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i. ONSOZ

Tip fakiiltesini kazanmamda destegi olan, hekimlik yolunda Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi’ne basladigim ilk giinden itibaren meslegimi icra etmemde
katkis1 olan tlim hocalarima, beni bu giinlere hazirladiklar1 igin tesekkiirii bir borg
bilirim. Uzmanlik egitimim siiresince kadin hastaliklar1 ve dogum biliminde bilgi ve
becerilerimi bana kazandiran, sahip oldugum cerrah hissiyatinin benligimde yer
bulmasini saglayan, meslegimi bir sanat gibi yapmay1 6greten Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi ekibinden basta anabilim
dali bagkanimiz Prof.Dr. Fikret Gokhan Goéyniimer’e, degerli hocam Dog.Dr. Ali
Yavuzcan’a, degerli hocam ve tez damismanim Dog¢.Dr. Alper Basbug’a, hepsi
birbirinden kiymetli olan tiim asistan arkadaslarima, basta Arife Caliskan olmak iizere
tim servis hemsirelerine, basta Temel Toklu olmak {izere tiim ameliyathane
hemsirelerine ve personeline, ebelere ve tiim yardime1 saglik personelimize egitimime

sagladiklar1 katkilar i¢in tesekkiir ederim.

Her zaman oldugu gibi tiim asistanlik siirecinde de hep yanimda olan, tez
stiresince bikmadan beni motive eden son ana kadar desteklerini esirgemeyen canim
esim Erman Birden’e goniilden tesekkiir ederim. Tiim hayatim boyunca oldugu gibi
meslegimin de her giinlinde 1yisiyle kotiisliyle yanimda olan, her zaman arkamda
giivenlerini hissettigim beni yetistiren anneme, babama ve biricik kardesime ¢ok

tesekkiir ederim.

MART 2021 Dr. Duygu Yildiz Birden



ii. OZET
Sezaryen dogumda ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) (Cerrahi sonrasi

hizlandirilmis iyilesme) protokolii uygulanan kadinlarin erken iyilesme

siireclerinin degerlendirilmesi: prospektif randomize kontrollii bir ¢calisma

Amac: Calismamizin amaci sezaryen dogumda ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) (Cerrahi sonrast hizlandirilmig iyilesme) protokolii uygulanan kadinlarin

erken iyilesme siire¢lerinin degerlendirilmesidir.

Gerec¢ ve Yontemler: Kasim 2020- Subat 2021 tarihleri arasinda hastanemiz Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine basvuran 18 yas ve tizeri, 37. gebelik haftas1 ve lizeri,
sezaryenle dogum yapan, acil olmayan (preeklampsi, plasenta previa, dekolman
plasenta, enfeksiyon, sistemik morbiditeye sebep olan hastalik, gecirilmis
operasyonlara sekonder barsak adezyonlari gibi ek obstetrik patolojisi olmayan)
dogum yapan gebeler randomize edildi. Gebeler postoperatif gaz desarj zamani, viziiel
agr1 skoru, emzirme, emzirme zamani, giinlik faaliyetlere geri doniis zamani,
postoperatif hemogram degeri, postoperatif bulanti ve kusma, hastaneye yeniden
bagvuru, postoperatif yara yeri enfeksiyonu, annelik hiiznii ve kan transfiizyonu

ihtiyaci agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Caligmaya 78 gebe ERAS grubuna, 78 gebe kontrol grubuna dahil olmak
tizere 156 gebe dahil edilmistir. Postoperatif gaz desarj saati, viziiel agr1 skoru,
emzirmeye baslama siiresi, giinliilk normal faaliyetlere dontis stiresi ERAS grubunda
anlamli olarak diisiik ve emzirme orani anlamli olarak yiiksek bulundu(p<0,001).
Bulanti  kusma(p=0,442) hastaneye yeniden basvuru(p=0,39), vyara yeri
enfeksiyonu(p=0,245), ve dogum sonrasi hiiziin(p=0,428) oranlar1 ERAS grubunda
kontrol grubuna gore diisiik bulundu fakat istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.
Postoperatif hemogram ve hemogram farki bulgularinda istatistiksel olarak anlamli
fark izlenmemistir (p=0,984). Kan transflizyon ihtiyac1 kontrol grubunda ERAS

grubundan daha diisiik bulunmustur.

Sonu¢: Sonuglarimiz  sezaryan dogumda ERAS’in postoperatif iyilesmeyi
hizlandirdigini, normal faaliyetlere erken doniise faydali oldugunu, erken taburculugu
kolaylastirdigini, anne memnuniyetini arttirdigini ve morbiditeyi azalttigini destekledi.
ERAS’1n sezaryen dogumda yayginlagmasi hem maternal hem fetal agcidan faydali

goriinmektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: ERAS, SEZARYEN, GAZ, AGRI, EMZiRME



lii. 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, BREASTFEEDING
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1. GIRIS ve AMAC

Insan hayatmin yeryiiziindeki baslangici olan dogum, vajinal ve sezaryen
dogum olarak iki gruba ayrilir. Son yillarda yapilan ¢alismalar, sezaryen dogum
oranlarmin Diinya Saghk Orgiiti'nden alinan verilere gore diinyada arttigim
gostermektedir (1). Ulkemizde Saglik Bakanligi’nin 2020 yilinda yayinladigi verilere
gore, sezaryen ameliyatinin canli dogumlar igindeki orani 2019 yilinda %54,4 tiir (2).
Bu yiiksek oran da sezaryen sonrasi perioperatif bakim siireglerinin gelismesini nemli

hale getirmistir.

ERAS “Enhanced Recovery After Surgery’’nin, yani cerrahi sonrasi
hizlandirilmis iyilesmenin kisaltilmast olan bir terimdir. Hastanin kanita dayali
yontemlerle, evine daha erken taburcu olmasini 6neren, ameliyat dncesi siirecinden,
evinde sonuglanan siireci kapsayan, perioperatif miidahaleler konseptini igeren bir
protokoldiir. ERAS protokoliinde, postoperatif sonuglari iyilestirebilecek, hastanin
iyilesme siirecini hizlandirabilecek yontemler uygulanarak, hastanede kalma siiresi ve
morbidite azaltilip, miimkiin olan en erken siirede giinliik faaliyetlerine donmesi
amaglanir. Buna bagli olarak hasta memnuniyetinin attirilmast ve hastane

maliyetlerinin azaltilmasi saglanmaya g¢alisilir (3-5).

Son yillarda farkli cerrahi disiplinlerde ERAS protokolleri dnerilmeye ve
uygulanmaya baglandig1 gibi, obstetri ve jinekolojide de ERAS protokolii giindeme
gelmeye baslamistir (6). En sik uygulanan obstetrik cerrahi olan sezaryende de bu

yontemler aragtirtlip uygulanmaktadir (7,8).

ERAS protokoliiniin amaglarindan biri de iyilesmede en 6nemli faktorlerden
biri olan cerrahinin yarattig1 metabolik stres ile miicadele edebilmektir (9). Bu sayede
hastanin en az morbidite ile miimkiin olan en kisa zamanda normal aktiviteye

donmesini saglamak ve postoperatif hastane basvurularini azaltmak amaglanir.

ERAS protokoliiniin uygulanmasi bir ekip isidir ve hasta, cerrah, anestezist ve

hemsireler beraber rol alarak klinik hedeflere ulagilmaya ¢alisilir (10,11).

2019 yilinda baslayan ve giiniimiizde de devam eden COVID-19 pandemisinde

elektif vakalarin ertelenmesi sonucu biriken hasta yiikii nedeniyle, hastalar agisindan



hizlandirilmis iyilesme siireci 6nem kazanmistir. Bu sayede diger disiplinlerde ve
obstetride uygulanan ERAS protokolii ile daha ¢ok hastanin hastane imkanlarindan

faydalanabilmesi amacina ulasilabilir (12).

Bu c¢alismada temel amacimiz, ERAS protokolii uygulanan kadinlarda,
hastanede yatis siiresi ile ERAS protokolii arasindaki iligskiyi degerlendirmektir. Her
iki grupta gaz desarj siiresi, postoperatif agri, emzirme orani, emzirmeye baslama
siiresi, bulant1 ve kusma orani, giinliik faaliyetlere doniis siiresi, hastaneye yeniden
basvuru, yara yeri enfeksiyonu ve dogum sonrasi hiiziin goriilme orani kiyaslanarak
standart perioperatif bakima kiyasla ERAS grubunda cerrahi sonrasi iyilesmenin
hizlanip hizlanmadig: arastirilacaktir. Calismamizda perioperatif bakimi gelistirmek
ve kanita dayali uygulamalar ile hastalarin iyilesme siireglerini en iyi hale getirmeye
yonelik caligmalara katki yapmak amaclanmisti. ERAS protokolii hasta
memnuniyetini arttirabilir ayrica potansiyel olarak saglik hizmeti maliyetlerini
diistirebilir. Bu calismayla birlikte bu konu ile ilgili literatiire katkida bulunmak

hedeflenmektedir.

Bu bilgilerle, ¢alismamizin amaci sezaryen dogumda ERAS protokolii

uygulanan kadinlarin erken iyilesme siireglerinin degerlendirilmesidir.



2.GENEL BIiLGILER

ERAS kavraminin yaraticis1 Danimarka Kopenhag Universitesi’nden Prof. Dr.
Henrik Kehlet kabul edilir. Kehlet’e gore doktorlar hastanin neden hala hastanede
kaldigim1 her giin sormalidir. Yaptigi calismalarla 1997°de perioperatif bakimi
kavramsallastird1 ve kolon rezeksiyonu geciren yasli ve riskli hastalarin 2 giin i¢inde

iyilesebileceklerini ve taburcu olmaya uygun olabileceklerini gosterdi (13,14).

Multimodal cerrahi bakim kavramlarimi gelistirmek tizere Birlesik Krallik
Edinburgh Universitesi’nden Prof. Ken Fearon, isve¢ Karolinska Universitesi’nden
Prof. Olle Ljungqvist, 2001 yilinda ERAS calisma grubunu olusturmak {iizere Prof.
Kehlet ile Danimarka’da biraraya geldi. Calismalarm siirdiiren grup 2010°da Isveg
Stockholm’de resmi olarak ERAS Toplululugu’nu (ERAS Society) kurdu. 2012°de ilk
Uluslararas1t ERAS World Society Kongresi 28 iilke katilimiyla Fransa Cannes’te
gergeklestirildi (15).

Ulkemizde de ERAS ile ilgili ilk bilimsel ¢alismalar 2008°de Dog.Dr Haldun
Giindogdu ve arkadaslarindan geldi. 2017°de ERAS Tiirkiye Dernegi kuruldu (16).
Her yil ERAS ile ilgili sempozyum ve kongreler diinyada ve iilkemizde devam

etmektedir.

Birgok farkli disiplinde kanita dayali 6gelerle, perioperatif bakim iyilestirmeyi
hedefleyen ERAS bilesenleri, yapilan galismalarla, rehberler haline getirilmistir (17).

Ayrica gilinlimiizde hasta, hasta yakinlar1 ve saglik calisanlarint ERAS 6geleri
hakkinda bilgilendirmeye ve izleme yonelik, mobil cihazlarda kullanilabilen

aplikasyonlar mevcuttur (18,19).

Birgok cerrahi alanda uygulanan ERAS protokolleri obstetri ve jinekolojide de
uygulanmaktadir. Sezaryen dogum oranlarinin yiiksek oldugu diinya ve tlilkemizde,

sezaryen dogumda ERAS 6gelerini arastirmak ve gelistirmek yerinde olacaktir.

Diger cerrahi alanlardan farkli olarak sezaryen cerrahisi sonrasi anneyi
bekleyen cerrahi sonrasi iyilesme ve bebege bakmak gibi iki zor durum bir aradadir.

