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1. GIRIS

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), cerrahi hastalarda preoperatif
planlamadan postoperatif doneme kadar klinik bakimi iyilestirmeyi amaclayan
multidisipliner, standartlastirilmis bir perioperatif bakim programidir. ilk ERAS
protokolleri kolorektal, hepatobiliyer, iiroloji ve jinekolojik cerrahiler igin
gelistirilmistir. Protokol en iyi kalitede bakim saglama, maliyeti diisiirme ve hasta
memnuniyet diizeyini artirmayi amagclar. Bu protokoliin ana unsurlari, hastanin
egitimi, aghik siiresinin sinirlandirilmasi, karbonhidrat takviyesi, optimum
hemoglobin  (Hb) seviyesinin  saglanmasi, intraoperatif —normoterminin
stirdiiriilmesi, sivi aliminin optimize edilmesi, analjezinin standardize edilmesi,
bulanti-kusma profilaksisinin saglanmasi, postoperatif erken beslenme, erken
mobilizasyon ve erken idrar sondasinin ¢ikarilmasi ile hastanin erken taburcu
edilmesidir. ERAS'In per/postoperatif komplikasyonlari, hastanede kalis siiresini,
hastaneye yeniden yatisi ve maliyetleri azalttigi gosterilmistir (1). Sezaryenle
dogumlarda (C/S: Cesarean Section) uygulanan ERAS protokolii ERAC;
Enhanced Recovery For Cesarean Delivery olarak da adlandirilir ve dogum
siirecini preoperatif donemde danigmanlikla baslayarak postoperatif donem ve
taburculuk sonrast danigmanhiga kadar ele alir (2). Maternal-fetal-neonatal
sonuglart 1iyilestirerek genel anlamda morbidite ve/veya mortaliteyi azaltir,
annenin  derlenmesini, anne-bebek baglanmasint ve dolayisiyla hasta
memnuniyetini iyilestirerek maliyetleri diisiiriir. Literatiirde var olan ERAC

caligmalarinin 6nemli eksikliklerinden biri ERAC protokoliiniin ¢ogu Onerilerini

1



kapsamamas1 ve neonatal-fetal sonucglar1 géz ardi etmesidir. Bu nedenle elektif
C/S planlanmis gebelere ERAC protokoliiniin preoperatif/perioperatif/postoperatif
bilesenlerini uygulayarak standart bakim uygulanmis gebelerin maternal-fetal ve

neonatal sonuglar iizerine etkilerini aragtirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ERAS/ERAC Tanimi ve Amaci

ERAS; cerrahiye bagli travmanin, bireylerde ortaya ¢ikardigi fizyolojik
stres ve organ fonksiyon bozukluklarini engelleyerek siireci standardize etmek ve
en iyi tedavi ve bakimi saglayarak bireyi en kisa siirede taburcu etmek olarak
tanimlanabilir. ERAS protokolii ilk olarak 1997'de kolorektal cerrahiler igin
Henrik Kehlet tarafindan baslatildi (3), daha sonra diger cerrahi uzmanliklar
tarafindan benimsendi. Tanimindan da anlasilabilecegi gibi protokoliin amaci
hastalarin cerrahi strese tepkilerini azaltmak, postoperatif morbidite ve mortalite
ile hastanede kalis siiresini kisaltmak ve hastalarin cerrahiye iliskin diisiincelerini
olumlu yonde etkilemektir. ERAS protokolleri kanita dayali multidisipliner ve
multimodal girisimleri kapsamaktadir. Protokoliin spesifik bilesenleri cerrahi
uzmanliklar ve kurumlar arasinda farklilik gosterse de temel ilkeler ayni kalir.
Kanita dayali girisimler ile postoperatif fonksiyonel iyilesme hizlanabilir. Tim
siireclerde bir¢ok disiplinin birlikte uyum i¢inde ¢aligmasi gerekmektedir. Ayrica
taburculuk sonras1 olusabilecek agri, komplikasyon ve sistemik fonksiyon
bozukluklarinin en aza indirilmesi hedeflenmektedir. ERAS bir¢ok cerrahi bransta
basarili bir sekilde uygulanmis olsa da obstetride kullanimi goreceli olarak

gecikmistir.



Kiiresel olarak C/S oram1 2015'te %21’e ulasirken (4), 2017 yilinda
Amerika Birlesik Devletlerinde bu oran %32'ye yiikseldi (5). Obstetrik
cerrahilerin hastane yatiglarinin 6nemli bir kismini temsil etmesi ve iilkelerin
saglik alaninda ulastig1 refahin en 6nemli gostergesinin anne-bebek sagligi olmasi
nedeniyle ERAC protokolii, C/S siirecini standardize ederek en iyi tedavi ve
bakimi saglamak, anne ile bebek baglanmasini en kisa siirede saglayarak anneyi
en kisa siirede taburcu etmek icin olusturulmustur. Degerlendirme ve denetim
yoluyla daha iyi maternal ve fetal/neonatal sonuglar i¢in C/S ile dogumun
kalitesini ve gilivenligini artirma hedefi vardir. Diger cerrahilerden farkli olarak
kadinlar, C/S’den sonra postoperatif donemlerde zorlukla karsilasir (2). ERAC
kadinlar i¢in bu iki zorlugu birlikte ele alir. 2013'te ERAC ile ilgili literatiir
yaymlanmasindan sonra 2018 yilinda ERAS toplulugu C/S igin kilavuzlar
yaymladi (6-10). (Tablo 1) ERAC kullaniminmn yayginlagsmasiyla yaymlanmis
hakemli ¢alismalarin (11-19), sistemik incelemelerin ve meta-analizlerin (20-24)
sayist giderek artti. Ardindan makaleler, sistematik derlemeler ve meta-analizlerin

sayis1 giderek artti.



Tablo 1. ERAS Dernegi ve SOAP tarafindan onerilen unsurlar (25)

v" Aglik: Aglik siiresini siirlayins

v’ Karbonhidrat takviyeleri: Partikiilsiiz s1v1 karbonhidrat yiiklemesi*
v'Antimikrobiyal profilaksi

v'Cilt yikama/vajinal hazirhik

v Intraoperatif hipoterminin énlenmesi

v’ Hasta egitimix*

Preoperatif

v Emzirme/emzirme hazirhgi ve destegi

v Hemoglobin optimizasyonu

v Intraoperatif yonetim: Intravendz s1vi optimizasyonu
Spinal anestezi kaynakl1 hipotansiyonu 6nle ve tedavi et*
S1v1 yonetimi
Normotermiyi koruyuns
Optimal uterotonik uygulamax

Antibiyotik profilaksisi*

Intraoperatif

Intra- ve postoperatif bulanti, kusma profilaksi ve tedavisix
Multimodal analjezi uygulamasx

v'Abdominal/vajinal antimikrobiyal temizlik

v'Cerrahi teknikler

v'Yenidogan bakimi/gecikmis kordon klempleme

v'Emzirmeyi ve anne-bebek bagini tegvik edinx*

v’ Postoperatif beslenme bakimi: Erken oral alim=* / Sakiz ¢igneme
v'Bulant1 ve kusma y6netimi

v'Analjezi: Multimodal analjezix

v'Glukoz kontrolii

v'Vendz tromboemboli (VTE)’yi 6nleme: VTE profilaksisix*
v'Erken taburculuk

Postoperatif

v'idrar drenaj yonetimi: Erken idrar sondasinin gikarilmasi*
v'Bagirsak fonksiyonunun geri doniigiiniin tegvik edilmesi
v'Erken taburcu olmay1 kolaylagtirmax

v’ Anemi tedavisi*

v'Emzirmenin desteklenmesix

* Temel unsurlar.



ERAC preoperatif, intraoperatif ve hastaneden taburcu olana kadar
postoperatif bakim olmak iizere 3 bolimden olusmaktadir. (6-8). Preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif donemleri igeren unsurlar anne ve bebek sonuglarini
etkileyen her uygulamayi detaylica incelemis ve bu basamaklar1 standardize

etmistir.

ERAC, anestezistler, kadin dogum uzmanlari, pediatristler, hemsireler,
eczacilar, hastalar ve hastane yoOnetimi dahil tiim paydaslarin dahil oldugu
multidisipliner bir yaklasimdir. ERAC'!n basarili bir sekilde uygulanmasi,
kurumsal destege, yerel altyapiya ve tiim destekleyici sistemlerin uyumluluguna
baglidir. Anestezistler anne sonuglarini, bakim kalitesini, hasta memnuniyetini

iyilestirmek ve opioid maruziyetini en aza indirmede 6nemli rol oynar.

2.1.1 ERAC Uygulamanin Amaglari

ERAC’1in amaci iyilesmeyi hizlandirarak maternal memnuniyeti artirmak,
hastanede kalis siiresini ve opioid tiiketimini kisaltarak maliyeti azaltmak; bununla

birlikte maternal morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir.

Planli C/S bile maternal ve yenidoganin morbidite ve mortalitesi ile
sonuglanabilir. Anne Oliimlerinin yaklasik yarisi dogum sonrast donemde
meydana gelir ve intraoperatif komplikasyonlarla iligkilidir (26). Hipertansif
bozukluklar, kardiyovaskiiler hastaliklar, kanama ve enfeksiyon anne 6liimlerinin
onde gelen nedenleridir (27). Bu nedenle komplike hastalar, ameliyatin risklerini
azaltmak ve sonuglarini iyilestirmek i¢in ekip tabanli bir perioperatif bakima

ihtiya¢ duyabilir. Bununla birlikte, gebelige bagl o6liimlerin %60'1ndan fazlasi
6



Onlenebilir nedenlerden kaynaklanir (28). Bu nedenle ERAS toplulugu,
hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM), anemi, sigara igme dahil olmak {izere

bu maternal komorbiditelerin yonetimini optimize etmeye ¢alisir (7).

Obstetrik hastalar genellikle gen¢ ve saglikli oldugundan, hizli iyilesme
potansiyeline sahiptirler ve bebege bakmak icin hizli bir sekilde taburcu olmak
isterler. ERAC bunu saglayabilmek i¢in anne ve bebek sonuglarini etkileyebilecek
her bir adim1 kanita dayali bilgilere dayanarak standardize eder. ERAC, sinirh
tibbi kaynaklarin israfini azaltarak ve saglik hizmetlerinin toplam maliyetini
diislirerek  saglhk sistemine fayda saglayabilir (29). Kantlar, ERAC
protokollerinin hastanede kalis siiresini toplamda %7.8 (4.86 saat) ve toplam
postoperatif maliyeti %8.4 oraninda (kisi basi 642.85 $) azaltabilecegini

gostermistir (30).

Diger cerrahilerden farkli olarak C/S planlandiginda bile gebe kadinlar,
major bir abdominal cerrahi olan sezaryenin etkilerinden kurtulmak ve bebege
bakmak gibi zorluklarla kars1 karsiya kalirlar. ERAC protokoliiyle birlikte
postoperatif iyilestirmeyi artirmaya yonelik cabalar, baglanma ve emzirmeyi
lyilestirmenin yan1 sira dogum sonrasi depresyon insidansini azaltmaya yardimci

olabilir (31).

Opioidler siklikla C/S'den sonra tercih edilse de anne ve bebek icin
potansiyel riskleri en aza indirmek amaciyla en diisiik etkili dozda kullanilmalidir
(32) The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) komitesi,

C/S ile dogum sonrasi agri1 tedavisinde sonra birinci basamak tedavi olarak



asamali, multimodal ve opioid olmayan bir analjezi yaklagimi Onermistir (33).
ERAS dernegi de preoperatif e8itim ve hasta ile ortak karar vererek opioid
tasarrufu saglayan bir multimodal postoperatif analjezi protokolii 6nermistir (7, 8).
ERAC, opioid yoksunluk sendromu ve opioid krizi dahil olmak iizere asir1 opioid
maruziyetinin potansiyel risklerinden ka¢inmak i¢in opioid kullanimini sinirlarken

hastalarin agr1 yonetimini optimize eder.

2.1.2 ERAC Bilesenleri

2.1.2.1. Preoperatif (Antenatal) Bakim

Preoperatif =~ donemdeki  genel = ERAC  programu, antenatal
egitim/danigmanlik, preoperatif medikal optimizasyon, anestezi Oncesi ilag

tedavisi, barsak hazirligi, sinirlt aglik stiresi ve karbonhidrat takviyesini igerir.

2.1.2.1.1 Dogum Oncesi Egitim ve Preoperatif Danismanlik

Antenatal egitim ve danigmanlik, kanit diizeyi ¢ok diisiik olmasina ragmen
giiclii bir oneridir (7). Preoperatif egitim kaygiy1 azaltmaya, beklentiyi yonetmeye
ve ERAC protokoline uyumu artirir (34). Ortak karar vermenin hasta
memnuniyetini artirdigit ve opioid kullanimimi azalttigi gosterilmistir (35).
Preoperatif danismanlik C/S endikasyonunu, cerrahi tipini, Onerilen anestezik
yaklasimi ve olasi komplikasyonlar1 icermelidir. Yenidoganin yogun bakim
initesinde takibinin gerekli olacagi Ongoriiliirse, gebeler ameliyat Oncesi bir
neonatolog/pediatrist tarafindan bilgilendirilmelidir. Tibbi bir endikasyon

olmaksizin C/S planlanan gebe kadinlar, organ yaralanmasi, postoperatif agri,



enfeksiyon, VTE erken donem komplikasyonlar ve uzun donem komplikasyonlar
(uterus riiptiirti, siddetli kanama ve plasental anomaliler) hakkinda
bilgilendirilmelidir. Bebek ve cocukluk doneminin erken (solunum sikintisi,
yenidoganin yogun bakim {initesine yatisi, daha uzun hastanede kalis) ve uzun
donem (inflamatuar barsak hastaligi, Tip I DM, obezite, astim) sonuglar1 da
ebeveynlerle tartisilmalidir (7). Antenatal donemden itibaren emzirme konusunda

egitim Onerilmektedir (25).

2.1.2.1.2 Preoperatif Tibbi Optimizasyon

Iyi cerrahi sonuglar i¢in dogum &ncesi tibbi optimizasyon gereklidir. BMI,
onceden var olan HT, DM ve anemi preoperatif diizeltilebilir. Ancak obezite,
olumsuz maternal ve fetal sonuglar ile iliskilidir. Obez kadinlarda gestasyonel
DM, preeklampsi, cerrahi alan enfeksiyonu, erken dogum, perinatal 6liim, fetal
makrozomi ve konjenital anomali riskinin arttig1 gosterilmistir (36). Bu hastalarda
cerrahi ve anestezi yonetimi de daha zordur. Yara yerinde hematom, apse, yara
ayrilmasi, anesteziye bagli komplikasyonlar, zor entiibasyon ve anne olimi bu
popiilasyonda daha siktir (37, 38). Antenatal donemde optimal kilo aliminin
yonetimi, cerrahi sonuclart iyilestirmek i¢in 6nemlidir. Tip Enstitlisii Gebelikte
Kilo Alma Kilavuzuna gore kadinlar, zayif (BMI < 18.5 kg/m2), normal kilolu
(BMI 18.5-24.9 kg/m2), fazla kilolu (BMI 25.0-29.9 kg/m2) , obez (BMI > 30.0
kg/m2) olmak iizere gebelikte sirasiyla 12.5-18 kg, 11.5-16 kg, 7-11.5 kg ve 5-9

kg alabilirler(39).



Maternal kronik HT; preeklampsi, diisiik dogum agirligi, preterm dogum,
perinatal O6liim, yenidoganin yogun bakima yatisi ve C/S riskinde artis ile
iliskilidir (40). Kronik HT olan gebe kadinlarin yaklasik %16'sin da preeklampsi
goriiliir (41). Preeklampsi ayrica ciddi maternal ve fetal komplikasyonlara neden
olur (42). Bu nedenle maternal kronik HT’nin uygun yOnetimi, maternal ve
neonatal sonuglar iyilestirecektir. ACOG 2013 yilinda sistolik>150-160 mmHg
ve diyastolik >100-110 mmHg kan basinci olan maternal HT’nin tedavisini
onermistir  (43). Metildopa, hidralazin, labetalol ve nifedipin gebelerde

antihipertansif olarak kullanilabilen ilaglardir (43).

Hem oOnceden var olan DM hem de gestasyonel DM, anne ve yenidogan
icin risklidir. Gebelikte kotii glisemik kontroliin fetal anomaliler, spontan abortus,
preeklampsi, makrozomi, fetal 6liim, neonatal hipoglisemi ve hiperbilirubinemi
riskinde artis ile iliskili oldugu bildirilmistir (44). Gebelikte glisemik hedefler
aclik <95 mg/dl, tokluk 1. saat <140 mg/dl ve tokluk 2. saat <120 mg/dl'dir (45).
Bir meta-analizde, gestasyonel DM’nin Yyeterli tedavisinin preeklampsi, fetal
makrozomi, C/S, neonatal hipoglisemi ve yenidoganin yogun bakim {initesine

yatis riskini azalttigini gosterilmistir (46).

Diinya ¢apinda hamile kadinlarin %38.2'sinin (Hb<%11 g/dl) anemik
oldugunu bildirmistir. Gebelerde ilk trimester i¢in 11 g/dl, 2.trimester 10,5 g/dl,
3.trimester i¢in 11 g/dl anemi sinir1 olarak kabul edilmistir. Demir eksikligi
anemisi ¢ogu maternal anemiden sorumludur. Anemi nedeninin belirlenmesi ve

uygun tedavi ERAS Dernegi tarafindan siddetle tavsiye edilmistir (7) .
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Sigara i¢cmek, olumsuz gebelik sonuglarina neden olan bagka bir
degistirilebilir faktordiir. Gebelikte sigara igmenin spontan diisiik, intrauterin
gelisme geriligi, erken dogum, diisiik dogum agirligi, plasental dekolman, erken
membran riptiirli, plasenta previa ve fetal 6liim ile birlikte olumsuz ¢ocukluk
sonuclar1 (anormal biligsel/davranigsal/fiziksel gelisim) ve hatta ¢ocukluk cagi
kanseri ile iligkili oldugu gosterilmistir. Hamilelikten 6nce veya erken gebelik

haftalarinda sigaranin birakilmasi siddetle tavsiye edilmelidir (47).

2.1.2.1.3 Premedikasyon

C/S planlanan gebe kadinlarda aspirasyon pnomonisi riskini azaltmak i¢in

preoperatif mide asidini nétralize/inhibe eden ilaglar uygulanmasi énerilir (7).

Sedatif premedikasyon bozulmus psikomotor fonksiyon, neonatal
hipotermi, diisiik APGAR skoru ve kotii emme gibi olumsuz neonatal sonuglara

neden olur. C/S dncesinde sedasyon uygulanmamalidir (48).

