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OZET

SEZARYEN ILE DOGUM YAPAN HASTALARDA, ERAC (ENHANCED
RECOVERY AFTER C-SECTION-SEZARYEN SONRASI HIZLI iYILESME)
PROTOKOLUNUN KLINIK YONDEN DEGERLENDIRILMESI:
PROSPEKTIF KONTROLLU BiR CALISMA

Amag: Calismamizin amacit ERAC (Enhanced Recovery After C-section-Sezaryen
sonrast  hizli  iyilesme) protokoliiniin  erken iyilesme iizerine etkilerinin

degerlendirilmesidir.

Gerec¢ ve Yontemler: Aralik 2022-Ocak 2023 tarihleri arasinda Prof. Dr. Siileyman
Yalgin Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigine bagvuran 18 yas ve
iistlinde, 37. gebelik haftas1 ve iistii, sezaryen ile dogum yapan, acil olmayan (preeklampsi,
eklampsi, HELLP, plasenta anomalisi, plasenta dekolmani, enfeksiyon, sistemik
morbiditeye neden olan hastalii olmayan) dogum yapan gebeler kontrollii sekilde
gruplandirildi. Hastalar operasyon sonrasi gaz ve gaita desarj zamani, viziiel agr skoru,
emzirme zamani, rutin faaliyetlere doniis zamani, postoperatif ve preoperatif hgb degeri,
operasyon sirasi ve sonrast bulanti ve kusma, hastaneye tekrardan basvuru ve kan

transfiizyonu ihtiyact a¢isindan karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya 60 hasta ERAC grubuna, 60 hasta kontrol grubuna dahil
olmak iizere 120 kadin dahil edilmistir. Postoperatif gaita desarj saati, viziiel agr1 skoru,
emzirmeye baslama siiresi, normal faaliyetlere doniis siiresi ve preoperatif-postoperatif
hemogram farki ERAC grubunda anlamli olarak diisiik bulundu (p<0,001). Bulanti kusma
(p= 0,659), tahmini kanama miktar1 (p= 0,750) ve gaz desarj saati (p=0,377) oranlari
ERAC grubunda kontrol grubuna kiyasla diislik izlendi ancak istatistiksel agidan anlamli
fark gozlenmedi. Hastaneye yeniden bagvuru ve kan transfiizyonu ihtiyaci her iki grupta da
izlenmemistir.

Sonug¢: Sonuglarimiz sezaryan dogumda ERAC’1n postoperatif donemde iyilesmeyi
hizlandirdigini, giinliik faaliyetlere erken doniise faydali oldugunu, agrinin azalmasina
bagli olarak anne memnuniyetini arttirdifint ve morbiditeyi azalttigini destekledi.
ERAC’in sezaryen dogumda yayginlasmasi hem maternal hem yenidogan acisindan

faydal1 goriinmektedir.

Anahtar Sozciikler: ERAC, Sezaryen, Gaita, Agri, Emzirme
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ABSTRACT

RESEARCHING OF THE IMPACT OF RECOVERY PROCESSES ON PATIENTS
WHO IMPLEMENTED ERAC PROTOCOL (ENHANCED RECOVERY
AFTER C-SECTION) AT CESAREAN SECTION: A PROSPECTIVE
CONTROLLED TRIAL

Objective: The aim of our study was to evaluate the impact of recovery processes
on women who implemented the ERAC (Enhanced Recovery after C-Section) protocol at

cesarean delivery.

Materials and Methods: Between December 2022 and January 2023, 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, placental anomalies,
decolman placenta, infection, disease that causes systemic morbidity, no additional
obstetric pathology) pregnant women were separated controlly. In terms of postoperative
flatus and defecation time, the visual pain score, breastfeeding time, time to return to daily
activities, hemogram differences between preoperative and postoperative, postoperative
nausea and vomiting, readmission to the hospital, the need for blood transfusion were
compared.

Results: 120 women were included in the study, including 60 patient ERAC groups
and 60 patient control groups. Postoperative defecation time, visual pain score, time to start
breastfeeding, time to return to normal daily activities and preoperative-postoperative
hemogram difference were found to be significantly low in the ERAC group (p<0,001).
Nausea and vomiting(p=0,659), expacted bleeding quantity (p= 0,750) and flatus time
(p=377) rates were found to be low in the ERAC group compared to the control group, but
no statistically significant difference was observed. Blood transfusion needs and
readmission to hospital were not observed in both group.

Conclusion: Our results supported that ERAC protocol accelerated postoperative
recovery, beneficial for an early return to normal activities, increases maternal satisfaction
related to decreased pain, and reduces morbidity. The spread of ERAC seems to be

beneficial both from a maternal and newborn point of view.

Keywords: ERAC, Cesarean, Defecation, Pain, Breastfeeding
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1. GIRIS

14. yiizyilda sezaryenin kesfine kadar dogum sadece vajinal yol ile
gerceklesmekteydi (1). Anne rahmindeki bir bebegin yapilan cerrahi kesiler yoluyla
dogmasi sezaryen olarak tanimlanir. Gilinlimiizde saglik bakanligiin verdigi yonergeler
dogrultusunda, anne ve yeni dogan sagligi i¢in kontraendikasyon yok ise en iyi dogum
yonteminin vajinal dogum oldugu belirtilmektedir. Ancak belirli endikasyonlar ile
sezaryen dogum karar1 verilmektedir. 2021 yilinda Tiirkiye’de sezaryen ile dogum orani
%51,2 olarak tespit edilmistir (2). Buna karsilik Avrupa’da %25,7 ve Amerika Birlesik
Devletleri’'nde %39,3 iken tiim diinya ortalamas1 %?21,1°lik oranda sezaryen ile dogum
gerceklestirilmektedir (3). Haliyle sezaryenin perioperatif bakim ve yonetimi Onem
kazanmaktadir.

Bu hususta yapilan en giincel ¢alisma ERAS (Enhanced Recovery After Surgery-
Ameliyat Sonras1 Gelistirilmis Iyilesme) protokolii olmakla beraber giiniimiizde sezaryen
icin 6zellestirilmis modeli ERAC (Enhanced Recovery After C-section) protokolii seklinde
gelistirilmistir. ERAS, Henrik Kehlet liderligindeki bir grup genel cerrah tarafindan 1997
yilinda tanitilan bir perioperatif bakim modelidir. 2010 yilinda ise Isveg¢’te ERAS
Toplulugu resmi bir sekilde uluslararasi orgiit niteliginde kuruldu. Ilk olarak kolorektal
operasyon geciren hastalarda postoperatif ileus insidansini azalttigr gosterilmistir. Asil
hedeflenen nokta; operasyona bagli viicutta olusan stresin etkilerini, beslenmenin optimize
edilmesi, erken postoperatif beslenme ve opiod icermeyen analjezik kullanimi ile
azaltmaktir (4).

2019 yilinda SOAP (Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology, Obstetrik
Anestezi ve Perinatoloji Dernegi) yaklasik 1 yil siiren arastirmalar sonucunda ERAC
protokoliinii uygulamaya koymustur. Bu modele gore hastalar, anestezistler, hemsireler ve
cerrahlar bir ekip olarak calisirlar ve ERAC protokoliinlin gerektirdigi klinik bagar1
hedeflenir (5,6).

Son donemlerde hastanede olusan yiik ve hasta sayilarindaki artis elektif vakalarin
ertelenmesine neden olmus ve hizlandirilmis iyilesmenin G6nemini bir kez daha
gostermistir.  ERAC protokolii uygulanarak hizli hasta sirkiilasyonu ile hastane

imkanlarindan bir¢ok hastanin faydalanmasi amaglanmistir (7).

1



Bu c¢alismada amacimiz, ERAC protokoliiniin hastanede kalis siiresinde klinik
iyilesmeye etkisini aragtirmaktir. Olusturulan c¢alisma ve kontrol grubunda hastalarin
operasyon sonrasindaki agri, gaz desarj siiresi, bulanti ve kusma orani, emzirme orant,
emzirmeye baslama siiresi, glinliik faaliyetlere doniis siiresi, yara yeri enfeksiyonu ve
hastaneye yeniden basvuru degerlendirilip, klinigimizde mevcut haliyle uygulanan
perioperatif bakima kiyasla ERAC grubunda operasyon sonrasi hizli iyilesmenin
gerceklesip gerceklesmedigi arastirilacaktir. Calismamizda operasyon oOncesi ve sonrasi
hasta yoOnetimlerini gelistirmeye yonelik noktalar iizerinde durulmustur. ERAC
protokoliiniin hasta memnuniyetini artirma yaninda saglik hizmeti maliyetlerinde diismeye
katki sagladigi unutulmamalidir. Halihazirda konu iizerinde caligmalar mevcutsa da su

caligmayla literatiire katki saglamay1 hedefledik.



1. GENEL BILGILER

Onde gelen cerrahi gruplardan olusan ERAS® Calisma Grubu, Edinburgh
Universitesi’nden Profesér Ken Fearon ve Isve¢ Karolinska Enstitii’den Profesér Olle
Ljungqvist tarafindan 1990'larda Kopenhag Universitesi’nden Profesér Henrik Kehlet
tarafindan ortaya atilan fikirleri daha da gelistirmek i¢in 2001 yilinda bir araya getirildi.
2003 yilinda 1. ERAS Sempozyumu Stockholm Ersta hastanesinde diizenlendi. ERAS
Calisma Grubu, kolon cerrahisi geciren hastalar i¢in kanita dayali bir uzlagma protokolii
gelistirdi ve 2005 yilinda yaymnladi. 2010 yilma geldigimizde ERAS Toplulugu, Isveg
merkezli kar amaci giitmeyen bir tip toplulugu olarak tescil edilmistir (8-9).

Yukaridaki gelismeler yasanirken topluluk devam eden yillar igerisinde farkl
cerrahiler i¢in kilavuzlar yaymlamistir. 2008’de Dr. Haldun Giindogdu ve arkadaslar
tilkemizde ERAS iizerine yapilan ilk caligmalara imza atmistir. ERAS Tirkiye Dernegi
2017 yilinda kurularak aktif olarak ¢aligmaya baslamistir. Devam eden yillar igerisinde
yillik olarak ERAS ile ilgili sempozyum, kongre ve toplantilar hem iilkemizde hem de
diinya gelinde diizenlenmeye devam etmektedir (10).

Farkl farkli cerrahi branglarda uygulamaya konulan ERAS protokolleri obstetri ve
jinekoloji alaninda basari ile uygulanmaktadir. Sezaryen ile dogum istatistiklerinin oldukg¢a
yiiksek oldugu diinya ve bilhassa iilkemizde, sezaryen ile dogumda ERAS bilesenleri
irdelemek ve daha ileriye gotiirmek amaci ile gelistirmek yerinde olacaktir.

ABD merkezli, yalnizca maternal ve perinatal saglik sonuclarint irdeleyen
uluslararas1 profesyonel bir topluluk olan Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Dernegi
(SOAP) 2018 ve 2019 yillarinda ¢ok merkezli yapmis oldugu toplantilar sonucunda ERAC
protokoliinii ortaya koymustur (11).

Cerrahi branglar ile kiyaslandiginda digerlerinden farkli olarak sezaryen ile dogum
sonras1 halihazirda anneyi bekleyen cerrahi sonrasi iyilesme ile birlikte ayni zamanda
bebek ile ilgilenmek ve bakimini yapmak gibi iki zor durum bir arada bulunmaktadir.
ERAC protokolii, sezaryen ile dogum yapan hizli iyilesme potansiyeline sahip geng
kadinlarin, giinliik faaliyetlerine en kisa zamanda geri donebilmesi ve miimkiin oldugunca
erken taburcu olabilmesi ve bununla beraber bebegine ilgi ve bakim olanaklarinda fayda

saglanabilir. Sayet anne ve yenidogan bagi etkilenirse, annenin hayal kirikligina
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ugramasina, Uziintii yasamasina ve bunlarin Gtesinde postpartum depresyona girmesine
sebebiyet verebilir. Sezaryen sonrasi hizli ve erken iyilestirme ¢abalariyla anne ve
yenidogan bagi, emzirme ve depresyon durumlarinda ciddi oranda azalmalar goriilebilir.
Annenin hosnutlugu artabilir ve taburculuk sonrasinda hastaneye tekrar yapilan yatislar
azalabilir. Ustelik bu faydalar, saglik hizmeti harcamalarini azaltabilir ve iilke ekonomisine
katk1 saglayabilir (12,13).

Farkl1 bir bakis acis1 olarak, daha iyi bir operasyon dncesi ve sonrasi bakim ile anne
ve bebek Oliim oranlan azaltilip, {lkenin gelismislik diizeyine ciddi oranda katki
saglanabilir. Bundan dolayidir ki sezaryen ile yapilan dogumlarda ERAC protokolii
olduk¢a 6nemlidir.

Temelinde operasyon Oncesi, operasyon sirasi ve operasyon sonrast 6geler ERAS
protokollerinin kapsamina girmektedir. ERAC protokolii de sezaryen ile dogum igin
Ozellestirilmis bir protokol olup ayni temel 6geleri biinyesinde barindirir (13-17).

