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OZET
ELEKTIF SEZARYEN VAKALARINDA CERRAHI SONRASI
HIZLANDIRILMIS IYiILESME (ENHANCED RECOVERY AFTER
SURGERY; ERAS) PROTOKOLUNUN, POSTOPERATIF iYILESME
SURECLERINE, POSTPARTUM UYKU KALITESINE VE POSTPARTUM
DEPRESYONA ETKISI

Giris: Calismamizda; elektif sezaryen vakalarinda, ERAS-CD (Cerrahi Sonrasi
Hizlandirilmis Iyilesme-Sezaryen Dogumda) protokolii uygulamanm cerrahi sonrasi
erken donemde iyilesmeye, postoperatif agr1 skoruna, postpartum uyku kalitesine ve

postpartum depresyona etkisini degerlendirmek amaglanmaistir.

Gere¢ ve Yontem: Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Klinigine 15 Aralik 2022 ve
15 Mayis 2023 tarihleri arasinda bagvurup sezaryenle dogum yapmis, calismaya dahil
edilme kriterlerini karsilayan 294 hasta (147 ERAS-CD protokoli ve 147 standart
perioperatif bakim protokolii) dahil edilmistir. Hastalar; demografik 6zellikleri,
preoperatif/intraoperatif/postoperatif ~ klinik ~ ve  laboratuvar  parametreleri,
bulantr/kusma durumu, emzirme/mama destegi durumu, postoperatif agri, postpartum

uyku kalitesi ve postpartum depresyona yatkinliklar1 a¢isindan degerlendirilmistir.

Bulgular: ERAS-CD protokoll grubu ile kontrol grubu benzer demografik
ozellikler, gravide ve parite sayilarina sahiptir (p>0.05). Gebelik haftasi, bebek dogum
agirhigi, APGAR 1. ve 5.dakika skor ortalamalar1 yOniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p>0.05). ERAS-CD protokoli grubunda
intraoperatif verilen siv1 ve Fentanyl® miktar1 daha az olarak saptanirken (p<0.001,
p<0.001), Dormicum® ve Efedrin® miktar1 daha fazla olarak bulunmustur (p<0.001,
p<0.001). Intraoperatif sistolik ve diyastolik kan basinci ortalamalart ERAS-CD
protokolii grubunda daha yiiksektir (p<0.001, p<0.001). Intraoperatif bulant1 ve kusma
ERAS-CD protokolu grubunda daha az izlenmistir (p=0.006, p=0.017). Postoperatif
6. ve 24.saat glukoz degeri ile postoperatif 24.saat alblimin degeri ERAS-CD
protokolu grubunda daha yiksektir (p<0.001, p<0.001, p=0.031). Hastalarin klinik

seyirlerine bakildiginda; total sonda ile liriner drenaj, total aglik ve postoperatif gaz



desarj suresi ve taburculuga hazir hissedilen siire ERAS-CD protokoll grubunda daha
kisadir (p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001). ERAS-CD protokoli grubunda
emzirme orani daha yliksek ve mama destegi ihtiyact daha az olarak saptanmigtir
(p=0.021, p=0.003). Postoperatif VAS skorlar1 ve siddetli agr1 skorlar1t ERAS-CD
protokoli grubunda bitiin komponentlerde daha diisiik bulunmustur (p <0.001).
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI) total skoru, uyku siiresi ve alisilmis uyku
etkinligi alt bilesenleri skorlar1 ERAS-CD protokolii grubunda anlamli olarak daha az
bulunmustur (p=0.005, p=0.004, p=0.016). Ameliyat Sonras1 Iyilesme Indeksi (ASII)
toplam skoru, bagirsak semptomlar1 ve genel semptomlar alt bilesenleri skorlari
ERAS-CD protokoli grubunda istatiksel olarak anlamli diizeyde daha azdir (p=0.041,
p=0.020, p=0.045). Edinburgh Postpartum Depresyon Olcegi (EPDO) skoru ve
depresyona yatkmlik skoru (EPDO skoru>13) ERAS-CD protokolii grubunda daha
diistik olarak saptanmustir (p<0.001, p<0.001).

Sonug: Literatiiriin geneli ile uyumlu olarak mevcut ¢alisma verileri
neticesinde sezaryen dogumda ERAS-CD protokolii uygulamanin preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif sonuclar {izerinde olumlu etkileri bulundugu sonucuna
varilmistir. Ozet olarak; calismamizda ERAS-CD protokoliiniin klinik iyilesme
stirecini hizlandirdig1, postoperatif agriyr azalttigi, taburculugu kolaylastirdigi,
postpartum uyku kalitesini pozitif yonde etkiledigi ve postpartum depresyona

yatkinlig1 azalttig1 sonuglarma ulagilmistir.

Anahtar Kelimeler: ERAS, ERAS-CD, VAS, ASii, EPDO, PUKI.



ABSTRACT

THE EFFECT OF ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY (ERAS)
PROTOCOL ON POSTOPERATIVE RECOVERY PROCESSES,
POSTPARTUM SLEEP QUALITY AND POSTPARTUM DEPRESSION iN
ELECTIVE CESAREAN SECTION CASES

Introduction: The aim of this study is to evaluate the effect of ERAS-CD
(Enhanced Recovery After Surgery- Cesarean Delivery) protocol on early recovery
after surgery, postoperative pain score, postpartum sleep quality and postpartum

depression in elective cesarean section cases.

Materials and Methods: The study included 294 pregnant women, who
applied to Ordu University Medical Faculty Education and Research Hospital
Department of Obstetrics and Gynecology and delivered by cesarean section between
15 December 2022 and 15 May 2023, and met the inclusion criteria of the study. Two
groups were formed, each of included 147 randomly selected patients who received
ERAS-CD protocol care or standard perioperative care. The patients were evaluated
by using demographic characteristic properties, perioperative clinical and laboratory
parameters, nausea and vomiting status, postoperative pain, breastfeeding ability,
baby's need for formula, postpartum sleep quality and susceptibility to postpartum

depression.

