaryen 

sonrası erken beslenen grupta geç beslenen gruba göre barsak hareketleri daha erken 

olmuştur (92). Yine Orji ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, sezaryen sonrası 

ERAS komponentlerinden olan erken beslenme ile geç beslenen gruba göre barsak 

sesleri anlamlı olarak kısa bulunmuştur. Yine bu çalışmada erken beslenen ve barsak 

sesleri erken alınan grubun eve taburculuk süreleri daha erken bulunmuştur (93).  

Göçmen ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada da sezaryen sonrası erken beslenen 
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grupta barsak seslerinin daha erken alındığı ve hastaneden taburculuğun daha erken 

olduğu bulunmuştur (117). Guo ve arkadaşlarının yaptığı 20 çalışmanın dahil edildiği 

bir derlemede ise ERAS komponenti olan erken beslenmenin uygulandığı kadınlarda 

barsak sesleri, uygulanmayan kadınlara göre anlamlı olarak barsak sesleri daha erken 

kaydedildiği bulunmuştur (118). Bu da cerrahi olarak iyileşmenin hızlandığı ve 

hastanın evine daha erken taburcu olabileceğini göstermektedir. Bu durum da hastane 

maliyetlerinin azalmasıyla ilişkilidir. Fay ve arkadaşlarının 2019’da yaptığı, 531 

kadının katıldığı bir çalışmada, sezaryen sonrası ERAS protokolü uygulanan 

kadınlarda erken eve taburculuğun hastane maliyetlerinin azalmasıyla ilişkili olduğu 

(hasta başına 642,8 $ azalma) gösterilmiştir (119). Mullman ve arkadaşlarının 2020 

yılında yaptığı bir çalışmada sezaryen sonrası ERAS Protokolü uygulanan kadınlarda 

anlamlı olarak eve daha erken taburculuk olduğu bulunmuş ve hastane maliyetlerine 

hasta başına 349 $ azalma olduğu bulunmuştur (120).  

Çalışmamızda ERAS grubu ve kontrol grubunun postoperatif ağrı durumunu 

kıyasladık. ERAS ve kontrol grubunun vizüel ağrı skorlarını (Visual Analog Scale, 

VAS) ölçtük ve ERAS grubunda anlamlı olarak daha düşük bulduk. Bu da sezaryen 

doğum sonrası annenin memnuniyetini arttırır ve emzirmesini de destekler. Ayrıca 

erken mobilize olmasını kolaylaştırabilir ve bu sayede erken taburcu olmasını 

sağlayabilir. Görüldüğü gibi ERAS komponentleri birbiriyle iç içe ve bir bütün 

halindedir. Pan ve arkadaşlarının 2020 yılında yaptığı bir çalışmada ERAS protokolü 

uygulanan kadınlarda kontrol grubuna göre VAS anlamlı olarak düşük ve buna bağlı 

olarak değerlendirilen anne memnuniyeti anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (121). 

Kleiman ve arkadaşlarının 2020 yılında yaptığı bir çalışmada ERAS protokolü 

uygulanan kadınların kontrol grubuna göre ağrı skorları daha düşük bulunmuştur 
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(122). Baluku ve arkadaşlarının 2020 yılında yaptığı bir çalışmada ERAS grubunun 

şiddetli ağrı skorları (>7) kontrol grubuna göre daha az hastada görülmüştür (123). Pan 

ve arkadaşlarının 2020 yılında yaptığı bir çalışmada vizüel ağrı skorları ERAS 

grubunda kontrol grubuna göre daha düşük olduğunu gösterilmiştir (124).  Patel ve 

Zakowski 2021 yılında yaptığı bir çalışmada, ağrı kontrolünü VAS yerine daha 

bütünsel ve çok boyutlu bir yaklaşımla değerlendirilmesini önererek, ERAS protokolü 

uygulanan kadınların opioid ihtiyacının azaldığını, hastanede kalış sürelerinin 

azaldığını, maternal ve neonatal sonuçlarının daha iyi olduğunu belirtmişlerdir (107).  