Karbonhidratli sivi takviyesi, operasyon oOncesi donemde proteinden zengin
beslenme, en uygun operasyon oncesi aglik siiresi ve hastanin detayl bilgilendirilmesi, ilk
cerrahi kesiden 30-60 dakika 6nce antibiyotik proflaksisi uygulanmasi, uygun hemogram
degerlerine ulasilmaya ¢alisilmasi ve barsak temizliginin yapilmamasi preoperatif 6gelerin
ana unsurlari igerisinde yer almaktadir.

Uygulanacak anestezi teknigi, cerrahi teknik ve gecikmis kordon klemplenmesi,
ameliyat odasinin sicakliginin ayarlanmasi ve ameliyat uygulanacak bdlgenin temizligi ile
hazirlanmasi intraoperatif temel taslarin icerisinde yer alir.

Maternal hidrasyonun uygunlugu, kapiller kan glukozunun normal sinirlarda
tutulmasi, tromboemboli proflaksi ve uygun ameliyat odasi sicakligi, intravendz (IV)
uygulanan sivilarin 1sitilarak verilmesi, sicak basingli hava uygulanmasi ve hasta ortiisii
kullanilarak maternal hipoterminin Oniine gecilmesi intraoperatif ve postoperatif
parametreler i¢erisinde yer bulur.

Mesane sondasinin uygun olan en erken donemde ¢ekilmesi, bulanti ve kusmayi
engelleme, erken mobilizasyon, multimodiiler ve opioid kullanmadan saglanan analjezi,
tolere edilebilen en kisa siirede oral beslenmenin baglanmasi, sakiz ¢ignetme ve operasyon

sonrast sonuglarin takibi postoperatif parametreler olarak sayilabilir.



Tablo 2. 1. ERAC protokolii bilesenleri.

Preoperatif Intraoperatif Postoperatif

e Hasta bilgilendirmesi e Cilt temizligi e Mesane sondasinin erken

e Uygun aglik siiresi e Anestezi yontemi ¢ekilmesi

e Karbonhidrat igeren sivilar @ Cerrahi yontem ¢ Env kisa siirede oral alimin
verilmesi e Uygun intravenoz (IV) saglanmas:

e Preoperatif uygun siv1 verilmesi ¢ Mobilizasyona erken
hemogram e Hipoterminin dnlenmesi baslanma§1 '
parametrelerinin e Sakiz verilmesi

51 - e Kordonun ge¢ i y )
Saglanmasi ve aneminin klemplenmesi e Multimodal agr1 kontrolii
yonetimi o Kan clukozu regiilasvonu ve opioid kullanimindan

e Barsak temizliginden £ gulasy kaginma

kaginilmasi
e Tromboemboli proflaksi
e Antibiyotik proflaksi

Kan glukozu regiilasyonu
Tromboemboli proflaksi
Bulant1 kusma profilaksisi
Hipoterminin 6nlenmesi

Sonuglarin kontrol
edilmesi

2.1 AMELIYAT ONCESI UYGULAMALAR

2.1.1. Hastanin Bilgilendirilmesi

Hasta egitimi, miimkiinse preoperatif olarak ameliyattan bir Onceki giin
yapilmalidir. Hastanin bilgilendirilmesi hastay1 siirece dahil edebilmek, beklentileri
yonetebilmek, anksiyeteyi azaltmak ve hastanin ERAC protokollerine uyumunu
gelistirmeye yardimci olmak i¢in Onemlidir. Hastada olusacak kayginin iyilesmenin
tizerine olumsuz etkileri oldugu bilinmektedir. Bu egitim ile birlikte hasta aktif bir bicimde
tyilesme siirecinin bir pargasi haline gelebilir ve basariya ulasmada énemli rol oynar.(18)

ERAC bir takim ¢alismast oldugu i¢in, hastanede kurulacak bir takim ile beraber
bilgilendirme islemi yazili ve sozlii olarak gergeklestirilmelidir (19). Anestezi doktoru,
kadin hastaliklar1 ve dogum doktoru ve imkanlar el veriyorsa ERAC protokolii iizerine
egitim almis bir profesyonelden olusan takim hastayr ameliyat oncesinde odasinda ziyaret
ederek, ameliyat Oncesi ve sonrasi siire¢ ile ilgili adimlar1 tek tek anlatmalidir (20).
Bahsedilecek bu adimlar arasinda; preoperatif hazirlik basamaklari, ameliyat oncesi ve
sonrasindaki beslenme sekli, mobilizasyonun baslama zamani, agr1 yonetiminin kontroli,
tromboemboli profilaksisi saglamak amaciyla pnomatik kompresyon corabi giyilmesi,
hastanede kaldig1 siire boyunca ve taburculuk sonrasindaki biitiin takip siireci yer
almaktadir (14). Yapilacak olan ameliyat ile ilgili olusabilecek riskler, neden sezaryen

karar1 verildigi, anestezinin olusturdugu tehlikeler ve bebek agisindan olusabilecek riskli



durumlar anlatilmalidir (21). Yenidogan yogun bakim ve servisinde sunulacak imkanlar

acisindan bilgi verilmelidir.

2.1.2. Uygun Aclik Siiresi ve Karbonhidrat Takviyesi

ERAS protokoliiniin hayata gecirilmesinden ©once hastalarda mide igeriginin
akcigere aspirasyonu nedeniyle olusan mortalite riskini 6nlemek amaciyla, preoperatif
gastrik icerigin tamamiyle bosalimi operasyondan dnceki gece yarisinda baglayan acglik ile
saglanirdi (22). Ancak operasyon Oncesi yasanan aglik doneminde insiilin hormonunun
salgilanmasi artar ve buna bagli katabolik hormonlarin salgilanmasindan artis meydana
gelir. Ameliyata baglh olusan stres beraberinde insiilin direncinde artisa neden olur. Bu
durum metabolizmada istenmeyen durumlara neden olup ruhsal ve bedensel iyilik
durumunda gerileme ile beraber yavaglamis bir iyilesme siirecine neden olabilmektedir.

Tiim bu nedenlerden dolayt ERAC protokoliinde operasyona 6 saat kala kati
gidalarin alimi, 2 saat kala ise berrak sivi gidalarin alimi1 durdurulmaktadir (23). Amerikan
Anestezi Toplulugu’nun obstetri ve perinatoloji Onerilerine gore acil olmayan operasyon
gecirecek (Ornegin sezaryen) hastalar anestezi uygulamasindan 2 saat Oncesine kadar
berrak cay, su, kahve, tanesiz meyve sular1 gibi berrak sivilan tiiketebilir. Operasyondan
onceki 6 saate kadar da kati gidalari tiiketebilir. Sezaryen ile dogumda operasyonun
gidisatina gore spinal anestezi karar1 alinmig olsa bile anestezi yontemi genel anesteziye
degistirilebilmektir. Boyle bir durum ger¢eklesmesine karsin mide igeriginin aspire
edilmesine bagli pndmonin riski azaltmak amaciyla operasyon Oncesi antiasitler,
metoklopramid ve H2 reseptdr antagonistlerin kullanimi 6nerilir (24). Sezaryen ile dogum
yapacak gebeler iizerinde yapilmis ¢alismalarda operasyon oncesi gece yarisi a¢ kalma ile
ameliyat oncesi 300 mililitre IV sivi verilmesi karsilastirildiginda, gastrik bosalim
zamaninda degisiklik olmadigi gorilmistiir (25). Ek olarak ERAS protokoliinde
operasyondan dnceki gece yarisina kadar 800 mililitre, operasyondan 2 saat dncesine kadar

da karbonhidrat igerigi yiiksek siv1 tiikketilmesi Onerilir (23,25).

2.1.3. Preoperatif Uygun Hemogram Parametrelerinin Saglanmasi ve Aneminin

Yonetimi

Anemi, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) datalarina gore diinya popiilasyonunun
yaklasik beste birini etkileyen bir durum olmakla beraber anemisi olanlarin yarisinda
neden demir eksikligidir. Yine DSO verilerine gore Tiirkiye’deki gebeler, tiim diinya icin

olusturulan anemi haritasina gore %40 prevalans ile agir tarafta yer bulmaktadir (26,27).



Turkish Journal of Obstetrics and Gynocology demir eksikligi anemisi ¢alisma
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 transflizyon ihtiyaci dahil olmak tizere bir dizi maternal
ve fetal problem ortaya ¢ikarmaktadir. Dogum sonrasi donemde ve sonrasinda agir kan
kaybi, kardiyak stres, anemi semptomlari, hastanede kalig siiresinin uzamasi, anne siitii
liretiminin azalmasi ve demir depolarmin annede tiikenmesine yol acabilmektedir. Bu
nedenle demir eksikligi anemisinin teshisi ve etkili tedavisi kritik dneme sahiptir (28)”.

Ameliyattan 6nceki anemi, operasyon sirasindaki istenmeyen durumlar igin risk
faktoriidiir ve bu nedenle tanist ve uygun tedavi planlamasi muhakkak yapilmalidir (29).
Ten renginde soluk goriinlim, halsizlik, ¢cabuk yorulma, soguga kars1 dayaniksizlik, fiziksel
aktivitede diisiiklik ve zihinsel kapasitenin azalmasi gibi belirtiler ile birlikte demir
eksikligi tanisinin koyulabilmesi i¢in laboratuvar degerleri de oldukca biiylik bir yere
sahiptir. Gebelik doneminde anemi teshisi i¢in olusturulan laboratuvar degeri araliklari
gebe olmayan hastalardan farklilik gdstermektedir. Gebeligin ilk 3 aylik donemi i¢in serum
ferritin konsantasyonun <30 pg/L ve hemoglobin (hgb) <11 g/dL, ikinci 3 aylik donemde
hgb <10,5 g/dL ve son 3 aylik donemde hgb <11 g/dL olmasi gebelik doneminde anemi
icin tanmin netlesmesini saglar. Tedavi yonetimi diizglin yapilmaz ise anemi yasamin
sonraki donemlerinde kalp ve damar hastaliklarina kadar uzanabilen bir takim problemlerin
kapisin1 aralamaktadir (30).

Gebelik siirecinde olusan anemi i¢in oral kullannomli demir ilaglarinin her
trimesterde goniil rahathigiyla regete edilebilirken, damar igerisine uygulanan demir ilaglar
gebeligin ilk 3 ay1 haricinde kullaniminda sakinca yoktur. Lakin IV yol ile uygulanan
demir eksikligi tedavisinin tercihi; oral demir replasmaniyla 2 haftalik siiregte hgb
degerinde 1 g/ dL’den daha az artig, hastanin tedavi siirecini yerine getirememesi,
gastrointestinal intolerans, agir ve ilerleyici anemi (hgb <9g/dL) gibi olumsuzluklar
olustugunda daha hizli ve efektif bir tedavi i¢in elzemdir. Operasyon Oncesinde yapilan
laboratuvar tekiklerinde mevcut ise anemi teshis ve tedavi edilerek anne mortalitesi, kaygi,
biligsel bozukluk, dogum sonrasi anemi, depresyon, stres, azalan anne-bebek baglanmasi
ve bebek gelisim geriliginden korunma saglanabilir (31).

ERAC protokolii uygulanan gebelerde sezaryen ile dogum Oncesinde normal
araliktaki hemogram parametrelerinin saglanmasi ve aneminin ydnetimi operasyon sonrast

tyilesmeye katki saglamaktadir (32).



2.1.4. Barsak Temizligin Yapilmamasi

ERAS protokoliinde belirtildigi tizere kolon ile iligkili yapilan ameliyatlarin
disarisinda kalan biiyiik operasyonlarda barsak temizliginden uzak durulmalidir (23). Bu

sebepten Otlirii sezaryen ile dogumda barsak temizligi yapilmamasi yerinde olacaktir.

2.1.5. Profilaktik Antibiyotik Kullanin

Diinyada gergeklesen anne oliimlerinin en biiyiik sebeplerinden birisi de maternal
enfeksiyonlardir. Oyle ki ABD’de maternal mortalite acisindan kardiyovaskiiler sebepli
Olimlerin ardindan %12,5 oran ile ikinci sirayr almistir (33). Tiirkiye’de de 2014
tarihindeki istatistiklere gore direkt veya dolayli yoldan enfeksiyon sebepleri toplandiginda
anne mortalitesinin %16,5’ini meydana getirmektedir (34). Ongoriilecegi iizere vajinal
dogum yapan hastalara kiyasla sezaryen ile dogum yapan hastalarda yara yeri ve operasyon
alaninda enfeksiyon riskinin fazla olmasi sebebiyle postpartum enfeksiyon riski 5-20 kata
kadar ¢ikabilmektedir. Sezaryen ile dogum sonrasi endometriyal dokunun iltihabi, mesane
sondasina bagl iiriner sistemde meydana gelen enfeksiyon ve insizyon yeri enfeksiyonu
gibi morbiditeleri engellemek amaciyla profilaktik antibiyotik uygulamasi Onerilmigtir
(35).

Sezaryen ile dogumlarda profilaktik antibiyotik verilmesi i¢in en uygun zamanin
cilt insizyonu gergeklesmeden oOnce oldugu bildirilmistir (36). ERAC protokoliinde
koruyucu antibiyotik olarak cilt kesisinden 30 dakika ile 1 saat once, birinci kusak
sefalosporin uygulanmasi esastir. Buna ek olarak operasyon oncesi su gelisi izlenen
hastalarda azitromisin eklenmesi ve obezitesi olan hastalarda IV birinci kusak sefalosporin

1x3gr uygulanmasi tavsiye edilir (16,37).