2.1.2.1.4 Preoperatif Achk

Aspirasyon pndomonisini 0nlemek i¢in kilavuzlara uygun siirelerde aglik
onerilir. Avrupa Anesteziyoloji Dernegi elektif cerrahiden 2 saat once berrak
stvilarin ve 6 saat Once kati gidalarin kesilmesini onermektedir (49). Fakat
Hastanin nil per os (NPO) durumu, anestezist i¢in biiyiik bir endise kaynagidir.
Uzun siireli aglik sonrasi maternal ve fetal sonuglar1 olumsuz etkileyebilir. Bu
nedenle SOAP ve ERAC ameliyattan 2 saat dnce berrak sivi (posasiz meyve suyu,

kahve veya siitsiiz ¢ay) igmeyi, ameliyattan 6 saat oncesine kadar hafif bir yemek
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yemeyi oOnerir (25). Anesteziden Onceki aksam ve ameliyattan 2-3 saat Once
kompleks karbonhidrat (yani maltodekstrin) igeren partikiilsiiz igecekle uzun
siireli NPO’yu smirlamak metabolik stres yanitini en aza indirebilir, postoperatif

insiilin direncini iyilestirebilir ve protein yikimini azaltabilir (50).

2.1.2.1.5 Preoperatif Karbonhidrat Takviyesi

Literatiirdeki mevcut veriler C/S Oncesi preoperatif oral karbonhidrat
takviyesini dnermek i¢in yetersizdir. Fakat uzamig NPO genellikle gereksizdir ve
hipovolemiye ve hasta memnuniyetsizligine yol acabilir. Kolorektal cerrahilerden
elde edilen veriler, anesteziden onceki aksam ve 2-3 saat Once partikiilsiiz bir
icecekle maltodekstrin yliklemenin metabolik stres yanitini en aza indirebilecegini
ve protein yikimini azaltabilecegini gosterdi. Postoperatif insiilin diizeyi,
karbonhidratli igeceklerle korunur (ameliyattan onceki gece 100 g ve ameliyattan
2 saat once 50 g/intravenoz glukoz) (51). SOAP ve ERAC protokolii, planl
sezaryenlerden 2 saat dnce kolay ve kabul edilebilir bir se¢cim olarak 16 ons (~500

mL) berrak elma suyu 6nermektedir (25).

Bir meta-analizde elektif abdominal, ortopedik ve kardiyak cerrahi ile
tiroidektomi Oncesi oral karbonhidrat takviyesinin, cerrahi sonuglarda ¢ok az
iyilesme oldugunu gostermistir (52). Bu meta-analizdeki caligmalarin 19'unda
preoperatif karbonhidrat takviyesi ile aglik veya plasebodan daha kisa siireli
hastanede kalis varken, diger 14 calismada her iki grupta da benzer hastanede
kalis stireleri bildirilmistir. Calismalarda dogum sonuglari iyilesmese bile dogum

sirasinda karbonhidrat takviyesinin giivenli oldugunu gostermistir (53). Bir
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Cochrane incelemesine gore hastanede kalis siiresinde (0.3 giin) ve gaz ¢ikis
siiresinde (0.39 giin) ¢cok az bir kisalma bulunmustur. Genel olarak postoperatif
komplikasyonlarin ~ de8ismedigi  goriilerek  hi¢  aspirasyon  pndmonisi
bildirilmemistir (52). Diisiik ila orta kalitede meta-analiz ve kiiglik klinik
caligmalar, fayda saglamak i¢in daha fazla kanit gerektigini gostermektedir (51,

52, 54).

Preoperatif olarak karbonhidrat yiikleme, gecikmis gastrik bosalma ve
hiperglisemi potansiyeli nedeniyle diyabetik anneler i¢in atlanabilir. Gebe
olmayan DM’li hastada ameliyat oncesi karbonhidrat yiiklemesi prospektif bir
kohortta degerlendirildi; preoperatif karbonhidrat yiliklemesinin a¢ kalmaya
esdeger oldugu bulundu ve hicbir grup preoperatif kan glukoz konsantrasyonu,

hiperglisemi veya kalis siiresi agisindan iistiinliik gostermedi (55).

2.1.2.1.6 Preoperatif Barsak Hazirhigi

Preoperatif barsak hazirliginin (oral/mekanik) postoperatif enfeksiyon
riskini azaltmada bir faydas: yoktur (56). Ancak C/S’dan once bagirsak hazirlig

yapilmamalidir.

2.1.2.2 intraoperatif Bakim

Intraoperatif dsnemde ERAC, cerrahi alan enfeksiyonunun profilaksisini,
anestezi yonetimini, normoterminin idamesini, uygun cerrahi teknigi, perioperatif

Ovoleminin idamesini ve yenidogan bakimini igerir.
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2.1.2.2.1 Enfeksiyon Profilaksisi

Enfeksiyon riskini azaltmak i¢in profilaktik antibiyotik kullanimi, yara
hazirlig1 ve vajinal hazirlik yapilmalidir. Standart cerrahi bakimda birinci kusak
sefalosporin ilk antibiyotik olarak kullanilmaktadir (6). Korioamniyonit veya
membran riiptiiri olmaksizin C/S kesisi temiz insizyon olarak kabul edilirken,
aktif dogum veya ikinci evre ve membran riiptiirii veya korioamniyonit ile C/S
temiz kontamine insizyon olarak kabul edilir. Deri florasina ek olarak vajinal flora
ile kontaminasyon enfeksiyon riskini artirir. Bu kadinlarda birinci kusak
sefalosporine ek olarak azitromisin profilaksisi postoperatif enfeksiyonda ek
azalma saglar (57). ERAS Dernegi, antibiyotiklerin cilt insizyonundan dnceki 60
dakika i¢inde uygulanmasimi onermektedir (6). Calismalar endometrit ve yara
enfeksiyonu riskini azaltmak igin preoperatif antibiyotik kullaniminin gobek
kordonunun klemplenmesi sonrast kullanimina gore daha etkili oldugunu
gostermistir (58). Obez kadinlarda daha yiiksek dozda antibiyotik kullaniminin
veya postoperatif antibiyotik uygulamasinin enfeksiyon riskini azaltabilecegine

dair yeterli veri yoktur.

Planlanmig C/S i¢in hastaneye yatmadan dnce bile, miimkiinse kadinlarin
antimikrobiyal bir sabunla dus almalar1 Onerilir (59). Hastalik Kontrol
Merkezlerinin tavsiyelerine gore ameliyattan dnce karni hazirlamak i¢in povidon-
iyot soliisyonu yerine klorheksidin-alkol ovma kullanimi &nerilmektedir (6).
Calismalar, C/S ve diger ameliyatlarda klorheksidin-alkol soliisyonu ile povidon-

iyot sollisyonuna gore daha diisiik cerrahi alan enfeksiyonu orani gostermistir
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(60). Diger ameliyatlarla ilgili daha genis bir literatiir olmasina ragmen, sezaryen
dogumlar konusunda kanitlar daha azdir (61). 2014 Cochrane incelemesi bir fark
gostermemistir (62). Ancak, bu sistematik incelemeden bu yana 2 biiyilik ¢alisma
yapilmistir. Biiylik bir ¢alisma, klorheksidin-alkolle ovma ile yara enfeksiyonu
oran1 daha disiiktii (60). Ancak, yakin zamanda yapilan bagka bir bilyiik,
randomize ¢alisma higbir fark gostermedi (63). Bu nedenle, klorheksidin-alkol
genellikle tavsiye edilse de yalnizca C/S dogumlarla ilgili ¢alismalara degil, ayni
zamanda diger ameliyatlardaki daha genis kanitlara da dayanmaktadir (64). Sonug
olarak ERAC Kklorheksidin-alkolii, sezaryenle dogumdan once abdominal cilt

temizligi i¢in sulu povidon-iyodin soliisyonuna tercih eder.

C/S ile dogum yapan kadinlarda antimikrobiyal soliisyonlarla vajinal
hazirlik enfeksiyon riskini azaltir. Bir Cochrane derlemesi, povidon-iyot,
klorheksidin veya benzalkonyum Kkloriir ¢ozeltileri ile vajinal temizlemenin

postoperatif endometrit riskini %8.3'ten %4.3'e diisiirdiigiinii bildirmistir (65).

2.1.2.2.2 Anestezi Yonetimi

ERAS yonergeleri ve Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi'nin obstetrik
anestezi i¢cin 2016 tarihli uygulama yonergeleri, C/S igin spinal, epidural ve
kombine spinal-epidural dahil olmak iizere noraksiyel teknikleri dnermektedir (6,
66). Rejyonel anestezi, daha diisiik intraoperatif agr1 insidansi, bulanti ve kusma
insidansi, kan kaybi, cerrahiye stres yanit1 ve daha kisa hastanede kalis siiresi ile
iliskili oldugu icin genel anesteziye tercih edilir (67). Intraoperatif agr1 hissi spinal

anestezi ile epidurale gore daha diisiik iken (68, 69), kombine spinal-epidural
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anestezi ile spinal anesteziye gore daha hizli motor iyilesme rapor edilmistir (70).
Noraksiyel teknikler C/S igin Onerilen bir se¢enek olsa da bu tekniklerle iliskili

bazi maternal ve neonatal komplikasyonlar vardir.

Postoperatif agr1i hissini kontrol etmek i¢in multimodal analjezi
kullanilabilir. Multimodal tekniklerin agrili uyaranlara, opioid tiiketimine ve
kronik opioid kullanimina karst viicudun fizyolojik tepkisini degistirdigi
gosterilmistir. Opioid olmayan analjezi ve rejyonel teknikleri i¢erebilen intratekal
opioidlerle birlikte multimodal analjezi rejimi diisiiniilmelidir (7, 8, 25). intratekal
opioidlerin kullanim1 intraoperatif siddetli agriy1 dnler ve postoperatif analjeziyi
artirtr. C/S i¢in Onerilen noraksiyel morfin dozlari, epidural teknik i¢in 1-3 mg

veya spinal teknik yoluyla intratekal kullanim igin 50-150 mcg araligindadir (34).

Kontrendikasyon olmadik¢a, programlanmis nonsteroidal antiinflamatuar
ilaglar (NSAII) ve asetaminofen, C/S'dan sonra opioid ihtiyacini ve bununla
iliskili yan etkileri %30-50 oraninda azaltir (25). Asetaminofenin intraoperatif
donemde baslatilmasi &nerilir. Ketorolak 30 mg intravendz formundaki NSAII
periton kapatildiktan sonra uygulanabilir, ardindan planlanmis zaman araliginda
diizenli NSAII uygulanabilir. Ornegin ketorolak alt1 saatte bir 15-30 mg veya
ibuprofen alt1 saatte bir 600 mg veya 12 saat arayla 500 mg dozunda naproksen
verilebilir (34). FDA onaymna gore asetaminofen dozunun maksimum dozu 24

saatte 4000 miligramdir.
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2.1.2.2.3 Normoterminin Siirdiiriilmesi

C/S sirasindaki intraoperatif normoterminin korunmasi 6nemlidir.
Hipotermi yara enfeksiyonu, miyokard iskemisi, koagiilopati, titreme, daha uzun
hastanede kalig, neonatal hipotermi, diisiik gébek kordon pH" ve diisiik APGAR
skoru gibi hem maternal hem de neonatal olumsuz sonuglara neden olabilir (71,

72).

Noraksiyel anestezi termoregiilasyonu birkac¢ saatligine degistirebilir ve
merkezi (core) viicut sicakliginin hizla 36°C'nin altina diismesine neden olabilir
(73). Sezaryen dogum igin spinal anestezi uygulanan hastalarin %50-80'inde
perioperatif hipotermi bildirilmistir (74, 75). Noraksiyel anestezi sirasinda cilt
sicakligr izleme kullanilabilir, ancak sicakliklar core sicakligindan 2,0-4,0°C daha
diistiktiir (76). Aksiller sicakliklar, kollar addiiksiyonda iken sensoriin aksiller
arter tizerine yerlestirilmesiyle olgiilebilir. Bu nedenle, ameliyat sirasinda bir

hastanin sicakliginin en iyi sekilde nasil izlenecegini diisiinmek 6nemlidir.

ERAS dernegi, 1sitma cihazlar1 kullanilarak perioperatif hipoterminin
onlenmesini 6nermektedir (9). Bu nedenle, hava isitict battaniyelerle birlikte
intravendz sivi uygulamasi i¢in 1sitma cihazlarinin kullanilmasi ve ameliyathane
sicakliginin  22°C'de tutulmasi, maternal ve neonatal hipotermi insidansini
azaltabilir (77-79). Yakin tarihli bir sistematik inceleme (13 randomize kontrollii
calisma (RKC) ve 789 hasta), C/S sirasinda aktif 1sitmanin etkinligini incelemistir
(80). Aktif 1sitma yontemleri arasinda basingli hava isitma ve intravendz sivi

1sitma yer alir. Aktif 1sitma grubu (zorunlu hava isitma veya intravendz sivi
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1sitma) hastalarinda 6nemli Ol¢lide daha az sicaklik degisimi, daha az titreme
epizotlar1, postoperatif daha yiiksek sicaklik ve daha yiiksek umbilikal arter pH's1
vardi. Bir RKC, basingli hava ile birlikte sivi 1sitmanin perioperatif hipotermi
insidansini1 azaltmada ve annenin termal konforunu iyilestirmede etkili oldugunu

gostermistir (78).

Ameliyathane sicakligi anne ve yenidogan sicakligini etkileyebilir. 799
hastayla yapilan bir RKC, 23,0°C'deki ameliyathane sicakliginin, 20,0°C ‘deki
ameliyathane sicakligia kiyasla 6énemli 6l¢iide daha diisiik maternal hipotermiye

yol agtigin1 gosterdi (77).

Sonug olarak ERAC C/S siiresince 1sitma cihazlarmin uygulanmasini ve
hipotermiyi Onlemek i¢in hasta sicakliginin monitorize edilmesini Onerir. C/S
sirasinda hipotermiyi Oonlemek i¢in aktif hava 1sitma, intravendz sivi 1sitma ve

artan ameliyathane sicakligini onerir.

2.1.2.2.4 Cerrahi Teknik

Cerrahi kesi sirasinda Joel-Cohen yaklasimi tercih edilmelidir (6). Bu
yaklasimda karin fasyasi sadece orta hattan kesilir. Rektus kilifi, rektus kaslar1 ve
pariyetal periton kiint diseksiyonla ayrilir. Mesane-uterus kivriminin 2 cm
yukarisindan kiigiik, enine keskin bir uterus kesisi yapilir ve daha sonra bu kesi iki
parmak kullanilarak laterale dogru biiyiitiiliir. Bu yaklagimin geleneksel yaklagima
gore daha az kan kaybi ve daha kisa cerrahi siire ile iligkili oldugu saptanmistir
(81). Heterojen metodolojiye sahip 15 calismayi igeren bir Cochrane derlemesi,

plasentanin manuel olarak ¢ikarilmasi ile kord traksiyonunun veya plasentanin
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spontan dogumu karsilastirildiginda, plasentanin hafif kord traksiyonunun spontan
dogumu ile manuel olarak ¢ikarilmasina gore daha diisiik kan kayb1 ve endometrit

riski bildirilmistir (82).

Uterus kesisi 1 veya 2 kat siirekli dikislerle onarilabilir. 1. ve 2. kat
slitiirasyonun postoperatif sonuglari benzer bulunmustur (83). Viseral ve pariyetal
peritonun kapatilmasi O6nerilmemektedir (6). Peritonun kapatilmasinmi ve rektus
kasina siitur atmayi destekleyen yeterli kamit yoktur (84, 85). Peritonun
kapanmasinin daha uzun cerrahi siire ile iliskili oldugu gosterilmistir (84). Rektus
kasmin yeniden yaklastirilmasiyla intraabdominal adezyonun daha az oldugu
ancak postoperatif agrinin arttigi bildirilmistir (85). Karmn fasyasi, yara ayrilmasi
ve insizyonel herni riskini azaltmak i¢in emilebilir siiturlar ile onarilmalidir (86).
Yara komplikasyon riskini azaltmak i¢in cilt alti dokusunun >2 cm kalinliginda
emilebilir siiturlar ile yaklastirilmasi 6nerilmistir (6, 87). Obez kadinlarda stapler
yerine subkutikiiler cilt kapatilmasi ve negatif basinghi yara tedavisi yara

ayrilmasini ve enfeksiyon riskini azaltabilir (87).

2.1.2.2.5 Perioperatif Normovoleminin Idamesi

Perioperatif Ovoleminin siirdiiriilmesi hem maternal hem de neonatal
sonuglari iyilestirmek i¢in dnemlidir. Perioperatif sivi yonetimi anestezi pratiginde
her zaman tartismali bir konudur. Yeterli perioperatif sivi uygulamasi cerrahi
morbiditeleri azaltabilir. Bir meta-analiz ve sistematik inceleme, major cerrahi
geciren hastalarda hedefe yonelik sivi tedavisi kullaniminin yara enfeksiyonu,

abdominal komplikasyonlar ve hipotansiyon gibi postoperatif komplikasyonlari
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azalttigin1 gostermistir (88). Baska bir meta-analiz ve sistematik inceleme, hedefe
yonelik s1vi tedavisinin, cerrahi alan enfeksiyonlarinin insidansin1 ve abdominal
cerrahiden sonra hastanede kalis siiresini énemli Ol¢lide azalttigin1 gostermistir
(89). Ancak, C/S sirasinda hedefe yonelik sivi tedavisinin etkilerini degerlendiren

yiiksek kaliteli arastirma ¢aligsmalarinin sayisi1 ¢ok azdir.

Intravaskiiler hacim sadece kan basincini degil ayn1 zamanda kalp debisini
ve oksijen dagitimimi da belirler. Uterin perfiizyonun siirdiiriilmesi fetal
oksijenasyonu optimize edip asidozu dnlemenin yani sira besinleri iletir ve uterus
miyometriyumundan atik iriinleri ortadan kaldirir (90). Spinal anesteziden sonra
hipotansiyon insidans: yiiksektir. Hipotansiyon anne ve fetiis iizerinde ciddi
etkilere neden olabilir (91). Hipovolemi organlarin ve fetiisiin perfiizyonunu
azaltir, spinal anestezi kaynakli hipotansiyonu siddetlendirir. Caligmalar,
vazopresorler ve yeterli sivi tedavisi kombinasyonunun, sezaryen dogum igin
spinal anestezi sirasinda hipotansiyonun insidansini ve siddetini azaltmada etkili

olabilecegini gostermektedir (92, 93).

Perioperatif hipervolemi, maternal pulmoner 6dem ve yenidoganin

yasamin ilk gilinlerinde asir1 kilo vermesine neden olabilir (94, 95).