ERAS protokolii ile hizli iyilesme potansiyeline sahip, sezaryen dogum yapan geng



kadinlarin, giinliik faaliyetlerine erken geri donebilmesi ve evine erken taburcu
olabilmesiyle bebegine bakim imkanlarinda kolaylik saglanabilir. Oysa etkilenen anne
bebek bagi, annenin iiziintii, hayal kiriklig1 hatta depresyona girmesine neden olabilir.
Ameliyat sonrasi iyilestirme cabalariyla emzirme, anne bebek bagi ve depresyon
insidansinda azalma saglanabilir. Anne memnuniyeti artabilir ve postoperatif
hastaneye basvurular azalabilir. Ayrica bu durumlar, maliyetleri azaltabilir ve iilke
ekonomisine katki saglayabilir (20,21). Dolayli yoldan, daha iyi bir perioperatif bakim
ile bir lilkenin gelismislik diizeyinin gostergesi olan anne ve bebek 6liimii oranlar1 da

azalabilir. Bu ylizden sezaryen dogumda ERAS protokolii 6nem kazanir.

ERAS protokolleri preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 6geleri kapsar.

Sezaryen dogumdaki ERAS protokolii de bu sekildedir (20, 22-25).

Preoperatif 6gelerin igerisinde, hastanin bilgilendirilmesi, uygun hemogram
degerinin saglanmaya g¢alisilmasi, uygun aglik siiresi ve karbonhidrat takviyesi, cilt
kesisinden 30-60 dk once antibiyotik proflaksisi, ve barsak temizliginden kaginilmasi

bulunur.

Intraoperatif &gelerin icerisinde, anestezi teknigi, cilt hazirligi, cerrahi
teknikler ve gecikmis kordon klemplenmesi bulunur. Intraoperatif ve postoperatif
Ogelerde maternal hipotermiden kacinma (intravendz sivilarin 1sitilmasi, uygun oda
sicakligl, sicak basingl hava ve hasta ortiisii), maternal 6volemiyi saglama, kapiller

kan sekeri kontrolii ve tromboemboli proflaksisi yer alir.

Postoperatif 6geler olarak idrar sondasinin erken ¢ikarilmasi, multimodal ve
opioid koruyucu analjezi, bulant1 ve kusmay1 6nleme, erken oral beslenmeye ge¢me,

erken mobilizasyon, sakiz ¢igneme ve sonuglarin kontrolii bulunur.



ERAS protokolii 6geleri

Gontilli onam

Preoperatif uygun hemogram degerini saglamasi
Karbonbhidratl siv1 takviyesi
Antibiyotik proflaksisi

Bagirsak temizliginden kaginilmasi
Tromboemboli proflaksisi

Cilt hazirhig

Anestezi teknigi

Cerrahi teknik

intraoperatif 6geler Uygun hidrasyon

Hipotermiyi dnleme

Gecikmis kordon klemplenmesi
Kan sekeri kontrolii

Kateterlerin erken ¢ekilmesi

Erken oral alim

Erken mobilizasyon

Sakiz ¢ignetme

Multimodal agr1 kontrolii ve opioidden kaginma
Kan sekeri kontrolii
Tromboemboli proflaksisi

Bulant1 kusma kontrolii
Hipotermiyi nleme

Sonuglarin kontrolii

Preoperatif 6geler

Postoperatif 6geler

2.1. Ameliyat Oncesi Ogeler
2.1.1. Hastanin bilgilendirilmesi

Hastanin uygun bilgilendirilmesi, hastanin tedaviye karar vermesinde ve etkin
katiliminda onem tasir. ERAS protokolii uygulanan hastalarda preoperatif yapilan
bilgilendirme, basariya ulasmak icin Onem tasir. Anksiyete hastanin iyilik halini
etkileyen etmenlerden biri olabilmektedir. Hastanin hastanede kalis siireci hakkinda
detayli bilgilendirilmesi, ameliyata bagli yasayacagi anksiyeteyi yenmesinde faydali
olur. Ayrica uygun bilgilendirme ile hasta aktif bir sekilde iyilesme stirecine katilabilir

ve bu sekilde ERAS protokoliinde basariya ulasmak daha kolay olabilecektir (16).

Bilgilendirme yazili ve so6zlii olarak yapilmali ve ERAS bir ekip isi

oldugundan, hastanede kurulacak bir ekip ile yapilmalidir (26). Cerrah, anestezist ve



miimkiinse ERAS egitimi almis bir hemsireden olusan bir ekip hastay1 preoperatif
odasinda ziyaret ederek, ameliyat siireci hakkindaki detaylar konusulmalidir (18).
Hastaya ameliyat Oncesi hazirlik, preoperatif ve postoperatif oral alim, erken
mobilizasyon, agri1 kontrolii takibi, pndmotik kompresyon ¢orabi giymesi ve hastanede
takip stireci anlatilmalidir (22). Sezaryen endikasyonu, cerrahi islem riskleri, bebek
icin olan riskler ve anestezi riskleri hastaya anlatilmalidir (27). Hasta yenidogan

boliimii imkanlar1 hakkinda da bilgilendirilmelidir.

2.1.2. Preoperatif uygun hemogram degerinin saglanmasi ve anemi

tedavisi

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore anemi diinya niifusunun 1,5 milyarin
ilgilendiren bir durumdur ve aneminin de %50 sini demir eksikligi anemisi olusturur.
Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore iilkemizde gebeler, diinya ¢apindaki anemi

haritasina gore %40 prevalansla agir grupta yer almaktadir (28,29).

Turkish Journal of Obstetrics and Gynocology demir eksikligi anemisi ¢caligma

grubu uzlasi raporuna gore;

> Gebelikte demir eksikligi anemisi, erken dogum, intrauterin gelisim geriligi,
plasental problemler, yenidogan demir depolanmasinda azalma, dogum sirasinda
maternal kan rezervlerinde azalma riski ve transfiizyon ihtiyaci dahil olmak iizere bir
dizi maternal ve fetal problem ortaya ¢ikarmaktadir. Dogum sonrasi donemde ve
sonrasinda agwr kan kaybi, kardiyak stres, anemi semptomlari, hastanede kalis
stiresinin uzamasi, anne Ssitii tiretiminin azalmasi ve demir depolarinin annede
tiilkenmesine yol acabilmektedir. Bu nedenle demir eksikligi anemisinin teshisi ve etkili

tedavisi kritik 6neme sahiptir (30).’

Operasyon oncesi anemi, perioperatif olumsuz sonuglarin risk faktoriidiir bu

sebeple teshis ve tedavisi yapilmalidir (31).



Yorgunluk, soguk intoleransi, diisiik fiziksel ve zihinsel kapasite gibi
bulgularin yaninda laboratuar degerleri de demir eksikligi anemisi tanisinda dnemlidir.
Gebelikte 1.trimestirda serum ferritin konsantasyonun <30 pg/L ve hemoglobin <11
g/dL, 2.trimestirda hemoglobin <10,5 g/dL ve 3.trimestirda hemoglobin <11 g/dL
olmasi anemide tan1 koydurucudur. Anemi hayatin ilerleyen donemlerinde

kardiyovaskiiler hastaliklara neden olabilmektedir (32).

Tedavide gebeligin tiim donemlerinde oral preperatlar kullanilabilirken,
intravendz demir preparatlar1 ikinci ve {lgilincli trimestirda kullanilabilmektedir.
Intravendz demir tedavisi oral demir tedavisiyle 14 giinde hemoglobin degerinde 1 g/
dL az yiikselme, tedaviye uyum eksikligi, gastrointestinal intolerans, siddetli ve
progresif anemi (hb<9g/dL) durumlarinda hizli ve etkili tedavi yontemi olmasiyla
tercih edilmelidir. Sezaryen Oncesi kontrollerde anemi saptanarak anne mortalitesi,
dogum sonrasi anemi, depresyon, stres, anksiyete, bilissel bozukluk, azalan anne-
bebek baglanmasi ve bebek gelisim geriligi 6nlenebilir (33). Sezaryen dogumda ERAS
protokolii uygulanan gebelerde de uygun hemoglobin degerinin saglanmasi ve anemi

tedavisi perioperatif sonuglari iyilestirebilir (34).

2.1.3. Uygun aclik siiresi ve karbonhidrat takviyesi

Standart perioperatif bakimda, hastalarda ameliyat oncesi gastrik bosalimi
saglamak ve pulmoner aspirasyona bagli mortalite riskini dnlemek amaciyla, ameliyat
oncesi gece, gece yarisindan baslayan aglik onerilir (35). Ancak ameliyat oncesi aglik
siirecinde insiilin salinimi artar ve katabolik hormon salinimi artar. Cerrahi stresle
beraber insiilin direnci artar. Bu da metabolik olumsuzluklara sebep olup iyilik halinde

azalmaya ve iyilesme siirecinde yavaslamaya sebep olabilir.

ERAS protokoliine gore ameliyattan 6 saat Oncesine kadar kat1 gidalarin, 2 saat
oncesine kadar berrak sivi gidalarin alimina izin verilebilir (36). Amerikan Anestezi
Toplulugu’nun obstetri ve perinatoloji Onerilerine gore elektif ameliyat gegirecek
(6rnegin sezaryen gibi) hastalar anestezi indiiksiyonundan 2 saat 6ncesine kadar su,
posasiz meyve sulari, berrak ¢ay, kahve gibi berrak sivilar alabilir. Ameliyat 6ncesi 6-

8 saat Oncesine kadar da kati1 gidalar alabilir. Sezaryen dogumdaki spinal anestezi



karar1 bazi durumlarda genel anesteziye donebilir. Cerrahi Oncesi aspirasyon
pnomonisi riskini azaltmak i¢cin de H2 reseptoér antagonistleri, antiasitler ve
metoklopramid onerilir (37). Gebelerde yapilan galismalarda ameliyat dncesi gece
aclig1 ile preoperatif 300 cc sivi verilmesi ile kiyaslandiginda, mide bosalmasi
stiresinin degismedigi saptanmistir (38). Ayrica ERAS protokoliinde ameliyattan
onceki gece yarisina kadar 800 cc, ameliyattan 2-3 saat Oncesine kadar da

karbonhidrattan zengin sivi verilmesi onerilir (36,38).

2.1.4. Antibiyotik proflaksisi

Maternal enfeksiyonlar, anne Sliimlerinin 6nde gelen nedenlerinden biridir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde anne Oliimlerinde kardiyovaskiiler nedenli
mortalitelerden sonra %12,5 oranla ikinci sirada yer alir (39). Ulkemizde de 2014 yili
verilerine gore dogrudan ve dolayli enfeksiyon nedenleri toplami anne 6liimlerinin
%16,5’ini olusturmaktadir (40). Sezaryen dogumda vajinal doguma oranla cerrahi alan
enfeksiyon riski artmasi nedeniyle enfeksiyon riski 5 ila 20 kat artar. Sezaryen sonrasi
idrar yolu enfeksiyonu, endometrit ve yara yeri enfeksiyonu gibi morbiditeleri

onlemek amaciyla proflaktik antibiyotik uygulamasi 6nerilmistir (41).

Sezaryen dogumlarda antibiyotikleri kordon klemplenmesinden sonra vermek
yerine cilt insizyonundan verilmesi 6nerilmistir (42). ERAS protokoliinde antibiyotik
proflaksisi olarak cilt insizyonundan 30-60 dakika 6nce, birinci kusak sefalosporin
verilmesi 6nerilir. Membran riiptiirii olan kadinlarda azitromisin ilave edilmesi ve obez

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

2.1.5. Barsak temizliginden kaginilmasi

ERAS protokoliine gore kolon cerrahisi disindaki major ameliyatlarda barsak

temizliginden kaginilmalidir (36). Sezaryen dogumda da kaginilmalidir.



2.2. Ameliyat Sirasindaki Ogeler

2.2.1. Anestezi yontemi

Yapilan caligmalarda rejyonel anestezinin genel anesteziye gore iyilesme
sonuclart daha olumlu bulunmustur. Daha etkili bir agr1 ve bulant1 kusma kontrolii,
erken mobilizasyon ve organ fonksiyonlarinda iyilesme, hastanede kalis stirelerinde
ve hastaneye geri basvuruda azalma saglar (44). Rejyonel anestezinin genel anesteziye
gbre anne Olimi oranlarimi azalttigi goriilmistir (45). Annenin bebegini dogum
sirasinda gorebilmesine, anne ve bebegin erken cilt cilde temasina imkan saglar.
Boylece erken emzirmeye imkan saglayabilir, maternal anksiyetenin azalmasi ve anne
bebek bagmin kurulmasina olumlu etki edebilir (46). ERAS protokoliiniin
amaglarindan biri olan bulant1 kusma kontroliinii, erken oral alima imkan vermesiyle

saglayabilir.