2.2. AMELIYAT SIRASINDAKI OGELER

2.2.1. Cilt Temizligi

Operasyon oOncesi cilt hazirligi i¢in kullanilan klorheksidin alkoliin yaygin
kullanilan povidon iyota kiyasla cerrahi bolge enfeksiyonunu oOnlemesi agisindan daha
etkili oldugu ¢aligmalarda gosterilmistir (38). Sezaryen operasyonuna baslamadan insizyon
yapilacak bolgeye uygulanan povidon iyot ile birlikte gerceklestirilen vajinal bdlge
temizliginin operasyon sonrasi endometrit gelisme riskini en aza indirdigi tespit edilmistir.
Ozellikle su gelisi ile basvuran ve endometrit aday1 olan hastalarda uygulandiginda

etkinliginin ¢cok daha ytiksek oldugu bildirilmistir (16,39).



2.2.2. Anestezi Tercihi

Iyilesme sonuglar1 karsilastirildiginda spinal anestezinin genel anesteziye kiyasla
iyilesmeye olan etkisi yapilan calismalarda daha pozitif yonde izlenmistir. Spinal
anestezinin olumlu etkilerini sayacak olursak; bulanti ve kusmanin daha az olmasi, agri
kontroliiniin daha kolay saglanmasi, organlarin fonksiyonunda iyilesme, erken hareket
edebilme ve bunlara bagli olarak hastaneden taburculuk siiresinde kisalmayi1 sdyleyebiliriz
(40). Spinal anestezi uygulandiginda genel anesteziye kiyasla daha az anne Olimii
gergeklestigi izlenmistir (41). Dogum gergeklesir gergeklesmez annenin bebegini
gorebilmesine, anne ile bebegin erken siirede cilt cilde temasina ve bunlara bagh
aralarindaki bag1 giiclendirmeye olanak saglar. Dogumun hemen sonrasinda kurulan bu
bag sayesinde emzirmenin kisa silire icerisinde baslamasi ve annede olusan kaygilarin
azalmasina neden olur (42). Bulant1 ve kusma ag¢isindan daha avantajli olan spinal anestezi
ERAC protokoliiniin amaclarindan biri olan bulanti kusma yonetimi ve erken oral

beslenmeye olanak saglayabilir.

2.2.3. Kordonun Ge¢ Klemplenmesi

Miadinda yapilan dogumlarda en az 1 dakika sonra, miadindan 6nce gerceklesen
dogumlarda ise en az 30 saniye sonrasinda gobek kordonunun klemplenmesinin bebek
acisindan pozitif etkileri vardir. Miadindan once gerceklesen dogumda kordonun geg
klemplenmesi, 1. dakika APGAR skoruna iyi anlamda etki ederken, 5. dakika APGAR
skoru lizerinde etkisiz kalmistir. Mekanik ventilasyon, intraventrikiiler beyin i¢i kanama,
beyin hasari, kronik akciger hastalig1 i¢in entiibasyon insidansi, patent duktus arteriozus,
nekrotizan enterokolit, ge¢ baslangigh sepsis veya prematiire retinopatisi insidanslarimi
artirmadigi; yenidogan hastane mortalitesini ve kan transfiizyonu ihtiyacini azalttig1 tespit
edilmistir. Kordonun ge¢ klemplenmesi hematokrit degerini artirarak polisitemi ve
bilirlibin artisina neden olabilir (43). Yapilan c¢alismalarda miadinda gerceklesen
dogumlarda kordonun ge¢ klemplenmesinin 8. ve 12. aylarda anemi insidansini diistirdiigii

1zlenmistir (44).

2.2.4. Cerrahi Yontemler

Sezaryen karmagik bir prosediirdiir. Hemostazi saglamak, doku iskemisini ve
enfeksiyonu onlemek, yara iyilesmesini saglamak, tekrarlayan adezyon olusumunu en aza
indirmek i¢in dokuya uygun teknikleri kullanmak onemlidir. Giinlimiize kadar farkl

sezaryen teknikleri gelistirilmis olup bunlardan en cok kullanilan1 Pfannenstiel-Kerr



yontemidir. Digerleri Joel-Cohen, Misgav-Ladach ve Modifiye Misgav-Ladach
yontemleridir.(45)

“Pfannenstiel insizyonu, simfizis pubisin iki parmak genisligi iizerinde, anterior
superior iliak spina (ASIS) yoniinde uzatilan ve her iki tarafta ASIS'in 2-3 cm medialinde
biten enine bir deri kesisidir. Joel-Cohen Insizyonunda, deri kesisi orijinal Pfannestiel
kesinin 3 cm yukarisina yerlestirilir, deri alti doku sadece en medial 3 cm’de kesilir ve
fasya her iki isaret parmagiyla kiint olarak ayrilmadan once lateraldeki doku manuel olarak
ayrilir. Daha sonra bistiiriyle olusturulan derin fasyal bosluga sokulan parmaklarla batin
kiint olarak agilir, uterus kavitesi acilir ve kesi laterale 2 parmak uzatilir” (46),

Yapilan ¢aligmalar gostermistir ki; sezaryen ile dogumda karni agma ydntemi
olarak Joel-Cohen'in tercih edilmesi, Pfannenstiel teknigiyle karsilastirildiginda bebegin
dogumunun daha hizli gerceklesmesini saglar (47). Gegirilmis operasyonlara bagli skar
dokusu olmayan karinda Joel-Cohen insizyonu, daha az operasyon sonrast agr1 ve biiyiik
olasilikla erken iyilesme ile sezaryen i¢in oldukc¢a hizli bir tekniktir (46).

Farkli teknikler ortaya konmus olsa da hastanin mevcut durumu degerlendirilip

bireysellestirilerek en uygun yonteme karar verilmelidir.

2.3. OPERASYON SIRASINDAKI VE OPERASYON SONRASINDAKI
BILESENLER

2.3.1. Maternal Ovolemi

Perioperatif 6voleminin saglanmasi ve siirdiiriilmesi hem maternal hem de neonatal
sonugclari iyilestirmek i¢in oldukca dnemlidir. Perioperatif hipervolemi, maternal pulmoner
efiizyona ve hayatinin ilk giinlerinde yenidoganin asir1 kilo kaybina sebebiyet verebilir
(48,49). Operasyon sonrasi voliim artisin1 6nlemek i¢in postoperatif ilk giinden itibaren IV
mayileri en aza indirmek ve en kisa siirede oral sivi alimina baglanmasi amaglanmalidir.
Operasyon sonrasi 2. saatte oral s1v1 alimina gecilmeli ve hastanin operasyon giinii en az
800 mililitre oral sivi tiikketmesi Onerilmelidir (23). Spinal anestezinin tetikledigi
hipotansiyon ile beraber hipovolemi durumu uterusa kan akisini azaltabilir ve buna bagl
fetal hipoksi ile fetal asidoza neden olur (50).

Yeterli IV s1v1 verilmesi ve fenilefrin birlesiminin spinal anestezinin neden oldugu
hipotansiyonu Onledigi ve fetal asidoz riskini indirgedigi gosterilmistir (51).
Kardiyovaskiiler hastaligi olan veya preeklampsi gelismis kadinlarda multidisipliner

preoperatif degerlendirme ve intraoperatif s1vi yonetimi dikkatlice gergeklestirilmelidir. Bu

10



hastalarda operasyon sirasinda ve postoperatif olarak vital bulgularin monitarizasyon ile
yakindan takip edilmesi gerekir (16).

Halihazirda ERAC protokolii bilesenlerinden olan operasyon Oncesi barsak
temizligini yapmama, a¢ kalma siliresinin miimkiin olan en aza indirgenmesi, ve
karbonhidratli sivilarin tiiketilmesi gibi 6nlemler operasyon esnasindaki hipovolemiye
onemli Olgekte engel olacaktir (52). Ameliyat sirasinda hipovolemiden ve buna bagl
perfiizyonun bozulmasindan kaginmak gerekir. %0,9 salin ve salin bazli soliisyonlardan
ziyade dengeli kristaloid soliisyonlarin kullanimi1 daha uygun olacaktir. Cilinkii salin ve
salin bazli soliisyonlar hiperkloremik asidoza neden olarak bobrek yetmezligi, pulmoner
komplikasyon, ileus ve mortalite riskinin artmasina neden olur. Kanitlanmis hipovolemi
durumu var ise kolloidlerin kullanimi tercih edilebilir. Akut kan kayb1 gibi kristaloidlerin
tek basma yetersiz kaldigr zamanlarda en kisa siireli ve en diisiik etkin doz seklinde
infiizyonlar1 tercih edilmelidir. Hemodinami stabil hale gelir gelmez bu soliisyonlar
durdurulmalidir. Operasyon esnasindaki yaklasimda hastanin kaybettigi sivi miktari ile
aldig1 sivi miktar1 dengesini sifira yakin tutmak hedeflenmelidir. Sivi agig1 olmayan bir
hastada epidural analjezi uygulanmasim1 takiben hipotansiyon gergeklesiyorsa bu
hastalarda siv1 yiiklenmesi yerine vazopresor tedavisinin tercih edilmesi Onerilir. Major
operasyon gegiren hastalarda hedefe yonelik sivi replasman yonetiminin, ameliyat bolgesi
enfeksiyonlarmin sikligini, abdominal komplikasyonlari, abdominal cerrahiden sonra
serviste yatig siliresi ve tansiyon diisiikliigii gibi operasyon sonrast komplikasyonlari
azalttig1 gosterilmistir (53,54). Ancak, sezaryen operasyonu agisindan daha genis kapsamli

calisma ihtiyaci bulunmaktadir.

2.3.2. Oksitosin Infiizyonu

Proflaksi amagli kullanilan oksitosinin postpartum kanamalart azalttigi yapilan
calismalarda gosterilmistir (55). Voliim eksikligi olan ve kardiyak rezervi diisiik olan
hastalarda bolus olarak verilmesi sakincalidir. Seyreltilmis halde hazirlanan oksitosinin
hizli inflizyon seklinde gonderilmesi Onerilmektedir. Uygulanabilecek maksimum ya da
minimum doz hakkinda netlestirilmis bir sinir deger bulunmamaktadir (56). Miimkiin olan
en diisiik dozda oksitosin verilmesi hipotansiyon, kusma, bulanti, miyokardiyal iskemi ve
bas agris1 gibi istenmeyen etkilerin oniine gegebilir. Elektif sartlarda sezaryen ile dogum
yapan diistik riskli hasta grubunda, daha yavas bir hizda oksitosin infiizyonu (1 litre IV s1v1
icinde 15 Internasyonel Unite, 1 saatlik infiizyon seklinde) uterin kontraktiliteyi yeteri
kadar saglarken istenmeyen yan etkilerin olugsmasimin da oniine gecilmis olur (57,58).
Plazma yarilanma zamani daha uzun olan karbetosin, oksitosinin sentetik analogudur. Risk
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grubundaki hastalarda uterin atoni olusmasini 6nlemek amaciyla sadece profilaksi igin
kullanima sunulmustur (56). Dogum sonras1 kanamay1 engellemek i¢in ergot alkoloidleri
de tercih edilebilir, fakat preeklampsi, eklampsi ve bilinen hipertansiyon hastaligi olan

gebelerde kullanilmamalidir (59).

2.3.3. Kan Glukozu Regiilasyonu

ERAC protokolii uygulanan hastalarda kandaki glukoz seviyesinin daha rahat
regiile edilmesi ve kontrolsiiz hiperglisemi gelismemesinin nedenini azalan metabolik
stresle ve operasyon sonrasi insiilin direncinin diismesini saglayan pek c¢ok faktor ile
aciklamak miimkiindiir. Operasyon oncesi ve operasyon sonrasi donemde diyabeti olan
hastalar1 yakin takip edip gerekli miidahalelerde bulunmak kan glukozunun regiilasyonunu
oldukca kolaylastirir. Hiperglisemi ve hipoglisemiden kaginmak, mortaliteyi engellemek
ve hastanede kalis zamanin azaltmak agisindan 6nemlidir (60).

Spinal anestezi uygulanan sezaryen ile dogumlarda strese bagli olusan
hiperglisemik yanit genel anestezi uygulanan hastalara kiyasla daha azdir. Kan
sglukozunun normal sinirlarda tutulmast saglanip, hipergliseminin Oniline gegilmesi
operasyon bolgesi enfeksiyonlarinda azalmayr saglayabilir (61). Bozulmus glukoz
tolerans1 olan hastalarda karbonhidratl i¢ecek tiiketilmesi tartigmalidir. Operasyon Oncesi
aclik siliresinin kisa tutulmasi insiilin alan kadinlarda ketoz, dehidratasyon ve asidoz riskini
azaltmaktadir. Postpartum donemde maternal insiilin gereksinimi azalir ve insiilin
uygulanirsa kapiller kan glukozu gozlem altinda tutulmalidir. Yenidoganda ve annede
emzirme esnasinda kan glukozu diisiikliigii gortilme riskinde artis vardir.