Daha karmagik alanlar, siddetli preeklampsi ve Onceden var
kardiyovaskiiler sistem hastaligi olan hastalar1 i¢erir. Bu hastalarda multidisipliner
preoperatif degerlendirme ve dikkatli intraoperatif sivi yonetimi yapilmalidir.
Intraoperatif ve postoperatif donemde invaziv kan basmci ve kalp debisinin

izlenmesi gerekebilir (6).
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Bu hastalar sadece fetiisiin dogumundan o©nce degil, ayn1 zamanda
uterotonik  kullannmindan sonra meydana gelebilecek kardiyovaskiiler
degisiklikler ve dogumdan sonra uterus kasilmasi konusunda da dikkatli olmay1

gerektirir.

Ozetle; preoperatif ve intraoperatif dvolemi perioperatif bakimda &nemli

faktorlerdir ve C/S sonrasinda anne ve yenidogan sonuglarini iyilestirebilir.

2.1.2.2.6 Yenidogan Bakimi

C/S’da ERAS programlart diger ameliyatlardan farkli olarak anne ve
yenidogan olmak iizere iki kisinin bakiminit igerir. Yenidogan bakimi
ameliyathanede baslatilmalidir. Kordon klemplenmesinin en uygun zamanlamasi,
normoterminin siirdiiriilmesi, solunumun kolaylastirilmasi ve anne ile bebegin cilt
temasinin en kisa siirede saglanmasi ameliyathanede yenidogan bakiminin 6nemli

unsurlaridir (6).

Yenidogan annenin karnina, bacaklarina yerlestirilebilir. Cilt temasinin
anne bebek bagim gii¢lendirdigi gosterilmistir (96). Gobek kordonu klemplenene
kadar yenidogan cerrah tarafindan plasenta seviyesine yakin tutulabilir. Term
bebekte en az 1 dakika (kanit diizeyi: orta/oneri derecesi: gii¢lii) ve erken dogmus
bebekte 30 saniye gecikmis gobek kordonu klemplenmesi (kanit diizeyi: diisiik-
orta/Oneri derecesi: giiglii) anemi, kan transflizyonu ihtiyaci, intraventrikiiler
kanama, nekrotizan enterokolit ve hastane mortalitesi gibi olumsuz neonatal
sonuglar1 azaltabilir. Restisitasyon ihtiyact olan bebeklerde kordon hemen

klemplenmelidir  (6). Kordon ge¢ klemplenmesinin bir sonucu olarak
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hiperbilirubinemi gelisebilir (97). Dogum sonrasi yenidogan sariligi agisindan

yakin takip gereklidir.

Hipoterminin Onlenmesi neonatal morbidite ve mortaliteyi azaltir.
Dogumdan sonra yenidoganin viicut 1sist 36,5-37,5°C arasinda tutulmalidir (6).
Bebegin basinin hemen kurutulmasi ve Ortiilmesi kordonun klemplenmesini
beklerken 1s1 kayiplarini azaltir. Ekzotermik 1siticilar veya agik yatakl kiivozler,
wsitica silteler, plastik sargilar/torbalar ve kapaklarin tiimii erken dogmus bebekleri
daha sicak tutar ve yenidogan iinitelerine giriste daha yiiksek sicakliklara ve daha

az hipotermiye yol acar.

Dogum kaynakli stres, diger kritik yasam olaylarinin ¢ogunu asar ve
bagarilmasi gereken 6nemli zorluklar vardir. Fetal yasamdan yenidogan dénemine
glivenli ve basarili bir gecis saglamak igin bebegin acil bakimi 6nemlidir. C/S
dogum yapilan tiim ortamlarda gerekli ekipman, personel bulunmali ve acil
resiisitasyona hazir olmalidir. Bebegin desteklenmesi ve ilk nefes veya aglama
icin hafifce uyarilmasi Onerilir. Term bebeklerin yaklasik %85’1 dogumdan
sonraki 10-30 saniye i¢inde spontan solunuma baslar; %10’luk kisim kurutma ve
stimiilasyon sirasinda yanit verirken kalan %5’lik kisim ventilasyon destegine
ihtiyag duyar (98). APGAR skorlar1 6nemli saglik ve performans gostergeleridir

ve dogumdan sonra 1, 5 ve 10. Dakika da degerlendirilmeli ve belgelenmelidir.

Rutin mide veya havayolu aspirasyonu oOnerilmemektedir (6). Rutin
havayolu aspirasyonu ile aspirasyon yapilmamasi arasinda neonatal mortalite,

resiisitasyon ihtiyaci, yenidoganin yogun bakima yatis1 ve diisik APGAR skoru
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acisindan anlamli fark bildirilmemistir (99). Sekresyon ve mekonyum hava
yolunu obstriiksiyonu yapiyorsa aspire edilmelidir (6). Genel durumu iyi

yenidoganlarda oksijen verilmesi dnerilmemektedir (100).

2.1.2.3 Postpartum Bakim

Postoperatif iyilesmede anestezistin rolii agri skorlarini diistik tutmanin
otesindedir. Hasta daha biitiinciil ¢ok boyutlu bir yaklasimla degerlendirilir. Etkin
analjezi saglamanin amaci, yalnizca dogum sancilarimi azaltmak degil, ayni
zamanda fonksiyonel iyilesmelerini ve yenidoganlara bakma becerilerini
gelistirmektir. Anestezistlerin NPO’nun sinirlanmasidan postoperatif ilk 24 saat
icindeki ambulasyona kadar ki etkin rolit ERAC’1n temel postoperatif hedeflerine

ulagsmay1 kolaylagtiracaktir.

2.1.2.3.1 Bulant1 ve Kusmanin Onlenmesi

Bulant1 ve kusma intraoperatif veya postoperatif ortaya cikabilen yaygin
semptomlardir. C/S sirasinda bulantt kusma insidanst %24-71 arasinda
degigsmektedir (16, 101). Maternal semptomlar potansiyel olarak ameliyat siiresini
uzatabilir, kanama ve cerrahi travma riskini artirabilir. Bulant1 ve kusma, anne

oliimlerinin bilinen bir nedeni olan potansiyel aspirasyon riskini artirabilir (8).

Bulantt ve kusmaya sebep olabilecek birgok etken vardir. Spinal
anestezinin neden oldugu akut sempatik blokaj mide-bagirsak yolunu hiperaktive
edebilir. Hipotansiyon serebral iskemiye neden olur ve kusma merkezini aktive

eder (102). Perioperatif opioid kullanimi1 ve bazi cerrahi prosediirler (uterusun
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disar1 ¢ikarilmasi, intraabdominal salin irrigasyonu) de katkida bulunur (103,

104).

Farkli antiemetik ajanlar intraoperatif ve postoperatif bulant1 ve kusmayi
onlemek i¢in kullanilir. Dopamin antagonistleri, 5-HT3 antagonistleri, sedatifler,
kortikosteroidler, antihistaminikler ve antikolinerjik ajanlar bulanti ve kusmay1
azaltmada etkilidir (105, 106). Multimodal yaklasim, tek ajan kullanimindan daha
etkilidir. Farkli yolaklar iizerinden etkisini gosteren en az iki intravendz ilacin
kombine edilmesi oOnerilir (25, 106). 5-HT3 antagonistlerinin  dopamin
antagonistleri veya kortikosteroidlerle kombinasyonunun tek basina 5-HT3
antagonistinden daha etkili oldugu bildirilmistir (106). Bir meta-analiz, 4 ila 5 mg
sistemik deksametazon doz rejiminin, gecikmis etki baslangict nedeniyle
intraoperatif degil postoperatif bulantt kusmay1 etkili bir sekilde onleyebildigini
gostermigtir (107). Metoklopramid 10 mg tek basmna diisiik etkinligi nedeniyle

postoperatif bulanti kusmayi degil intraoperatif bulanti1 kusmay1 azaltir (104).

2.1.2.3.2 Postoperatif Analjezi

Agr1 kontroliit ERAC protokoliiniin anahtar bilesenidir, ¢iinkii siddetli agr1
annenin bebege bakmasini zorlastirir, erken mobilizasyonu geciktirir, anksiyete ve
depresyona neden olur (8). Agriy1 azaltmak, iyilesmeyi hizlandirmak ve opioid
kullanimin1 azaltmak igin g¢esitli teknikler ve ilaglar1 igeren multimodal
perioperatif agr1 yonetimi kullanilmalidir. Uzun etkili noraksiyel opioid (morfin),
C/S sirasinda ve sonrasinda agri kontrolii i¢in altin standarttir, ancak kasinti,

bulant1 ve solunum depresyonu gibi bazi yan etkiler eslik eder. Kanitlar, yaklagik
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%50 kadinin noraksiyel morfinden sonra hafif solunum depresyonu yasadigini
gosterdi (108). Sedasyon, solunum depresyonu, kasinti, bulanti-kusma, kabizlik
ve fiziksel bagimlilik gibi zararli etkilerinden dolay1r postoperatif agr1 kontrolii
icin opioid kullanimindan kaginilmalidir (109). Opioid kullanimini ve yan
etkilerini %30-50 oraninda azaltan NSAIIl ve asetaminofen, C/S’den sonra
analjezinin temel dayanagi olarak diisiiniilmelidir (110, 111). Bu yaklasim daha

yararli bulunmus ve opioidlere gore daha az yan etkiye yol agmistir (112).

2.1.2.3.3 Erken Besleme

Oral beslenmenin normal barsak fonksiyonunun geri doniisii iizerinde
onemli etkisi vardir. Komplikasyonsuz bir ameliyattan sonra 1. Giinde siv1 bir
diyetin basarili bir sekilde uygulanabilecegi One siiriilmiistiir. Gaz veya bagirsak
fonksiyonunun geri doniisiiyle birlikte normal bir diyet verilebilir. Son yillara
kadar bulanti kusma, yara ayrilmasi, anastomoz sorunlar1 Ve aspirasyon
endigesiyle C/S’den en az 8 saat sonrasina kadar oral sivi verilmiyordu. Bununla
birlikte, degisen cerrahi yaklasimlarla birlikte, erken oral beslenmenin faydalari
yeniden gozden gecirilmektedir. C/S ¢ogu zaman diisiik bagirsak manipiilasyonu
ile rejyonel anestezi altinda yapildigindan ve hastalar ¢ogunlukla geng
oldugundan, bazi arastirmacilar, bu kadinlarin normal diyetlerini ameliyattan
sonra 4-8 saat icerisinde alabileceklerine inanmaktadir. Hatta dogumdan sonraki

ilk birkag saat i¢cinde oral alimin baslayabilecegini 6ne siiren ¢aligsmalar vardir.
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ERAS dernegi postoperatif 2 saat iginde erken beslenmeyi 6nerirken (8),
dogumdan sonra Ki 1 saat i¢inde Su icilmesini ve 4 saat i¢inde beslenmeyi

Amerikan Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Dernegi (SOAP) 6nermektedir (25).

2.1.2.3.4 Sakiz Cignemek

Karin ameliyatlarindan sonra sakiz ¢ignemek mide-bagirsak fonksiyonunu
iyilestirir. Bir sistematik derlemede C/S sonrasi sakiz ¢ignemenin ilk gaz ¢ikarma
sliresini ve postoperatif ileus riskini azalttigimi bildirmistir (113). Sakiz
cigneyenlerde, gazin ilk rapor edilme siiresi, erken besleme denemelerinde 5,9
saat ve geleneksel besleme denemelerinde 7,8 saat olmustur. Bu, sakiz
cignemeyenlere kiyasla gaz ¢ikarma siiresinde 7 saatlik bir gelismeydi. Hastanede
kalis siiresi sakiz ¢igneme ile degismedi (0,36 giin). Ancak yazarlar, incelemeye
dahil edilen c¢aligmalarin heterojen metodolojisi ve yiiksek bias riski nedeniyle
diisiikk kanit kalitesinden bahsetmistir. Bu ¢alismalarda sakiz ¢ignemeye baslama
zamani, sayist ve siiresi degiskenlik gdstermektedir. Ayrica, bu konudaki nihai
sonuca varmak icin standardize edilmis rejimlerle iyi tasarlanmis arastirmalara
ihtiyag vardir. Sonu¢ olarak sakiz cignemek etkili goriinmektedir ve diisiik
risklidir. Erken oral alim i¢in bir politika kullaniliyorsa gereksiz bir tedavi olabilir.

Bununla birlikte, gecikmis oral alimin planlanip planlanmadig: diistintilmelidir

(8).
2.1.2.3.5 Perioperatif Glisemik Kontrol

Insiilin direnci gebelikte sik gériilen fizyolojik bir degisikliktir. Gebelikte

DM hem anne hem de bebek i¢in morbidite ve mortalite oranlarindaki artisi iceren
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olumsuz sonuglarla iliskilidir. Cerrahi  planlanan DM’li  hastalarda
komplikasyonlar 6zellikle yara enfeksiyonlari, hastanede kalis siiresi ve mortalite
artmaktadir (114). Tam konulmamis DM’li hastalar, kapiller kan sekeri (KKS)
seviyesi ile paralel olarak daha biiyiik risk altindadir. Tersine, hipergliseminin sik1

kontrolii, cerrahi alan enfeksiyonlarini azaltmaya yardimer olabilir.

C/S igin tibbi bir kontrendikasyon yoksa rejyonel anestezi uygulanir.
Rejyonel anestezi, stres yaniti (hiperglisemik yanit dahil) 6nemli Jlgiide
engelleyecektir. DM tanili hastalarda perioperatif siki KKS kontrolii, maternal ve
fetal hipoglisemiden kac¢inmak i¢in ERAS dernegi tarafindan siddetle tavsiye
edilmektedir (8). Tip | DM’li hastalarda ketoasidoz gelisimini 6nlemek igin
perioperatif insiilin kullanim: kesilmemelidir (8). Genel anestezi altinda olan
kadinlarda bilinci tamamen agilana kadar her 30 dakikada bir KKS olgiilmelidir

(115). Bu hastalarda postoperatif ilk giin KKS <180-200 mg/dl 6nerilir (25).

Dogumdan sonra annenin insiilin ihtiyaci hizla azalir ve insiilin kullanan
kadinlarda hipoglisemi riski artar. Bu nedenle postoperatif donemde KKS$
kontrolii onemlidir. Gestasyonel DM’si olan gebe kadinlarda postoperatif
donemde insiilin kesilmelidir (8). Tip Il DM’lu kadinlarda postoperatif metformin
ile devam edilebilir (115). Ayrica diyabetik kadinlarda yenidogan hipoglisemisine
kars1 dikkatli olmak gerekir. Postpartum donemde yenidoganin kan sekeri

Ol¢iilmelidir (8). Emzirme sirasinda da hipoglisemi riski vardir.

Oral karbonhidrat 6n yiiklemesi, bozulmus glikoz kontrolii olan hastalarda

tartigmalidir. Hasta onyiikleme (preloading) avantajlarindan (bazi ameliyatlarda
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daha kisa kalis siliresi ve daha az komplikasyon gibi) ve oOzellikle insiilin
direncinde bir azalmadan yararlanabilse de DM tanis1 olanlarda kullanimini
tartismalidir. DM tanili gebelerde preoperatif oral karbonhidrat yiiklemesinin
yarar1 veya zarari hakkinda giiglii kanit yoktur. ERAS dernegi bu popiilasyonda
C/S oncesi 50 g karbonhidrat yiiklenmesini énermemektedir (7, 116). Bununla
birlikte hastalarda dehidratasyon, asidoz ve ketoasidoz riskini azaltmak igin giiniin
erken saatlerinde (Ozellikle insiilin ihtiyact olanlarda) minimum aghk ile

planlanmalidir (117).

2.1.2.3.6 VTE Profilaksisi

Gebelik ve dogum sonrasi donem, VTE riskini artiran faktorlerdendir. C/S
sonras1 tromboembolik hastalik riskini azaltmak i¢in mekanik yOntemler
(kademeli kompresyon ¢oraplari, aralikli pnomatik kompresyon) ve farmakolojik
yontemler (fraksiyone olmayan heparin, diisiik molekiil agirlikli heparin) dahil

olmak tizere ¢esitli profilaksi modaliteleri mevcuttur.

Yakin tarihli bir Cochrane incelemesi, C/S sonrasi tromboprofilaksi i¢in
baz1 stratejilerin etkinligini degerlendirdi. Heparinin (diisiik molekiiler agirlikli
heparin veya fraksiyone olmayan heparin) plasebo ile karsilastirilmasinda,
semptomatik tromboembolik olaylar, semptomatik pulmoner emboli, semptomatik
derin ven trombozu agisindan fark yoktu. Bu meta-analizde yiiksek metodolojik
kaliteye sahip olmayan nispeten az sayida hastay1r kaydeden az sayida caligma
vardi. Ek olarak, mekanik ile farmakolojik tromboprofilaksiyi veya mekanik

yontemleri plasebo ile karsilastiran dahil edilmis higbir ¢alisma yoktu (118).
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Yakin tarihli bir ¢alisma, pnomatik kompresyon c¢oraplarinin kullanimindan
onceki donemdeki C/S sonrasi pulmoner emboli 6liim oranlarini uygulamadan
sonraki donemle karsilastirdi. Bu 2 zaman periyodu arasinda pulmoner emboliye
bagli Olimlerde O6nemli bir azalma olmustur (uygulamadan once 7/458.097
sezaryen dogum ve uygulamadan sonra 1/456.880 sezaryen dogum) (118). ERAC
bu veriler 15181inda C/S dogum yapacak hastalarda VTE’yi 6nlemek i¢in pndmatik
kompresyon ¢oraplarinin kullanilmasini onerir. C/S sonrasi hastalarda VTE

profilaksisi i¢in rutin olarak heparin kullanilmamalidir (8).

Fraksiyone olmayan heparin veya diisiik molekiil agirlikli heparin sadece

VTE riski yiiksek olan kadinlarda kullanilmalidir (118).

2.1.2.3.7 Erken Mobilizasyon

Erken mobilizasyon teorik olarak, bagirsak fonksiyonunun hizli bir sekilde
geri donmesi, tromboz riskinin azalmasi ve kalis siiresinin kisalmasi dahil olmak
tizere postoperatif kisa vadeli sonuglar iyilestirebilir (119). C/S sonrasi1 erken
mobilizasyonun sonuglar iyilestirip iyilestirmedigine karar verecek giiglii kanit
yoktur (120). Kolorektal cerrahi hastalarinda bu yaklasimin yakimn tarihli bir
Cochrane incelemesi, diisiik kalitede 4 kiiclik randomize calismay1 igermektedir.
ERAS siireci ile major komplikasyonlarda bir azalma olmadan mindr
komplikasyonlar azalma goriildii. Bu popiilasyonda yeterli veri olmamasina

ragmen ERAS Dernegi ve SOAP erken mobilizasyonu 6nermektedir.
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2.1.2.3.8 idrar Sondasmin Cikarilma Zamanlamasi

ERAC kilavuzu, idrar c¢ikisinin siirekli olarak siki  bir sekilde
degerlendirilmesine  ihtiyag duymayan kadinlarda, ameliyat sirasinda

yerlestirilmisse, idrar sondasi sezaryen dogumdan hemen sonra ¢ikarilmalidir.