2.2.2. Cilt hazirh@:

Yapilan calismalarda preoperatif cilt temizligi i¢in klorheksidin alkoliin
genellikle tercih edilen povidon iyota gore cerrahi alan enfeksiyonu agisindan daha
istlin oldugunu gosterdi (47). Sezaryen dogumdan hemen 6nce povidon iyot ile
yapilan vajinal temizligin postoperatif endometrit riskini azalttigini gosterilmistir. Bu

etki membran riiptiirii olan kadinlarda daha fazladir (24,48).

2.2.3. Cerrahi teknikler

Pfannenstiel-Kerr insizyonu sezaryen ameliyatlarinda en ¢ok kullanilan

tekniktir. Daha yakin zamanlarda ise Joel-Cohen insizyonu tanimlanmigtir.

> Deri alti doku orta hattan ayri birakilir ve abdominal fasya sadece orta hatta enine
sekilde kesilir. Rektus kilifi kiint diseksiyonla lifleri boyunca ayrilir ve rektus kaslari
cekilerek ayrilir. Parietal periton, intermiiskiiler boslugun iist seviyesinde dijital

olarak ac¢ilir ve kraniyal-kaudal ydnde gerilir. Vezikal-uterin kivrimin 2 cm



yvukarisindan membranlar sigene kadar bistiiri ile uterusa kiigiik bir enine kesi yapilir
ve a¢iklig lateral olarak germek igin 2 isaret parmagi sokulur. Bunun i¢in kraniyal-
kaudal geniglemenin bir modifikasyonu tarif edilmistir ve daha az uzanti ve daha az

kan kaybu ile iliskilendirilmistir (24). ©°

Pfannenstiel-Kerr insizyonu ile Joel-Cohen insizyonu karsilastirilan
calismalarda, Joel-Cohen insizyonunun daha az kanama, daha az doku travmasi, daha
az postoperatif agr1 ve daha kisa operasyon siiresi ile iligkili oldugu goriilmiis,

hastanede kalis siiresinde anlamli farklilik goriilmemistir (49).

2.2.4. Gecikmis kordon klemplenmesi

Preterm dogumlarda en az 30 saniye, term gebeliklerde ise en az 1 dakika sonra
gbdbek kordonunun klemplenmesinin yenidogan iizerinde olumlu sonuglart bulunur.
Preterm dogumda gecikmis kordon klemplenmesi, 1. dakika APGAR skoruna olumlu
etki gosterirken, 5. dakika skorunu etkilememistir. Yenidogan hastane mortalitesini ve
kan transfiizyonu ihtiyacini azaltti§i; mekanik ventilasyon, intraventrikiiler kanama,
beyin hasari, kronik akciger hastalifi i¢in entiibasyon insidansi, patent duktus
arteriozus, nekrotizan enterokolit, ge¢ baslangicl sepsis veya prematiire retinopatisi
insidanslarini arttirmadig izlenmistir. Gecikmis klempleme hematokriti yiikselterek
polisitemi ve hiperbiliriibinemiye yol agabilir (50). Term gebeliklerde gecikmis
kordon klemplenmesi, 8. ve 12. aylarda anemi insidansini azalttigi goriilmiistiir (51).

2.3. Ameliyat ve Ameliyat Sonras1 Ogeleri

2.3.1. Maternal hipotermiden kacinma

Viicut cekirdek sicakliginin <36 °C olmasi olarak tanimlanan perioperatif
hipotermi anestezi ve cerrahinin istenmeyen bir sonucudur. Genel cerrahi altinda

cerrahi geciren hastalarda viicut i¢c ¢ekirdek 1sisinin periferik dokulara tekrar
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dagilimimin sonucu olarak anestezi indiiksiyonu sonrasinda ilk 30 dakika iginde
¢ekirdek 1sisinin 0,5°C -1,5 °C diismesine sebep olur. Epidural ve spinal anestezinin
perioperatif hipotermi ile iligkili oldugu gosterilmistir. Spinal anestezi uygulanan
hastalarda %80’e ulasan oranlarda perioperatif hipotermi izlenmektedir (52). Cilt
sicakligr viicut sicakligindan 2-4 °C diisiik Olgtilebilir. Perioperatif hipotermiyi
onleyerek miyokardiyal iskemi, kardiyak morbidite, yara enfeksiyonu cerrahi kanama
riskleri ve anestezi sonrasi derlenme siiresi azaltilabilir (53-55). Perioperatif aktif
1sinma sezaryen dogumda Onerilir (56). ERAS protokoliine gore intravendz sivilarin
isitilmasi, basingli sicak hava, ameliyathane sicakligmi 20 °C’den 23 °C’ye
yiikseltmek, 1sitma ortiisii kullanmak ve viicut sicakligi takibi yapmak maternal

hipotermiyi 6nlemede ve annenin termal konforunu saglamakta onerilir (36,57).

2.3.2. Maternal ovolemiyi saglama

Preoperatif a¢ kalma siiresinin kisaltilmasi, mekanik barsak hazirliklarindan
kaginma ve karbonhidratli iceceklerin kullanimi gibi 6nlemler intraoperatif sivi agigini
onemli derecede azaltacaktir (58). Intraoperatif olarak sivi acigindan ve buna bagh
organ hipoperfiizyondan kacginilmasi gerekmektedir. Dengeli kristaloid soliisyonlar
%0,9 salin ve salin bazli soliisyonlara tercih edilmelidir. Salin ve salin bazli
soliisyonlar hiperkloremik asidoza yol agmakta, artmis pulmoner komplikasyonlar,
bobrek yetmezligi ve artmis ileus ve mortalite ile iliskilidir. Kolloidlerin kullanimi
kanitlanmis hipovolemi durumlarinda Onerilir. Tek basina kristoloidlerin yeterli
olmadig1 akut kan kaybi gibi durumlarda en diisiik etkin doz ve en kisa siireli
inflizyonlar1  Onerilmektedir. Hemodinamik hedefler saglanir saglanmaz bu
soliisyonlar kesilmelidir. Intraoperatif yaklasimda sivi dengesini sifira yakin tutmak
ve miimkiin oldugunca pozitife gggmemek amaglanmaktadir. Inotrop tedavi kardiyak
indeksi 2,5 1/dk altinda olan hastalarda diistiniilmelidir. Giinde 1,5 litre oral sivi alimi
desteklenmektedir. Epidural analjezi uygulanmis olan hastalarda gelisen hipotansiyon
sirasinda hasta normovolemikse sivi yerine vazopressor ajanlarin kullanilmasi
onerilmektedir. Spinal anestezi sirasinda olusan hipotansiyon anne ve fetiis i¢in zararl

olabilir. Bulanti, kusmay: tetikleyebilir ve uteroplasental akimin azalmasina sebep
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olabilir. Biiylik cerrahi geciren hastalarda amaca yonelik sivi tedavisinin, abdominal
komplikasyonlari, cerrahi alan enfeksiyonlarmin insidansini, abdominal cerrahiden
sonra hastanede kalis siiresi ve hipotansiyon gibi postoperatif komplikasyonlari
azalttigini gostermistir (59,60). Ancak sezaryen dogumlarla ilgili daha ¢ok ¢alismaya
ihtiya¢ vardir.

Perioperatif s1v1 yiiklenmesi ise maternal pulmoner 6deme ve kardiyovaskiiler
sikintilara, yenidoganda ise ilk 3 giin kilo kaybina neden olabilir (61). Postoperatif
stv1 yiikklenmesini dnlemek i¢in ameliyattan sonraki ilk giin baslayarak intravendz
stvilar1 kesmek ve oral s1vi alimina baglanmasi hedeflenmelidir. Postoperatif 2. saatte
oral s1vi alimina baslanmali ve hastanin ameliyat giinii en az 800 cc oral siv1 almasi

saglanmalidir (36).

2.3.3. Kan sekeri kontrolii

ERAS protokolii uygulanan hastalarda pek ¢cok 6ge ile hem metabolik stres
hem de postoperatif insiilin direnci azaltildig1 i¢in ¢ok az hastada kontrolii giic
hiperglisemiye rastlanir ve kan glukoz diizeyi daha kolay yonetilir. Diyabetik hastalar1
preoperatif donemde iyi hazirlamak ve postoperatif donemde yakin takip etmek kan
sekeri kontroliinii saglar. Glisemik kontroliin 1yilestirilmesi komplikasyonlari
onlemek, hastanede yatis siiresini kisaltmak ve mortaliteyi onlemek agisindan

onemlidir (62).

Sezaryen dogumlardaki spinal anestezi genel anesteziye verilen hiperglisemik
yanit da dahil olmak iizere stres yanitini azaltir. Hipergliseminin 6nlenmesiyle cerrahi
alan enfeksiyonlari azalabilir (63). Karbonhidrath sivi yiikklemesi bozulmus kan sekeri
olan hastalarda tartismalidir. Ozellikle insiilin kullanan hastalarda dehidratasyon,
asidoz ve ketoz riskini azaltmak igin sabah minimal aglik siiresi planlanmalidir.
Dogumdan sonra annenin insiilin ihtiyact hizla diiser ve annenin insiilin almasi
durumunda kapiller kan glikozu takip edilmelidir. Emzirme sirasinda anne ve

yenidoganin hipoglisemi riski mevcuttur.
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NICE ( National Institude for Health and Care Excellence) ‘ye gore dogum

sirasinda kan sekeri kontrolii 6nerileri su sekildedir :

“Genel anestezi uygulanan hastalarda anestezi uygulandiktan anne bilingli
hale gelene kadar kapiller kan glikozu her 30 dakikada bir olgiilmelidir. Diyabetli
kadinlar igin dogum sirasinda kapiller plazma glikozunu her saat izleyin ve 4 mmol /
litre ile 7 mmol / litre arasinda tutun. (2008, 2015) Tip 1 diyabetli kadinlar icin

planlanmis  dogumun baglangicindan itibaren intravendz dekstroz ve insiilin
infiizyonunu diisiiniin. (2008) Kapiller plazma glukozu 4 mmol / litre ile 7 mmol / litre

arasinda olmayan diyabetli kadinlar icin dogum sirasinda intravenoz dekstroz ve

instilin infiizyonu kullanin (2008, 2015) (64). ”

2.3.4. Tromboemboli proflaksisi

Tromboemboli cerrahi sonrasi goriilen en 6nemli komplikasyonlardan biridir
ve anne Oliimi sebepleri arasinda yer alir. Derin ven trombozu riski postoperatif 5.
giinde en yiiksek olup 30. giline kadar bu risk devam etmektedir. Gebe veya dogum
sonras1 kadinlar tromboemboli agisindan yiiksek risk altindadir ve bu risk diger
kadinlardan 4-5 kat fazladir (65). Gebelikle iliskili venéz tromboemboli olgularinin
%75’inde derin ven trombozu (DVT), %20-25’inde pulmoner emboli gériilmektedir
(66). Geligsmekte olan iilkelerde postpartum kanama anne 6liimiiniin en 6nde sebebi

iken, gelismis tilkelerde tromboemboli 6nde gelen sebeplerden biri olarak yer alir.

Gebelik sirasinda gelisen tromboemboli daha c¢ok sol alt ekstremite
kaynaklidir. Postpartum 1. haftada tromboemboli riski gebelik doneminden daha
fazladir. Tromboz Oykiisii basta gelen risk faktorii olmakla birlikte, ikinci risk faktori
kalitsal veya edinsel trombofilidir. Faktor V Leiden ve protrombin G20210A
mutasyonlart en sik goriilen trombofili nedenleridir. Obezite, 35 yasindan biiyilik
olmak, immobilite, hiperemezis, dehidratasyon, preeklampsi, varis, enfeksiyon,
grandmultiparite, hemoglobinopati, hipertansiyon, sigara kullanimi1 ve operatif dogum

diger risk faktorleridir (66-68).
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Kanama komplikasyonlarini 6nlemek i¢in antikogiilan tedaviye en erken
sezaryenden 6-12 saat sonra yeniden baslamak onerilir. ‘American Society of Regional
Anesthesia and Pain Medicine’ (Amerikan Bolgesel Anestezi ve Agr1 Tibb1 Dernegi)
epidural kateteri ¢ikardiktan sonraki iki saat iginde profilaktik diisiikk molekiil agirlikli

heparin uygulamasinin yapilmamasini dnermektedir.