Sezaryen ile dogum esnasinda genel anestezi yontemi uygulanmis ise annenin
bilinci agilana dek kapiller kan glukozu 30 dakika araliklar ile kontrol edilmelidir. Diyabeti
olan hastalar i¢in intrapartum donemde kapiller plazma glukozu saat bas1 gozlemlenir ve 4-
7 mmol/L araliginda tutulur. Tip 1 diabetus mellitus (DM) tanili kadinlarda dogumun ilk
anindan baslayarak IV olarak dekstrozlu sivi ve insiilin inflizyonu uygulanmalidir. Ayrica
yukarida belirtilen araligin disinda kapiller plazma glukozu o6lgiiliirse bu hastalarda da

dekstrozlu siv1 iginde insiilin verilmesi 6nerilmektedir (62).

2.3.4. Maternal Normoterminin Saglanmasi

Operasyon esnasinda 36°C’nin altinda 6lgiilen viicut sicakliginin olmasi hipotermi
olarak tanimlanmakta ve cerrahi ekip ile anestezi ekibinin uygulamalarinin istenmeyen bir
sonucu olarak kabul edilmektedir. Sezaryen operasyonu genel anestezi altinda gergeklesen

hastalarda ¢evredeki dokulara yayilima bagli anestezinin baslamasindan itibaren ilk 30
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dakika icerisinde viicut i¢ ¢ekirdek sicakliginin 0,5°C -1,5°C arasinda azalmasina neden
olur. Yapilan caligmalarda epidural ve spinal anestezi yonteminin operasyon esnasindaki
diisiik sicaklik ile baglantili oldugu gosterilmigtir. Hatta spinal anestezi kullanilan
hastalarda %80’¢ varan oranlarda perioperatif viicut sicakliginda azalmalar
gozlemlenmektedir (63). Kardiyak morbidite, miyokardiyal iskemi, cerrahi kanama
riskleri, yara enfeksiyonu ve anestezi sonrasi uyandirma siiresini azaltmanin bir yolu da
perioperatif hipotermiyi Onlemektir (64-66). Operasyon sirasinda uygulanan 1sinma
yontemlerinin sezaryen ile dogumda da uygulanmasi tavsiye edilir (67). ERAC
protokoliine gore IV sivilarin 1sitilmasi, ameliyathane sicakligini 20°C’den 23°C’ye
cikartmak, basingli sicak hava, viicut isismin Ol¢iimiinii yapmak ve 1sitma Ortiisii
kullanmak maternal hipotermiyi engellemede ve annenin 1s1 rahathigini saglamada tavsiye

edilir (23,68).

2.3.5. Tromboemboli Onleyici Uygulamalar

Postoperatif donemde ortaya cikabilecek komplikasyonlardan birisi de
tromboemboli olup maternal mortalite ve morbiditenin 6nde gelen nedenlerindendir.
Operasyon sonrasindaki 5. giinde en yiiksek seviyelerde bulunan derin ven trombozu riski,
30. giine kadar ciddiyetini korumaktadir. Yapilan calismalar, gebe ya da lohusa olmayan
kadinlar ile kiyaslandiginda, gebelik veya Ilohusalik déneminde olan kadinlarin
tromboemboli riskinin 4-5 kat arttigin1 gostermistir (69). Gebelikte veya postpartum
donemde gerceklesen vendz tromboemboli vakalarinin %20-25’inde pulmoner emboli
izlenmekte iken yaklagik %75’inde derin ven trombozu (DVT) izlenmistir (70).
Gelismekte olan iilkelerde maternal morbiditenin en 6nemli sebeplerin baginda postpartum
kanama gelirken, gelismis {ilkelerde en Onemli sebebin tromboemboli oldugu
bilinmektedir.

Yapilan c¢alismalar hamilelik siirecinde ortaya g¢ikan tromboemboli ataklarinin en
cok sol bacak bolgesinden kaynakli oldugunu sdylemektedir. Dogum gergeklestikten
sonraki ilk bir haftada tromboemboli riski gebelik sirasinda goriilme riskinden ¢ok daha
fazladir. Bilinen risk faktorleri arasinda en basta tromboz dykiisii olmakla beraber, hemen
arkasindan kalitsal veya edinsel trombofiliyi sayabiliriz. Toplumda en fazla tespit edilen
trombofili sebepleri arasinda Faktér V Leiden ve protrombin G20210A mutasyonlari yer
almaktadir. Immobilite, hiperemezis gravidarum, obezite, 35 yasindan biiyiik olmak,
dehidratasyon, sigara kullanimi, preeklampsi, hemoglobinopati, hipertansiyon, varis,

enfeksiyon, grandmultiparite ve operatif dogum diger risk faktorleridir (70-72).
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Tromboemboli agisinda riskli bulunan gebelerde kanama komplikasyonlarinin
online ge¢mek icin anti-koagiilan tedaviyi en erken operasyondan 6-12 saat sonra
tekrarlamak tavsiye edilmektedir. ‘American Society of Regional Anesthesia and Pain
Medicine’ (Amerikan Bolgesel Anestezi ve Agr1 Tibb1 Dernegi) epidural kateter islemi
sonlandirildiktan yani katater ¢ikarildiktan sonra onleyici olarak baslanacak diisiik molekiil
agirliklt heparin uygulamasinin en az 2 saat sonra baslanmasini tavsiye etmektedir.

Tromboemboliyi Onleyici miidahaleler sayesinde, DVT ve buna bagli gelisen
pulmoner emboli ile birlikte maternal morbidite riski en aza indirilmektedir. ERAC
programinin igerisinde yer alan erken hareketlilik, tromboemboli proflaksi verilmesi ve
postpartum donemde yeterli bakim ile tromboemboli gergeklesme ihtimali oldukca azalir.
Ayni sekilde program igerisinde yer alan pndmatik kompresyon g¢oraplarinin hastalara
giydirilmesi DVT riskini diisiirmektedir. Biitiin bu onleyici etmenler etkin bir sekilde ve
bir arada kullanildiginda DVT oranlarinin  azaldigi gozlenmistir. Yapilan risk
degerlendirmesine gore gerekli durumlarda mekanik yontemler ve operasyon dncesi diisiik
molekiil agirlikli heparin tedavisi birlikte uygulanmalidir. Epidural kateter ve spinal
anestezi islemi diisiik molekiil agirlikli heparinin yapilmasi planlanan son dozundan 12
saat Oncesinde veya sonrasinda yerlestirilmemeli veya g¢ikarilmamalidir. ERAC
protokoliiniin goriisiine gére pndmatik kompresyon coraplart her sezaryen ile dogum yapan
hastada kullanilmas1 gerekirken, diigik molekil agirlikli heparin sadece risk
degerlendirmesine gore uygun hastalarda uygulanmali, rutin olarak verilmemelidir (73).

Gebelik siirecinde gerekli ise kullanilmas1 gereken antikoagiilanlar heparin tiirevleri
seklinde olmalidir. Ayrica dogum gercgeklestikten sonra kontrasepsiyon istemi varsa ve
kombine oral kontraseptif ajanlarin kullanimi disiiniiliiyorsa, bunlarin dstrojen
icermelerinden dolay1 trombofili agisindan tarama yapilmasi akillica olacaktir (74).
Ulkemizde saglik bakanligi tarafindan yaymlanan Gebelikte Venéz Tromboembolizm

Rehberi’nden yararlanilarak uygulamalar gergeklestirilmektedir (75).

2.4. OPERASYON SONRASI BiLESENLER

2.4.1. Bulanti-Kusmay1 Onleme

Operasyon sonrasinda gerceklesen bulant1 ve kusmay1 6nlemek operasyon sonrasi
beslenmeye erken baslamak agisindan Onemlidir. Ek olarak annenin rahatini, anne ile
bebek bagini ve emzirmeyi olumsuz yonde etkileyecek kadar bulanti ve kusma sikayetleri
olusabilmektedir. Bu durum hasta memnuniyetini azaltabilecegi gibi hastanede yatis

zamaninin artmasina da yol acabilmektedir.
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Bulanti ve kusmayr artirdigr bilinen opiod ajanlarin kullanimindan miimkiin
oldugunca kaginilmalidir. Hareket hastaligi anemnezi, kadin cinsiyet, sigara kullanmama,
operasyon sonrast bulanti-kusma Oykiisii ve operasyon sonrasi opioid ajanlarin
kullanilmas1 bulant1 ve kusma riskini artirmaktadir. Bagka bir ¢alismada genel anestezi,
kadin cinsiyet ve sigara kullanmamanin bulanti ve kusma ile baglantili oldugunu
bildirilmistir (76). 2020 yilinda gergeklestirilen genis capli bir aragtirma; kadin cinsiyet,
operasyon methodu ve yas etmenlerinin bulanti kusma ile ilgili herhangi bir etkiye yol
agcmadigint bildirmistir (77). Kusma ile beraber gelen mide igeriginin akcigere aspire
edilmesi sebebiyle maternal morbiditenin artabilecegi bilinmektedir (78).

Spinal anestezi uygulanan sezaryen ile dogumlarda anestezi nedeniyle hipotansiyon
izlenebilir. Diisiik tansiyon beraberinde bulant1 ve kusmaya neden olabilir. Onleyici olarak
pnomatik kompresyon coraplari, efedrin ve kolloid sivilarin verilmesi gibi uygulamalar
gerceklestirilebilir (79). Operasyon oncesi donemde sivi yiiklemesinin yogun bir sekilde
yapilmasindansa spinal anestezi sirasinda da sivi verilmesi, hastada supin hipotansiyonu
engellemek amaciyla sol tarafa dondiiriilmesi ve gerekirse ondansetron yapilmasi tavsiye
edilmistir (80). Operasyon esnasinda bulanti-kusmay1 6nlemek amaciyla deksametazonun
faydali oldugu bildirilmistir (81).

Ameliyat sirasinda kullanilan dopamin antagonistleri (metoklopromid, droperidol
vb.), 5-Hidroksitriptamin3 antagonistleri (ondansetron, granisetron vb.) ve sedatifler
(midazolam, propofol vb.) bulanti ve kusmayir 6nemli Ol¢lide azaltmaktadir. ERAC
programinda pndmatik kompresyon ¢orabinin, antiemetik ilaclarin, sezaryen oncesi sivi
yiiklemenin ve efedrin ile fenilefrinin sezaryen ile dogum yapan kadinlarda olusan bulanti-

kusmanin engellenmesinde etkili oldugu gosterilmistir (73).

2.4.2. Mesane Sondasinin Erken Cekilmesi

Sezaryen ile dogum yapan hastalarda operasyon sirasinda olusabilecek {iriner
sistem yaralanmalarini erken donemde fark edebilmek ve onarabilmek, aldigi-¢ikardig
takibini yapabilmek ve operasyon sonrasi olusabilecek iiriner retansiyonu en aza indirmek
sebebiyle mesane sondasi siklikla tercih edilmektedir. Ancak mesane sondalarinin uzun
stireli kalmasi alt tiriner sistem enfeksiyonu, iiretral bolgede agri-yanma sikayeti ve diziiri
gibi istenmeyen etkilere neden olabilir (82). Mesane sondasinin uzun siireli kullanimina
bagl olusan bu durumlar beraberinde; hareketliligin kisitlanmasina, taburculuk zamaninin
uzamasina ve saglik harcamalarinin artigina neden olabilir.

Mesane sondasinin erken ¢ekilmemesinin; ilk idrara ¢ikma siiresinin artmasi,
huzursuzluk diizeyinin artmasi, operasyon sonrasi hareketliligin gecikmesi ve hastanede
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yatis zamanin artmasi ile baglantili oldugu yapilan c¢alismalarda gosterilmistir (83).
Mesane sondasinin sezaryen sonrasi 12. saatte ve hemen c¢ekilmesini karsilastiran bir
calismada, bakteriiiri, diziiri, idrara sik ¢ikma ve sikisma hissi, ilk idrar yapmaya kadar
gecen zaman, ortalama hareketlilik zaman1 ve hastanede yatis siiresi gibi durumlar mesane
sondas1 operasyon sonrasi hemen ¢ekilen kadinlarda daha az izlenmistir (82). Tiim bunlara
ek olarak mesane sondasi ameliyat sonrasi 6. saatten once cekilen hastalarin alt {iriner
sistem enfeksiyonu insidansinin, 6. saatten sonra c¢ekilenlere kiyasla daha az oldugu

bildirilmistir (84).

2.4.3. Sakiz Cigneme ve Gastrointestinal Hareketliligin Saglanmasi

ERAC programinin temel hedeflerinden bir tanesi de postoperatif gelisen ileusun
engellenmesidir (23). Postoperatif komplikasyonlar1 en aza indirmek, oral rejime daha
once gecmek ve operasyon sonrast hastanede kalis siiresini kisaltmak amaclanir.
Gastrointestinal hareketliligin indiiklenmesinde farkli yontemler kullanilmaktadir. Bunlar,
fazla sivi verilmesinden uzak durma, spinal anestezi uygulanmasi, laksatif ajanlarin
verilmesi, opioid ajanlarin kullanilmamasi ve sakiz ¢ignemektir. Intraoperatif ve cerrahi
sonrasit donemde fazla IV sivi verilmesi intestinal fonksiyonlarin diizglin ¢aligmasini
engelleyebilir. Postoperatif donemde sakiz ¢ignemenin barsaklar1 uyararak motilitede artis
sagladigi bilinmekte ve bundan dolay1 sezaryen ile dogum yapan kadinlarda postoperatif
ileus gelisimini engellemek amaci ile sakiz ¢ignetilmesi tavsiye edilmektedir. Maliyeti az
ve riski ¢ok diisiik olmasi nedeniyle her hastanede uygulanabilmektedir. Xylitol iceren

sakizlar tercih edilmelidir (85-89).