2.1.2.3.9 Taburcu Danmismanhgi

C/S sonrasi optimal taburculuk siiresi konusunda smirli kanitlar vardir.
Bununla birlikte taburcu olduktan sonra komplikasyonlarin aktif olarak izlenmesi,
cerrahi alan enfeksiyonlarinin hastalarin yaklasik %10 unda meydana geldigini ve
bunlarin>%80’inin taburcu olduktan sonra gelistigini gostermektedir. The
Perceived Readiness for Discharge After Birth Scale (Dogum Sonrasi Taburculuk
I¢in Algilanan Hazir Olma Olgegi), klinisyenlerin taburcu olduktan sonra sorun
yasama riski yiiksek olan hastalar1 belirlemesine yardimci olabilecek gecerliligi
kanitlanmis bir aragtir (121). ERAS Dernegi, dogum yapan kadinlarin postoperatif
bakimini iyilestirmek igin yazili standardize edilmis taburculuk talimatlarinin

kullanilmasini 6nermektedir (8).

2.2 C/S Sonrasi Iyilesme Kalitesinin Degerlendirilmesi

2.2.1 C/S Sonrasi Iyilesme Kalitesinin Degerlendirilmesi (ObsQoR-11)

Iyilesme kalitesi (QoR) skoru QoR-40 (110) ve QoR15 (122), obstetrik
olmayan ameliyatlardan sonra iyilesme sonuglarini 6lgmek icin yaygin sekilde
kullanilmis ve onaylanmistir. Ancak her ikisi de anne odakli degildir ve C/S ile

ilgili bazi yonleri kapsamaz. Ornegin, ¢ogu C/S noraksiyel anestezi altinda
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gergeklestirilir. Noraksiyel anestezinin iyilesme yoOnleri genel anesteziden biraz
farklidir. Baz1 fizyolojik degiskenlerin yani sira fiziksel, duygusal, bilissel ve
islevsel sonuglar1 da dikkate almaliy1z. Anne popiilasyonu i¢in, bebege bakabilme
yetenegi, C/S’dan sonra iyilesmenin temel unsurudur. Son zamanlarda
Ciechanowicz ve ark (123), QoR-40’tan tiiretilen ilk obstetriye spesifik, 11
maddelik QoR skorunu gelistirmistir. ObsQoR-11, fiziksel rahatlik (mide bulantis1
ve kusma, bas donmesi, titreme), agri, fiziksel bagimsizlik (harekete ge¢me,
kisisel hijyen) ve duygusal durum (kontrol altinda, rahat), bebege bakabilme
(emzirme, bebegi kucagina alma), noraksiyel anestezi ile ilgili baz1 maddelerle
dahil olmak {izere birkag temel unsuru Olgerek iyilesme kalitesini
degerlendirebilir. ObsQoR11, obstetride degerlendirme i¢in giivenilir, gegerli ve
duyarl bir aragtir (124). Bununla birlikte, QoR-11 genellestirilebilir degildir ve
yalnizca planlanmis popiilasyon igin gelistirilmistir. Planli olmayan vakalarda
dogrulamasini aragtirmak igin daha fazla calisma gereklidir. Olgek yakin zamanda

Tiirkgelestirilmistir (125). (Tablo 2)
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Tablo 2. ObsQoR-11 6l¢eginin Tiirk¢e versiyonu (125)

Final Turkish version of the ObsQoR-11

Son 24 saattir nasil hissediyorsunuz? (0-10, 0:¢ok kiti ve 10:milkemmel)

10=Kesinlikle kanlmiyorum — — — — — — Kesinlikle kanlyorum=0
1. Orta siddetli agrim oldu. 10 9 B 7 1] 5 4 3 2 1 LI}
2. Cok siddetli agrnim oldu. 10 9 3 7 3 5 4 3 2 1 0
3. Bulanti ve kusmam oldu. 10 9 ® 7 [ 5 4 3 2 1 0
4. Giz kararmasi yagadim. 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
5. Titremem oldu. 10 9 g 7 6 5 4 3 2 1 0

6. Rahat hissettim. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Tek basima hareket edebilirim. g 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8 Bebegimi yardim almadan

tutabiliyorum. 1] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9 Bebefimi yardim olmadan
* emzirebiliyorum. o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10 Kigisel bakim ve temizligimi
yapabiliyorum, 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. Kontrol alunda hissedivorum. 0 1 2 3 4 5 I 2 g g 10

Fig. 1 Final Turkish version of the ObsQoR-11 scale

2.2.2 LIKERT OLCEGI

Bu o6lgekleme teknigi Rensis Likert tarafindan gelistirilmistir. Likert 6l¢egi
ile ilgili ilk diistince 1932°de “Archive of Psychology” isimli bir dergide
yayinladigr “A Technique 320rt he Measurement of Attitudes” isimli makalesinde
yer alir. Likert, 1932: 5-20). Her 6l¢me tekniginde oldugu gibi Likert 6l¢eginin
kullanilmasinda da bazi kurallar vardir. Kurallar1 su sekilde siralanabilir; Likert
Olcegi “toplamalr siralama” teknigidir. Yani, sadece cevaplayicinin dlgekten elde

ettigi “toplam puan/toplam Slgek puani” anlamlidir. Dolayisi ile sadece ve sadece
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bir tek oOzelligi 6lgmek iizere gelistirilirler. Likert Olgeklemesinde arastirilan
Ozellikler o o6zelligi somutlagtiran Onermeler seklinde tasarlanmalidir. Likert
Olceklemesinde hangi cevap segenegi kullanilirsa kullanilsin puanlama birden
baslar, sifirdan baslatilamaz. Olgekte yer alan; “olumlu &nermelere verilen en
olumlu cevap” ve “olumsuz Onermelere verilen en olumsuz cevap” bes puan,
“olumlu 6nermelere verilen en olumsuz cevap” ve “olumsuz Onermelere verilen

en olumlu cevap” bir puan alacak sekilde tasarlanir ve puanlanir.

Tablo 3. Likert Olgegi

Onerme | Kesinlikle Onayhyorum | Kararsizzim | Onaylamiyorum | Kesinlikle
Onayliyorum Onaylamiyorum

Olumlu 5 4 3 2 1

Olumsuz 1 2 3 4 5

Eger olciilmek istenilen 6zellik ¢cok boyutlu ise bu 6zelligin alt boyutlari
Likert Olceginde yer alabilir ve biitiin alt 6l¢ekler sadece Olclilmek istenilen
degiskeni temsil eder. Eger 6l¢ek “bir degiskenin alt bilesenlerinden olusuyor ve
her alt bilesen Olcekte tek basina 6lclilmek iizere tasarlanmis olarak yer aliyorsa”
bu durumda alt 6lgek toplam puanlari degerlendirmeye alinabilir. Dolayist ile alt
Olgeklerden higbirisi tek bagina Olgegin biitiiniinii temsil etmez. Likert
Olceklerinde yer alan Onermelerin tek baglarina higbir anlami yoktur ve tek
baslarina dlgekle ilgili gecerlik sinamasi diginda hicbir ise yaramazlar ve higbir

sinamaya tabi tutulamazlar (126).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Se¢imi

Bu calisma Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
502 kod numarasi ile onay verildikten sonra Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Obstetri ve Ameliyathanesinde Haziran 2021 — Haziran 2023 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Calismanin protokolii anestezi ve obstetrik literatiiriin
kapsamli bir incelemesi ile ERAS ve SOAP Dernekleri tarafindan onaylanan
yonergelerin dogrultusunda hazirlanmistir.

Goniilliiler Icin Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:

* >18 yas

* Gebelik takibinde sorun ya da bebekte tan1 konmus bir hastaligin olmamasi
* ASA II-II fiziksel sinif

* Elektif vakalar

Dislama Kriterleri:

* <18 yas

* Gebelik takibinde sorun ya da fetiiste tan1 konmus hastaligin olmasi
*ASA 1V fiziksel simf

* Acil vakalar

Gonillillerin Arastirmadan Cikarilma Kriterleri:

*Intraoperatif donemde beklenmeyen cerrahi komplikasyon gelisen gebeler

*Dogum sonrasi resiisitasyon ihtiyaci olan bebekler
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3.2. Yontem

Calismaya 18 yas ve tizeri, gebelik takipleri hastanemiz kadin hastaliklar
ve dogum bolimiinde yapilan, takipler sirasinda herhangi bir sorunla
karsilagilmamis, fetiiste tan1 konmus bir hastaligin olmadigi, C/S ameliyati
planlanan 450 sagliklt ASA II-11l gebe ve tekil ve cogul gebelikler gbz Oniinde
bulunduruldugunda 466 saglikli bebek alindi. Caligmaya, bu kriterleri saglayan ve
bilgilendirilmis goniilli olur formu (BGOF) imzalayan gebeler dahil edildi.
Katilmak istemeyenlerden de normal bakim-takip kayitlarinin kullanilmas: i¢in
BGOF imzalamalari istendi.

Dahil edilme kriterlerini karsilayan 450 gebe kadin, ERAC’m
uygulamasini onaylayan cerrahi ekibe gore 2 gruba ayrildi: ERAS grubu: ERAC
protokoliinii kabul eden 150 kadin dahil edildi. Kontrol grubu: ERAC protokoliinii
kabul etmeyen 300 kadin dahil edildi ve standart postoperatif bakim izlendi.

Preoperatif donemde C/S ameliyat1 igin yatis1 yapilan gebeler ameliyattan
once serviste ziyaret edilerek olgu rapor formu dolduruldu (ORF). Formda
annenin yasi, boyu, kilosu, body mass index (BMI), sigara kullanim oykiisi,
gecirilmis ameliyat / varsa sezaryen Oykiisii, bilinen hastaliklari, ASA skoru
sorgulandi. Formda gegen gebelik haftasi son adet donemini ve/veya ultrasonu
kullanan saglik gorevlisinin degerlendirmesine dayanmaistir.

Multimodal ve multidisipliner bir yaklasim olan ERAC protokoliinde
gebelere sezaryen ameliyat1 ve anestezi yonetimi ile ilgili bilgilendirme yapilip

hastanemizin emzirme brosiliri (Resim 1) verildikten sonra arastirmacilar
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tarafindan 6nceden hazirlanan ve preoperatif, intraoperatif, postoperatif donemleri

kapsayan ERAC takip formu dolduruldu.

Resim 1. Gazi Universitesi Hastanesi anne siitii ve emzirme brosiirii

Gazri‘ Hasta_nesi

ANNE SUTU VE EMZIRME
(ANNELER VE ANNE ADAYLARI ICIN)

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM
ANABILIM DAL

Preoperatif donemde gebenin cerrahiye giris Hb diizeyine bakilarak <11
g/dl anemi kabul edildi ve gebelerin preoperatif donemde anemi varligi, demir
ilac1 kullanimlar1 ve preoperatif aclik siiresi; en son sivi gida ve kat1 gida alim
zamani sorgulandi. Intraoperatif doénemde analjezi ydntemi, normotermi,
antibiyotik profilaksisi, bulanti/kusma profilaksisi sorgulandi. Postoperatif
donemde ise anne bebek temasi saglanip saglanmadigi, annenin su igme zamant,
Rejim 1-2 alim zamani, rejim 3-4 alim zamani, gaz ve gayta ¢ikis zamani, ilk

mobilizasyon zamani, {iriner kateter ¢ikarilma zamani, VAS, ek analjezik ihtiyaci,
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bulanti-kusma olup olmadigi, varsa antiemetik ihtiyaci, maternal takip sirasinda
hipo-hiperglisemi, hipotansiyon, cerrahi sonrasi1 Hb diizeyi ve demir ilact
kullanimi, annenin hastanede kalis siiresi ve hasta memnuniyeti (ObsQoR-11
skoru ve LIKERT 6l¢egi) sorgulandi.

Calismaya 154 ERAS grubu, 312 kontrol grubu olmak iizere toplam 466
bebek dahil edildi. Arastirmacilar tarafindan hazirlanan bebek takip formu
kullanildi. Formda bebek cinsiyeti, bebek biiyiime tablosu (fetal growth charts),
1.dakika ve 5.dakika APGAR skoru, kord kan gazi 6l¢iimii (pH, pCO2, pO2, baz
ac1g1), bebek hipo-hiperglisemi, takibi sirasinda varsa yogun bakim ihtiyact,
bebegin hastanede kalig siiresi, bebek 24.saat tart1 kaybi ve taburculukta beslenme
sekli sorgulandi.

Calismanin sonunda ERAC protokoliine uygun takipleri yapilan anne ve

yenidoganlar ile standart bakim-takip yapilan anne ve yenidoganlar karsilastirilda.

3.2.1 ERAC protokolii uygulamasi:

3.2.1.1 Preoperatif Bilesenler

Bilgilendirme: ERAS grubu ve kontrol grubundaki hastalar ameliyat
Oncesi hasta odasinda ziyaret edilerek anestezi bilgilendirmesi yapildi. Her iki
gruba kadin dogum ekibi tarafindan ameliyat hakkinda bilgilendirme yapildiktan
sonra emzirme brosiirii verildi.

Achk: ERAS grubundaki hastalar ameliyat giiniinden 1 giin 6nce aranarak
nasil beslenecegi hatirlatildi. Hastalar 2 gruba ayrilarak 12:00’den 6nce ameliyati

planlanan hastalara gece 02:00°de, 12:00’dan sonra ameliyati planlanan hastalara
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sabah 06:00 da kahvalt1 yapacak sekilde aglik verildi. Berrak sivi gida almalari
ameliyattan Onceki 2 saate kadar izin verildi. Kontrol grubundaki hastalara
ameliyathane diizeni degistirilmeden cerrahi saatinden bagimsiz olarak 12:00’dan
sonra aclik verildi.

Karbonhidrat takviyesi: Orjinal ERAS protokoliinde diyabetik olmayan
gebelere preoperatif 2 saat 6nce 6nerilen 50 g maltodekstrin i¢eren partikiilsiiz
karbonhidrat soliisyonu uygulanirken, bu arasgtirmada anestezist tarafindan
ameliyat sabahi 330 cc igerisinde 25 g maltodekstrin olacak sekilde hazirlanan
partikiilsiiz karbonhidrat soliisyonu ERAS Grubundaki tiim gebelere (diyabetik ve
non-diyabetik) cerrahiden yaklagik 2 saat Once anestezist gozetiminde igirildi.
Kontrol grubundaki hastalara ise partikiilsiiz karbonhidrat soliisyonu igirilmedi.

Antimikrobiyal profilaksi: ERAS grubu ve kontrol grubundaki hastalara
cerrahi profilaksi i¢in uygun dozda sefazolin yapildi.

Cilt yikama/vajinal hazirhk ERAS grubu ve kontrol grubundaki

hastalara cilt yikama ve vajinal hazirlik yapilmadi.

3.2.1.2 Perioperatif Bilesenler

Intraoperatif hipoterminin 6nlenmesi: ERAS grubu ve kontrol
grubundaki hastalar hipotermiyi dnlemek i¢in aktif olarak 1sitildi ayrica isitilmig
IV sivilar tercih edilerek normotermi saglandi. Ameliyathane 1s1s1 21-23°C olarak
ayarland.

Abdominal/vajinal antimikrobiyal temizlik: ERAS grubu ve kontrol

grubundaki hastalara insizyon 6ncesi cilt hazirligi i¢in povidon iyot kullanildi.
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Cerrahi teknik: ERAS grubu ve kontrol grubundaki hastalara ayni cerrahi
teknik uygulandi.

Perioperatif siv1 yonetimi: ERAS grubu ve kontrol grubundaki hastalara
co-loading uygulandi. Kontrendikasyon yoksa hastalara 500 ml voluven verildi.
Bebek c¢ikisindan sonra ise 20 1U oksitosin igeren 1000 ml serum fizyolojik
hazirlanarak saate 2,5-7,5 IU olacak sekilde inflizyon baslandi.

Bulanti ve kusma yoénetimi: ERAS grubundaki hastalara 10 mg
metoklopramide ek olarak 5HT3 antogonisti granisetron 1.5 mg verildi. Kontrol
grubundaki hastalara ise sadece 10 mg metoklopramid verildi. Her iki grupta
bulant1 riski yiiksek olan veya intraoperatif semptomu olan hastalara 4 mg
deksametazon eklendi.

Analjezi: Analjezi yonetimine postoperatif donemi kapsayacak sekilde
intraoperatif donemde baglandi. Hastalara intratekal uygun dozda bupivakaine ek
olarak 100 mcg morfin, 10 mcg fentanil uygulandi. Postoperatif donemde ERAS
grubundaki hastalara parasetamol 6 saatte bir 1 gr ve diklofenak ilk doz
postoperatif 6.saatte, ikinci doz sabah 06:00 da olacak sekilde verildi. Kontrol
grubundaki hastalara ise parasetamol verildi. Her iki gruba ihtiya¢ halinde
diklofenak verilerek kayit altina alindu.

Yenidogan bakimi/gecikmis kordon klempleme: ERAS oOnerilerinde
olmasina ragmen ERAS grubu ve kontrol grubunda bulunan bebeklere gecikmis
kordon klempleme uygulanmada.

Anne bebek temasi: ERAS grubunda bebegin ilk muayenesi sonrasinda

anne bebek temasi saglanarak bebek memeye dokunduruldu ve emmeye tesvik
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edildi. Kontrol grubunda ise standart prosediir uygulandi, bebek temasi saglansa

da emmeye tesvik edilmedi.

3.2.1.3 Postoperatif Bilesenler

Sakiz: ERAS grubundaki hastalara erken beslenmeyle beraber sakiz
onerildi. Kontrol grubundaki hastalara sakiz 6nerilmedi.

Postoperatif erken beslenme: ERAS grubundaki hastalarinin beslenmesi
postoperatif 2.saat su, 4.saat rejim 1-2, 6.saat rejim 3-4 seklinde diizenlendi.
Kontrol grubundaki hastalarin oral alimi ise standart prosediir uygulanarak
postoperatif 6.saat su, birkag saat sonra rejim 1-2, gaz ¢ikisi sonrasinda ise rejim
3-4 olacak sekilde diizenlendi.

Glukoz kontrolii: ERAS grubu ve kontrol grubundaki hastalardan
diyabetik olanlara ve takipleri sirasinda hipoglisemi semptomu olan hastalara kan
sekeri kontrolii yapildi. Diger hastalara her iki grupta da rutin kan sekeri kontrolii
yapilmada.

VTE onleme yonetimi: ERAS grubu ve kontrol grubundaki hastalara
rutin VTE profilaksisi yapilmadi ve kompresyon corabi kullanilmadi. Sadece
DVT riski yiiksek olan hastalara profilaksi uygulanarak postop. pnomotik
kompresyon corab1 kullanildi.