Çalışmamızda ERAS protokolü uygulanan kadınların günlük faaliyetlerine 

geri dönüş zamanı kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha erken bulunmuştur. 

Hastalara sorularak alınan bilgiler kaydedilmiştir. Teigen ve arkadaşlarının 2019 

yılında yaptığı bir çalışmada normal faaliyetlere geri dönüş zamanı ERAS grubunda 

kontrol grubuna göre daha erken olarak bulunmuştur (125). 2018 yılında Cherot ve 

arkadaşları sezaryen doğumda ERAS protokolü uygulanan kadınlarda kontrol grubuna 

göre akıllı telefonlardan yapılan uygulamadaki takiplere göre postoperatif hasta 

memnuniyetinde artış olduğunu belirtmiştir. 2019 yılında Mostafa ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada sezaryen doğum sonrası ERAS grubunun kontrol grubuna göre hasta 

memnuniyet skorlarının daha yüksek olduğu bulunmuştur (126). Trikha ve Kaur’un 

2020 yılında Hindistan’da yaptıkları bir çalışmada telekomünikasyon imkanlarının 

kısıtlılığı ve bilinçsizlik nedeniyle hastaların günlük faaliyetlerinin ve postoperatif 

komplikasyonlarının takibinin, dolayısıyla da erken taburculuğun gelişmekte olan 

ülkelerde daha zor olduğunu belirtmiştir (127). 

Çalışmamızda sezaryen doğum sonrası ERAS protokolü uygulanan kadınlarda 

emzirme oranının kontrol grubuna göre yaklaşık 2 kat fazla olduğu görülmüştür. 
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Emzirmeye başlama süresi ERAS grubunda kontrol grubuna göre yaklaşık 3 kat  erken 

olduğu görülmüştür. Bollag ve arkadaşlarının 2020 yılında yaptığı bir çalışmada 

sezaryen sonrası ERAS protokolünde hastanedeki emzirme eğitiminin de anne ve 

bebek açısından önemli olduğunu vurgulamıştır (128). 2019 yılında Teigen ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada emzirme oranları ERAS grubunda kontrol grubuna 

göre daha yüksek bulunmuştur (125). Armburst ve arkadaşlarının 2016 yılında yaptığı 

bir çalışmada iyileştirilmiş öğelerle sezaryen sonrası emzirmenin kontrol grubuna göre 

daha iyi sonuçları olduğu belirtilmiştir (129). Bowden ve arkadaşlarının 2016’da 

yaptığı bir çalışmada, 7 günlük verileri toplanan ERAS grubundaki 49 kadının 7. 

günde emzirmeye devam ettiği izlenmiştir (130). 

Çalışmamızda postoperatif bulantı ve kusma ERAS grubunda 2 hastada ve 

kontrol grubunda ise 5 hastada görülmüştür. ERAS grubunda övolemik hidrasyon 

sağlanmaya çalışılmış, hipotansiyon ve opioidlerden kaçınılmıştır. Genel anestezi 

oranı her iki grupta spinal anesteziden daha az görülmüştür. Her hastaya sıkı 

kompresyon çorabı giydirilmiştir (131). Liu ve arkadaşlarının 2020 yılında Çin’de 

yayınladığı bir çalışmaya göre ERAS protokolleri postoperatif bulantı ve kusmayı 

azaltabilir (20). Pan ve arkadaşlarının 2020 yılında yaptığı bir çalışmada intraoperatif 

bulantı oranının ERAS grubunda kontrol grubuna göre daha düşük olduğu, kusmanın 

gruplar arasında anlamlı bir fark olmamasına rağmen kontrol grubunda daha düşük 

olduğu görülmüştür. Yine aynı çalışmada postoperatif bulantı ve kusmada gruplar 

arasında anlamlı fark görülmemiştir (124). Mostafa ve arkadaşlarının 2019 yılında 

yaptığı çalışmada ERAS grubunda kontrol grubuna göre intraoperatif ve postoperatif 

bulantı ve kusma daha az bulunmuştur (132).  
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 Çalışmamızda postoperatif hemogram değerlerinde ERAS ve kontrol grubunda 

anlamlı bir farklılık izlenmemiştir. Yine çalışmamızda preoperatif ve postoperatif 

hemogram farkları arasında anlamlı bir izlenmemiştir. ERAS grubunda postoperatif 1 

hastada kan transfüzyon ihtiyacı olmasına karşın, kontrol grubunda postoperatif kan 

transfüzyon ihtiyacı olmamıştır. Teigen ve arkadaşlarının 2019 yılındaki yaptığı bir 