2.4.4. Erken Hareketlilik

Hastalarda operasyon sonrasi donemde yatakta yatma siirelerinin uzun olmasi
beraberinde akciger islevinin bozulmasi, kas kiitlesinin azalmasi, vendz staz, insiilin
resistansinda artig, hiicrelerin yetersiz oksijenlenmesi, artmis tromboemboli riski ve
halsizlikle baglantilidir. Operasyon sonrasi hareketliligin erken baglamasi ileus olugsmasini
engeller ve erken donemde iyilesmeyi saglar (58). Bu sayede hastaneden taburculuk
stirelerinde kisalma saglanir. Bulant1 ve kusmanin 6niine gegilebilir. Hareketliligin cerrahi
sonras1 ilk saatlerde baslamasinin Oniindeki en biiyiik engel agridir. Agriya ek olarak
hastaya uygulanan IV tedaviler, mesane sondasinin verdigi rahatsizlik, moral bozuklugu
veya cesaretlendirmenin yapilmamasi gibi durumlarin tamami hareketliligin erken
baslamasini engellemektedir. Hasta hareketlenmesi i¢in cesaretlendirilmeli ve adim adim

bilgilendirilmelidir (90). Kas giiciliniin beslenme ve hareketlilik ile arttig1 bilinmektedir. Bu
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sebeple ne kadar erken baslanirsa o kadar etkili olmaktadir. Karin ¢evresine uygulanan
korse gibi baglayicilar hareketliligin erken donemde baslamasi yoniinde kolaylastirici bir
faktor olabilir. Ek olarak abdominal baglayicilarin yara yerini ¢abuk iyilestirmesi ve
hematom olusma ihtimalini diisiirmesi gibi katkilar1 da izlenmistir (91).

Hareketlenmenin erken baslamasindan dolay1 biiyiilk operasyonlardan sonraki
donemde hastalarin %40-50 kadarinda ortostatik hipotansiyon izlenirken bu durumun
kiigiik operasyonlardan sonra bir problem olusturmadigi gozlenmistir (29, 91). ERAC
programina gore sezaryen ile dogum yapan kadinlar, ilk 24 saat i¢erisinde hareketlenmeye
baslamali, operasyon giinii en az 2 saati ve operasyondan sonraki giinlerde en az 6 saati
yatak disinda gegirmelidir (23). Fakat obstetrik hasta popiilasyonunda yapilan calisma

sayis1 yetersiz olup, bu say1 artirilmalidir.

2.4.5. Oral Beslenmeye Erken Gegis

Rutin klinik uygulamalarinda operasyon sonrasindaki yaklagim daha ¢ok a¢ kalma
zamanlarinin uzun tutulmasi ve gaz-gaita c¢ikisiyla esgidimlii sekilde beslenmenin
ilerletilmesi seklindedir. Ancak ERAC programima gore cerrahi sonrasi agizdan
beslenmeye miimkiin olan en kisa siirede geg¢ilmelidir. Geng yas eriskin hasta grubunu
kapsayan sezaryen ile dogum intestinal komplikasyon riskinin olduk¢a az oldugu bir
operasyondur. Cerrahi sonrasi 2. saatten itibaren sivi gida tiiketimi baslamali, 4. saatten
itibaren tolere edilebilebiliyorsa kati gidalara dogru gecis yapilmalidir. Oral rejime
operasyon sonrasi kisa siirede gecilmesi, enfeksiyon gelisme ihtimalinin Oniine gegerek
hastalarin kisa siirede taburcu olmalarina olanak saglamaktadir. Ameliyatin olusturdugu
katabolik donemle miicadeleye yardimci olmakta ve yaranin hizli 1yilesmesini
saglayabilmektedir. Erken agizdan beslenme ile emzirmeye baglama siiresi kisalabilir,
erken hareketliligi indiikleyebilir. Protein miktarinin azalma hizini diisiirebilir. Operasyon
oncesinde baslayan yogun a¢ ve susuz kalma psikolojisini engelleyerek kadinlarin huzurlu
olmasma olanak saglar. Hastaneden erken taburculugu saglamasi beraberinde saglik
harcamalarinda azalmaya katkida bulunabilir (14, 92, 93).

Bu konuda yapilan goézlemlerde oral beslenmeye erken baslamanin, hastalarda
olusan huzur ve sakinlik sayesinde cerrahi sonras1 gelisen agr1 siddetinin az hissedilmesine
olanak sagladig belirtilmistir. Barsak komplikasyonlarinda artis izlenmeksizin erken oral
beslenmeye gecilerek intestinal motilitenin tekrar kazandirilmasindaki siirenin de kisaldigi
bildirilmistir (94, 95). Birbirini zincirleme seklinde takip eden bu gelismelerin devaminda
gaz ve gaita ¢ikis siiresinin kisalmasi ve hastanede kalis zamaninin azaltilmast miimkiin
olabilir. Sezaryen ile dogum yapan kadinlarda besinler emzirmenin gii¢lendirilmesi amaci
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ile daha fazla miktarda sebze, meyve, siit ve kalori igermelidir. Alinan gidalar igerisinde
bol miktarda lif bulunanlardan tercih edilmelidir. ERAC programina gore sezaryen ile

dogumdan sonraki 2. saatten itibaren rejimin baslatilmasi tavsiye edilmektedir (73).

2.4.6. Analjezi Uygulamalar

ERAS programinda en uygun analjezi dozu ile yan etkileri az olan farkh
analjeziklerin bir arada kullanimi tercih edilir. Erken hareketlilik, erken oral rejime
gecilmesi ve beraberinde agri iyi yonetildiginde hastanede yatis zamanlarinda azalma ve
hastalarin iyilesme hizlarinda artis saglanir. Vajinal dogumla karsilastirildiginda sezaryen
ile dogumda agr1 sebebiyle annenin bebek ile bag kurmasinda, emzirme kalitesinde ve
bebek bakiminda azalma olabilir.

Farklt etki mekanizmali ajanlarin kombine sekilde verilmesi; uygun agrn
yOnetimine, narkotik ajanlardan ka¢inmaya ve istenmeyen etkilerden kurtulmaya olanak
saglar. Opioid ajanlarin bulant1 ve kusma, kasinti, sedasyon, konstipasyon, miyoklonus ve
hiperaljezi gibi istenmeyen etkileri vardir (96). Yapilan c¢alismalar gostermistir ki;
Nonsteroid ~ Antiinflamatuvar  Ilaglarin  (NSAIl) ve parasetamoliin ayr1 ayr
kullanilmasindansa birlikte verilmesi operasyon sonrast daha fazla ek ila¢ verilmesi
gereksinimini azaltmistir (97). Ek olarak NSAII ve parasetamol maliyet acisindan
uygundur. Ingiltere’de yapilan bir calismada NSAII ve parasetamoliin birlikte kullaniminin
genellikle rutin klinik prosediiriine gectigini gdstermistir (98). ERAC programi NSAIII ve
parasetamolii igeren cerrahi sonrasi analjezi yontemini sezaryen ile dogumda tavsiye
etmistir (73).

2020 yilinda Prof. Dr. Henrik Kehlet tarafindan yiiriitiilen bir ¢aligmada, en uygun
agr1 giderici yontemlerin heniiz tam anlamiyla anlasilmis olmamasina ragmen, opioid
ajanlardan kaginilan yontemlere agirlik verilmesi ve ileride cerrahi sonrasi analjezi
uygulamalarinin daha uygun hale getirilmesi i¢in hastaya 6zgii yontemleri barindirmasi
gerektigini sdylemistir (29).

Transversus abdominis plan (TAP) blogu, sezaryen ile do§um yapan kadinlarda
intratekal yolla morfin verilmediginde efektif agr1 kesici etki olusturarak agri skorlarini
diistirebilir (99). Buna ek olarak quadratus lumbarum blokaji da postoperatif opioid

thtiyacini giderebilir ve efektif analjezi olusturabilir (100).

2.4.7. Sonuglarin Degerlendirilmesi

ERAS protokoliiniin sonuglarin1 tespit etmek ve sistemli bir 6zdenetim

gerceklestirmek, programin etkili bir sekilde uygulanmasi i¢in Onemlidir. Beklenen
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sonuglarin ortaya c¢ikmamasi ile basarisiz islemlerin arasindaki farki tespit etmek
onemlidir. Buna benzer bir tablo ile karsilasilirsa yakin protokoller ve veriler isleyen farkli
merkezler ile kiyaslamalar gerceklestirilebilir (101).

ERAS bilesenlerini akilda tutmak ve klinik uygulamada rahatlik i¢in kontrol listesi
belirlenmelidir. Hastalar hastaneden ¢ikis zamaninda bilgilendirilmeli, hastalarin iletisim

bilgileri kayit edilmeli ve hastaneden ¢iktiktan sonraki iyilik halleri takip edilmelidir.

2.5. KAN TRANSFUZYONU

Birlesik Krallik’ta ¢alisan Kadin Hastaliklart ve Dogum doktoru James Blundell ilk
basarili kan transfiizyonunu 1818 tarihinde gerceklestirmistir (102).

Tiirkiye’de 2012-2015 seneleri arast maternal morbiditenin %17,9’unun nedeni
olarak intrapartum ve postpartum kanamalar gosterilmistir (103). Intrapartum ve
postpartum hemorajilerin tedavisinde ve postpartum aneminin diizeltilmesinde kan ve kan
triinleri  (eritrosit siispansiyonu, kriyopresipitat, taze donmus plazma, trombosit
siispansiyonu) ¢ogunlukla tercih edilmektedir (104).

Sezaryen ile dogum yapacak olan kadinlarda operasyon 6ncesi donemde uygun hgb
degerinin olusturulmasi, cerrahi esnasinda kan kaybinin minimuma diisiiriilmesi ve gebelik
sirasinda veya postpartum donemde olusan kanama hallerinde kontroliin saglanmasi
hemodinamik stabilitenin olusturulmasi i¢in gereklidir. Mevcut durumda aktif bir kanama
izlenmiyorsa kan tranfiizyon ihtiyacinin olup olmadigma klinik durum ve hgb degerleri
birlikte gz oniinde bulundurularak karar verilir (105). Hgb degeri yaklasik 7 g/dI’nin veya
hematokrit %?20°nin altina dilisene kadar kardiyak outputta kayda deger gerileme
izlenmemektedir. Aktif bir obstetrik kanama durumunda hematokrit %25’in altina
diistiigiinde hizli sekilde kan verilmesi tavsiye edilir (106).

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi tarafindan 2020 yilinda Taslak Hasta Kan YOnetimi
Rehberi olusturulmustur.

“Aktif kanamasi olmayan gebelerde, transfiizyon endike oldugunda, tek iinite
eritrosit siispansiyonunu (ES) takiben daha fazla transfiizyon ihtiyaci olup olmadigina
karar vermek icin yeniden klinik degerlendirme gereklidir. Bu degerlendirme aym
zamanda hgb seviyesini yeniden Ol¢gme kararma da rehberlik edecektir. Gebelerde ES
transfiizyonu risk ve faydalar1 degerlendirilirken eritrosit alloimmiinizasyon riski ve
potansiyel klinik etkisi dikkate alinmalidir. ES transflizyonunun anemi tedavisindeki
etkinligi hakkinda dogrudan kanit bulunmamaktadir. Diger hasta gruplarindan elde edilen

kanitlar RHG (Rehber Hazirlama Grubu) ve KTRG (Klinik/Tiiketici Referans Grubu)
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uzlagisina gore hgb konsantrasyonu 9 g/L {izerinde ES transfiizyonu genellikle uygun
degildir. Hgb konsantrasyonu 7-9 g/L arasinda ES transfiizyonu diisiik mortalite ile
iligkilendirilmemistir. Transflizyon karar1 (tek dozu takiben yeniden degerlendirme)
aneminin klinik belirti ve bulgularini hafifletmeye, anemi tedavisi icin diger segeneklerin
mevcudiyetine, doguma kalan tahmini siire ve kanama riski faktorlerine dayali olmalidir
(105).”

Geg ve erken kan transflizyon reaksiyonlarinin tiim kan tranfiizyonlarinin yaklagik
%20’sinde olusabilecegi akilda tutulmalidir (107).

ERAC programi bilesenlerinin etkin sekilde uygulandigi bir sezaryen ile dogum
hastasinda kan transfiizyon ihtiyacinin azalabilecegi bilinmekte olup yine de ek

caligmalarin planlanmasi ve uygulanmasina ihtiyag vardir.
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1. DENEK SECIMi VE KULLANILAN YONTEMLER

Calismamiz, Prof. Dr. Siilleyman Yal¢in Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’nde prospektif kontrollii calisma olarak yapildi.

Calismaya Istanbul Medeniyet Universitesi Etik Kurulundan 07.12.2022 yilinda
aliman KAEK/2022/0709 sayili onay ile baslandi. Calismada Helsinki Deklarasyonunda
belirtilen prensiplere uyuldu.