Uriner kateter: ERAS grubundaki hastalara mobilize olduklarinda iiriner
kateter cikarilirken, kontrol grubundaki hastalara standart prosediir uygulanarak

¢ikan idrar miktar1 1000 ml oldugunda iiriner kateter ¢ikarildi.
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Memnuniyet: Her iki grubun katilimcilarina taburculuk 6ncesi ObsQoR-
11 skorlamasi ve LIKERT &lcegi anlatilarak puanlamalari yapmalar: istendi ve

toplam puan arastirmacilar tarafindan kayit altina alind.

3.3. istatistiksel analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel analizleri i¢in Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), Windows icin siirim 23.0 (SPSS Inc. Chicago, USA)
bilgisayar paket programi kullanilmistir. Tamimlayici istatistikler kisminda
kategorik degiskenler sayi, yiizde verilerek, siirekli degiskenler ise ortalama +
standart sapma (Ort = SS) ile sunulmustur. Sayisal degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yOntemler
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak degerlendirilmistir.
Normal dagilima uyan sayisal verilerin analizinde iki grup karsilagtirmalarinda
independent samples t testi normal dagilima uymayan sayisal verilerin analizinde
iki grup karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik
degiskenler yerine gore Ki-kare ya da Fisher testi (hiicrelerde gézlenen degerlerin
Ki-kare testi varsayimlarimi saglamadigi durumlarda) ile karsilastirilmistir. Bu
calismada istatistik olarak p<0,05 anlamli, p<0.001 ise ileri derecede anlamli
olarak kabul edilmistir.

Kontrol grubundaki gebe hasta sayisi ERAS grubunun 2 kati olacak
sekilde planlandiginda ¢alismanin %80 giice ulasmasi i¢in ERAS grubuna en az

145, kontrol grubuna en az 290 olmak {izere calismanin toplam 435 kisiye
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ulasmasi gerektigi hesaplanmistir. Bu sebeple ¢alismaya 150 ERAS grubu, 300
kontrol grubu olmak tizere toplam 450 gebe kadin hasta dahil edilmistir.
Calismanin giicii %95 giliven araliginda; gaz/gayta ¢ikarma zamani igin

%72.1, ObsQor-11 6l¢egi ve Likert 6l¢egi i¢in>%99 olarak hesaplanmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 150 ERAS grubu, 300 kontrol grubu olmak iizere
450 gebenin demografik ozellikleri karsilagtirildiginda yas ve BMI arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmazken (p>0.05), gestasyonel yas i¢in

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0.001, Tablo 4).

Tablo 4. Gebelerin demografik 6zellikleri (Ort + SS)

Kontrol Grubu ERAS Grubu p
Yas (y1l) 31.37+4.85 31.07+5.47 0.769
BMI (kg/m?) 30.66+4.94 31.58+4.90 0.102
Gestasyonel yas (hafta) 38.60+0.82 38.88+0.86* 0.001

*p<0.005 gruplararasi

Gebeler sigara kullanim Oykiisii, sistemik hastaliklar; DM, HT, tiroid ve
varsa bu hastaliklar i¢in kullandiklari ilaglar, ASA siniflamasi, ilag alerjisi, cerrahi
oyki, gebelik Oykiisii yoniinden karsilastirildiginda; sadece gebelik Oncesi
hipotiroidi sikligit ERAS grubunda (%6.7) kontrol grubundan (%0.7) yiiksek

bulunmustur (p=0.04, Tablo 5).
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Tablo 5. Sigara kullanimi, eslik eden hastaliklar, ilaglar, ASA skoru, alerji,

cerrahi dykii, gebelik dykiisii [n, (%)]

Parametreler Kontrol Grubu ERAS Grubu p
n=300 n=150

Sigara kullamim oyKkiisii

Yok 235 (78.3) 112 (74.7) 0.435

Var; gebelikte devam etmiyor 65 (24.4) 38 (25.3)

Sistemik hastahlk

Yok 155 (51.7) 77 (51.3) 0.947

Var 145 (48.3) 73 (48.7)

Diyabet

Yok 255 (85) 121 (80.7)

Tip 1 DM 0 (0) 1(0.7) 0.346

Tip 2 DM 2(0.7) 2(1.3)

Gestasyonel DM 43 (14.3) 26 (17.3)

Antidiyabetik ilag¢

Kullanmrtyor 278 (92.7) 134 (89.4) 0.413

Insiilin kullantyor 22 (7.3) 16 (10.6)

Hipertansiyon

Yok 284 (94.6) 137 (91.3)

Kronik HT 2(0.7) 1(0.7) 0.360

Gestasyonel HT 14 (4.7) 12 (8)

Antihipertansif ila¢c kullanim

Yok 291 (97) 148 (98.6) 0.091

Var 9(3) 2(1.4)

Tiroid Hastahg

Yok 224 (74.6) 105 (70) >0.05

Gebelik oncesi hipotiroidi 2(0.7) 10 (6.7)* 0.004

Gebelikte hipotiroidi 71 (23.7) 35 (23.3) >0.05

Gebelik oncesi hipertiroidi 2(0.7) 0(0) >0.05

Gebelikte hipertiroidi 1(0.3) 0 (0) >0.05

Tiroid ilaci

Kullanmryor 225 (75) 105 (70)

Hipotiroidi tedavisi alryor 72 (24) 45 (30) 0.199

Hipertiroidi tedavisi aliyor 3(0) 0(0)

Diger Hastahk

Yok 258 (86.1) 141 (94) 0.210

Var 42 (13.9) 9 (6)
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Diger ila¢ Kullanim

Yok 289 (96.3) 145 (96.7) 0.857
Var 11 (3.7) 5(3.3)

ASA Skoru

ASAII 241 (80.3) 116 (77.3) 0.459
ASA I 59 (19.7) 34 (22.7)

ilac Alerjisi

Yok 279 (93) 137 (91.3) 0.528
Var 21 (7) 13 (8.7)

Cerrahi oykii

Yok 72 (24) 37(24.7) 0.876
Var 228 (76) 113 (75.3)

Gebelik oykiisii

Yok 130 (43.3) 68 (45.3) 0.687
Var 170 (56.7) 82 (54.7)

*p<0.005 gruplararasi

Gebelerin preoperatif ortalama Hb degeri ERAS grubunda (12.16 g/dl)

kontrol grubundan (11.84 g/dl) istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek

saptanmugtir (p=0.011, Sekil 1). Postop ortalama Hb degeri ERAS grubunda 10.44

g/dl iken kontrol grubunda 10.28 g/dl olup gruplar arasinda istatistiksel agidan

anlaml fark saptanmamstir (p=0.267, Sekil 2).
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Hb<11 g/dl degeri anemi kabul edilerek preoperatif anemi karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir (p=0,064). Preoperatif demir ilac1
kullanimlarina bakildiginda anemisi olmayip demir ilaci kullanmayanlar kontrol
grubunda %17.7 iken ERAS grubunda %210, anemik olmayip oral demir tedavisi
alanlar kontrol grubunda %58.3, ERAS grubunda ise %74, anemisi olup demir
tedavisi alanlar ise kontrol grubunda %18.3, ERAS grubunda %8.7 bulunarak
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir (p=0.004, Tablo 6,
Sekil 3). Postoperatif déneme bakildiginda ise demir ilac1 kullanimi agisindan

gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir (p=0.727, Tablo 6).

Tablo 6. Preoperatif anemi, preoperatif ve postoperatif fe ilaci kullanimi [n, (%)]

Kontrol Grubu | ERAS Grubu p
n:300 n:150

Preoperatif donem
Anemi yok 234 (78) 128 (85.3)
Anemi var 66 (22) 22 (14.7) 0.064
Preoperatif donem
Anemi yok, demir tedavisi almamis 53 (17.7) 15 (10)* 0.004
Anemi yok, oral demir tedavisi almis 175 (58.3) 111 (74)* 0.004
Anemi yok, oral ve intravendz demir tedavisi 6 (2.0) 2(1.3) >0.05
almig
Anemi var, demir tedavisi almamig 0 (0) 0 (0) >0.05
Anemi var, oral demir tedavisi almis 55 (18.3) 13 (8.7)* 0.004
Anemi var, oral ve intravendz demir tedavisi 11 (3.7) 9 (6) >0.05
almig
Postoperatif donem
Oral demir tedavisi almis 288 (96) 145 (96.7)
Oral ve intravendz demir tedavisi almig 12 (4) 5(3.3) 0.727

*p<0.05 gruplararasi
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ERAS Grubu Kontrol Grubu

2 3,70%
6% 9
1,30% ‘ 10,00% ‘ 17,70%
2,00%
74% ' 58,30%
Anemi yok Fe tedavisi almamis Anemi yok oral Fe tedavisi almig

B Anemi yok oral + IV Fe tedavisi almis @ Anemi var Fe tedavisi almamis

B Anemi var oral Fe tedavisi almig B Anemi var oral + IV Fe tedavisi almig

Sekil 3. Preoperatif anemi ve demir ilact kullanim oranlari [(%)]

Her iki grubun preoperatif aglik siireleri; son sivi ve kati gida alim zamani,
postoperatif ilk su alim zamani, rejim 1-2 alim zamani, rejim 3-4 alim zamam
karsilastirildiginda ERAS grubunda kontrol grubuna kiyasla daha kisa oldugu

bulunmustur (Tablo 7 ve Sekil 4).

Tablo 7. Preoperatif ve postoperatif aclik siiresi, preoperatif sivi ve kati gida alim
zamani, postoperatif su, rejim 1-4 alim zamanlar1 (Ort + SS)

Kontrol Grubu ERAS Grubu p
n:300 n:150

Preoperatif

S1vi gida alim zamani (saat) 10.94+2.68 2.50+0.73* <0.001
Kat1 gida alim zamani (saat) 12.2542.10 7.97+1.54* <0.001
Postoperatif

S1vi gida alim zamani (saat) 5.49+1.02 2.0+0* <0.001
Rejim 1-2 alim zaman (saat) 8.05+2.21 4.0+0* <0.001
Rejim 3-4 alim zamani (saat) 20.32+5.45 6+0* <0.001
*p<0.01 gruplararasi
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Sekil 4. Preoperatif sivi ve Kat1 gida alim zamani, postoperatif sivi gida alimu,

rejim 1-4 alim zamanlari [(%)]

Hastalarin postoperatif mobilizasyon, iiriner kateter ¢ekilme ve gaz-gayta

¢ikarma zamanlar1 karsilastirildiginda ERAS grubunda kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde kisa bulunmustur. (Sirastyla p=0.034, p<0.001,

p<0.001).

ERAS grubunda cerrahi sonrasi rutin sakiz ¢igneme Onerilmis ve ERAS

grubundaki gebelerin, mobilizasyondan hemen 6nce sondalari ¢ekilmistir. Kontrol

grubunda gaz-gayta cikis siliresi uzayan 6 hastaya cerrahi ekibin Onerisiyle

metoklopramid 1 hastaya da metoklopramid + lavman yapilmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Mobilizasyon, iiriner kateter ¢ekilme ve gaz-gayta ¢ikarma zamanlari

(Ort £ SS)
Kontrol Grubu ERAS Grubu p
n:300 n:150
Gaz/gayta ¢ikarma zamani (saat) 18.35+6.26 16.72+6.47* 0.034
Mobilizasyon zamam (saat) 6.69+1.45 6.09+1.06* <0.001
Uriner kateter cekilme zamam (saat) 12.81+4.50 6.09+1.06* <0.001

*p<0.05 gruplararasi
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Sekil 5. Mobilizasyon, tiriner kateter ¢ekilme, gaz-gayta ¢ikarma zamani [(%)]

Hastanede yatis siiresi ERAS grubunda, kontrol grubundan daha kisa olup
(p=0.018), VAS degerleri de ERAS grubunda (1.68) kontrol grubundan (4.53)

daha diisiik bulunmustur (p<0.001, Tablo 9).

Tablo 9. Hastanede yatis siiresi ve VAS degeri (Ort + SS)

Kontrol Grubu ERAS Grubu p
n:300 n:150
Yatis Siiresi (saat) 30.48+5.46 29.05+2.54* 0.018
VAS 4.53+2.22 1.68+1.59* <0.001

*p<0.05 gruplararasi

Taburculuk Oncesi yapilan ObsQoR-11 ve Likert olgegine bakildiginda
ObsQoR-11 skor ortalamast ERAS grubunda 92.66 iken kontrol grubunda 83.63
bulunmus ve gruplar arasinda anlaml fark saptanmistir (p<0.001). Likert Olcegi
ortalamasi1 ERAS grubunda 4.79 iken kontrol grubunda 3.70 bulunarak gruplar

arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0.001, Tablo 10).
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Tablo 10. ObsQoR-11 ve Likert 6lgegi (Ort & SS)

Kontrol Grubu ERAS Grubu p
n:300 n:150
ObsQoR-11 Skoru 83.63+£14.34 92.66+8.88* <0.001
Likert Olcegi 3.70+1.02 4.79+0.48* <0.001

*p<0.001 gruplararasi

Anne-bebek temas: i¢in kontrol grubuna miidahale edilmezken, ERAS
grubundaki bebekler anneye temas ettirildikten sonra emzirmeye tesvik edildi.
ERAS grubundaki tiim bebekler anneye temas ettirilerek emzirmeye tesvik
edilirken kontrol grubundaki bebeklerin %?26’sinda anne bebek temasi
saglanamamig, %74’linde bebek anneye sadece temas ettirilmistir. Gruplar

arasinda anlamli fark saptanmistir (p<<0.001, Tablo 11, Sekil 6)

Tablo 11. Anne bebek temasi [n, (%)]

Kontrol Grubu | ERAS Grubu p
n:300 n:150
Anne bebek temasi saglanmadi 78 (26.0) 0*
Anne bebek temasi saglandi 222 (74) 0* <0.001
Anne-bebek temasi saglanarak emzirmeye tesvik 0 150*

*p<0.001 gruplararasi

o1




Kontrol Grubu
ERAS Grubu

< 0

B Anne bebek temasi saglanmadi
edildi

Anne bebege sadece temas ettirild!  Anne bebek temasi saglanip emzirmeye tesvik

Sekil 6. Anne bebek temasi ve emzirme oranlari [(%)]
ERAS grubundaki gebelerin %6.7 sinin postoperatif analjezik ihtiyaci olurken

kontrol grubundaki gebelerin %51’inin postoperatif analjezik ihtiyact olmus ve

gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0.001, Sekil 7).

Kontrol Grubu ERAS Grubu

B Ek agrn kesici ihtiyact oldu B Ek agn kesici ihtiyac1 olmadi

Sekil 7. Analjezik ihtiyaci (%)
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Kapiller kanda glukoz 70-100 mg/dl ise normoglisemi, <60 mg/dl ise
hipoglisemi olarak kabul edilmistir. Kontrol grubundan 43 gestasyonel diyabet, 2
tip 2 diyabet, 1 semptomu olan gebe sebebiyle toplam 46 gebe, ERAS grubundan
26 gestasyonel diyabet, 1 Tip-1 diyabet, 2 Tip-2 diyabet ve 1 semptomatik gebe
olmak {iizere toplam 30 gebe karsilastirllmigtir. ERAS grubunda hipoglisemi hig
goriilmezken kontrol grubundaki 8 gebede hipoglisemi goriilmiis ve intravendz

dekstroz ihtiyaci olmustur. Gruplar arasinda anlaml fark saptanmistir (p=0.019,

Tablo 12).

Tablo 12. Kapiller kanda glukozun karsilastirilmasi [n, (%)]

Kontrol Grubu ERAS Grubu p
n:46 n:30
Normoglisemik 38 (82.6) 30 (100)*
Hipoglisemik 8 (17.4) 0* 0.019

*p<0.05 gruplararasi

ERAS grubundaki gebelerin %13.3’tine, kontrol grubundaki gebelerin

%10°’una VTE profilaksisi yapilmis ve gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p=0.289, Tablo 13).
Tablo 13. Vendz tromboemboli profilaksisi [n, (%)]
Kontrol Grubu ERAS Grubu p
n: 300 n: 150
Venoz tromboemboli profilaksisi yapilmadi 270 (90) 130 (86.7)
Venoz tromboemboli profilaksisi yapildi 30 (10) 20 (13.3) 0.289
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ERAS grubunda gebelerin %11.3 iinde bulanti/ kusma goriiliirken, kontrol

grubunda %23.3 oraninda bulanti/kusma goriildi (p=0.001, Tablo 15, Sekil 9).

ERAS grubunda bulanti/kusmasi olan gebelerin %]17.6’sinda, kontrol
grubundaki gebelerinse %51.4 iinde ilag gereksinimi olmus ve gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir (p=0.012). Postop takip sirasinda
ERAS grubunda 1 gebede hipotansiyon gériiliirken kontrol grubunda 10 hastada
hipotansiyon goriilmiistiir. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir

(p=0.109, Tablo14).

Tablo 14. Postoperatif bulanti/kusma ve hipotansiyon sikligi [n, (%)]

Kontrol Grubu ERAS Grubu p
n:300 n:150
Bulant: kusma yok/var 230 (76.7)/ 70 (23.3) | 133(88.7)/ 17 (11.3)* 0.001
Ilac gereksinimi olmadi/oldu | 34 (48.6)/ 36 (51.4) 14 (82.4)/ 3 (17.6)* 0.012
Hipotansiyon yok/var 290/10 149/1 0.109
*p<0.05 gruplararasi
Kontrol Grubu ERAS Grubu

B Bulant1 kusma yok @ Bulant1 kusma var

Sekil 8. Cerrahi sonras1 bulant1 kusma [(%)]
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Kontrol Grubu ERAS Grubu

B flag gereksinimi olmadi @ Tlag gereksinimi oldu

Sekil 9. Antiemetik ihtiyaci [(%)]

Dogum sirasinda komplikasyon yasayan, resiisitasyon ihtiyact olan
bebekler g¢alisgma dis1i  birakilmis ve ikiz gebeliklerde goz Oniinde
bulunduruldugunda 154 ¢aligma grubu, 312 kontrol grubu olmak iizere toplam
466 bebek ¢aligmaya dahil edilmistir.

ERAS grubunun %94.8°i tekil gebelik iken kontrol grubunun %92.3’1
tekil gebelik olup gruplar arasinda anlaml fark saptanmamustir (p=0.316, Tablo

15).

Tablo 15. Tekil ve gogul gebeliklerin karsilastiriimasi [n, (%)]

Kontrol Grubu ERAS Grubu p
n:312 n:154
Tekil gebelik 288 (92.3) 146 (94.8) 0.316
Cogul gebelik 24 (71.7) 8(5.2)

Yenidoganlarin demografik 6zellikleri karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamustir (p=0.744). Yenidoganlar dogum kilolarina gore;

gebelik yasima gore kiigiik (SGA), gebelik yasina gore normal (AGA), gebelik
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yasina gore biiyiikk (LGA) olarak smiflandirildiginda gruplar arasinda anlamli fark

saptanmamustir (p=0.697, Tablo 16).