Hastalara uygulanan tromboflaksi ile, derin ven trombozu, pulmoner emboli ve
O0lim riski azalabilmektedir. Erken mobilizasyon, tromboemboli proflaksisi
uygulanmasi ve cerrahi sonrasi etkin bakim tromboemboli riskini azaltabilir. ERAS
protokoliine gore hastalar DVT riskini azaltmak i¢in pndmotik kompresyon goraplari
giymelidir. Pnémotik kompresyon coraplart ozellikle baska metodlarla kombine
edildiginde DVT oranini diisiiriir. DVT riski altindaki hastalar preoperatif heparin ve
mekanik yontemlerle kombine tedavi almalidir. Epidural kateter ve spinal anestezikler
heparinin son dozundan 12 saat Once veya sonra yerlestirilmemeli veya
cikarilmamalidir. ERAS protokoliine gore sezaryenle dogum yapan kadinlarda
pnomatik kompresyon c¢oraplart kullanilmalidir ve heparin rutin olarak
kullanilmamalidir (69). Gebelikte tercih edilen antikoagiilanlar heparin tiirevleridir.
Ayrica dogum sonrasi kombine oral kontraseptifler diisliniiliiyorsa Ostrojen
igeriginden dolay1 trombofili taramasi yapilmalidir (70). Ulkemizde de Gebelikte
Veno6z Tromboembolizm Rehberi’nden de faydalanilabilir (71).

2.3.5. Oksitosin infiizyonu

Dogum sonrasi kanamalar1 6nlemek i¢in kullanilan oksitosinin rutin proflaktik
kullaniminin postpartum kanamalar1 azalttigi gosterilmistir (72). Hipovolemik ve
kardiyak rezervi diisiik hastalarda bolus kullanimindan kag¢iilmalidir. Bolus doz
yerine seyreltik hizli inflizyon onerilir. Optimum doz ve uygulamasi hakkinda fikir
birligi yoktur (73). En disiik dozda etkili oksitosin kullanilmasi hipotansiyon, mide
bulantisi, kusma, bas agrisi ve miyokardiyal iskemi gibi yan etkileri onleyebilir. Elektif
sezaryen olan diisiik riskli hastalarda, daha diisiik bir infiizyon hizinda oksitosin
inflizyonu (bir saatlik bir slire boyunca uygulanan 1 L intravendz sivi i¢inde 15 IU

oksitosin) yeterli uterin kontraktiliteyi saglarken yeterli uterin kontraktilite
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saglayabilir (74,75). Karbetosin oksitosinin sentetik analogudur ve plazma yar1 dmrii
daha uzun olmasiyla oksitosinden farklidir. Uterin atoniyi Onlemek igin tercih
edilebilir (73). Ergot alkoloidleri de postpartum kanamalari Onlemek igin
kullanilabilir, ancak eklampsi, preeklampsi ve bilinen hipertansiyon hastaligi olan

kadinlarda verilmemelidir (76).

2.4. Ameliyat Sonras1 Ogeler
2.4.1. Idrar sondasmin erken ¢ikarilmasi

Sezaryen dogumda idrar sondasi kullanimi idrar ¢ikisini 6lgmek, liriner sistem
yaralanmalarin1 ve postoperatif iiriner retansiyonu azaltmak amaclanarak yaygin
olarak kullanilir. Ancak kalic1 idrar kateterleri idrar yolu enfeksiyonu, iiretral agr1 ve
zor igseme gibi komplikasyonlara neden olabilir (77). Bu komplikasyonlar da hastanin
erken mobilizasyonun gecikmesine, hastanede kalis siiresinin uzamasina ve
maliyetlerin artmasma neden olabilir. Idrar sondasinin postoperatif 12. saatte
cikarilmasi ve postoperatif hemen ¢ikarilmasini kiyaslayan bir ¢aligmada postoperatif
bakteriiiri, diziiri, isjemede yanma, idrar siklig1 ve aciliyet, ilk isemeye kadar gecen
siire, ortalama postoperatif mobilizasyon siiresi ve hastanede kalis siiresi idrar sondasi
sezaryen sonrast hemen ¢ikarilan hastada daha diisiik bulunmustur (77). Diger bir
calismada idrar sondasinin erken c¢ikarilmamasmin ilk iseme siiresinin artmasi,
kateterizasyon nedeniyle daha yiiksek rahatsizlik insidansi, gecikmis postoperatif
mobilizasyon ve hastanede kalis siiresinin uzamasi ile iliskili oldugunu gosterilmistir
(78). Baska bir c¢alismada ise idrar sondasi postoperatif 6. saatten Once ¢ikarilan
hastalarin idrar yolu enfeksiyonu insidansi, idrar sondas1 6. saatten sonra ¢ikarilan

gruptan daha diisiik bulunmustur (79).

2.4.2. Agn kontrolii

ERAS protokoliinde optimal analjezi diizeyi ile minimal yan etki olusturarak
isleme spesifik multimodal analjezi uygulanir. Hastanin agr1 kontrolii ile erken

mobilizasyon ve erken beslenme saglanarak, hastanede kalis siiresi siiresi azalabilir ve
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iyilesme artabilir. Sezaryen dogumda ise anne bebek baglanmasi, emzirme ve bebek

bakim1 azalabilir.

Multimodal analjezide farkli etki mekanizmali ilaglarin birlikte kullanimi
uygun agr1 kontrolii, opioidden korunma ve yan etkilerde azalmayi saglar. Opioidlerin
sedasyon, kabizlik, bulanti ve kusma, kasinti, miyoklonus ve hiperaljezi gibi yan
etkileri vardir (79). Nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin parasetamolle beraber
kullanimi, her iki ilacin tek tek kullanimina gore ek postoperatif ilaglara olan ihtiyaci
daha ¢ok azalttigin1 gostermistir (80). Ayrica ucuzlardir. Yapilan bir ¢aligma Birlesik
Krallik’ta nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin parasetamolle beraber kullanimi
genellikle rutin kullanima gectigini gosterdi (81). ERAS protokolii nonsteroid
antiinflamatuar ve parasetamolii iceren multimodal postoperatif analjeziyi Sezaryen

dogumda Onermistir (69).

Prof.Dr. Henrik Kehlet, 2020 yilindaki bir ¢alismasinda, yapilan bir¢ok
calismaya ragmen ideal analjezik stratejilerin heniiz tam olarak ¢oziilememesine
ragmen, opioid koruyucu stratejilere yonelinmesi gerektiginin acik olan bir durum
oldugunu ve gelecekte perioperatif agri yonetinin iyilestirilmesinin hastaya 6zgii

teknikleri icermesi gerektigini belirtmistir (31).

Sezaryen dogumlarda transversus abdominis plan (TAP) blogu intratekal
morfin kullanilmadiginda etkili analjezi saglayarak agri skorlarini azaltabilir (82).
Ayrica quadratus lumbarum (QL) blokaji da sezaryen sonrasi opioid gereksinimini

azaltabilir ve etkili analjezi saglayabilir (83).

2.4.3. Bulanti ve kusmay1 6nleme

Postoperatif bulanti ve kusmayi onlemek postoperatif erken beslenmeyi
saglamak acisindan onemlidir. Ayrica sezaryen dogum sonrasi bulanti kusma anne
konforunu, anne bebek bagmi ve emzirmeyi etkileyebilir. Hasta memnuniyetini

azaltip, hastaneden taburculugu geciktirebilir.

Opioidlerin kullanilmast bulanti kusmay1 attirabileceginden, kullanmaktan
kagiilmalidir. Kadin cinsiyet olmak, sigara kullanmamak, hareket hastalig1 oykiisii

veya postoperatif bulant1 kusma Oykiisii olmak ve postoperatif opioid kullanimi risk
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faktorleri arasinda gosterilmistir. Diger bir calismada kadin cinsiyet, genel anestezi ve
sigara igmemenin bulant1 kusma ile iligkili oldugunu gostermistir (84). 2020’deki
genis capli bir arastirma; kadin cinsiyet, ameliyat tipi ve yas faktorlerinin bulanti
kusmada farkli bir etkisi olmadigini gostermistir (85). Bulanti ve kusma pulmoner

aspirasyon riskini arttirarak anne 6liimii riskini arttirabilir (86).

Sezaryen dogumda spinal anesteziye bagli gelisebilen hipotansiyon goriilebilir.
Hipotansiyona bagli bulant1 ve kusma goriilebilir. Bu durum kolloid sivilar verilerek,
alt ekstremite kompresyon goraplart giydirilerek ve efedrin ile azaltilabilir (87).
Agresif 6n ylikleme yerine spinal anestezi sirasinda sivilarin verilmesi ve gebenin
supin hipotansiyonu O6nlemek i¢in sola yatirilmasi ve ondansetron verilmesi de
Onerilmistir (88). Deksametazonun sadece intraoperatif bulant1 ve kusma ile iliskili

oldugu bulunmustur (89).

5-HT3 antagonistleri (ondansetron, granisetron vb.), dopamin antagonistleri
(metoklopromid, droperidol vb.) ve sedatifler (midazolam, propofol vb.) intraoperatif
azaltmada etkili oldugu gdsterilmistir. ERAS protokoliinde antiemetik ajanlarin, sivi
on yiiklemesinin, alt ekstremite kompresyonunun ve efedrin ile fenilefrinin sezaryan

dogumda bulant1 kusmanin 6nlenmesinde etkili oldugu belirtilmistir (69).

2.4.4. Erken oral beslenme

Standart perioperatif yaklasimlarda postoperatif aglik siiresi daha uzundur ve
genellikle gaz ve gayta desarji ile beslenme baglar. ERAS protokoliine gore
postoperatif oral beslenmeye miimkiin olan en erken zamanda baglanmalidir. Sezaryen
dogum genellikle geng hastalar1 kapsar ve barsak komplikasyonlar riski diisiik bir
ameliyattir. Postoperatif 2. saatten baglayarak sivi gida alimi, 4. saatten baglayarak oral
gida alimi1 baglanmalidir. Erken beslenme ile enfeksiyon riski ve hastanede kalis siiresi
azalabilir. Yara iyilesmesi hizlanabilir, cerrahinin yarattig1 katabolik siirecle miicadele
kolaylasabilir. Erken oral beslenme ile viicuttaki protein tiikkenme orani azalabilir.
Annenin emzirme zamani kisalabilir, erken mobilizasyonu uyarilabilir. Aglik ve
susuzluk hissinin azalmasiyla anneye olumlu psikolojik etki edebilir. Hastanede kalig

stiresi ve hastane maliyetleri azalabilir (22, 90, 91). Calismalarda erken oral beslenme
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ile anne memnuniyetinin artip postoperatif agrida azalma oldugu izlenmistir. Erken
oral beslenme ile gastrointestinal komplikasyonlarda artis olmaksizin bagirsak
hareketlerinin geri doniis siiresinin kisaldigi gosterilmistir (92,93). Bu da gaz desarj
zamaninin daha erken olmasin1 ve taburculuk siiresinin kisalmasini saglayabilir.
Ameliyat sonrast beslenme emzirmeyi desteklemek icin, daha fazla porsiyon siit,
meyve, sebze ve kalori igermelidir. Bu diyet, kabizligi onlemek icin yeterli lif
saglamalidir. ERAS protokoliine gore sezaryen dogum sonrasi 2 saat igerisinde

diizenli diyet 6nerilir (69).