Aralik 2022- Ocak 2023 tarihleri arasinda hastanemiz Kadin Hastaliklari ve Dogum
Klinigine bagvuran 18 yas ve tizeri, 37. gebelik haftas1 ve iizeri, sezaryenle dogum yapan,
acil olmayan (preeklampsi, eklampsi, HELLP, plasenta anomalisi, plasenta dekolmani,
enfeksiyon, sistemik morbiditeye neden olan hastaligi olmayan) gebeler calismaya dahil
edilmistir. Calismaya baslamadan Once tiim hastalardan aydinlatilmis goniilliilik onami
alimmigtir. G* Power 3.1.9.4 programi ile hesaplanan Power Analiz; effect size 0,5; %5
anlamlilik diizeyinde %80 power icin gereken hasta sayist her grup i¢in 60 olarak
belirlenmistir. Olgciitlere uyan ve calismayr kabul eden gebeler hastane protokol
numaralariin son rakami tek olanlar kontrol grubu olarak se¢ilmis, ¢ift olanlar ise ERAC
grubu olarak belirlenmistir.

18 yas alt1 gebeler, 37. gebelik haftasinin altinda olanlar, acil dogum gerektiren
veya eslik eden komorbiditeleri olanlar (preeklampsi, eklampsi, HELLP, plasenta
anomalisi, plasenta dekolmani, enfeksiyon, sistemik morbiditeye neden olan hastaligi
olmayan), herhangi bir madde bagimliligi olanlar ve aydmlatilmig goniilliiliik onami
vermeyen gebeler ¢calisma disinda tutuldu.

Calismaya kabul edilen hastalara Dr. Bilal Yildiz tarafindan protokollerin igerigi ve
calismanin detayiyla alakali ayrimtili bilgilendirme yapildi. Gebelerden yakinlarinin
sahitligi esliginde hem yazili hem de s6zlii onamlar1 alindi. Bu hastalarin yasi, boyu,
kilosu, viicut kitle indeksi, gebelik ve dogum sayisi, gebelik haftasi, sezaryen endikasyonu,
hemogram degeri, anestezi yontemi, ek hastaliklarinin olup olmadigi ve iletisim bilgileri

kaydedildi.
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3.2. PERIOPERATIF BAKIM PROTOKOLLERI

3.2.1. Kontrol Grubu

Klinigimizde standart olarak sezaryen ile dogum endikasyonuyla servise yatirilan
gebelerde operasyondan dnceki gece yarisindan baslayarak sivi ve kati1 gidalarin oral alimi
durdurulmaktadir. Operasyon Oncesi gastrointestinal hazirlik uygulanmamaktadir.
Operasyondan 30dk once IV profilaktik antibiyotik (tek doz 2gr birinci kusak sefalosporin)
verilip, operasyon sonrast 1. ve 2. gilinlerde birinci kusak sefalosporin 2x1 oral tablet
verilmektedir. Spinal anestezi ve genel anestezi yapilacak hastalara Oncesinde steril
mesane sondasi yerlestirilmektedir. Gebelere ameliyathanede anestezi tarafindan spinal
veya genel anestezi opsiyonlari sunulmakta olup gebe ile beraber anestezi yontemine karar
verilmektedir. Operasyon sirasinda ortalama 1500 ml IV dengeli sivi verilmekte ve
analjezikler uygulanmaktadir. Bebek c¢iktiktan sonra intraoperatif sivilarin igerisine 201U
oksitosin eklenmekte ve 10IU oksitosin IV puse seklinde uygulanmaktadir. Hastada
kanama riski izlenirse (uterus atonisi vb.) oksitosin dozu artirilmaktadir. Operasyon sonrast
analjezi i¢in intramuskuler diklofenak sodyum ve oral parasetamol verilmektedir. Bebek
odasi hemsiresi ve pediatri doktoru tarafindan emzirme ve bebek bakimi hakkinda anne
bilgilendirilmektedir. Operasyon sonrasi 6. saatte yatak disi hareketlilige baslayip, 18-24.
saatlerinde mesane sondasi ¢ekilmektedir. Operasyon sonrasi 6. saatinde sadece sivi alimi
ile oral agilip ilk gaz desarjindan sonra kat1 gidalara gegis yapilmaktadir. Postoperatif 1. ve
2. glin sabah pansuman yapilmaktadir. Operasyon sonrasit 1. giinde hgb degeri 10’un
altinda izlenen hastalara sabah ve aksam olmak iizere giinde 2 kere oral antianemik tablet
verilmektedir. Bulant1 veya kusma sikayeti olan hastalara liizum halinde IV sivi i¢inde
metoklopramid uygulanmaktadir. Operasyon sonrasi ilk 1000 cc sivinin igerisine 201U
oksitosin eklenmektedir. Bu infiizyonun devaminda taburculuga kadar 2000 cc daha sivi
verilmektedir. Tiim gebelere pnomatik kompres gorabr giydirilmektedir. Tromboemboli
profilaksi i¢in saglik bakanliginin rehberinden yararlanilarak riskli goriilen hastalara diisiik
molekiil agirlikli heparin tedavisi baslanmaktadir. Gestasyonel diyabet tanisi olan
hastalarin kan glukozu giinde 7 defa takip edilip, insiilin kullananlarin postoperatif olarak
instilin kullanimi durdurulmaktadir. Tip 2 DM tanist ile takip edilen hastalarin insiilin
dozlar ise postoperatif yar1 dozuna diistiriilmektedir. 2 giin boyunca takip edilen hastalarda
stire¢ icerisinde herhangi bir istenmeyen durum ile karsilagilmazsa ve hastalar gaz ¢ikarmig
ise taburcu edilmektedir. Hastaneden ¢ikis sonrasi hastalar aranarak durumlar1 hakkinda
bilgi alind1 ve 2 hafta i¢inde poliklinik kontrolliine davet edildi. Bu protokolii ¢alismamizin

kontrol grubu hastalarinda gerceklestirdik.
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3.2.2. Calisma Grubu

Calismamizda ERAC protokolii uygulanacak gebelere calisma ile ilgili ameliyat
Oncesi, sirast ve sonrasinda uygulanacak olan her adimla ilgili ayrintili bilgilendirme
gerceklestirdik. Calismaya katilmayr kabul eden ve Olgiitlere uyan her hastadan
aydinlatilmig goniilli onam formuna imzalarimi aldik. Operasyondan Onceki gece
yarisindan baslayarak sivi ve kati gidalarin oral olarak alinmasi durduruldu. Operasyon
Oncesi 2. saate kadar su, karbonhidrattan zengin tanesiz sivilarin ve 6-8. saate kadar da kat1
gidalarin tiiketilmesi anestezi ve reanimasyon boliimiiniin uygun gérmemesi {izerine
gergeklestirilemedi. Operasyon sonrasi donem igin transabdominal plane block yapilmasi
anesteziyoloji ve reanimasyon bolimiiyle goriigiildi. Uygulamak istemediler.
Operasyondan 30dk once IV profilaktik tek doz 2 gr birinci kusak sefalosporin (hasta obez
ise 3 gr, su gelisi mevcut ise azitromisin 500 mg eklenerek) verildi. Operasyon Oncesi
gastrointestinal hazirlik uygulanmadi. Tim gebelerin ameliyathaneye inmeden Once
pnomatik kompresyon coraplarint giymeleri saglandi. Gebelere ameliyathanede anestezi
tarafindan spinal veya genel anestezi opsiyonlart sunulmakta olup gebe ile beraber anestezi
yontemine karar verildi. Spinal anestezi ve genel anestezi yapilacak hastalara dncesinde
steril mesane sondasi yerlestirildi. Ameliyathane odasi sicakligi anesteziyoloji ve
reanimasyon boliimii ile goriisiilerek 21°C’den 23°C’ye artirildi. Viicut sicakligi 36°C’den
fazla olacak sekilde takip edildi. Operasyon sirasinda ortalama 1000 ml IV dengeli sivi
verildi ve analjezikler uygulandi. Bebek ¢iktiktan sonra intraoperatif sivilarin igerisine
20IU oksitosin eklendi ve 10IU oksitosin IV puse seklinde uygulandi. Hastada kanama
riski izlenirse (uterus atonisi vb.) oksitosin dozu artirildi. Operasyon sonrasi serviste
hastalara battaniye verilerek ve klima ayarlanarak oda sicakliginin 23°C’den yiiksek olmasi
saglandi. Operasyon sonrast analjezi ic¢in intramuskuler diklofenak sodyum ve oral
parasetamol verildi. Operasyon sonrasi oral alim1 yeterli olan hastalara toplamda 1000 cc
stvinin igerisine 201U oksitosin 125 cc/saat hizla verildi. Bunun disinda IV sivi verilmedi.
Oral alimlar1 desteklendi. Tiim hastalara operasyon sonrasi emezis profilaksi olarak IV sivi
icinde metoklopramid uygulandi. Bebek odasi hemsiresi ve pediatri doktoru tarafindan
emzirme ve bebek bakimi hakkinda anne bilgilendirildi. Operasyon sonrasi 2. saatte oral
sivl alimina baslandi, 4. saatte ise kat1 gidalarin alimina baslandi. 4. saate kadar oral alimi
tolere edemeyecek olan hastalara sakiz verildi. Hastanin iyilik haline gére 4-6. Saatlerde
mesane sondas1 ¢ekilerek yatak disi hareketlilik baglandi. Tiim gebelere pnodmatik kompres
corabrt giydirildi. Tromboemboli profilaksi i¢in saghik bakanliginin rehberinden

yararlanilarak riskli goriilen hastalara diisitk molekiil agirlikli heparin tedavisi baslandi.

23



Gestasyonel diyabet tanisi1 olan hastalarin kan glukozu giinde 7 defa takip edilip, insiilin
kullananlarin postoperatif olarak insiilin kullanimi durduruldu. Tip 2 DM tanisi ile takip
edilen hastalarin insiilin dozlar ise postoperatif yar1 dozuna diisiiriildii. Perioperatif bilgiler
ve ERAC protokolii etmenlerinin uygulanip uygulanmadigi kontrol edildi ve ERAC
protokolii kontrol listesine kaydedildi. Taburcu olduktan sonrasi hastalar aranarak
durumlar1 hakkinda bilgi alindi ve 2 hafta i¢inde poliklinik kontroliine davet edildi.
Caligmaya uyum gostermeyen gebeler dahil edilmedi. Calisma sonuglart CONSORT

kilavuzuna uygun olarak rapor edildi.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Arastirmamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken SPSS 25 (Statistical
Package for the Social Sciences, version 25) istatistik programi kullanildi. Normal dagilimi
Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi. Tanimlayic istatistikler sayisal degiskenler
icin minimum, maksimum, ortalama, ortanca, standart sapma; kategorik degiskenler i¢in
say1 ve yiizde olarak verildi. Normal dagilima uyan iki bagimsiz grup sayisal verileri
karsilagtirilirken Bagimsiz Orneklem t Testi, normal dagilima uymayanlarda Mann
Whitney U Testi kullanildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki Kare ve Fisher’s
Exact Test kullanildi. p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 60 kontrol grubu olmak tizere 120 hasta dahil edilmistir. Katilimcilardan
kontrol grubundakilerin endikasyonlar1 incelendiginde %71,67’sinin (n=43) eski sezaryen,
15,00’inin  (n=9) ilerlemeyen travay, %38,33’linlin (n=5) bas pelvis uyumsuzlugu,

%3,33’1iniin (n=2) makat gelis ve %1,67 sinin (n=1) ikiz gebelik oldugu saptandi.

Tablo 4.1. Kontrol grubundaki hastalarin sezaryen endikasyonlarinmin dagilima.

N %
Endikasyon Eski sezaryen 43 71,67
Ilerlemeyen travay 9 15,00
Bas pelvis uyumsuzlugu 5 8,33
Makat Gelis 2 3,33
ikiz gebelik 1 1,67

Grup = Kontrol

Hastalardan calisma grubundakilerin endikasyonlar1 incelendiginde %60,00’1n1n
(n=36) eski sezaryen, 20,00’ 1n1n (n=12) ilerlemeyen travay, %13,33’{inlin (n=8) bas pelvis

uyumsuzlugu ve %6,67’sinin (n=4) makat gelis oldugu saptandi.

Tablo 4.2. Calisma grubundaki hastalarin sezaryen endikasyonlarinin dagilimi.

N %
Endikasyon Eski sezaryen 36 60,00
Ilerlemeyen travay 12 20,00
Bas pelvis uyumsuzlugu 8 13,33
Makat Gelis 4 6,67
ikiz gebelik 0 0,00

Grup = Calisma

Kontrol grubunda yer alan hastalarin %75,00’min (n=45) hig¢bir ek hastalig1 yoktu.
%6,67 (n=4) oraninda hipotiroidi ve gestasyonel diyabet saptandi. Hastalarda romatoid
artrit, lomber disk hernisi, hipertiroidi, hepatit b, gestasyonel hipertansiyon, gebelik

kolestazi ve bipolar bozukluk %1,67 (n=1) oraninda oldugu belirlendi.
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Tablo 4.3. Kontrol grubundaki hastalarin ek hastaliklari.