Tablo 16. Yenidoganlarin demografik 6zellikleri [n, (%)]

Kontrol Grubu ERAS Grubu p
n:312 n:154
Cinsiyet kiz/erkek 153 (49)/ 159 (51) 78 (50.6)/ 76 (49.4) 0.744
AGA 283 (90.7) 142 (92.2)
SGA 13 (4.2) 4 (2.6) 0.697
LGA 16 (5.1) 8(5.2)

gebelik yasina gore kiiciik (SGA),
gebelik yasina gore normal (AGA),
gebelik yasina gore biiyiik (LGA)

Yenidoganlarin 1.dakika ve 5.dakika APGAR skorlar karsilastirildiginda

gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0.05, Tablo 17).

Tablo 17. Yenidoganlarin 1.ve 5.dakika APGAR skorlart (Ort £+ SS)

Kontrol Grubu ERAS Grubu p
n:312 n:154
1.dakika APGAR 8.75+0.67 8.70+0.68 0.222
5.dakika APGAR 9.53+0.58 9.48+0.61 0.347

Bebeklerin dogum sonrast dénemi anne yanina verilerek takip edilenler,
kiivoz igi oksijen destegi alanlar ve hood ile oksijen destegi altinda takip edilenler
olarak siniflandirildiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0.590,

Tablo 18).
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Tablo 18. Bebeklerin dogum sonras: takipleri [n, (%)]

Kontrol Grubu ERAS Grubu p
n:312 n:154
Servis takibi gerekmedi 277 (88.8) 141 (91.6)
Kiivoz ici oksijen gereksinimi oldu 29 (9.3) 10 (6.5) 0.590
Hood ile oksijen gereksinimi oldu 6 (1.9) 3(1.9)

Kord kan gazi analizinde ph, ve pO, parametreleri agisindan gruplar

arasinda anlamli fark saptanirken (p<0.001), diger parametrelerde ise farka

rastlanmamustir (Tablo 19).

Tablo 19. Kord kan gazi analizi (Ort £ SS)

Kontrol Grubu ERAS Grubu
n:312 n:154
ph 7.31+0.06 7.29+0.08* <0.001
pCO, 46.21+8.43 47.39+9.06 0.167
pO, 20.21£12.19 16.28+7.22* <0.001
Baz acig1 -2.39+2.94 -2.76+3.94 0.629

*p<0.001 gruplararasi

Her bebege rutin kan sekeri bakilmazken; SGA bebekler, LGA bebekler ve

diyabetik anne bebekleri ya da takibi sirasinda yogun bakim ihtiyacit olan

bebeklere kan sekeri kontrolii yapilmistir (p=0.682, Tablo 20).

Tablo 20. Bebeklerin kan sekeri takiplerinin karsilagtiritlmasi [n, (%)]

Kontrol Grubu | ERAS Grubu p
n:312 n:154
Kan sekeri kontrolii yapilmadi 231 (74) 114 (74)
Kan sekeri kontrolii yapildi normoglisemi 76 (24.4) 39 (25.4) 0.682
Kan sekeri kontrolii yapild: hipoglisemi 5(1.6) 1(0.6)
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Bebeklerin taburculuk o©ncesi beslenme durumu degerlendirildiginde
sadece anne siitii ile taburcu olan bebekler ¢alisma grubunda %94.2, kontrol
grubunda %84.9, agirlikli anne siitii ile taburcu olan bebekler ¢aligma grubunda
%5.8 iken kontrol grubunda %214.1 olup gruplar arasinda istatistiksel agidan
anlaml fark saptanmistir (p=0.013). Agirlikli formiila ile beslenme agisindan
karsilastirildiginda ise c¢aligma grubundaki hicbir bebek agirliklt formiila ile
taburcu olmayip kontrol grubundaki %1 bebek agirlikli formiila ile taburcu

olmustur (Tablo 21, Sekil 10).

Tablo 21. Taburculuk 6ncesi bebeklerin beslenme durumu [n, (%)]

Kontrol Grubu ERAS Grubu p
n:312 n:154

Tamamen anne siitii 265 (84.9) 145 (94.2)* 0.013
Agirhikh anne siitii 44 (14.1) 9 (5.8)* 0.013
Agirhikh formiila 3(1.0) 0 (0) p>0.05
*p<0.05 gruplararasi

Kontrol Grubu ERAS Grubu

1,00% 5,80% 0

B Tamamen anne siiti @ Agirlikli anne siitic @ Agirlikli formiila

Sekil 10. Taburculuk dncesi bebeklerin beslenme durumu
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Bebeklerin hastanede kaldiklar1 siire boyunca gegici olarak yogun bakim

ihtiyac1 olanlar ve olmayanlara bakildiginda ERAS grubunda %6.5, kontrol

grubunda %8 oraninda yogun bakim ihtiyaci saptanmistir (p=0.558). ERAS

grubunda bebeklerin %60’1 yenidogan gegici takipnesi (YDGT) sebebiyle

%40 min ise indirek hiperbilirubinemi (IHB) sebebiyle fototerapi igin yogun

bakim yatisinin oldugu, kontrol grubunda ise bebeklerin %62.5’'unun YDGT

sebebiyle, %37.5°unun IHB sebebiyle gecici olarak yogun bakim ihtiyaci

saptanmustir (p=1.000, Tablo 22).

Tablo 22. Bebeklerin yogun bakim ihtiyaglarinin karsilastirilmasi [n, (%)]

Kontrol Grubu ERAS Grubu p
n:312 n:154
Yogun Bakim Ihtiyac1 Olmadi/Oldu 287 (92)/ 25 (8) 144 (93.5)/ 10 (6.5) | 0.558
Yenidogan Gegici Takipnesi Olanlar 15 (62.5) 6 (60.0)
Fototerapi Alanlar 9 (37.5) 4 (40.0) 1.000

ERAS grubundaki bebeklerin 24.saat tarti kaybi ortalamast %5.32 iken

kontrol grubundaki

bebeklerin

%5.66’1d1.

Gruplar arasinda anlaml

fark

saptanmigtir  (p=0.025). Bebeklerin toplam hastanede kaldigi giin sayisina

bakildiginda ise gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir (p=0.630, Tablo23).

Tablo 23. 24.saat tart1 kayb1 ve hastanede kalis siiresi (Ort = SS )

Kontrol Grubu ERAS Grubu p
n:312 n:154
24.saat tart1 kaybi (%) 5.66+1.40 5.32+1.42* 0.025
Hastanede kalis siiresi (giin) 1.20+0.52 1.16+0.45 0.630

*p<0.05 gruplararasi
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5. TARTISMA

Bu tez calismasinda spinal anesteziyle elektif sezaryanle dogum yapan
gebelerde ERAC yonergeleri uygulamasinin standart uygulamaya goére maternal

ve neonatal (yenidogan) sonuglarin iyilestirdigi gozlendi.

Maternal demografik o6zeliklerden sadece gestasyonel yas icin gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmis olsa da hepsi term gebelerdi.
ERAS grubundaki gebelerde tesadiifen daha fazla gebelik Oncesi hipotiroidi
tanisina rastlandi. Fakat kontrol grubundaki 1 gebe disinda tiim hipotiroidi tanisi

olanlar tedavi almakta ve hepsi 6troiddi. Tedavi almayan TSH diizeyi <10 1U/L

olan gebelerin semptomu yoktu. Ayrica Knesgaard ve ark. TSH diizeyi <10 IU/L

iken maternal sonuglarin hipotiroididen etkilenmediginin bildirdi (127).

Bebeklerin verileri incelendiginde dogum sirasinda komplikasyon
yasayan, resiisitasyon ihtiyact olan bebekler ¢alisma dist birakilmis ve ikiz
gebelikler de g6z 6nilinde bulunduruldugunda 154 ERAS grubu, 312 kontrol grubu
olmak iizere toplam 466 bebek caligmaya dahil edilmistir. Kontrol ve ERAS
grubundaki gebeler tekil ve ¢ogul gebelik olarak karsilastirilmistir. Tekil gebelik
ERAS grubunda 9%94.8’1, kontrol grubunda ise %92.3°tii. ERAS ve kontrol
grubundaki bebeklerin cinsiyetleri benzerdi. Bebekler dogum kilolarina gore
siiflandirildiginda; ERAS grubunda AGA / SGA / LGA bebeklerin orant
sirastyla %92.2 / %2.6 / %5.2; kontrol grubunda ise AGA / SGA / LGA bebekler
strastyla %90.7 / %4.2 / %5.1 olup bu oranlar benzerdi.
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Preoperatif tibbi optimizasyon iyi cerrahi sonuglar i¢in gereklidir. Anemi,
ek hastaliklar, kullanilan ilaglar, cerrahi ge¢mis degerlendirilmelidir.
Optimizasyonun en énemli gorevlerinden biri hastanin anemisinin olup olmadig,
eger varsa demir tedavisinin uygulanmasidir. Cilinkii demir eksikligi en sik
rastlanan etyolojik nedendir. Maternal anemi erken dogum, diisitk dogum agirhigi,
perioperatif morbidite ve anne olimi ile iliskilidir (128, 129). Maternal Hb
diizeyinin >10gr/dl olmasi anne Olim hizint %29 azaltmisgtir (129). Anemi
nedeninin belirlenmesi ve uygun tedavi ERAS protokoliinde tavsiye edilmistir (7).
Preoperatif ve postoperatif donemde ERAS grubunda Hb’de saptanan fark,
basarili bir preoperatif degerlendirmeyle yapilan demir tedavisinin gostergesidir.
Bu sayede her iki grup daha objektif degerlendirilebilmistir. Postoperatif donemde
Hb ortalamast anemi smirinin altindadir fakat gebelerin klinik olarak
semptomlarinin olmamasi nedeniyle kan transfiizyonu yapilmamistir ve demir
eksikligi tanist olup demir tedavisi gereken gruba tedavi baglanmistir. Anemi ve

demir ilac1 kullanimlar1 her iki grupta benzer bulunmustur.

C/S oncesi aspirasyon pndmonisini Onlemek i¢in kilavuzlara uygun
siirelerde aclik Onerilir. Elektif cerrahiden 2 saat Once berrak sivilarin ve 6 saat
once kat1 gidalarin kesilmesi Onerilir (49). Fakat acligin uzamasi anestezist i¢in
biiylik bir endise kaynagidir ve maternal-fetal sonuglar olumsuz etkilenebilir,
hipovolemiye ve hasta memnuniyetsizligine yol agabilir. Her iki grubun
preoperatif aglik siireleri; son sivi ve kati gida alim zamani karsilastirildiginda
preoperatif aclik siirelerinin ERAS grubunda kontrol grubundakilere kiyasla daha

kisa oldugu bulundu. Preoperatif sivi gida alim zamani ortalamasi ERAS
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grubunda 2.50 saat, kontrol grubunda 10.94 saptandi. ERAS grubunda preoperatif
kat1 gida alim zamani (7.97 saat), kontrol grubuna gore (12.25 saat) daha kisaydi.
ERAC onerilerine gore cerrahi Oncesi aksam ve ameliyattan 2-3 saat Once
kompleks karbonhidrat igeren partikiilsiiz icecek alinmasi; uzun siireli NPO’yu
sinirlar, metabolik stres yanitini en aza indirebilir, postoperatif insiilin direncini
iyilestirebilir ve protein yikimini azaltabilir (50). Kolorektal cerrahi igin elde
edilen veriler, anesteziden 6nceki aksam ve 2-3 saat once partikiilsiiz bir igecekle
kompleks karbonhidrat (maltodekstrin) igmenin metabolik stres yanitin1 en aza
indirebilecegini ve protein yikimini azaltabilecegini gosterdi. Bir metaanalizde
elektif abdominal cerrahi, ortopedik cerrahi, kardiyak cerrahi ve tiroidektomi
oncesi oral karbonhidrat takviyesinin, cerrahi sonuglarda ¢ok az iyilesme oldugu
gosterilmistir (52). Bu metaanalizdeki 19 arastirmada preoperatif karbonhidrat
takviyesi, aglik veya plasebodan daha kisa hastanede kalis siiresi bildirilirken,
diger 14 calisma her iki grupta da hastanede kalis siiresleri benzer bulunmustur.
Ote yandan, galismalar dogum sonuglarii iyilestirmese bile dogum sirasinda
karbonhidratla beslenmenin veya takviye edilmesinin gilivenli oldugunu
gdstermistir (53). Bir Cochrane Incelemesinde hastanede kalis siiresinde minimal
bir azalma (0.3 giin) ve gazin ¢ikarma siiresinde (0.39 giin) kisalma oldugunu
buldu. Genel olarak, postoperatif komplikasyon oranlarin degismedigi ve hig
aspirasyon pnomonisine rastlanmadigi rapor edilmistir (52). Ancak fayda
saglandigin1 gosteren daha fazla kanita ihtiyag vardir (51, 54). Preoperatif olarak
karbonhidrat yiikleme, gecikmis gastrik bosalma ve hiperglisemi potansiyeli

nedeniyle diyabetik gebelerde yapilmayabilir. Gebe olmayan DM’li hastada
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preoperatif karbonhidrat yliklemesinin a¢ kalmaya esdeger oldugu ve higbir grupta
preoperatif kan glukoz konsantrasyonu, hiperglisemi veya kalis siiresi agisindan

digerine istiinliik gostermemistir (55).

Her iki grubun postoperatif ilk su alim zamani, rejim 1-2 alim zamani,
rejim 3-4 alim zamanlar1 arasinda anlamli fark saptandi. Calismalar, erken
beslenmenin gastrointestinal ve enfeksiydz komplikasyon oranlarini artirmadan
bagirsak aktivitesinde iyilesme, anne memnuniyeti ve hastanede kalis siiresinin
kisalttigi1 gosterilmistir (130). Erken beslenme, C/S dogumdan sonra 30 dakikadan
8. saate kadar olan siirede beslenme olarak tanimlanabiliyor (131). Erken
beslenme konusunda rejyonel anestezi ile elektif C/S uygulanan 140 gebede
yapilan bir RKC’de; erken oral ve gecikmis oral beslenme gruplarinda sirasiyla
ameliyattan 2 ve 8 saat sonra s1v1 diyete baglanmis ve daha sonra siv1 diyeti tolere
edebilen hastalar kademeli olarak normal diyete gegtiginde hastanede kalis stiresi,
normal barsak fonksiyonuna donme siiresi ve postoperatif gastrointestinal
komplikasyonlar agisindan iyilesme gozlenmistir. Bagirsak hareketinin geri doniis
stiresi (7.8 = 2.9-11.7 + 5 saat) ve mobilizasyon siiresi (10.7 = 7.7 — 13.5 £ 5.9
saat) erken beslenme grubunda 6nemli Olgiide erken gerceklesti. Erken oral
beslenme, normal barsak fonksiyonunun geri doniisii icin gereken siireyi azaltti.
Gastrointestinal komplikasyonlarin insidansi {izerinde ©nemli zararli etkileri
olmadi (132). ERAS protokolii postoperatif 2 saat iginde erken beslenmeyi
onerirken (8), dogumdan sonraki 1 saat i¢inde su igilmesini ve 4 saat iginde
beslenmeyi Amerikan Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Dernegi (SOAP)

onermektedir (25). Bu protokole uygun sekilde postoperatif aglik siireleri
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karsilastirildiginda, ERAS grubunda rejim, 2.saatte su ile agildi, 4.saatte Rejim 1-
2 ve 6.saatte Rejim 3-4 e ge¢ilmistir. Kontrol grubunda ise rejim ortalama 5.49
saatte su ile agildi, ortalama 8,05 saatte Rejim 1-2 ye gecildi ve cerrahi ekibin
karari ile gaz ¢ikis1 beklenerek ortalama 20.32 saat sonra Rejim 3-4’e gecildi. Her

iki grup arasinda anlamli fark saptanmistir.

Aglik stiresini kisaltilmasinin, maltodekstrin aliminmin ve postoperatif
aclik siiresinin kisaltilmasinin kapiller kanda glukoz diizeyleri {izerine etkisi
karsilastirildiginda intraoperatif donemde hipoglisemi her ki grupta da
saptanmamustir, postoperatif donemde ise kontrol grubunda 8 hasta hipoglisemi
goriilmiis, ERAS grubunda ise hi¢ hipoglisemi ile karsilagiimamistir. Bu durum
ERAS grubunun aghk siiresinin kisaltilmasinin, preoperatif 2 saat oOnce
maltodekstrinli berrak sivi verilmesinin ve postoperatif beslenmenin erken

baslatilmasinin olumlu bir sonucu olarak diisiintilmektedir.