çalışmada sezaryen doğumda ERAS ve kontrol grubu arasında kanama 

komplikasyonlarında anlamlı bir farklılık izlenmemiştir (125). Erce ve Moreles’in 

2017’de İspanya’da yaptığı bir çalışmaya göre preoperatif anemi kontrolünün 

postoperatif hastanede kalış, enfeksiyon, tromboz ve transfüzyon riskini azalttığı 

belirtilmiştir (133). 2018 yılında Ituk ve Habib, yaptıkları bir çalışmada doğum sonrası 

aneminin prediktörü olan preoperatif aneminin düzeltilmesini önermişlerdir (75). 

 Çalışmamızda postoperatif hastaneye yeniden başvuru sayısı ERAS grubunda 

11 kişi iken, kontrol grubunda 15 kişi olarak bulunmuştur. Teigen ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada postoperatif hastaneye başvuru ERAS grubunda görülmemiş olup, 

kontrol grubunda 5 kişi olmuştur (125). 2019 yılında Mauro ve arkadaşlarının 485 

hastayı incelerek yaptığı bir çalışmada ERAS grubu ve kontrol grubu arasında 

hastaneye yeniden kabul oranlarında anlamlı bir farklılık izlenmemiştir (134). Bowden 

ve arkadaşlarının 2016’da yaptığı bir çalışmada ERAS prototokolü uygulanan 

hastalarda hastaneye yeniden başvuru olmadığı belirtilmiştir (130). 

 Çalışmamızda derin ven trombozu ERAS protokolü uygulanan grupta 

görülmemiş, kontrol grubunda 1 kişide görülmüştür. ERAS grubunda rutin pnömotik 

kompresyon çorapları giydirilmiş ve erken mobilize edilmişlerdir. İdrar sondaları 

erken çekilmiştir. 2018 yılında Cherot ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada erken 

mobilizasyonun venöz tromboembolizmi ve pulmoner komplikasyonları azalttığını 
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belirtmişlerdir (5,101). Mostafa ve arkadaşlarının 2019 yılında yaptığı çalışmada erken 

mobilizasyonun insülin direncini azalttığı, pulmoner fonksiyonları ve doku 

oksijenlenmesini arttırdığı belirtilmiştir (132). 2005 yılında Fearon ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada hastaneden erken taburcu olan ERAS grubunda venöz tromboemboli 

oranının azaldığı görülmüştür (135). 

Çalışmamızda postoperatif yara yeri enfeksiyonu ERAS grubunda 

görülmemiş, kontrol grubunda 3 hastada görülmüştür. Teigen ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada ERAS grubunda yara yeri komplikasyonu görülmemiş, kontrol grubunda 4 

hastada görülmüştür (125) . Salim ve arkadaşlarının 2012’de İsrail’de yaptığı bir 

çalışmada sezaryan sonrası enfeksiyon prediktörleri, membran rüptür süresi, diyabet 

varlığı, operasyon süresi, kan kaybı hacmi, internal monitörleme ile ilişkilendirilmiştir 

(136). Sarsam ve arkadaşları 2005’te yaptıkları çalışmada sezaryen sonrası yara yeri 

enfeksiyonunu obezite ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir (137) . 