N %
Ek hastaliklar Yok 45 75,00
Hipotiroidi 4 6,67
Gestasyonel diyabet 4 6,67
Romatoid artrit 1 1,67
Lomber disk hernisi 1 1,67
Hipertiroidi 1 1,67
Hepatit B 1 1,67
Gestasyonel hipertansiyon 1 1,67
Gebelik kolestazi 1 1,67
Bipolar bozukluk 1 1,67
Epilepsi 0 0,00

Grup = Kontrol

Grup: Kontrol

Ek hastaliklar

M Yok

B Bipolar bozukluk

B Epilepsi

M Gebelik kolestazi
Gestasyonel diyabet

M Gestasyonel hipertansiyon
Hepatit B

M Hipertiroidi

W Hipotiroidi

B Lomber disk hemisi

" Romatoid artrit

Sekil 4.1. Kontrol grubundaki hastalarin kronik hastaliklarimin dagilimi.

Calisma grubunda yer alan hastalarin %80,00’1min (n=48) hicbir ek hastalig1 yoktu.
%5,00 (n=3) oraninda gestasyonel diyabet saptandi. Hastalarda %3,33 (n=2) oraninda
hipotiroidi vardi. Romatoid artrit, lomber disk hernisi, hipertiroidi, hepatit b, gestasyonel

hipertansiyon, gebelik kolestazi ve epilepsi %1,67 (n=1) oraninda oldugu belirlendi.

Tablo 4.4. Calisma grubundaki hastalarin ek hastaliklari.

N %
Ek hastaliklar Yok 48 80,00
Gestasyonel diyabet 3 5,00
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Hipotiroidi

Romatoid artrit

Lomber disk hernisi
Hipertiroidi

Hepatit B

Gestasyonel hipertansiyon
Gebelik kolestazi

Epilepsi

Bipolar bozukluk

= R S N N = = T = T = O

3,33
1,67
1,67
1,67
1,67
1,67
1,67
1,67
0,00

Grup = Caligma

Grup: Calisma

Sekil 4.2. Calisma grubundaki hastalarm kronik hastaliklarmmin dagilimi.

Calisma grubunda yer alan hastalarin BMI ortalamas: 31,89+5,63 iken kontrol

grubunda 30+4,23 olarak belirlendi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark mevcuttu

(p<0,05).

Hastalarin gebelik haftas1t medyan1 kontrol grubunda 39 (37-41), ¢alisma grubunda
ise 38’di (37-41). Kontrol grubunun gebelik hafta degeri istatistiksel anlamli diizeyde

yiiksekti (p<0,01).

Hastalarin gravida, parite, abortus, yasayan, vajinal dogum, sezaryen ile dogum,

preop hgb degerleri analiz edildiginde kontrol ve ¢alisma gruplar arasinda istatistiksel

anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05).
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M ok

M Bipolar bozukluk

B Epilepsi

M Gebelik kolestazi
Gestasyonel diyabet

M Gestasyonel hipertansiyon
Hepatit B

M Hipertiroidi

M Hipotiroidi

W Lomber disk hernisi

" Romatoid artrit



Tablo 4.5. Hastalarin sosyodemografik ve obstetrik dzellikleri.

Grup
Kontrol Cahisma
Medyan Ort.£Std. Medyan Ort.£Std. P
(Min.-Maks.) Sapma (Min.-Maks.) Sapma
BMI 29,75 (22,68-38,67) 30+4,23 31,44 (22,48-45,67)  31,89+5,63 %0,040*
Yas 28 (19-43) 28,345,13 29 (18-44) 29,62+5,54 0,154
Gebelik Haftasi 39 (37-41) 39,05+1,03 38 (37-41) 38,53+1,2 ®0,008**
Gravida 3(1-6) 2,98+1,26 3 (1-6) 2,94+1,32 0,720
Parite 1(0-4) 1,47+1,13 1 (0-4) 141,15 0,703
Abortus 0(0-2) 0,38+0,52 0(0-2) 0,4+0,56 0,945
Yasayan 1(0-4) 1,38+0,99 1(0-4) 1,28+1,04 0,538
}i/a!'”a' 0(0-3) 0,63+0,92 0 (0-3) 0,65+0,92 0,889
ogum
sezaryen ile 1(0-2) 0,92+0,7 1(0-2) 0,78+0,74 0,281
dogum
Preop Hgb 12,3 (9,1-13,6) 12,14+0,97 12,1 (8,9-13,6) 11,96+1,07 0,366
#Student t Test *p<0,05 **p<0,01
®Mann Whitney U Test
Eemi
S0 M Gehelik Haftasi

45
o]
) ﬁ +
35
30
25

20

Kontrol Calisma

Grup

Sekil 4.3. Kontrol ve calisma grubunda VKI ve gebelik haftasiin karsilastirilmasi.

Calismaya dahil edilen hastalardan kontrol grubunda olanlarin multivitamin
kullanim oranm1 %51,67 (n=31) iken ¢alisma grubunda bu oran %70°ti (n=42). Gruplar
arasinda istatistiksel anlamli bir fark oldugu gézlendi (p<0,05).

Demir, vitamin D ve Ca-Mg kullanimi degerlendirildiginde kontrol ve g¢alisma

gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark olmadig: belirlendi (p>0,05).
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Tablo 4.6. Kontrol ve calisma gruplarinin ilac ve takviye kullanimlari.

Grup
Kontrol Calisma
p
N % N %
Yok 8 13,33 8 13,33
Demir 4
Var 52 86,67 52 86,67
Yok 29 48,33 18 30,00
Multivitamin 0,040*
Var 31 51,67 42 70,00
Yok 23 38,33 14 23,33
Vitamin D 40,075
Var 37 61,67 46 76,67
Yok 32 53,33 35 58,33
Ca-Mg 10,581
Var 28 46,67 25 41,67

#Pearson Ki Kare Test

Calismada kontrol grubunda %60,00 (n=36) spinal anestezi kullanilirken bu oran
calisma grubunda 9%63,33’tii (n=38). Kontrol ve caligma gruplari arasinda anestezi

yontemleri agisindan istatistiksel anlamli bir fark gozlenmedi (p>0,05).

Tablo 4.7. Kontrol ve ¢calisma gruplarinda kullanilan anestezi yontemleri.

Grup
Kontrol Calisma
p
N % N %
Genel 24 40,00 22 36,67
Anestezi 40,707
Spinal 36 60,00 38 63,33

#Pearson Ki Kare Test

Aragtirmada kontrol grubunda ameliyat siiresi medyam1 75 (50-100) dk, calisma
grubunda 65 (40-90) dk idi. Kontrol grubunda ameliyat siiresi istatistiksel anlamli diizeyde
yiksekti (p<0,01).

Intraoperatif IV miktar1 medyani kontrol grubunda 1700 (1250-2400) ml, calisma
grubunda 1000 (700-1600) ml olarak hesaplandi. Kontrol grubunda intraoperatif IV
miktar istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,01).

Tahmini kanama miktar1 medyani kontrol grubunda 600 (500-850) ml, ¢alisma
grubunda ise 600 (450-900) ml olarak hesaplanirken gruplar arasinda istatistiksel anlaml

bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.8. Kontrol ve calisma gruplarinda intraoperatif bazi degerlerin karsilastirilmasi .

Grup
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Kontrol Cahisma

Medyan Ort.£Std. Medyan Ort.£Std. P

(Min.-Maks.) Sapma (Min.-Maks.) Sapma
Ameliyat i i a .
siiresi(dk) 75 (50-100) 74,83£11,9 65 (40-90) 64,83+11,9 0,000
Intraop IV 1700 (1250- a
miktar1 (ml) 2400) 1714,17+229,98 1000 (700-1600) 1040+197,18 0,000*
Tahmini
kanama 600 (500-850) 619,17+95,27 600 (450-900) 616,67+106,43 %0,750

miktar1 (ml)

#Mann Whitney U Test *p<0,01

Hastalarin postoperatif emzirmeye baslama zamani1 medyan1 kontrol grubunda 85
(55-150) dk iken, ¢alisma grubunda 65 (40-110) dk olarak belirlendi. Calisma grubunun
emzirmeye baslama zamani istatistiksel anlamli diizeyde diisiik saptand1 (p<0,01).

Hastalarin gaita ¢ikis zamani medyani kontrol grubunda 32 (16-48) saat, ¢alisma
grubunda ise 24 (12-44) saat olarak belirlendi. Calisma grubunun gaita ¢ikis siiresi
istatistiksel anlaml1 diizeyde diisiik saptandi (p<0,01).

Hastalarin agr1 skor medyan1 kontrol grubunda 6 (4-10), calisma grubunda ise 4 (2-
6) olarak belirlendi. Calisma grubunun agri skoru istatistiksel anlamli diizeyde diistik
saptand1 (p<0,01).

Hastalarin preop-postop Hgb farkinin medyani kontrol grubunda 1,2 (0,3-2,8) g/dl,
caligma grubunda ise 1,05 (0,2-2,5) g/dl olarak belirlendi. Calisma grubunun preop-postop
Hgb farki istatistiksel anlamli diizeyde diisiik saptandi (p<0,01).

Tablo 4.9. Kontrol ve calisma gruplarinda postoperatif bazi1 degerlerin karsilastirilmasi.

Grup
Kontrol Calisma
Medyan Ort.+Std. Medyan Ort.+Std. p
(Min.-Maks.) Sapma (Min.-Maks.) Sapma
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Bebek dogum

B 3293 (2745-4145) 3336,83+332,98 3233 (2750-4055) 3285,67+326,64 %0,335
agirhigr (gr)
Emzirme 85 (55-150) 89,32:19,84 65 (40-110) 66,72417,33  20,000*
zamani (dk)
ezt 16 (7-38) 17,3846,85 16 (4-36) 16126687 0377
Gaita eilas 32 (16-48) 31,28+7.3 24 (12-44) 23,45+6,86 20,000%
zamani (saat)
ﬁ:;)kom 6 (4-10) 6,33+1,31 4 (2-6) 4.25+1,11 20,000%
Postop Hgb 11 (8,3-12,6) 10,74+0,98 11,1 (8,4-13) 10,82+1,05 20,530
Preop-Postop ) ) a *
Heb farki 1,2(0.3-2,8) 1,4+0,52 1,05 (0,2-2,5) 1,14+0,63 0,006
#Mann Whitney U Test *p<0,01
150 o .(EdT)izrmeye bhaglama zamani
140 M Gaita gikis zamani (saat)
130
120
110
100
a0
80
70
&0
50
[+]
40
30
20
10
[u]
Kontrol Calisma
Grup

Sekil 4.4. Kontrol ve ¢alisma grubunda emzirme ve gaita ¢ikis zamaninin karsilastirilmasi.
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EHAgn skoru (VAS)
10 M Preop-Postop Hgh farki

Kontrol Calisma

Grup

Sekil 4.5. Kontrol ve calisma grubunda VAS ve preoperatif-postoperatif Hemoglobin (Hgb) farkinin
karsilastirilmasi.

Calismaya katilan hastalarda postoperatif emzirme, bulanti/kusma ve kan
transfiizyon ihtiyact olma durumlarinin ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel

anlamli bir farka sahip olmadig1 gézlendi (p>0,05).

Tablo 4.10. Kontrol ve ¢calisma gruplarinda postoperatif bazi 6zelliklerin karsilastirilmasi.

Grup
Kontrol Cahisma
P
N % N %

Emzirmiyor 1 1,67 2 3,33
Emzirme durumu %0,559

Emziriyor 59 98,33 58 96,67

Yok 57 95,00 59 98,33
Bulanti/kusma %0,659

Var 3 5,00 1 1,67

Olmadi 60 100,00 60 100,00
Kan transfiizyon ihtiyact -

Oldu 0 0,00 0 0,00

Fisher’s Exact Test

Hastalarin giinliik faaliyetlere doniis siiresinin medyan1 kontrol grubunda 31 (19-
50) saat, caligma grubunda ise 24 (14-46) saat olarak belirlendi. Calisma grubunun giinliik

faaliyetlere doniis stiresi istatistiksel anlamli diizeyde diisiik saptandi (p<0,01).

Tablo 4.11. Kontrol ve ¢calisma gruplarinda giinliik faaliyetlere doniis siirelerinin karsilastirilmasi.

Grup

Kontrol Calisma p
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Medyan Ort.£Std. Medyan Ort.£Std.
(Min.-Maks.) Sapma (Min.-Maks.) Sapma

Giinliik faaliyetlere

- - 8 *
donis (saat) 31 (19-50) 31,48+6,15 24 (14-46)  24,18+5,82 0,000

#Mann Whitney U Test *p<0,01

a0

(s]0]

43
40
35

25

Glinllik faaliyetlere déniig(saat)

20

Kontrol Calisma

Grup

Sekil 4.6. Kontrol ve ¢alisma grubunda giinliik faaliyetlere doniis siiresinin karsilastirilmasi.

Arastirmada hem kontrol hem ¢alisma grubunda hastalarin tamaminin hastaneye
yeniden bagvurmadiklar1 belirlenmistir.