2.4.5. Erken mobilizasyon

Cerrahi geciren hastalarda uzamis yatak istirahati, artan insiilin direnci,
pulmoner fonksiyonlarda bozulma, doku oksijenlenmesinde bozulma, kas kiitlesi
kaybi, venoz staz, tromboemboli riski ve halsizlikle iliskilidir. Erken mobilizasyon
ileusu oOnler, kas kaybini onler, pulmoner atelektaziyi onler, pulmoner fonksiyonlari
arttirir, doku oksijenlenmesini arttirir, erken iyilesmeyi saglar, tromboembolik
komplikasyonlar1 6nler (75). Buna bagli hastanede kalma siiresi azalir. Bulanti
kusmay1 azaltabilir. Agrinin kontrol altina alinmasiyla erken mobilizasyon kolaylasir.
Hastaya uygulanan intravendz girisimler, idrar sondasinin kalmasi, motivasyon
eksikligi erken mobilizasyona engel olabilir. Hasta mobilizasyona tesvik edilmelidir

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

Abdominal baglayicilar erken mobilizasyonu kolaylastirabilir. Ayrica yara

yerinin hizli iyilesmesi ve hematom riskinin azaltilmasi gibi faydalar1 da gortilmiistiir

(95).

Biiyiik cerrahilerden sonra, erken mobilizasyona bagli, hastalarin yaklagik
%40-50’sinde ortostotik intolerans goriilmesine ragmen, kiiciik cerrahilerden sonra

onemli bir sorun teskil etmedigi gorilmistiir (31, 95).

ERAS protokoliine gore hastalar, ilk 24 saat mobilize olmali, ameliyat giinii en
az 2 saat ve ameliyat sonrasi giinlerde en az 6 saat yatak diginda kalmalidir (36). Ancak
obstetrik hastalardaki c¢alisma sayisit azdir, ¢aligma sayisinin artmasi daha faydali

olacaktir.
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2.4.6. Gastrointestinal motilitenin uyarilmasi ve sakiz ¢cigneme

ERAS protokoliiniin esas amagclarindan birisi abdominal cerrahi sonrasi ileusun
onlenmesidir (36). ERAS ile cerrahi sonrasi komplikasyonlar1 azaltmak, enteral
beslenmeye daha erken baslamak ve cerrahi sonrasi daha erken taburculuk hedeflenir.
Gastrointestinal motilitenin uyarilmast multimodel bir yaklasim igerir. Bunlar,
epidural anestezi, asir1 hidrasyondan kag¢inma, laksatif kullanimi, opioidlerden
kacinma ve sakiz ¢ignemedir. Ameliyat esnasinda ve postoperatif donemde asir1 sivi

yiiklenmesi barsak fonksiyonlarini bozabilir.

Cerrahi sonrasi sakiz ¢igneme barsak hareketlerini arttirmaktadir, bu nedenle
sezaryen sonrasi ileusun dnlenmesi i¢in sakiz ¢igneme Onerilmektedir. Sakiz ¢igneme

diisiik riskli ve ucuz bir yontemdir. Xylitol i¢eren sakizlar tercih edilebilir (96-100).

2.4.7. Sonuclarin kontrolii

ERAS protokoliiniin sonuglarini belirlemek ve sistemik bir denetim yapmak,
protokoliin basarili bir sekilde uygulanmasini saglamak igin gereklidir. Basarisiz
uygulamalar ile istenen sonucun elde edilememesinin ayrimini yapmak onemlidir.
Boyle durumlarda benzer protokoller ve kayitlar kullanan baska merkezlerle

karsilastirmalar yapilabilir (101).

ERAS o6gelerini unutmamak ve klinik pratikte kolaylik i¢in kontrol listesi
olusturulmalidir. Hastalar taburculukta bilgilendirilmeli, hastalarin iletisim bilgileri

alinmal1 ve taburculuk sonrasi durumlar1 kontrol edilmelidir.

2.5. Dogum sonrasi hiiziin (Postpartum blues)

Psikotik olmayan psikiyatrik rahatsizliklardan olan dogum sonrasi hiiziin
(postpartum blues) ve dogum sonrasi depresyon, gebeligin ve perinatal donemin en sik

goriilen psikotik hastaliklarindandir. Dogum sonrasi hiiziin ya da annelik hiiznii olarak
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adlandirilan durum, yeni annelerin %50-85 ini etkileyebilen yayginlikta goriliir
(102,103). Annelik hiiznii, genellikle dogum sonrasi 3. ve 4. giinlerde ortaya ¢ikarak,
aglama, anksiyete, yorgunluk, duygu durumunda hizli degisimler, keder ve uyku
bozuklugu gibi belirtilerle kendini gosterir (104). 1-2 haftadan uzun siirmez, gegicidir
ve Ozel bir tedaviye gerek kalmaz. Belirtiler 2 haftadan uzun siirerse postpartum
depresyon kriterleri yerine getirilir. Dogum sonrasi hiiziin yasayan annelerde dogum
sonrasi depresyon goriilme riski 4-12 kat fazladir (105). Dogum sonrasi depresyon
tanisinda Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olceginden (Edinburgh Postnatal
Depression Scale, EPDS) faydalanilabilir (106).

Sezaryen dogumda ERAS protokolii 0Ogelerinin uygulanmasi, anne
memnuniyetini arttirarak, anne bebek bagi kurulmasi, emzirmeyi iyilestirme, agri
kontroliiniin saglanmasit ve bu sayede dogum sonrasi hiiziin ve dogum sonrasi

depresyon insidansini azaltmaya yardimci olabilir (20,107).

2.6. Kan transfiizyonu

[k basarili kan transfiizyonunu 1818 yilinda ingiliz Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum doktoru James Blundell yapmustir (108).

Anne Oliimlerinin 6nemli bir sebebi olan obstetrik kanamalar, iilkemizde 2012-
2015 yillart arast %17,9’undan sorumlu bulunmustur (109). Obstetrik kanamalarin
yonetiminde ve dogum sonrasi anemi tedavisinde kan ve kan {iriinleri (eritrosit
siispansiyonu, taze donmus plazma, trombosit siispansiyonu, kriyopresipitat) obstetrik
kanamalarin  yonetiminde ve dogum sonrasi anemi tedavisinde siklikla

kullanilmaktadir (110).

Gebelerde preoperatif donemde uygun hemoglobin diizeyinin saglanmasi,
sezaryen sirasinda kan kaybinin en aza indirilmesi ve kanama durumunda kanama
kontroliiniin saglanmas1 gereklidir. Aktif kanamasi olmayan gebelerde, eritrosit
slispansiyonu verme karari hastanin hemogram diizeyi ve klinik durumu beraber
degerlendirerek olmalidir (111). Hemoglobin konsantrasyonu yaklasik 7 g/dI’nin veya

hematokrit %20’nin altina inene kadar anlamlh kardiyak outputta anlamli azalma
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olmamaktadir, devam eden obstetrik kanama varliginda hematokrit <%25 hizli kan

transflizyonu onerilir (112).

Ulkemizde Saglik Bakanlig1 2020 yilinda Taslak Hasta Kan Yonetimi Rehberi

yayimlamistir.

©* Aktif kanamast olmayan gebelerde, transfiizyon endike oldugunda, tek iinite
eritrosit stispansiyonunu takiben daha fazla transfiizyon ihtiyaci olup olmadigina
karar vermek igin yeniden klinik degerlendirme gereklidir. Bu degerlendirme ayni
zamanda hemoglobin seviyesini yeniden ol¢me kararina da rehberlik edecektir.
Gebelerde ES transfiizyonu risk ve faydalari degerlendirilirken eritrosit
alloimmiinizasyon riski ve potansiyel klinik etkisi dikkate alinmaldr. ES
transfiizyonunun  anemi  tedavisindeki  etkinligi hakkinda dogrudan  kanit
bulunmamaktadir. Diger hasta gruplarindan elde edilen kanitlar RHG (Rehber
Hazirlama Grubu) ve KTRG (Klinik/Tiiketici Referans Grubu) uzlasisina gore
hemoglobin konsantrasyonu >9 g/L, ES transfiizyonu genellikle uygun degildir.
Hemoglobin konsantrasyonu 7-9 g/L, ES transfiizyonu diisiik mortalite ile
iliskilendirilmemistir. Transfiizyon karari (tek dozu takiben yeniden degerlendirme)
aneminin klinik belirti ve bulgularini hafifletmeye, anemi tedavisi i¢in diger
segeneklerin mevcudiyetine, doguma kalan tahmini siire ve kanama riski faktorlerine

dayalr olmalhdir (111) .

Kan tranfiizyonlarinda, tiim transfiizyonlarda %20 oraninda ¢ikabilen erken

ve gec kan transflizyon reaksiyonlari olabilecegi unutulmamalidir (113).

Sezaryen dogumda ERAS protokolii uygulamasiyla anne komorbiditeleri
azalarak kan transfiizyonu gereksinimi azalabilir ancak bu konuda daha ¢ok calismaya

ithtiyag¢ vardir.
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1. Denek Secimi ve Kullanilan Yontemler

Calismamiz, Diizce Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve

Dogum Klinigi’nde prospektif randomize ¢alisma olarak yapildi.

Calismaya Diizce Universitesi Etik Kurulundan 16.11.2020 yilinda alinan
KAEK/2020/239 sayili onay ile baslandi. Calismada Helsinki Deklarasyonunda
belirtilen prensiplere uyuldu.

Kasimm 2020- Subat 2021 tarihleri arasinda hastanemiz Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigine basvuran 18 yas ve iizeri, 37. gebelik haftasi ve iizeri, sezaryenle
dogum vyapan, acil olmayan (preeklampsi, plasenta previa, dekolman plasenta,
enfeksiyon, sistemik morbiditeye sebep olan hastalik, gecirilmis operasyonlara
sekonder barsak adezyonlar1 gibi ek obstetrik patolojisi olmayan) dogum yapan
gebeler calismaya dahil edilmistir. Calismaya baslamadan Once tiim gebelerden
aydinlatilmis goniilliiliik onami1 alinmistir. G* Power 3.1.9.4 programu ile hesaplanan
Power Analiz; effect size 0,5; %5 anlamlilik diizeyinde %80 power i¢in gereken hasta
sayist her grup i¢in 78 olarak belirlenmistir. Calismay1 kabul eden ve kriterlere uyan
gebelere ERAS ve kontrol grubu protokol kartlari, ters olarak gosterilmeden
sectirilmis, buna gore ERAS protokolii uygulanacak veya uygulanmayacak olan
hastalar rastgele belirlenmistir. Protokol kartlar1 Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum servisinde, kadin hastaliklar1 ve dogum bdliimii

arastirma gorevlisi Dr. Duygu Yildiz Birden tarafindan sectirilmistir.

18 yas alt1 gebeler, 37. gebelik haftasinin altinda olanlar, acil dogum gerektiren
veya eslik eden komorbiditeleri olanlar (preeklampsi, plasenta previa, dekolman
plasenta, enfeksiyon, sistemik morbiditeye sebep olan hastalik, gegirilmis
operasyonlara sekonder barsak adezyonlar1 gibi ek obstetrik patolojisi), herhangi bir
madde bagimlilig1 olanlar ve aydmlatilmig goniilliiliik onami vermeyen gebeler

calisma disinda tutuldu.
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Calismaya dahil edilen hastalara Dr. Duygu Yildiz Birden tarafindan ¢alisma
ile ilgili tiim bilgiler verildi. Hem yazili hem de sozlii onamlar1 yanlarinda taniklik
eden yakinlar1 sahit olacak sekilde alindi. Bu hastalarin yasi, viicut kitle indeksi,
gebelik ve dogum sayisi, gebelik haftasi, sezaryen endikasyonu, hemogram degeri,

anestezi yontemi, ek hastaliklarinin olup olmadigi ve iletisim bilgileri kaydedildi.