Erken mobilizasyon postoperatif VTE riskini azaltan, gaz-gayta ¢ikisini
hizlandirmada 6nemli agsamalardan biridir ve tibbi bir kontrendikasyon yoksa
kilavuzlar tarafindan onerilmektedir (8). Bunun en erken siirede gerceklesebilmesi
icin hastanin preoperatif bilgilendirilip bu konu hakkinda tesvik edilmesi ve etkin
bir analjezi yonetimi gereklidir. Uzun siireli yatak istirahati ve hareketsizligin
olumsuz fizyolojik etkileri uzun siiredir ana neden olarak kabul edilmektedir.
Hareketsizlik; insiilin direncini arttirir, gastrointestinal fonksiyonu bozar,
kardiyovaskiiler, solunum ve kas-iskelet sistemlerinin  kondisyonunun

bozulmasina neden olur ve hastalar1 artan tromboemboli riskine maruz birakir
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(133, 134). Ayrica cerrahi inflamasyona ve homeostatik bozulmalara neden olur
(135). Yatak istirahatinin ve cerrahi stres yanitinin zararl etkileri asikar olmasina
ragmen erken mobilizasyonun yararina iliskin kanitlar, ERAC kilavuzlarina sahip
bazi cerrahi disiplinlerde simirlidir. Ameliyat sonrasi erken mobilizasyonun
giivenli ve uygulanabilir olmasit nedeniyle daha hizli ve ¢ok mobilizasyon
(giyilebilir teknoloji kullanilarak objektif olarak Olgiiliir) ile daha iyi saglik
sonuglara neden olmaktadir. Ornegin, C/S dogumda (tromboembolik olaylarmn
anne Oliimiinliin 6nde gelen nedeni oldugu), taburculuk sonrasi1 komplikasyon
gelisen hastalar, hastanede kaldiklar siire boyunca, gelismeyenlere kiyasla 6nemli
olglide daha az yiirtidiiler (136). Literatiirde erken mobilizasyonun gastrointestinal
fonksiyonun iyilesmesi (ilk kez gaz cikarma veya diskilama) {izerine etkisi alt1
calismada ikincil sonu¢ parametreleri olarak arastirildi. Gastrointestinal
fonksiyonun Onemli Ol¢lide daha kisa siirede diizeldigi dort calismada
gosterilmistir. Bu ¢aligmalarda, gastrointestinal iyilesmeye kadar gegen ortalama
siire, erken mobilizasyondan sonra 53.5 saat (yaklasik 2 giin) ve kontrol
gruplarinda 68.3 saat (yaklasik 2.8 giin) idi (137). Bir meta-analiz, gastrointestinal
iyilesmenin O6nemli Ol¢lide daha erken oldugunu ortaya c¢ikardi. Calismamizda
ERAC uygulanan grupta iiriner kateter 6 saat sonra g¢ekildi ve hastalar mobilize
edildi. Kontrol grubunun mobilizasyona baslama zamanina ise cerrahi ekip
tarafindan karar verildi. Veriler incelendiginde her iki grup arasinda ERAS grubu
lehine anlamli bir fark bulunmustur. Bu sonu¢ idrar sondasinin erken
c¢ikarilmasina, etkin analjezi ve bulanti kusma profilaksisine, detayli preoperatif

bilgilendirmeye atfedilmistir.
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Preoperatif ve postoperatif kisaltilmis aclik siireleri, postoperatif sakiz
¢igneme ve erken mobilizasyon ilk gaz ¢ikisina kadar gegen siireyi belirlemede
onemlidir ¢linkii bu, taburcu olma zamanini belirlemenin, bagirsak iyilesme
siiresini tahmin etmenin ve ileusu Oonlemenin basit bir yoludur. Olgularin gaz-
gayta ¢ikarma zamanlar1 karsilagtirildiginda; ERAS grubundaki gebelerin gaz
gayta cikarma zamani (16.72 saat) kontrol grubundan anlamli sekilde kisa
(ortalama 18.35 saat) bulunmustur. ERAS grubunda postoperatif sakiz ¢igneme
Onerilirken, kontrol grubunda gaz cikis siiresi uzayan 6 olguya cerrahi ekip
metoklopramid 1 hastaya da metoklopramid + lavman yaptirmistir. ERAS
grubunda ilk gaz cikist daha hizli oldugundan ERAS protokoliiniin bagirsak
fonksiyonlarmin daha hizli iyilestirmistir. Saad ve ark. C/S'den sonra erken
beslenmenin (6 saat i¢cinde) gazin ilk gecisine kadar gecen siireyi kisaltip
kisaltmadigin1 degerlendirdiklerinde ilk gaz c¢ikisi-ilk bagirsak seslerine kadar
gecen siireyi erken beslenme grubunda anlamli derecede daha kisa bulmuslardir.
(138). Guo ve ark. C/S’den sonra erken oral beslenmenin (<12 saat), gecikmis oral
beslenmeye kiyasla bagirsak seslerinin, gaz ¢ikisinin ve bagirsak hareketlerinin
geri doniigiini hizlandirdigini bildirmislerdir (139). Verilerimiz C/S'den sonra
2.saatte su, 4.saatte rejim 1-2, 6.saatte rejim 3-4 baslanmasini desteklemektedir.
Jalilian ve ark. elektif C/S gec¢iren 140 gebede, erken beslenmenin (ameliyattan 2
saat sonra), gecikmeli beslenen (ameliyattan 8 saat sonra) gruba kiyasla bagirsak
fonksiyonlarii daha hizli iyilestirdigini, agr1 skorlarini diislirdiigiinii ve hastanede
kalig siiresini daha fazla kisalttigin1 gostermislerdir (132). Oral sivi veya gida

aliminin erken baslatilmasi, asir1 intravendz sivi uygulamasini onleyebilir ve bu
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da bagirsak fonksiyonunun daha hizli iyilesmesine neden olabilir. Ciinkii ameliyat
sonrasi agir1 salin soliisyonu inflizyonu, gecikmis gastrointestinal iyilesme ve daha
uzun hastanede kalis siiresi ile iliskilidir (140). Arastirmalar sakiz ¢ignemek gibi
sahte beslenmenin insan duodenumu, midesi ve rektosigmoidin hareketliligini
uyararak duodenal alkalin sekresyonununu, peptit hormonu gastrin, ndropeptit
norotensin ve pankreas polipeptitinin serum konsantrasyonunu arttirdigini
gostermistir  (141-143). Fizyolojik mekanizmanin, gastrointestinal p opioid
reseptorlerinin  aktivasyonunu engellemek amaciyla bagirsak miyoelektrik
aktivitesini uyaran sefalik-vagal yolun aktivasyonu oldugu varsayilmaktadir
(144). Bu yanit bagirsak hareketliliginin hem humoral hem de sinirsel uyarilmasi
sonucunda gastrointestinal sistemin erken uyarilmasinin faydalarini saglamanin
giivenli ve ucuz bir yoludur. Benzer sekilde abdominal jinekolojik cerrahi sonrasi
paralitik ileusun onlenmesi, hasta konforunun arttirilmasi ve hastanede kalis

stiresinin kisaltilmasinda sakiz ¢ignemenin etkili bir yontem oldugu gosterilmistir

(145, 146).

Postoperatif donemde hipotansiyon, enfeksiyon, VTE, bulant1 kusma gibi
komplikasyonlar karsilagtirildiginda ERAS  protokoliinde bulanti-kusmanin
Onlenmesinin hasta memnuniyeti, iyilesme ve erken taburculuk a¢isindan esas
oldugu gorilmistiir (6). C/S dogumlarda spinal anesteziye bagli hipotansiyonun
yant sira perioperatif antibiyotik kullanimi, agri, uterotonik ila¢ kullanima,
uterusun karin disina ¢ikarilmasi ve periton irrigasyonu ile intraoperatif bulanti-
kusma gozlenme orani artar (147). Ayrica hipotansiyon bulanti ve kusmayi

tetikleyerek annede biling kaybi, pulmoner aspirasyon ve bebekte hipoksi, asidoz,
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norolojik hasar gibi ciddi riskler olusturabili. ERAC protokoli C/S
ameliyatlarinda perioperatif ikili antiemetik kullanimin1  dnermektedir.
Calismamizda ERAC uygulanan gruba 10 mg metoklopramide ek olarak 5HT3
antogonisti granisetron 1.5 mg verildi. Kontrol grubuna sadece 10 mg
metoklopramid verildi. Her iki grupta bulanti riski yiiksek olan veya intraoperatif
semptomu olan hastalara ise 4 mg deksametazon eklendi. ERAS grubundaki
gebelerin %11.3’linde bulant/ kusma gozlenirken, kontrol grubunda bu oran
%23.3 idi. ERAS grubunda bulanti/kusmasi olan gebelerin %17.6’s1na, kontrol
grubundaki gebelerinse %51.4 iine ilagla tedavi gereksinimi olmustur. ERAS
grubundaki istatiksel olarak anlamli sonuglara dayanarak ikili antiemetik
kullaniminin bulanti-kusma riskini ve postoperatif ila¢ gereksinimini azaltacagi

sonucuna varilmistir.

Calismamizda her iki gruba da VTE profilaksisi i¢in ayni yaklasim
uygulanmistir. Rutin antikoagiilan verilmemis ancak sadece endikasyonu olanlara
uygulanmistir. Gebeler ameliyata hafif basingli kompresyon corabi ile gelmis ve
postoperatif mobilizasyon olana kadar kullanmaya devam etmistir. Calismaya

dahil edilen higbir olguda VTE goriilmemistir.

C/S ameliyatlarinda noraksiyel tekniklerle olusan sempatektomiye bagl
vazodilatasyon ve hipotansiyon en sik goriilen yan etkidir. Hipotansiyonun siddeti
kullanilan ilag dozuna ve noraksiyel blogun baslama hizina baghdir (148). Spinal
anestezi kaynakli hipotansiyon, annelerde intraoperatif bulanti kusma ve bas

donmesi gibi semptomlardan sorumludur ve uteroplasental akimdaki azalmaya
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sekonder fetal asidoza yol agabilir. Yeterli siv1 yiiklemesi ve fenilefrin ile spinal
anesteziye bagli hipotansiyon 6nlenebilir ve fetal asidoz riski azalabilir (149). Bu
spinal anesteziye bagli hipotansiyonun yodnetiminde sivi tedavisi ve vazopresdrler
onerilir. Hem kolloid preloading hem de kristaloid coloading maternal
hipotansiyonu bir dereceye kadar 6nleyebilir (66, 150, 151). Bu anlamda optimal
s1v1 tedavisi halen belirsizdir ¢iinkii C/S sirasinda hem ¢ok az hem de ¢ok fazla
sivi olumsuz etkilere neden olabilir. Akis tabanli hemodinamik monitorler (6rn,
CO monitérleri, hacim durumunu degerlendirmek icin EKO, SV tahmini)
tarafindan yonlendirilen sivi tedavisinin perioperatif sonuglari iyilestirebilecegini

destekleyen kanitlar olsa da obstetrik popiilasyonda uygulama seyrektir.

Spinale bagli hipotansiyonu 6nlemede vazopresorlerin rutin profilaktik
kullanimi 6nerilir (149). Dolasimi desteklemek igin intravenoz sivilarin 6nceden
yiklenmesi tavsiye edilse de, intravendz sivilarin tek basina simirl etkileri
nedeniyle artik tercih edilen profilaktik fenilefrin infiizyonu kullanimi sadece
hipotansiyonu &nlemekle kalmayip ayni zamanda fetal asidoz riskini de
azaltabilmektedir (149, 152). Saf bir alfa agonist olan fenilefrin, birinci basamak
vazopresordiir. Norepinefrin ve metaraminol diisitk f-agonist etkileri nedeniyle
hemodinaminin idamede faydali olabilirler. Spinal anesteziyle elektif C/S gegiren
gebelerin  %90'!nda hipotansiyondan kaginmak i¢in, 6 mikrogramlik etkili
norepinefrin bolus dozu (ED90) onerilmektedir (153). Ayrica tahmini 100 mg
fenilefrin dozunun 8 mikrogram norepinefrine esdeger oldugu belirlenmistir (149,
154). Vazopresor kullanimi ve sivi tedavisinin kombinasyonu ile nihai hedef,

sistolik arter basincini baglangi¢ degerinin %90'1n1 iizerinde tutmaktir (149).
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Calismamizda spinal anesteziye bagli perioperatif hipotansiyonun tedavisinde
efedrin kullandik c¢ilinkii iilkemizde ve hastanemizde sadece efedrin vardir.
Postoperatif takipleri sirasinda gebelerde gbzlenen varsa hipotansiyon kayit altina
alinmis ve gruplar arasinda karsilastirilmistir. ERAS grubunda 1 gebede
postoperatif servis takibi sirasinda hipotansiyon goriiliirken kontrol grubunda 10

hastada hipotansiyon goriilmiistiir.

Intraoperatif ERAC protokolleri, cerrahi alan enfeksiyonu gibi postoperatif
enfeksiyon riskini azaltmak igin preoperatif antimikrobiyal profilaksiye ve cilt
hazirligma vurgu yapar. Ancak segilen c¢alismalarin higbiri cerrahi alan
enfeksiyonunda azalma gostermemistir. Calismamiza literatiire benzer sekilde
ERAS kolunda antimikrobiyal profilaksi ve cilt hazirligina odaklanan onerileri
kontrol grubunda da uyguladik (155). Ciinkii maternal ve fetal mortalite ve
morbiditeye dogrudan etki edecek bir parametrenin her iki gruba farkli sekilde
uygulanmasi dogru olmamasina ragmen Hedderson ve arkadaslari, bu odaklanmis
onerilerin ¢alismanin ERAC kolunda uygulamis ancak standart gruba uygulanan
bakimi belirtmemistir (156). Benzer sekilde, Kleiman ve Teigen, Onerilerin bu
spesifik adimlarina atif yapmamustir (157, 158). Bu nedenle, spesifik ERAC
kilavuzlar1 dogru sekilde karsilagtinlmadigi igin, ERAC'!n dogum sonrasi

enfeksiyonu azalrma konusunda bir sonuca varamiyoruz.

Diger abdominal cerrahi tiirlerine benzer sekilde, C/S sonrasi agrinin
yaygin nedenleri arasinda doku travmasi, uterusun i¢ce donmesine neden olan

uterus kasilmalar1 ve distansiyona bagli gaz agris1 yer alir. Ameliyat sonrast agri
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kontroliiniin yetersiz olmasi iyilesme silirecini olumsuz etkileyebilir. C/S sonrasi
agr skorlarmin yiiksek olmasi erken mobilizasyonu engelleyebilir. Bu nedenle
agr1, iyilesmeyi ve taburculugu geciktirebilir (159). Multimodal analjezi olarak
bilinen etkin agr1 kontrolii saglamak i¢in birden fazla analjezik kullanilmasi,
opioidlere olan ihtiyacin yani sira opioidlere bagli yan etkileri de azaltir. C/S ile
ilgili bir calismada postoperatif agrinin diizenli parasetamol (%97) ve nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglarla (%100 kontrendike olmadiginda) kontrol altina alindig
ve oral opioidlerin (%68) sadece siddetli agri icin kullanildig1 rapor edilmistir
(160). Intra ve postoperatif agr1 kontrolii ERAC protokoliiniin temel hedeflerinden
biridir. Bu ¢alismada multimodal analjezi tercih edilmis ve hastanin agr
yonetimini etkileyebilecek ERAC yonerge adimlart ERAS grubunda dogru bir
sekilde uygulamistir. Bu ¢aligmada, ERAC yonergelerini kullanarak C/S’ye
bagvuran dogum sonrast kadmlarin ek analjezik tliketimi ve VAS skorlari
acisindan standart bakimla karsilastirildiginda bariz bir iyilesmenin oldugu
sonucuna vardik. Calismamizda ERAC grubunun ameliyat sonrast VAS skorlari

kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiiktii.

C/S sirasinda takilan iriner kateter ile idrar ¢ikisinin takip edilebilecegi,
iriner sistem yaralanmalarini azaltabilecegi ve postoperatif idrar retansiyonunun
azaltabilecegine inanilmaktadir (161). Ayrica idrar yolu enfeksiyonu, dogumdan
sonra en yaygin komplikasyonlardan biridir (162). Uriner katetere bagli idrar yolu
enfeksiyonu, {iiretral agri ve zor isemeye neden olabilir. Bu komplikasyonlar
mobilizasyonun gecikmesine, hastanede kalis siiresinin uzamasina ve maliyetlerin

artmasina neden olur. 2003 yilinda, Ghoreishi (161) sezaryenle dogum yapmis
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270 olguda yaptig1 prospektif bir ¢alismasinda preoperatif takilan tiriner kateterin
alt uterin segmentin cerrahi maruziyetini iyilestirmedigini veya {iiriner sistem
yaralanmasini azaltmadigini gostermistir.  Uriner kateteri olmayan hastalarda
ortalama ambulasyon siiresi ve hastanede kalis siiresi daha kisa bulunmustur. Bir
klinik ¢aligmada, Senanayake (163) kalici iiriner sondasi olmayan hastalarda C/S
sonrast postoperatif iiriner retansiyon insidansinin diisiik oldugunu gostermistir.
Prospektif baska bir calismada, elektif sezaryenle dogum yapan gebelerde
ambulasyona kadar gegcen ortalama siire, ameliyat sonrasi ilk iseme, oral
rehidrasyon, barsak hareketi ve hastanede kalis siiresinin hi¢ idrar sondasi
takilmayanlarda énemli 6lgiide daha az oldugu bildirilmistir. Idrar sondasi takilip,
ameliyattan 12 saat sonra idrar sondasi ¢ikarilmasma ragmen idrar yolu
enfeksiyonu goriilme sikligi anlaml olarak yiiksekti (164). Sistematik bir derleme
de iriner kateter kullaniminin daha yiiksek oranda idrar yolu enfeksiyonuna neden
oldugu sonucuna varmustir. Uriner kateter, postoperatif iiriner retansiyonu
azaltmaz veya intraoperatif cerrahi zorluklari azaltmaz (165). Elektif C/S ile
dogum yapan kadinlarda iiriner kateterin hemen ¢ikarilmasina kars1 12 saat sonra
cikarilmasini karsilastiran bir prospektif randomize klinik ¢aligmada, postoperatif
bakteriliri, diziiri, iseme sirasinda yanma, idrar siklig1 ve aciliyeti, ilk isemeye
kadar gecen siire, ortalama postoperatif ambulasyon siiresi ve hastanede kalis
sliresi iiriner kateterin hemen ¢ikarildigi grupta anlamli olarak daha diisiiktii (166).
Bir Cochrane derlemesinde (1065 hastayla yapilan 5 RKC), C/S sonras1 hastalarda
tiriner kateter kullaniminin, ilk iseme siiresinde artis, kateterizasyon nedeniyle

daha yiiksek rahatsizlik insidansi, postoperatif ambulasyonda gecikme ve
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hastanede uzamis kalis ile iligkili oldugu gosterilmistir (167). ERAS grubundaki
gebelerin mobilizasyondan hemen dnce sondalar1 ¢ekilmistir. Kontrol grubundaki
gebelerin iiriner kateter ¢ekilme zamanmi ortalama 12.81 saat bulunmustur. Bu
nedenle tiim parametrelerde dogal olarak uygulama farki nedeniyle gruplar

arasinda anlamli fark saptanmistir.

Artan C/S oraninin neden oldugu kadin dogum servislerindeki doluluk g6z
oniline alindiginda, C/S sonrasi hastanede kalis siiresi degerlendirilmesi gereken
onemli bir sonuctu (168). ERAS protokolleri benimsenen bazi ¢alismalarda
hastanede kalis siiresinde bir azalma bulunamamasinin nedeni bu merkezlerin
zaten hastanede kalis siiresinin kisa ve komplikasyon oranlarimin diigiik olmas ile
birincil sonug¢ olarak kalis siiresinin hedeflenmemesidir (14, 156, 169)
Calismamizin sonuglarina gére ERAC protokoliiniin hastanede kalis siiresini
kisaltabildigini gordiikk Bu, C/S'ye ERAC protokoliiyle yaklasildiginda daha kisa
kalis siiresi bildiren galismalar (170) ve onceki bir meta-analizle ayni ¢izgidedir
(23). ERAS kilavuzlarindaki hastanin agrisin1 azaltan multimodal analjezi
kullanimi, erken ambulasyon ve idrar sondasinin erken ¢ikarilmasi gibi temel
ozellikler erken taburculugu olumlu yonde etkilemis olabilir. Bu bulgularin
tizerinde diisiiniilmesi ve daha fazla arastirilmasi 6nemli olabilir ¢iinkii bu, ERAC
yaklasimini tibbi tesislerdeki asir1 kalabaligi azaltmak ve C/S maliyet yiikiinii

azaltmak i¢in yararl bir ara¢ olarak gdsterebilir.