Hastalarin tamami postoperatif 2. Gilinde taburcu edildigi i¢in hastaneden kalis
streleri degerlendirilememistir. Yapilan perioperatif bakim protokoliine bagli higbir

hastada yan etki izlenmemistir.
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5. TARTISMA

ERAC protokoliiniin asil amaci, ameliyatin insan viicudunda olusturdugu strese
bagli gelisen katabolik siireci minimum diizeye ¢ekerek, operasyon sonrasi hastanin giinliik
faaliyetlerine erken donebilmesi ve saglik harcamalarini en aza indirmektir. Calismamizda
Operasyon sonrasi gaita desarj1 saati, viziiel agr1 skoru, preoperatif ve postoperatif hgb
farki, emzirmeye baslama siiresi ve gilinlilk normal islerine doniis siiresi ERAC protokolii
grubundaki kadinlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik tespit edildi. Gaz desarj
saati, intraoperatif ve postoperatif bulanti kusma ERAC grubunda kontrol grubuna kiyasla
daha az tespit edildi ancak istatistiksel agidan anlamli bulunmadi.

Perioperatif siirecte hastaya yapilan siv1 yliklemesinin azaltilmasi sayesinde ERAC
grubunda kontrol grubuna kiyasla daha hizli gaita ¢ikis zamani kazandirilmaktadir.
Calismamizda ERAC grubundaki hastalar kontrol grubundan daha az sivi almig ve gaita
desarj siireleri kontrol grubuna gore daha kisa bulunarak istatiksel olarak anlamli
sonuclanmistir. 2016 yilinda Cannesson M. ve arkadaglarinin gergeklestirdigi operasyon
Oncesi ve sonrast sivi miktari ve tiiriiniin planlanmasi ¢aligmasinda da verilen sivinin
azaltilmasiyla operasyon sonrasi intestinal ddemin daha az oldugu buna bagl olarakta
hareketlilik ve pasaj hizinin fazla miktarda siv1 verilen gruba kiyasla ¢ok daha fazla oldugu
bildirilmistir (108-109). Ayni ¢caligmada gaz desarj zaman1 da ERAS grubunda istatistiksel
olarak anlaml sekilde diisiiktiir. Bizim ¢alismamiz gaz ¢ikis siirelerinde istatistiksel olarak
anlamli bir sonu¢ ¢ikmamistir. Ancak vaka sayisinin az olmasit bu sonucu dogurmus
olabilir. Eger daha kalabalik hasta sayisi ile calisma yapilirsa sonug¢ degisebilir
diistincesindeyiz.

Calismamizda ERAC protokolii uygulanan grup ve kontrol grubunun operasyon
sonrast agr1 duyarliliklarini karsilastirdik. ERAS ve kontrol grubunun viziiel agr1 skorlarini
(Visual Analog Scale, VAS) hesapladik ve ERAC grubunda istatiksel olarak anlaml
sekilde daha az oldugunu gordiik. Agrinin az olmasina bagli emzirmenin erken baslamasi
ve annenin bebekle daha kisa silirede bag kurmasina yardime1 olur. Ayn sekilde operasyon
sonrasi mobilizasyonu artirici bir etmendir. Bu sayede iyilesme daha hizli olmakta, hastalar
evlerine erken gitmekte ve giinliik islerine kisa siirede baslayabilmektedir. Goriildigi

tizere ERAC komponentleri birbiriyle i¢ i¢e ve destekleyici 6gelerden olugmakta ve her bir
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basamagi ayr1 ayri Onemlidir. Pan ve arkadaglarinin 2020 senesinde gergeklestirdigi
calismada hizli iyilesme protokolii yapilan hastalarda kontrol grubuna kiyasla agr1 skoru
istatiksel olarak anlamli sekilde az ve bunun sonucu olarak diigiiniilen anne memnuniyeti
anlaml sekilde yiiksek seviyelerde izlenmistir (110). Kleiman ve arkadaglariin 2020
senesinde gerceklestirdigi bir ¢alismada zenginlestirilmis hizli iyilesme protokolii yapilan
hastalarda kontrol grubuna kiyasla VAS anlamli olarak daha diisiik tespit edilmistir (111).

Calismamizda ERAC grubundaki kadinlarin normal faaliyetlerine geri doniis
zamani kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde daha diisiik tespit edilmistir. Taburculuk
sonrasi kadinlara iletisim bilgilerinden sorularak elde edilen veriler kayda gegirilmistir.
Teigen ve arkadaslarinin 2019 senesinde gergeklestirdigi calismada giinliik faaliyetlere geri
doniis zaman1 ERAS protokolii uygulananlarda kontrol grubuna kiyasla daha kisa olarak
belirtilmistir (112).

Calismamizda ERAC grubundaki annelerde emzirme oraninin kontrol grubundaki
annelerle yaklasik olarak ayn1 diizeyde oldugu tespit edilmistir. Ancak emzirmeye baslama
zamani kiyaslandiginda ERAC grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde daha
erken olarak izlenmistir. Bollag ve arkadaglarmmin 2020 senesinde gerceklestirdigi
calismada ERAC protokoliinde anne ve bebek acisindan saglik merkezindeki emzirme
egitiminin de olduk¢a degerli oldugu saptanmistir (113). Armburst ve arkadaslarinin 2016
senesinde gergeklestirdigi ¢aligmada hizli iyilesme protokolii sonrast emzirmenin kontrol
grubuna kiyasla daha olumlu sonuglar1 oldugu tespit edilmistir (114).

Calismamizda operasyon sonrasinda bulant1 ve kusma ERAC grubundaki kadinlar
birinde ve kontrol grubundaki kadinlarin ise {iclinde goriilmiistiir. Bu sonug istatistiksel
olarak anlamli ¢ikmamistir. ERAC grubunda sivi dengesi aldig1 ¢ikardigi dengesine dikkat
edilerek yapilmaya calisilmig, hipotansiyon ve opioid ajanlarin kullanimindan uzak
durulmustur. Her iki gruptada ayni oranda genel anestezi uygulanmis olup, spinal
anestezinin her iki gruptada en ¢ok uygulanan teknik oldugu goriilmiistiir. Her kadina siki
pnomatik kompresyon corabi verilmistir. Liu ve arkadaslariin 2020 senesinde Cin’de
yaptig1 ¢aligmaya gore ERAS protokolleri operasyon sonrast bulanti ve kusma sayilarini
diistirebilir (12). Pan ve arkadaglarinin 2020 senesinde yayimladigi ¢alismada operasyon
sirasindaki bulanti oraninin ERAS grubunda kontrol grubuna kiyasla daha az oldugu,
kusmanin gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmemesine ragmen kontrol grubunda daha
az oldugu tespit edilmistir. Yine ayn1 ¢alismada operasyon sonrasi bulant1 ve kusmada iki
grup arasinda anlamli fark izlenmemistir (115).

Calismamizda operasyon sonrasi ve oncesi hemogram farki kiyaslandiginda ERAC

grubu, kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik seyretmistir. Yine c¢alismamizda
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operasyon sonrasi hemogram degerleri arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Her iki
gruptada operasyon Oncesi, sirasinda veya sonrasinda kan transflizyon ihtiyact
bulunmamuistir. Her iki grubunda tahmini kanama miktar1 ayni diizeyde ve anlamli bir fark
yoktur. Teigen ve arkadaslarinin 2019 senesinde yayimnladigi bir ¢alismada ERAS ve
kontrol grubu arasinda kanama agisindan anlamli bir farklilik izlenmemistir (112). Erce ve
Moreles’in 2017°de Ispanya’da gerceklestirdigi calismaya gdre operasyon oncesi anemi
kontroliiniin operasyon sonrasi hastanede kalig, enfeksiyon, tromboz ve transfiizyon riskini
diistirdiigii bildirilmistir (116).

Calismamizda her iki gruptanda hastaneye tekrardan bagvuran higbir kadin
olmamistir. Teigen ve arkadaslarmin gerceklestirdigi calismada operasyon sonrasi
hastaneye bagvuru ERAS grubunda izlenmemis olup, kontrol grubunda 5 kisi olmustur
(112). 2019°da Mauro ve arkadaslarinin 485 hasta ile yaptig1 bir ¢alismada ERAS grubu ve
kontrol grubu arasinda hastaneye yeniden basvuru oranlarinda anlamli bir farklilik
goriilmemistir (117). Bowden ve arkadaslarinin 2016 yilinda gergeklestirdigi ¢alismada
ERAS prototokolii grubundaki kadinlarda hastaneye tekrardan basvuru olmadigi
bildirilmistir (118).

Calismamizda cerrahi sonrasi yara yeri enfeksiyonu ERAC grubunda ve kontrol
grubundaki higbir hastada goriilmemistir. Teigen ve arkadaglarinin gerceklestirdigi
calismada ERAS grubunda yara yeri komplikasyonu izlenmemis, kontrol grubunda 4
hastada izlenmistir (112). Salim ve arkadaslarinin 2012 yilinda Israil’de gerceklestirdigi
caligmada sezaryan sonrasi enfeksiyon prediktorleri, membran riiptiir siiresi, diyabet
varlig1, operasyon siiresi, kan kayb1 hacmi, internal monitorleme ile baglantili bulunmustur
(119).

Calismamizin gili¢lii yonii, hastanin postoperatif adaptasyonu konusunda etkili bir
0ge olan anestezi teknigin her iki gruptada ayni oranda gergeklesmis olmasidir. Boylece
hem ERAC grubunda hem de kontrol grubunda protokollerdeki 6geler daha net
degerlendirilebilmistir. Ayrica kontrol grubundaki hastalarin gebelik haftasinin ERAC
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek olmasi ve VKI’nin anlamli olarak
diisiik izlenmesi ¢aligmamizin gii¢lii yanlarindan sayilabilir.

Calismamizin zayif yonii, ERAC grubundaki hastalarin operasyon dncesi ve sonrasi
hgb farkinin kontrol grubuna goére daha az olmasi ve ERAC protokolii uygulanan
hastalarda gebelik siirecinde vitamin kullanim oranlarinin anlaml diizeyde yliksek
olmasidir. Bilindigi iizere operasyon oncesi beslenmenin dengeli ve iyi olmasi iyilesme
stirelerinde olumlu etkiye yol agmaktadir. Ayrica hastalarin postpartum komplikasyonlari

gozleyebilmek adina taburculuklar1 hep 48. Saat doldugunda yapilmis olup hastanede yatig
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siireleri acisindan kiyaslanamamistir. Hasta sayilar1 artilarak daha dengeli c¢alisma ve

kontrol gruplarinin olusturulabilecegine inaniyoruz.
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6. SONUCLAR

Calismamizda ERAC protokolii ile standart klinik protokoliinii karsilastirarak
etkilerini gozlemledik. Postoperatif viziiel agr1 skorunu, gaita desarj saatini, emzirmeye
baslama zamani ve giinliikk rutin faaliyetlere doniis siiresini ERAC protokolii uygulanan
hastalarda anlamli olarak diisiik bulduk. Ayrica operasyon sirasinda veya sonrasinda
bulanti kusma ve gaz desarj saati oranlar1i ERAC grubunda daha az izlendi. Ancak
istatistiksel olarak anlamli sekilde farklilik izlenmedi. Bulgularimiz ERAC’1n operasyon
sonras1 hizli iyilesmeyi sagladigini, hastalarin operasyon sonrasi daha kisa bir donemde
toparlanarak giinliik iglerine erken dondiiklerini, emzirmeye daha erken baslanabildigini,
agrinin daha az hissedilmesi nedeniyle memnuniyetin yiiksek oldugunu gdsterdi.
Postoperatif ve preoperatif hemogram degerleri arasinda ERAC grubu anlamli olarak
diistik bulundu. Uygulanan cerrahi teknikler detaylandirilarak literatiire yeni bulgular
edindirilebilir. Ek olarak bu konu iizerinde daha bir¢ok arastirma ile ERAC protokoliiniin
farkli etkileri giin yiiziine ¢ikarilabilir. Ornegin; hastane taburculuk siireleri, kan
transfiizyon ihtiyaci ve hastaneye yeniden basvuru gibi bulgular iki gruptada
gozlenememisken yapilacak yeni ¢alismalarda anlamli sonuclar elde edilebilir. Bununla
birlikte preoperatif degerlendirilen hastalarda anemi yonetiminin ERAC protokoliiniin bir
0gesi oldugu dikkatlerden kagmamalidir.

ERAC biiytik bir kismu birbiri ile baglantili olan 6gelerin sezaryen ile dogum
planlanan kadinlar iizerinde operasyon Oncesi, siras1 ve sonrasinda sistematik bir sekilde
uygulandigr biitiinciil bir yaklasimdir. Diinyanin farkli iilkelerinde artik rutin olarak
uygulanan ERAC, iilkemizde de goniilliilerin ¢ogalmas1 ve hekimlerin bilgilendirilmesi ile
istenilen noktaya gelebilir. Bilindigi lizere saglik harcamalari sosyal devletlerin iizerinde
bliylik bir finansal yiiktir. Bu yiikiin hafifletilmesinde ERAC protokoliiniin
yayginlastirilarak uygulanmasi 6nemli bir katki saglayabilir. Literatiirde son yillarda artan
caligmalar gostermistir ki, ERAC dinamik bir yapidadir ve her yeni ¢aligma bu yapiya
katki saglayabilir. Anne ve yenidogan sagligina katkilar1t ERAC’1in gelismesiyle ortaya
cikmaktadir.
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