3.2. Tedavi Protokolleri

Klinigimizde rutin olarak sezaryen amacli dogumhaneye yatirilan hastalara
preoperatif, sezaryen olmadan 6nceki gece saat 00:00°dan itibaren oral su alimi ve
beslenmesi stoplanmaktadir. Preoperatif barsak temizligi yapilmamaktadir.
Ameliyattan 30-60 dk once parenteral antimikrobiyal profilaksi (tek basina birinci
kusak sefalosporin, 2gr veya su gelisi olanlarda azitromisin ile kombine) uygulanip,
postoperatif 1. ve 2. giinlerde birinci kusak sefalosporin 2x1 intravendz verilmektedir.
Ameliyathanede spinal anestezi sonrasi genel anestezi Oncesi mesane sondasi
takilmaktadir. Hastalara ameliyat masasinda anestezi hekimleri tarafindan genel veya
bolgesel anestezi secenekleri sunulup ortak bir kararla anestezi uygulanmaktadir.
Perioperatif ortalama 1500 cc intravendz dengeli sivi verilmekte ve analjezikler
uygulanmaktadir. Postoperatif 0,5 L intravendz sivi i¢inde 20 IU oksitosin
verilmektedir ve kanama riski olan hastalarda ilave edilebilmektedir. Postoperatif oral
parasetamol ve parenteral diklofenak sodyuma ilave olarak opioid olarak pethidin
hidrokloriir uygulanmaktadir. Postoperatif 6. saatte mesane sondasi ¢ekilip, yatak dis1
mobilizasyon baslanmaktadir. Postoperatif gaz desarji ile oral rejime gegilmektedir.
Postoperatif 1. ve 2. giin sabah pansuman yapilmaktadir. Postoperatif anemik hastalara
oral antianemik tablet 2x1 verilmektedir. Hastanede 2 giin yatirilan bu hastalar
herhangi bir komplikasyon gelismezse, gaz desarji olup olmadig1 kontrol edilerek
postoperatif ikinci giin taburcu edilmektedirler. Bu uygulamay1 ¢alismamizin kontrol

grubu hastalaria uyguladik.

Calismamizda hastanemiz Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Boliimii’ne basvuran
elektif sezaryen randevusu verilen ve yatisi yapilan hastalardan ¢alismaya uygunluk

kriterlerine uyan ve ERAS protokolil uygulanacak gebelerle ameliyat dncesi ¢aligma
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ile ilgili preoperatif, intraoperatif ve postoperatif ERAS 6gelerini anlatarak detayli
bilgi verdik. Bilgilendirilmis goniillii olur formuna imzalar1 alindi. Antianemik
kullanip kullanmadigi1 kontrol edildi. Sezaryen olmadan 6nceki gece saat 00:00°dan
itibaren oral su alim1 ve beslenmesi stoplandi. Preoperatif 2 saat 6ncesine kadar su,
posasiz meyve sulari, berrak ¢ay, kahve gibi berrak sivi ve 6-8 saat 6ncesine kadar da
kat1 gidalar alabilmesi ve karbonhidrattan zengin sivi ile beslenme uygulamasi
hastanemiz anestezi boliimii ile goriisiildii. Anestezi bolimii uygun gormedigi igin
uygulanamadi. Gebelere antibiyotik proflaksisinde cilt insizyonundan 30-60 dakika
once, birinci kugsak sefalosporin tek doz verildi. Membran riiptiirii olan kadinlarda
azitromisin ilave edildi ve obez hastalarda 1-2g sefalosporin yerine 3g sefalosporin
verildi. Preoperatif barsak temizligi yapilmadi. Preoperatif hasta ameliyata gitmeden
once pnomotik kompresyon corabr giydirildi. Hastalara ameliyat masasinda anestezi
hekimleri tarafindan genel veya bolgesel anestezi secenekleri sunulup ortak bir kararla
anestezi uygulandi. Ameliyathanede spinal anestezi sonrasi ve genel anestezi Oncesi
mesane sondasi takildi. Ameliyathane odas1 sicakligi anestezi boliimii ile goriisiilerek
20°C’den 23°C’ye ¢ikarildi. Viicut sicakliglt <36°C 'den diisiik hastalara sicak basingh
hava uygulandi. Perioperatif 2000 cc intravendz dengeli siv1 verildi ve analjezikler
uygulandi. Parasetamol 4x1 parenteral ve parenteral diklofenak sodyum 3x1
intramuskiiler kombine verildi. Opioid tiirevi agr1 kesiciler verilmedi. Perioperatif 4x1
kan sekeri takibi (Genel anestezi uygulanan hastalarda hasta bilinci acilana kadar 30
dakikada bir) yapildi. Postoperatif 0,5 L intravendz siv1 i¢inde yavas inflizyonla 20 TU
oksitosin verildi (kanama riski olan hastalarda hasta klinigine ve kanama durumuna
gore ilave edildi). Hasta ameliyat sonrasi servise geldiginde idrar sondasi ¢ekildi.
Postoperatif ates takibi> 36°C’den yiiksek olacak sekilde takip edildi. Postoperatif
serviste oda sicaklig1r 23°C 'den yiiksek olmasi sagland:, hastalara battaniye verildi.
Postoperatif 2. saatten baslayarak en az 800cc olacak sekilde sivi gida alim1 baslandi,
4.saatten baslayarak oral gida alimia (rejim-3 ile) baslandi. 6. saatten itibaren yatak
dis1 mobilizasyon baglandi. Hastaya bilinci agilir agilmaz xylitol igeren sakiz verildi.
Perioperatif bilgiler ve ERAS protokolii 6gelerinin uygulanip uygulanmadigi kontrol
edildi ve ERAS protokolii kontrol listesine kaydedildi. Taburculuk sonrasi hastalar

verdikleri iletisim adreslerinden durumlarimi kontrol etmek ve bilgi almak amach
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arand1 ve taburculukta 2 hafta i¢inde poliklinik kontrolliine ¢agirildi. Caligmaya uyum

gostermeyen gebeler calismaya dahil edilmedi.

Calisma sonuglart CONSORT kilavuzuna uygun olarak rapor edildi.

3.3. Verilerin Istatiksel Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler Microsoft® Excel versiyon 21.02 ve Statistical Package
for Social Sciences versiyon 23.0.0 (SPSS Inc.; Chicago, IL, USA) kullanilarak
yapilmigtir. G* Power 3.1.9.4 programu ile 6rneklem sayist hesaplamasi yapilmustir.
Karsilastirma i¢in daha onceki prospektif randomize kontrollii ¢alismalar mevcut
degildi, bu nedenle 6rneklem biiyiikliigiinii tahmin etmek i¢in her grupta 15 hasta
bulunan 30 hastay1 igeren bir pilot ¢calisma gerceklestirdik. 0,5 alfa seviyesi degeri ve
%80 gii¢ degeri i¢in, toplam 156 hasta i¢in grup bagina minimum 78 hastay1 randomize
etmeyi amagladik. Siirekli degiskenler igin tanimlayici istatistikler ortalama, standart
sapma, medyan (maksimum-minimum), anlamlilik seklinde, nominal degiskenler igin
say1 ve yiizde seklinde belirtilmistir. Karsilastirmalarimiz, iki farkli grubun bagimsiz
orneklemler student t-testi ve gapraz tablolar ki-kare yontemleri ile yapilmistir. Her
grup igin ortalama degerlerdeki farkliliklar degerlendirildi. Istatistik hesaplamalar igin
normallik testleri; Kolmogorov-Smirnov normallik test degerleri, histogram grafigi ve
normal Q-Q Plot grafiklerine bakilarak, {i¢ deger kontrolii ile bulunmustur. Sonuglar

%95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
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4 BULGULAR

Calismaya hastanemizde 16 Kasim 2020 ile 16 Subat 2021 tarihleri arasinda

calismay1 kabul eden ve uygunluk kriterlerine uyan 156 gebe dahil edilmistir. 78 gebe

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

kargilamayan 11 gebe ve calismayir katilmayi reddeden 9 gebe calismaya dahil

edilmemistir. Dahil edilme kriterlerini karsilamayan hastalar, kayist suyu gibi ek besin

alan hastalardir. ERAS grubundaki 2 hasta ¢alismaya uyum gostermedikleri igin

protokol sapmasi kabul edilmistir. Kontrol grubundaki 2 hasta da ¢alismadan ayrilmak

istedikleri igin ¢alismaya dahil edil

memistir.

Kayrt Uygunluk icin deferlendirilen (n=180)

Dahil edimeyen (n=20)

+ Dahil edilme kriterlerini
kargilamayan (n=11)

+ Katilmay reddeden (n=9)

Randomize edilen (n=160)

!
! e

) |

ERAS Grubu (n=&0)
+ Ayrilan girisim yapild (n=0})
+ Ayrilan girisim yapilmacdh (n=0)

Standart perioperatif bakim (n=80)
+ Ayrilan girisim yapildi (n=0)
+ Aynilan girisim yapilmad (n=0)
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Hastalarin yag ortalamast ERAS grubunda 29,2145,46 kontrol grubunda ise
29.73+5.57 yil olarak bulunmustur (p=0.557) ve istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmemistir. Ortalama gebelik haftast ERAS grubunda 38,44+0,65 hafta, kontrol
grubunda 38,23+1,89 hafta (p=0,355) olarak bulunmustur ve istatistiksel olarak
anlaml fark izlenmemistir. Ortalama gebelik sayilar1 ERAS grubunda 2,53+0,12,
kontrol grubunda 2,18+1,05 (p=0,044<0,05) olarak hesaplanmistir ve istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmistir. Hastalarin viicut kitle indeksi ERAS grubu 31,59+ 5,57
kg/m?, kontrol grubunda ise 30,51+5,73 kg/m? (p=0,236) ve preoperatif hemogram
degerleri ERAS grubunda 10,92+1,20 g/dL, kontrol grubunda 11,06+1,24 g/dL
(p=0,472) olarak tespit edilmistir ve her iki 6zellikte de istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmemistir. Caligmamizda gebelere sezaryen dogumda ERAS grubunda 69 kisiye
spinal anestezi (n: 69, %88,46), 9 kisiye genel anestezi (n: 9, %11,53) ve kontrol
grubunda 68 kisiye spinal anestezi (n: 68, %87,17), 10 kisiye genel anestezi (n: 10,
%12,82) uygulanmistir. Ki-kare testi sonuglarina gore (¢apraz tablolar i¢in siireklilik
i¢in yates diizeltmesi ile birlikte) anestezi yonteminde ERAS grubu ile kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark izlenmemistir (X?(1,n:156)=0,071,p=0,506,phi +0,071).
Calismamizda ortalama bebek dogum agirligi ERAS grubunda 3303,27+ 461,80 gr,
kontrol grubunda ise 3145,38+636,79 gr (p=0.078) bulunmustur ve istatistiksel olarak

anlamli fark izlenmemistir (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik ve obstetrik 6zellikleri
ERAS grubu (n:78) | Kontrol grubu (n:78) p

Yas (Yil) 29,2145,46 29,73+5,57 0,557 2
Gebelik Haftas1 38,44+0,65 38,23+1,89 0,355
Gebelik Sayisi 2(1-7) 2(1-5) 0,044 @
Viicut Kitle Endeksi(kg/m) 31,59+5,57 30,51+5,73 0,236 2
Preoperatif Hemogram(g/dL) |10,92+1,20 11,06+1,24 0,472°
Anestezi Yontemi (Spinal) 69 (% 88,46) 68 (% 87,17) 0,506 °
Bebek dogum agirligi (g) 3303,27+461,8 3145,38+636,79 0,078 2

n =Hasta sayis1

@ =T-testi

b=Kj-kare testi
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Calismamizda gebelerin sezaryen endikasyon dagilimlar asagidaki tabloda

gosterilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Sezaryen endikasyon oranlar1 ve anlamlilik degerleri

ERAS grubu (n = 78) | Kontrol grubu (n = 78) p
Gegirilmis uterin cerrahi |64 (82,05%) 49 (62,82%) 0,202
ikiz 1 (1,28%) 3 (3,84%) 0,96 2
Makat 5 (6,41%) 8 (10,25%) 0,982
Makrozomi 3 (3,84%) 7 (8,97%) 0,892
Anne istegi 2 (2,56%) 4 (5,12%) 0,89°
Sefalopelvik uygunsuzluk |3 (3,84%) 7 (8,97%) 0,662

a = Ki-kare z-testi

n = hasta sayisi

Calismamizda gruplar rastgele randomize edilmesine ragmen ERAS grubunda

gegirilmis uterin cerrahi endikasyonuyla sezaryen olan 64 (82,05%) gebe ve kontrol
grubunda 49 (62,82%) gebe bulunmustur.

Gegirilmis uterin cerrahi Oykiisii olan hastalarin ERAS grubunda kontrol

grubuna gore fazla olmasi calismamizin giiglii yonii olarak bulunmustur.