Çalışmamızda annelik hüznü ya da doğum sonrası hüzün (postpartum blues) 

ERAS grubunda kontrol grubuna göre daha düşük oranlarda bulunmuştur. ERAS 

protokolü ile anne memnuniyetinin artmasıyla postpartum depresyon görülme oranları 

azalabilir. 2020 yılında Bollag ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ERAS protokolü 

uygulana kadınlarda postpartum depresyon oranlarının azalabileceği belirtilmiştir 

(138). Teigen ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ERAS grubunda 1 hastada, kontrol 

grubunda 2 hastada postpartum depresyon izlenmiştir (125). Pan ve arkadaşlarının 

2020 yılında yaptığı çalışmada anksiyete ve depresyonun ana nedeni olan ağrının 

kontrol altına alınmasıyla postpartum depresyon ve annelik hüznü görülme oranları 

azalabileceği belirtilmiştir (121). 
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Çalışmamızın güçlü yönü, çalışmamızda randomize seçilmiş gruplar olmasına 

rağmen, ERAS grubunda geçirilmiş sezaryen oranı yüksek bulunmasıdır. ERAS 

protokolünün geçirilmiş sezaryenli kadınlarda bile hastalara standart perioperatif 

bakımdan daha olumlu etki ettiği görüldü.  

Çalışmamızın zayıf yönü, taburculuk sürelerinin COVİD-19 pandemisinden 

etkilenmesidir.  Pandemi sonrası yapılan çalışmalarla literatürdeki kaynak sayısı 

arttırılabilir.  
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6.SONUÇLAR 

 Çalışmamızda sezaryen doğum yapan kadınlarda ERAS protokolünün 

etkilerini inceledik. Çalışmamızda postoperatif gaz deşarj saatini, vizüel ağrı skorunu, 

emzirmeye başlama ve günlük normal faaliyetlere dönüş süresini ERAS protokolü 

uygulanan kadınlarda anlamlı olarak düşük ve emzirme oranını anlamlı olarak yüksek 

bulduk. Ayrıca çalışmamızda intraoperatif ve postoperatif bulantı kusma, postoperatif 

hastaneye yeniden başvuru, yara yeri enfeksiyonu, derin ven trombozu ve doğum 

sonrası hüzün oranları ERAS grubunda kontrol grubuna göre daha düşük bulundu 

fakat istatistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmedi. Bulgularımız ERAS’ın 

postoperatif iyileşmeyi hızlandırdığını, mümkün olan en erken zamanda normal 

faaliyetlere dönüşe faydalı olduğunu, evine erken taburcu olabilmeyi kolaylaştırdığını, 

hasta memnuniyetini arttırdığını ve morbiditeyi azalttığını destekledi. Ancak konuyla 

ilgili daha çok çalışmalarla postoperatif bulgulara ait kanıtlar arttırılabilir. Kan 

transfüzyonu ihtiyacını kontrol grubunda ERAS grubuna göre daha düşük bulduk. 

Postoperatif hemogram değerleri ERAS ve kontrol grubunda anlamlı farklı değildi. 

ERAS öğelerinden olan cerrahi teknikler ile yapılan çalışmalar literatüre 

kazandırılabilir. Ayrıca poliklinik kontrollerinde anemi tedavisinin de ERAS 

komponentlerinin bir parçası olduğu unutulmamalıdır. 

ERAS birçok öğenin bir arada uygulandığı ve öğelerin birbirini desteklediği 

bir bütündür. İskandinav ülkelerinde rutin uygulamalara geçmiş olan ERAS, 

ülkemizde de ERAS ekiplerinin kurulması ve ekiplerin eğitimiyle geliştirilebilir. 

ERAS takibi amacıyla yazılımlar geliştirilebilir. COVİD-19 pandemisinden etkilenen 

elektif vakaların hastane yükünü azaltması amacıyla ERAS’ın yaygınlaşması faydalı 

olabilir. Literatürde özellikle 2017 ve 2021 yılları arasında artan çalışmalara, dinamik 
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bir süreç olan ERAS’ın geliştirilmesiyle katkıda bulunulabilir. Obstetride ERAS’ın 

gelişmesinin hem maternal hem fetal açıdan faydalı olduğu görünmektedir.  
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