ObsQoR-11T'nin Tirk¢e konusan popiilasyonda hem elektif hem de elektif

olmayan C/S sonrasi postoperatif iyilesmenin kalitesini 6l¢mek igin gegerli,
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giivenilir, klinik olarak kullanishh ve uygun bir o6lgek oldugu gosterilmistir.
ObsQoR-11T ile yakinsak gecerliligi degerlendirmek i¢in ideal bir olgek
olmasinin yani sira global saglik VAS, en sik kullanilan altin standart bir 6lgektir.
Ozellikle ameliyat sonras1 24. saatte ObsQoR-11T skorlar1 ile VAS skorlari
arasinda giiclii bir korelasyon saptandi. Saglik derecelendirme 6lgekleri i¢in >0.6
kriterine ulasildi; bu, ObsQoR-11T'nin miikemmel yakinsak gecerlilige sahip
oldugunu ve orijinal ObsQoR-11'den daha gii¢lii oldugunu gostermistir (123).
ObsQoR-11T’ye ek olarak Likert 6l¢egi de kullanilarak hasta memnuniyeti
degerlendirilmistir. Taburculuk oncesi yapilan ObsQoR-11 ve Likert Olcegi
gruplar arasinda karsilagtirillmistir. ObsQoR-11 skor ortalamasi ERAS grubunda
92.66 iken kontrol grubunda 83.63 bulunmus ve gruplar arasinda anlamli fark
saptanmugtir. Likert Olgegi ortalamast ERAS grubunda 4.79 iken kontrol
grubunda 3.70 bulunmus ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmustir. Ilging
sekilde ERAC protokoliiniin postpartum etkisi memnuniyetin artmasi ile sinirh
degildir. Aym1 zamanda postparum depresyon insidansini azalttig1 ve Depresyon
Skorlama sonuclarni iyilestirdigi, postpartum depresyonu Onlemek i¢in umut

verici bir aday haline geldigi gosterilmistir (171).

ERAC protokoliiniin yenidogan sonuglar1 iizerine etkisi arastirildiginda
l.ve 5.dakika APGAR skorlart ERAS ve kontrol gruplarinda benzer bulundu.
Bebeklerin dogum sonrasit donemlerinin karsilastirilmasinda anne yanina verilerek
takip edilenler, kiivoz i¢i oksijen destegi alanlar ve hood ile oksijen destegi altinda
takip edilenler olarak siniflandirilmistir. ERAS grubundaki bebeklerin %6.5

kiivoz ic¢i oksijen ihtiyact olmus, %1.9 unun hood ile oksijen ihtiyaci olmus
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%91.6’s1 anne yanina verilerek takip edilmistir. Kontrol grubundaki bebeklerin ise
%9.3 {iniin kiivoz i¢i oksijen ihtiyaci olmus, %1.9 unun hood ile oksijen ihtiyaci

olmus %88.8 1 ise anne yanina verilerek takip edilmistir.

Kan gazi analizinde pH, pCO;, pO, ve baz agig1 parametrelerine
bakilmistir. pH ERAS grubunda (7.29) kontrol grubundan (7.31), pO, ERAS
grubunda (16.28) kontrol grubundan (20.21) daha diisiik bulunurken, baz acigi,

pCO; nin her iki grupta da benzer oldugu saptanmustir.

Her bebege rutin kan sekeri bakilmazken; SGA bebekler, LGA bebekler ve
diyabetik anne bebekleri ya da takibi sirasinda yogun bakim ihtiyact olan
bebeklere kan sekeri kontrolii yapilmistir. Caligmaya dahil edilen tiim bebekler;
kan sekeri kontrolii yapilmayanlar, kan sekeri kontrolii yapilarak normoglisemi
gozlenenler, kan sekeri kontrolii yapilarak hipoglisemi gozlenenler olarak
karsilastirilmistir. Gruplar arasinda kan sekeri kontrolii yapilma orani kontrol
grubunda da ERAS grubunda benzer bulunmustur. ERAS grubunda kan sekeri
kontrolii yapilan bebeklerin 1 tanesinde (%2.5), kontrol grubundaki bebeklerin 5
tanesinde (%6.2) hipoglisemi goriilmiistiir. Ayrica ERAS grubundaki 153 bebek
(%99.4) normoglisemik, 1 bebek (%0.6) hipoglisemik bulunmus, kontrol
grubundaki 307 bebek (%98.4) normoglisemik, 5 bebek (%1.6) hipoglisemik

olup, sonuglar istatistiksel olarak benzer bulunmustur.

Emzirmeye dogumdan hemen sonra ten tene bakimla baglanmali ve
hastanede yatig siliresince devam ettirilmelidir. Kurumsal kilavuza gore giiclii

emzirme destegi, ERAC'm temel bir unsurudur. Anne-bebek bagi ERAS ile
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giiclendirilebilir (25, 96). Emzirmenin devami ERAS protokolleri ile, hatta 1. giin
taburculuga izin veren protokollerle bile saglanabilir. Komplike olmayan, planh
C/S dogum yapan hastalar i¢in hizlandirilmig bir yol, yiiksek anne memnuniyeti,
1yi agr1 kontrolii ve taburculuktan sonra emzirmenin devamini, yeniden yatiglarda
artts olmadan ortaya ¢ikardi (172). Kordon Kklemplenmesinin en uygun
zamanlamasi, normoterminin silirdiiriilmesi, solunumun kolaylastirilmasi ve anne
ile bebegin cilt temasinin en kisa siirede saglanmasi ameliyathanede yenidogan
bakiminin 6nemli unsurlaridir (6). Yenidogan annenin karnina, bacaklarina
yerlestirilebilir. Cilt temasinin anne bebek bagini giiglendirdigi gosterilmistir (96).
Calismamizda anne bebek temasi icin kontrol grubuna miidahale edilmezken,
ERAS grubundaki bebekler anneye temas ettirildikten sonra emzirmeye tesvik
edildi. ERAS grubundaki tiim bebekler anneye temas ettirilerek emzirmeye tegvik
edilirken kontrol grubundaki bebeklerin %?26’sinda anne bebek temasi
saglanamadi, %74’inde bebek anneye sadece temas ettirildi. Bebeklerin
taburculuk oncesi beslenme durumu; tamamen anne siitii, agirlikli anne siitii (anne
siitli ve daha az miktar mama) ve agirlikli formiila (mama ve daha az miktar anne
siitli) ile beslenmelerine gore ayrilarak karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir
farka rastlanmistir. Bu olumlu sonug¢ annenin daha az a¢ kalmasi, anne bebek
temasinin ve emzirmenin erken baslatilmasi, annenin agrisinin ve bulanti kusma
gibi konforu azaltacak sikayetlerin daha az olmasina baglanabilir. Sadece anne
stitii ile taburcu olan bebekler ERAS grubunda (%94.2) kontrol grubundan
(%84.9), agirlikli anne siitii ile taburcu olan bebekler ise kontrol grubunda

(%14.1) ERAS grubundan (%5.8) istatistiksel agidan anlamli olarak daha fazladir.
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Bebegin daha iyi emzirilebilmesinin bir sonucu olarak ERAS grubunda bebeklerin
24 .saat tart1 kaybinin (%5.32) kontrol grubundaki bebeklerden (%5.66) anlamli

sekilde daha az oldugu saptanmustir.

Bebekler gegici olarak yogun bakim ihtiyact olanlar ve olmayanlar olarak
karsilastirildiklarinda ERAS grubunda (%6.5) kontrol grubundan (%8) daha az

yogun bakim ihtiyaci oldugu saptanmistir.

ERAS grubunda bebeklerin %60°1 yenidogan gecici takipnesi (YDGT)
sebebiyle %40’1nin ise indirek hiperbilirubinemi (IHB) sebebiyle fototerapi igin
yogun bakim yatisinin oldugu, kontrol grubunda ise bebeklerin %62.5’unun
YDGT sebebiyle, %37.5’unun IHB sebebiyle gegici olarak yogun bakim ihtiyact
oldugu goriilmiistiir. Bebeklerin toplam hastanede kalis siiresinin, ERAS
grubunda ortalama 1.16 giin, kontrol grubunda ise ortalama 1.20 giin oldugu

saptanmuistir.

Bu calismada klinik uygulama kapsaminda preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif donemde onerilen ERAC yonergelerine uyuldugunda anne ve bebek

sonuglarinin daha iyi olacag1 goriilmiistiir.

Bu aragtirmanin siirlamalart olarak; miidahalelerin dogas1 geregi
heterojen parametrelerin takibinde hasta ve tibbi ekibin koér olmasimin
imkansizligidir. Ayrica miidahale grubunda ERAC protokoliiniin tiim 6gelerini
uygulamaya c¢alismamiza ragmen kontrol grubunda bazi gerekli ERAC
yonergelerini yapmamak miimkiin ve etik degildir. Standart bakim ERAC

protokoliiniin bazi yonergelerini kendi icinde barindirmaktadir. Benzer sekilde,

7



baz1 calismalarda yiiksek sayida ERAS yonergeleri kullanilirken bazilarinda
minimum limitin kullanilmasiyla, dahil edilen 6gelerin sayisinda biiyiik
farkliliklar vardir. Sonug olarak bu, ERAS yo6nergelerinin kesin etkisine iliskin
potansiyel bir 6nyargi nedeni olabilir. Ayrica hangi ERAS 6gesinin ¢alismalarin
sonuglar1 lizerinde daha giiclii bir etkiye sahip oldugunu, yani her bir ERAS
Ogesinin sonug etkisi iizerindeki agirligini ayirt edebilmek i¢in tam bir protokol

uyumluluguna sahip arastirmalar gerekli olabilir.
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6. SONUCLAR

Bu tez c¢alismasinda, ERAC protokoliindeki Onerilerin anne ve bebek
sonuclart iizerinde olumsuz bir etki yaratmadan iyilestirebilecegi sonucuna
vartlmistir. Bu nedenle ERAC unsurlarin1 tamamen veya kismen klinik sartlarina
gore modifiye ederek standart bakima uyum ileriye dogru bir adim olabilir. Ancak
varolan ERAS kilavuzunun her bir sonug¢ lizerindeki gercek etkisini tahmin
edebilmek icin 6zellikle drneklem biiyiikligii artirilmig, ERAC protokoliinii daha

biitiinciil uygulayan ¢alismalardan elde edilen bilimsel kanitlara ihtiyag vardir.
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8. OZET

Cerrahi hastalarda preoperatif planlamadan postoperatif doneme kadar
klinik bakimi iyilestirmeyi amacglayan multidisipliner, standartlastirilmis bir
perioperatif bakim programi olan Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)
protokolii obstetride elektif sezaryen ameliyatlarinda cerrahi sonrasi sonuglari
tyilestirmek i¢in uygulanmis ve ERAC protokolii olarak adlandirilmistir. Bu
calismayla Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesinde ERAS protokolii veya
standart bakim alan sezaryen (C/S) planlanmis gebe kadinlari karsilagtirarak
ERAS protokoliiniin maternal, fetal ve neonatal sonuglara etkisini aragtirmayi
amacladik.

Etik kurul onay1 alindiktan sonra C/S planlanan ve bu ¢aligmaya katilmay1
kabul ederek aydinlatilmis onam formunu imzalayan>18 yasindaki ASA II-llI
toplam 450 gebe calismaya dahil edildi. Hastalar ERAS grubu (n = 150) ve
standart protokol uygulanan kontrol grubu (n = 300) olarak 2'ye ayrildi.
Preoperatif donemde ERAS grubundaki gebelerin aglik siiresi kisitlandi, kontrol
grubuna ise standart protokol uygulanarak gece 12’den sonra aglik verildi. ERAS
grubuna ameliyattan 2 saat once 25 gram maltodekstrin iceren partikiilsiiz
karbonhidrat soliisyonu igirildi kontrol grubuna ise igirilmedi. Intraoperatif
donemde ERAS grubuna kontrol grubundan farkli olarak IV 10 mg
metoklopramide ile birlikte IV 1.5 mg granisetron verildi. ERAS grubunda anne
bebek temasi saglanarak bebek emmeye tesvik edilirken kontrol grubunda
geleneksel protokol uygulandi. Postoperatif donemde hastalarin beslenmesi ERAS

grubunda 2.saat su, 4.saat rejim 1-2, 6.saat rejim 3-4 seklinde diizenlendi. Kontrol
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grubunda ise standart prosediir uygulanarak postoperatif 6.saat su, birkac¢ saat
sonra rejim 1-2, gaz c¢ikisi sonrasinda ise rejim 3-4 olacak sekilde diizenlendi.
Postop analjezi igin ERAS grubuna parasetamol 6 saatte bir 1 gr ve diklofenak ilk
doz postoperatif 6.saatte, ikinci doz sabah 06:00 da olacak sekilde verilirken
kontrol grubundaki hastalara 1V parasetamol verildi. Preoperatif ve/veya
postoperatif Hb degerleri, aclik siiresi, gaz ¢ikis siiresi, mobilizasyon zamani,
idrar kateterin ¢gikarilma siiresi, gorsel analog skala (VAS), ek analjezik kullanimi,
bulanti-kusma, hastanede kalis siiresi, komplikasyonlar, Obstetrik Iyilesme
Kalitesi Skoru (ObsQoR-11) ve LIKERT o6l¢egi kaydedildi. Yenidogan verileri;
APGAR skoru, gobek kordonu kan gazi analizi, yenidoganin 24. saat kilo kayb,
taburculukta beslenme durumu ve komplikasyonlar kaydedildi.

Preoperatif siv1 gida, kat1 gida alim zaman1 ve postoperatif su, rejim 1-2,
rejim 3-4 alim zamani ERAS grubunda kontrol grubuna gére anlamli derecede
kisaydi (p<0.001). Postoperatif gaz ¢ikis, mobilizasyon ve idrar sondasinin
cekilme zaman1i ERAS grubunda anlamli olarak daha kisaydi (sirasiyla p=0.034,
p<0.001, p<0.001). ERAS grubundaki gebelerin %11.3 iinde bulanti/ kusma
goriiliirken, kontrol grubundaki gebelerin %23.3 {inde bulanti/kusma goriilerek
anlaml fark saptanmigtir (p=0.001). Gebelerin yatis siiresi ve viziiel analog skala
(VAS) degeri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml fark
saptanmistir (p=0.018, p<0.001). Kontrol grubundaki gebelerin postop analjezik
ihtiyact ERAS grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.001).
Taburculuk o6ncesi ObsQoR-11 skorlart ve LIKERT o6l¢egi gruplar arasinda

anlaml farklilik gostermistir (p<0.001). Her iki grupta bebeklerin 24.saat tarti
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kayb1 ve taburculuk oncesi bebeklerin beslenme durumu gruplar arasinda farklilik
gOstermistir (sirastyla p=0.025, p=0.013). Gobek kordonu kan gazi analizinde
(pH, PCO2, PO: ve baz fazlalig1) iki parametre (pH ve pO») gruplar arasinda
anlaml farklilik gosterdi (p<0.001).

Bu c¢alisma, ERAC onerilerinin anne ve bebek sonuglarini {izerinde
olumsuz bir etki yaratmadan iyilestirebilecegi sonucuna varmistir. Bu bulgular,
finansal baskinin en yiiksek oldugu ve C/S dogum hacminin hizla arttig1 bir
zamanda ortaya ¢iktigindan ERAC unsurlarina uyum ileriye dogru bir adim
olabilir. Daha Once siralanan ve kesin sonuglara varmayi zorlastiran calisma
sinirlamalar1 nedeniyle her spesifik ERAS kilavuzunun her bir sonug iizerindeki
gercek etkisini tahmin edebilmek i¢in, daha yiiksek ve daha saglam bilimsel

kanitlara ihtiyag vardir.
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9.SUMMARY

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), a multidisciplinary,
standardized perioperative care program aimed at improving clinical care from
preoperative planning to the postoperative period, has been applied in obstetrics
under the name ERAC to enhance surgical outcomes in elective cesarean sections.
This study aimed to investigate the impact of the ERAS protocol on maternal,
fetal, and neonatal outcomes by comparing pregnant women scheduled for
cesarean sections (C/S) receiving either the ERAS protocol or standard care at

Gazi University Hospital.

After ethics committee approval and obtaining informed consent from
parturients, 450 ASA II-IIT pregnant women at >18 years of age scheduled for
elective C/S under spinal anesthesia were included. The ERAS protocol for C/S
with its preoperative, perioperative, and postoperative components were applied
in 150 parturients (ERAS group) who accepted to have ERAS protocol while 300
in the standard care (control group). In the preoperative period ERAS group
received non particulate carbohydrate solution (25 grams of maltodextrin) 2 hours
before surgery. After delivery, intraoperatively 1.5 mg granisetron IV was given
to the ERAS group in addition to preoperative 10 mg of metoclopramide IV.
Additionally, the ERAS group was encouraged mother-baby bonding to promote
breastfeeding, unlike the control group where traditional protocols were followed.
Postoperatively, the nutrition of the ERAS group was managed at 2 hours with

water, 4 hours with regime 1-2, and 6 hours with regime 3-4, whereas the control
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group followed the standard procedure, receiving water at 6 hours
postoperatively, followed by regime 1-2 and then regime 3-4 after gas discharge.
For postoperative analgesia, the ERAS group received paracetamol 1 gram every
6 hours and diclofenac (first dose at 6 hours postoperatively and the second dose
at 6 AM), while the control group received IV paracetamol.
Pre-op. and/or post-op Hb values, fasting periods, gas discharge, mobilization,
urinary catheter removal times, visual analogue scale (VAS), additional analgesic
use, incidence of nausea-vomiting, length of hospital stay, complications,
Obstetric Quality of Recovery Score (ObsQoR-11) and LIKERT scale were
recorded. APGAR scores, umbilical cord blood gas analysis, newborn weight loss

at the 24th hour, nutritional status at discharge and complications were recorded.

The preoperative intake of liquids and solids, as well as the postoperative
intake of water, regime 1-2, and regime 3-4, were significantly shorter in the
ERAS group compared to the control group (p<0.001). Postoperative time to first
gas discharge, mobilization, and urinary catheter removal times were significantly
shorter in the ERAS group (p=0.034, p<0.001, and p<0.001 respectively).
Incidence of nausea/vomiting was 11.3% in the ERAS group and 23.3% in the
control group (p=0.001). The length of hospital stay and VAS scores were
significantly different between the groups (p=0.018 and p<0.001). The control
group had a significantly higher postoperative analgesic requirement compared to
the ERAS group (p<0.001). ObsQoR-11 scores and LIKERT scale ratings before
discharge showed significant differences between the groups (p<0.001). Newborn

weight loss at the 24th hour and nutritional status at discharge also differed

97



significantly between the groups (p=0.025 and p=0.013) Two parameters (pH and
pO:) in the umbilical cord blood gas analysis were significantly different between

the groups (p<0.001).

In conclusion the ERAC protocol can improve maternal and neonatal
outcomes without any adverse effects. The ERAC components could be a
significant step forward for better maternal, fetal and neonatal outcomes. Further
more robust scientific evidence is needed to accurately estimate the real impact of

each specific ERAS guideline on each outcome.
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