Calismamizdaki gebelerin ek hastaliklar1 agagida tabloda gosterilmistir (Tablo

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

enfeksiyon, sistemik morbiditeye sebep olan hastalik, gegirilmis operasyonlara

sekonder barsak adezyonlar1 gibi ek obstetrik patolojisi olan gebeler ¢alismaya dahil

edilmemistir.)
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ERAS

Tablo 3.1. grubu
Gebelerin ek (n:78)
hastaliklar1 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 | Astim 2 2,56
7 |GDM 3 3,85
8 | Colyak 1 1,28
Kontrol
Tablo 3.2. grubu
Gebelerin ek (n:78)
hastaliklar1 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 [ Astim 0 0,00
7 |GDM 3 3,85
8 | Colyak 0 0,00
9 Romotoid
Artrit 2 2,56
10 | Proloktinema 1 1,28
11 [ Hepatit B 3 3,85

n:hasta sayis1

Ek hastaliklar

N\

m]l] w2 w3 n4 u5 w6 n7 w8

Ek hastaliklar

\

]l w2 w3 w4567 u8u9nl0nmll
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Calismamizin bulgularindan postoperatif gaz desarj zaman1 ERAS grubunda
9,5142,69 saat, kontrol grubunda ise 18,3343,46 saat (p<0,001) bulunmustur ve ERAS

grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir (Tablo 4).

Calismamizin bulgularindan postoperatif agri, viziiel agri skoru (Visual Analog
Scale, VAS) ile hesaplandi. Hastalardan yatay bir ¢izgi tizerine 0 ile 10 arasina agri
durumunu anlatan bir ¢izgi koymasi istendi. 0 en hafif agriy1, 10 en siddetli agriy1
temsil etti (114). Buna gore viziiel agr1 skoru ERAS grubunda 4,15+2,46, kontrol
grubunda ise 6,00£2,58 (p<0,001) bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmistir (Tablo 4).

Calismamizin diger bulgularindan olan emzirme zamani ERAS grubunda
3,3744,50 saat, kontrol grubunda ise 9,71+£9,36 saat (p<0,001) bulunmustur ve

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir (Tablo 4).

Calismamizda hastalarin gilinliikk normal faaliyetlerine geri doniis zamani
Ol¢iildii. Kadinlara yemek yeme, yiirime, bebegi ile ilgilenme gibi ihtiyaglarini
yardimsiz, kendini rahat hissederek ne zaman yapabildikleri soruldu. Giinliik normal
faaliyetlere geri donilis zaman1 ERAS grubunda 14,00+10,22 saat, kontrol grubunda
ise 36,74+33,17 saat (p<0,001) bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli fark

izlenmistir (Tablo 4).

Calismamizin bulgularindan postoperatif hemogram degeri ERAS grubunda
9,98+1,04 g/dL, kontrol grubunda ise 10,12+1,03 g/dL (p=0,391) bulunmustur ve
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir. Postoperatif hemogram farki ERAS
grubunda 0,93+0,78 g/dL, kontrol grubunda ise 0,93+0,84 g/dL (p=0,984)

bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (Tablo 4).

Calismamizin bulgularindan emzirme ya da ek gida alimindaki bulgularda,
ERAS grubunda 62 kisi emzirirken (n:62, %79,48),16 kisi ek gida (n:16,%20,51) ile
bebegini beslemistir, kontrol grubunda ise 34 kisi emzirirken (n:34, %43,58),44 kisi
ek gida (n:44,%56.,41) ile bebegini beslemistir (p<0,001) (Tablo 4).
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Postoperatif bulanti ve kusma bulgulari ise, ERAS grubunda 2 kiside
postoperatif bulant1 ve kusma goriilmiistiir (n:2, %2,56), kontrol grubunda ise 5 kiside

postoperatif bulant1 ve kusma goriilmistiir (n:5, %6,41) (p=0,442) (Tablo 4).

Calismamizin diger arastirilan bulgusu da postoperatif hastaneye yeniden
basvurudur. ERAS grubunda 11 kisi (n:11, %14,10, 6 kisi postspinal bas agrisi, 2 kisi
mastit, 1 kisi COVID-19, 2 kisi konstipasyon) hastaneye yeniden basvurmus iken,
kontrol grubunda 15 kisi (n:15, %19,23, 6 kisi postspinal bas agrisi, 1 kisi derin ven
trombozu,l1 kisi mastit, 3 yara yeri enfeksiyonu,1 kisi karin agrisi, 3 kisi konstipasyon)

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

Kan transfiizyon ihtiyaci aragtirildiginda ise ERAS grubunda 1 kiside (n:1,
%1,28) postoperatif kan transflizyonu ihtiyact olmustur, kontrol grubunda ise

postoperatif kan transfiizyon ihtiyaci olmamustir. (n:0, %0,00 ve p=0,316 ) (Tablo 4).

Calismamizin diger bulgularindan olan postoperatif yara yeri enfeksiyonu
ERAS grubunda goriilmemistir (n:0, %0,00), kontrol grubunda ise 3 kiside (n:3,
%3,84) gortilmiistiir (p=0,245) (Tablo 4).

Annelik hiiznii ya da dogum sonrasi hiiziin (postpartum blues) ERAS grubunda
14 kiside goriilirken (n:14, %17,94), kontrol grubunda 18 kiside (n:18, %23,07)
gorilmistiir (p=0,428) (Tablo 4).

Calismamizda ERAS grubu hastalarin viicut sicakligi perioperatif ortalama
36,3°C olarak bulunmustur. ERAS grubu hastalarin en diisiik kan sekeri ortalamasi
74,97mg/dl, en yiiksek kan sekeri ortalamasi 126,35mg/dl bulunmustur.
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Tablo 4. Calismanin postoperatif bulgulari

ERAS grubu (n=78) | Kontrol grubu (n=78) p
Gaz desarj siiresi (saat) 9,51+2,69 18,33+3,46 p<0,001 2
Viziiel agr1 skoru (VAS) 4 (0-10) 6 (0-10) p<0,001 2
Emzirme zaman (saat) 3,37+4,50 9,7149,36 p<0,001 @
Giinliik faaliyetlere geri doniis (saat) | 14,00+10,22 36,74+33,17 p<0,001 2
Postoperatif hemogram 9,98+1,04 10,12+1,03 p>0,3912
Preoperatif ve postoperatif hemogram

0,93+0,78 0,93+0,84 p>0,984 2
farklart
Emzirme 62 (%79,48) 34 (%43,58) p<0,001 b
Bulant1 ve kusma 2 (%2,56) 5 (%6,41) p>0,442 bef
Hastaneye yeniden basvuru 11 (%14,1) 15 (%19,23) p>0,390 bef
Kan transfiizyon ihtiyaci 1 (%1,28) 0 p>0,316 °
Yara yeri enfeksiyonu 0 3 (%3,84) p>0,245 bef
Dogum sonrast hiiziin 14 (17,94) 18 (%23,07) p>0,428 b
@ =Bagimsiz gruplar t-testi b= Capraz tablolar ki-kare testi ¢ = z-testi

f = Fisher's exact testi

n =hasta sayis1

Calismamizda hastalarin taburculuk siireleri COVID-19 pandemisinden

etkilendiginden objektif degerlendirilememistir. Pandemi 2021 yilinda yapilan bir

caligmaya gore tiim hastalarda evine erken taburcu olma istegi uyandirmistir (107).

Calismamizda yapilan uygulamalara bagli hastalarda herhangi bir yan etki

izlenmemistir.
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5.TARTISMA

ERAS protokoliiniin temel felsefesi, cerrahinin olusturdugu stresi miimkiin
olan en az seviyeye indirerek, hastanin fonksiyonlarinin daha hizli normale dénmesini
saglamak ve normal aktivitelerine erken donmesini saglamaktir (115). Calismamizda
postoperatif gaz desarj saati, viziiel agr1 skoru, emzirmeye baslama siiresi ve gilinliik
normal faaliyetlere doniis siiresi ERAS protokolii uygulanan kadinlarda anlamli olarak
diisiik ve emzirme oran1 anlaml olarak yiiksek bulundu. Intraoperatif ve postoperatif
bulant1 kusma, postoperatif hastaneye yeniden basvuru, yara yeri enfeksiyonu, derin
ven trombozu ve dogum sonrast hiiziin oranlart ERAS grubunda kontrol grubuna gore

daha diisiik bulundu fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi.

Calismamizda postoperatif gaz desarj zamanimmi ERAS grubu ve kontrol
grubunda kiyasladik. Her iki grupta diger ERAS 6geleriyle beraber erken beslenme,
sakiz ¢igneme ve erken mobilizasyonu onerdik. Disbrow ve arkadaslari cerrahi sonrasi
ileus takibinde postoperatif ilk gaz desarj zamaninin barsak sesleri takibinden daha
giivenilir oldugunu o6nermislerdir (116). Biz de g¢alismamizda sezaryen cerrahisi
sonras1 ilk gaz desarj zamani Olctiikk. Hastalardan cerrahi olarak ilk gaz desarj
zamanlarin1 yazmalari istedik ve ERAS grubunda kontrol grubuna gére anlamh
olarak daha kisa bulduk. Chelilian ve Ghadami’nin yaptig1 bir calismada sezaryen
sonras1 erken beslenen grupta ge¢ beslenen gruba gore barsak hareketleri daha erken
olmustur (92). Yine Orji ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, sezaryen sonrasi
ERAS komponentlerinden olan erken beslenme ile ge¢ beslenen gruba gore barsak
sesleri anlamli olarak kisa bulunmustur. Yine bu ¢alismada erken beslenen ve barsak
sesleri erken aliman grubun eve taburculuk siireleri daha erken bulunmustur (93).

Gogmen ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada da sezaryen sonrasi erken beslenen
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grupta barsak seslerinin daha erken alindig1 ve hastaneden taburculugun daha erken

oldugu bulunmustur (117). Guo ve arkadaslarinin yaptigi 20 calismanin dahil edildigi

bir derlemede ise ERAS komponenti olan erken beslenmenin uygulandigi kadinlarda

barsak sesleri, uygulanmayan kadinlara gore anlamli olarak barsak sesleri daha erken

kaydedildigi bulunmustur (118). Bu da cerrahi olarak iyilesmenin hizlandigi ve

hastanin evine daha erken taburcu olabilecegini gostermektedir. Bu durum da hastane

maliyetlerinin azalmasiyla iligkilidir. Fay ve arkadaslarimin 2019’da yaptigi, 531

kadinin katildig1 bir calismada, sezaryen sonrasi ERAS protokolii uygulanan

kadinlarda erken eve taburculugun hastane maliyetlerinin azalmasiyla iliskili oldugu

(hasta basina 642.8 $ azalma) gosterilmistir (119). Mullman ve arkadaslarinin 2020

yilinda yaptig1 bir ¢alismada sezaryen sonrast ERAS Protokolii uygulanan kadinlarda
anlamli olarak eve daha erken taburculuk oldugu bulunmus ve hastane maliyetlerine

hasta basina 349 $ azalma oldugu bulunmustur (120).

Calismamizda ERAS grubu ve kontrol grubunun postoperatif agri durumunu
kiyasladik. ERAS ve kontrol grubunun viziiel agr1 skorlarimi (Visual Analog Scale,
VAS) olgtiik ve ERAS grubunda anlamli olarak daha diisiik bulduk. Bu da sezaryen
dogum sonrasi annenin memnuniyetini arttirir ve emzirmesini de destekler. Ayrica
erken mobilize olmasini kolaylastirabilir ve bu sayede erken taburcu olmasini
saglayabilir. Gortildigi gibi ERAS komponentleri birbiriyle i¢ i¢e ve bir biitiin
halindedir. Pan ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaptig1 bir ¢alismada ERAS protokolii
uygulanan kadinlarda kontrol grubuna gére VAS anlamli olarak diisiik ve buna baglh
olarak degerlendirilen anne memnuniyeti anlamli olarak yiiksek bulunmustur (121).
Kleiman ve arkadaslariin 2020 yilinda yaptigi bir calismada ERAS protokolii

uygulanan kadinlarin kontrol grubuna gore agr1 skorlar1 daha diisiik bulunmustur
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(122). Baluku ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaptigi bir ¢alismada ERAS grubunun
siddetli agr1 skorlar1 (>7) kontrol grubuna gore daha az hastada goriilmistiir (123). Pan
ve arkadaglarinin 2020 yilinda yaptigi bir calismada viziiel agri skorlart ERAS
grubunda kontrol grubuna goére daha diisiik oldugunu gosterilmistir (124). Patel ve
Zakowski 2021 yilinda yaptigir bir ¢alismada, agr1 kontroliinii VAS yerine daha
biitiinsel ve ¢ok boyutlu bir yaklagimla degerlendirilmesini dnererek, ERAS protokolii
uygulanan kadinlarin opioid ihtiyacinin azaldigini, hastanede kalis siirelerinin

azaldigini, maternal ve neonatal sonuglarinin daha iyi oldugunu belirtmislerdir (107).

Calismamizda ERAS protokolii uygulanan kadinlarin giinliilk faaliyetlerine
geri doniis zaman1 kontrol grubuna goére anlamli olarak daha erken bulunmustur.
Hastalara sorularak alinan bilgiler kaydedilmistir. Teigen ve arkadaslarinin 2019
yilinda yaptig1 bir ¢alismada normal faaliyetlere geri donilis zaman1 ERAS grubunda
kontrol grubuna gore daha erken olarak bulunmustur (125). 2018 yilinda Cherot ve
arkadaslar1 sezaryen dogumda ERAS protokolii uygulanan kadinlarda kontrol grubuna
gore akilli telefonlardan yapilan uygulamadaki takiplere gore postoperatif hasta
memnuniyetinde artis oldugunu belirtmistir. 2019 yilinda Mostafa ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada sezaryen dogum sonrast ERAS grubunun kontrol grubuna gore hasta
memnuniyet skorlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (126). Trikha ve Kaur’un
2020 yilinda Hindistan’da yaptiklar1 bir ¢alismada telekomiinikasyon imkanlarinin
kisitliligr ve bilingsizlik nedeniyle hastalarin giinliik faaliyetlerinin ve postoperatif
komplikasyonlariin takibinin, dolayistyla da erken taburculugun gelismekte olan

tilkelerde daha zor oldugunu belirtmistir (127).

Calismamizda sezaryen dogum sonrast ERAS protokolii uygulanan kadinlarda

emzirme oraninin kontrol grubuna goére yaklasik 2 kat fazla oldugu goriilmiistiir.
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Emzirmeye baglama siiresi ERAS grubunda kontrol grubuna gore yaklasik 3 kat erken
oldugu goriilmiistiir. Bollag ve arkadaglarinin 2020 yilinda yaptigi bir calismada
sezaryen sonrast ERAS protokoliinde hastanedeki emzirme egitiminin de anne ve
bebek agisindan 6nemli oldugunu vurgulamistir (128). 2019 yilinda Teigen ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada emzirme oranlarit ERAS grubunda kontrol grubuna
gore daha yiiksek bulunmustur (125). Armburst ve arkadaglarinin 2016 yilinda yaptigi
bir ¢calismada iyilestirilmis 6gelerle sezaryen sonrasi emzirmenin kontrol grubuna gore
daha iyi sonuglart oldugu belirtilmistir (129). Bowden ve arkadaslarinin 2016’da
yaptig1 bir ¢alismada, 7 giinliik verileri toplanan ERAS grubundaki 49 kadinin 7.

giinde emzirmeye devam ettigi izlenmistir (130).

Calismamizda postoperatif bulanti ve kusma ERAS grubunda 2 hastada ve
kontrol grubunda ise 5 hastada goriilmiistiir. ERAS grubunda 6volemik hidrasyon
saglanmaya calisilmig, hipotansiyon ve opioidlerden kaginilmigtir. Genel anestezi
orant her iki grupta spinal anesteziden daha az goriilmiistiir. Her hastaya siki
kompresyon g¢orabi giydirilmistir (131). Liu ve arkadaslarmin 2020 yilinda Cin’de
yayinladig1 bir caligmaya gére ERAS protokolleri postoperatif bulanti ve kusmayi
azaltabilir (20). Pan ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaptig1 bir ¢alismada intraoperatif
bulanti oraninin ERAS grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu, kusmanin
gruplar arasinda anlamli bir fark olmamasina ragmen kontrol grubunda daha diisiik
oldugu goriilmiistiir. Yine ayni ¢alismada postoperatif bulanti ve kusmada gruplar
arasinda anlamli fark goriilmemistir (124). Mostafa ve arkadaslarinin 2019 yilinda
yaptig1 calismada ERAS grubunda kontrol grubuna gore intraoperatif ve postoperatif

bulant1 ve kusma daha az bulunmustur (132).
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Calismamizda postoperatif hemogram degerlerinde ERAS ve kontrol grubunda
anlamlt bir farklilik izlenmemistir. Yine calismamizda preoperatif ve postoperatif
hemogram farklari arasinda anlamli bir izlenmemistir. ERAS grubunda postoperatif 1
hastada kan transfiizyon ihtiyaci olmasina karsin, kontrol grubunda postoperatif kan
transflizyon ihtiyact olmamistir. Teigen ve arkadaglarinin 2019 yilindaki yaptig1 bir
calismada sezaryen dogumda ERAS ve kontrol grubu arasinda kanama
komplikasyonlarinda anlamli bir farklilik izlenmemistir (125). Erce ve Moreles’in
2017°de Ispanya’da yaptign bir calismaya gore preoperatif anemi kontroliiniin
postoperatif hastanede kalis, enfeksiyon, tromboz ve transfiizyon riskini azalttigi
belirtilmistir (133). 2018 yilinda Ituk ve Habib, yaptiklari bir ¢alismada dogum sonrasi

aneminin prediktorii olan preoperatif aneminin diizeltilmesini 6nermislerdir (75).

Calismamizda postoperatif hastaneye yeniden bagvuru sayist ERAS grubunda
11 kisi iken, kontrol grubunda 15 kisi olarak bulunmustur. Teigen ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada postoperatif hastaneye bagvuru ERAS grubunda goriilmemis olup,
kontrol grubunda 5 kisi olmustur (125). 2019 yilinda Mauro ve arkadaslarinin 485
hastay1 incelerek yaptigi bir calismada ERAS grubu ve kontrol grubu arasinda
hastaneye yeniden kabul oranlarinda anlamli bir farklilik izlenmemistir (134). Bowden
ve arkadaglarinin 2016’da yaptig1 bir c¢alismada ERAS prototokolii uygulanan

hastalarda hastaneye yeniden bagvuru olmadigi belirtilmistir (130).

Calismamizda derin ven trombozu ERAS protokolii uygulanan grupta
goriilmemis, kontrol grubunda 1 kiside goriilmiistiir. ERAS grubunda rutin pndmotik
kompresyon coraplar1 giydirilmis ve erken mobilize edilmislerdir. Idrar sondalari
erken cekilmistir. 2018 yilinda Cherot ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir caligmada erken

mobilizasyonun vendz tromboembolizmi ve pulmoner komplikasyonlar1 azalttigini
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belirtmislerdir (5,101). Mostafa ve arkadaslarinin 2019 yilinda yaptig1 calismada erken
mobilizasyonun insiilin direncini azalttigi, pulmoner fonksiyonlar1 ve doku
oksijenlenmesini arttirdigi belirtilmistir (132). 2005 yilinda Fearon ve arkadaslarinin
yaptigi ¢aligmada hastaneden erken taburcu olan ERAS grubunda vendz tromboemboli

oraninin azaldigi goriilmistiir (135).

Calismamizda postoperatif yara yeri enfeksiyonu ERAS grubunda
goriilmemis, kontrol grubunda 3 hastada goriilmiistiir. Teigen ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ERAS grubunda yara yeri komplikasyonu goriillmemis, kontrol grubunda 4
hastada goriilmiistiir (125) . Salim ve arkadaslarinin 2012°de Israil’de yaptig1 bir
calismada sezaryan sonrasi enfeksiyon prediktorleri, membran riiptiir siiresi, diyabet
varlig1, operasyon siiresi, kan kayb1 hacmi, internal monitorleme ile iliskilendirilmistir
(136). Sarsam ve arkadaslar1 2005°te yaptiklar1 ¢alismada sezaryen sonrasi yara yeri

enfeksiyonunu obezite ile iliskili oldugunu belirtmislerdir (137) .

Calismamizda annelik hiiznii ya da dogum sonrasi hiiziin (postpartum blues)
ERAS grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik oranlarda bulunmustur. ERAS
protokolii ile anne memnuniyetinin artmasiyla postpartum depresyon goriilme oranlari
azalabilir. 2020 yilinda Bollag ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ERAS protokolii
uygulana kadinlarda postpartum depresyon oranlarinin azalabilecegi belirtilmistir
(138). Teigen ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada ERAS grubunda 1 hastada, kontrol
grubunda 2 hastada postpartum depresyon izlenmistir (125). Pan ve arkadaslarinin
2020 yilinda yaptig1 calismada anksiyete ve depresyonun ana nedeni olan agrinin
kontrol altina alinmasiyla postpartum depresyon ve annelik hiiznii gériilme oranlar

azalabilecegi belirtilmistir (121).
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Calismamizin giliglii yonii, calismamizda randomize se¢ilmis gruplar olmasina
ragmen, ERAS grubunda gecirilmis sezaryen orani yiiksek bulunmasidir. ERAS
protokoliiniin geg¢irilmis sezaryenli kadinlarda bile hastalara standart perioperatif

bakimdan daha olumlu etki ettigi goriildii.

Calismamizin zayif yonii, taburculuk siirelerinin COVID-19 pandemisinden
etkilenmesidir. Pandemi sonrasi yapilan caligsmalarla literatiirdeki kaynak sayisi

arttirtlabilir.
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6.SONUCLAR

Calismamizda sezaryen dogum yapan kadinlarda ERAS protokoliiniin
etkilerini inceledik. Calismamizda postoperatif gaz desarj saatini, viziiel agri skorunu,
emzirmeye baslama ve giinliik normal faaliyetlere doniis siiresini ERAS protokolii
uygulanan kadinlarda anlamli olarak diisiik ve emzirme oranini anlamli olarak yiiksek
bulduk. Ayrica ¢caligmamizda intraoperatif ve postoperatif bulant1 kusma, postoperatif
hastaneye yeniden basvuru, yara yeri enfeksiyonu, derin ven trombozu ve dogum
sonrasi hiiziin oranlar1 ERAS grubunda kontrol grubuna gore daha diisiikk bulundu
fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Bulgularimiz ERAS’in
postoperatif iyilesmeyi hizlandirdigini, miimkiin olan en erken zamanda normal
faaliyetlere doniise faydali oldugunu, evine erken taburcu olabilmeyi kolaylastirdigini,
hasta memnuniyetini arttirdigini ve morbiditeyi azalttigini destekledi. Ancak konuyla
ilgili daha ¢ok calismalarla postoperatif bulgulara ait kanitlar arttirilabilir. Kan
transflizyonu ihtiyacin1 kontrol grubunda ERAS grubuna gore daha diisiik bulduk.
Postoperatif hemogram degerleri ERAS ve kontrol grubunda anlamli farkli degildi.
ERAS o&gelerinden olan cerrahi teknikler ile yapilan ¢alismalar literatiire
kazandirilabilir. Ayrica poliklinik kontrollerinde anemi tedavisinin de ERAS

komponentlerinin bir pargasi oldugu unutulmamalidir.

ERAS bir¢ok 6genin bir arada uygulandig1 ve 6gelerin birbirini destekledigi
bir biitiindiir. Iskandinav {ilkelerinde rutin uygulamalara ge¢mis olan ERAS,
iilkemizde de ERAS ekiplerinin kurulmast ve ekiplerin egitimiyle gelistirilebilir.
ERAS takibi amaciyla yazilimlar gelistirilebilir. COVID-19 pandemisinden etkilenen
elektif vakalarin hastane yiikiinii azaltmas1 amaciyla ERAS’1n yayginlasmasi faydali

olabilir. Literatiirde 6zellikle 2017 ve 2021 yillar1 arasinda artan ¢alismalara, dinamik
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bir siire¢ olan ERAS’mn gelistirilmesiyle katkida bulunulabilir. Obstetride ERAS’n

gelismesinin hem maternal hem fetal agidan faydali oldugu goriinmektedir.
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