Results: The ERAS-CD protocol group and the control group had similar
demographic characteristics, gravida and parity numbers (p>0.05). There was no
statistical difference between the groups in terms of gestational week, baby birth
weight, APGAR 1st and 5th minute score averages (p>0.05). In the ERAS-CD
protocol group, the amount of intraoperative fluid and Fentanyl® administered was less
(p<0.001, p<0.001), while the amount of Dormicum® and Ephedrine® was higher
(p<0.001, p<0.001). The mean intraoperative systolic and diastolic blood pressures
were higher in the ERAS-CD protocol group (p<0.001, p<0.001). Intraoperative
nausea and vomiting were less common in the ERAS-CD protocol group (p=0.006,
p=0.017). Postoperative 6th and 24th hour glucose values and postoperative 24th hour
albumin values were higher in the ERAS-CD protocol group (p<0.001, p<0.001,

p=0.031). Considering the clinical course of the patients; duration of urinary drainage
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with catheter, total hunger time, postoperative gas discharge time and time to feel
ready for discharge were shorter in the ERAS-CD protocol group (p<0.001, p<0.001,
p<0.001, p<0.001). In the ERAS-CD group, the breastfeeding rate was higher and the
need for formula support was less (p=0.021, p=0.003). Postoperative VAS scores and
severe pain scores were lower in all components in the ERAS-CD group (p <0.001).
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) total score, sleep duration and habitual sleep
efficiency subcomponents scores were significantly lower in the ERAS-CD group
(p=0.005, p=0.004, p=0.016). Postoperative Recovery Index (PoRI) total score, bowel
symptoms and general symptoms subcomponents score were statistically significantly
lower in the ERAS-CD group (p=0.041, p=0.020, p=0.045). Edinburgh Postpartum
Depression Scale (EPDS) score and depression susceptibility score (>13) were found
to be lower in the ERAS-CD group (p<0.001, p<0.001).

Conclucion: Consistent with the general literature, as a result of the available
study data, it was concluded that the application of the ERAS-CD protocol in cesarean
section has positive effects on preoperative, intraoperative and postoperative
outcomes. In summary; we concluded that the ERAS-CD protocol accelerates the
clinical recovery process, reduces postoperative pain, facilitates discharge, positively

affects postpartum sleep quality and reduces susceptibility to postpartum depression.

Keywords: ERAS, ERAS-CD, VAS, PoRlI, EPDS, PSQI
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1. GIRIS ve AMAC

Sezaryen; tiim diinyada en sik uygulanan major obstetrik cerrahidir. Diinya
Saglik Orgiitii’niin verileri sezaryen dogum oranlarmin tiim diinyada giderek arttigini
gostermektedir. Saghk Bakanhigimiz tarafindan yayinlanan Saglik Istatistikleri Y1illig1
2021 verilerine gore iilkemizde tiim dogumlar igindeki sezaryen dogum orani 2019
yilinda %57 iken; 2020 yilinda %59.6 ve 2021 yilinda %60.9 dur. Giderek artis
gosteren sezaryen dogum oranlari; sezaryen smrasindaki perioperatif bakim

streclerinin gelismesini 6nemli hale getirmistir.

ERAS ‘Enhanced Recovery After Surgery’; ameliyat sonrasi iyilesmeyi
hizlandirmak i¢in kullanilan giincel, ¢coklu miidahaleler konseptini i¢eren bir terimdir.
Hastanmn kanita dayali yontemlerle; daha erken taburcu olmasini 6neren, ameliyat
oncesi doneminden evinde sonuglanan siireci kapsayan; preoperatif, intraoperatif ve

postoperatif midahaleler konseptini iceren bir protokoldir (Kehlet ve Wilmore, 2008).

ERAS Toplulugu; diinyada siklikla uygulanan sezaryen dogumlar i¢in cerrahi
sonrasi hizli iyilesme kapsaminda 2018 yilinda preoperatif ve intraoperatif, 2019
yilinda postoperatif kanita dayali uygulamalarin yer aldigi ERAS-CD (Enhanced
Recovery After Surgery-Cesarean Delivery) rehberlerini yaymlamistir (Wilson ve
ark., 2018; Caughey ve ark., 2018; Macones ve ark., 2019).

ERAS protokoliinde amag; postoperatif sonuglar1 iyilestirebilecek ve bu
iyilesme siirecini hizlandirabilecek yontemler uygulanarak; hastanin hastanede kalis
sliresini ve morbiditesini azaltip, miimkiin olan en erken siirede giinliik faaliyetlerine

donmesini saglamaktir.

Son yillarda kolorektal, iirolojik ve hepatobiliyer gibi farkli cerrahi disiplinler
de dahil olmak U(zere; ERAS protokolleri yaygmn bir sekilde Onerilmekte ve
uygulanmaktadir. Bu cerrahi dallarina oranla; obstetri ve jinekolojide ERAS protokoli
glinimuzde yeni yeni popiiler hale gelmeye baglamis olup, en sik uygulanan obstetrik

cerrahi olan sezaryende de bu yontemler arastirilip uygulanmaktadir.



Bu caligmada temel amacimiz; belirtilen siireler arasinda klinigimizde yapilan
elektif sezaryen vakalarinda ERAS-CD protokoli uygulanan hastalar ile standart
perioperatif bakim protokolii uygulanan hastalarin; perioperatif hemogram ve
biyokimyasal parametreleri, bulanti kusma yonetimi, postoperatif agr1 yonetimi,
postoperatif Viziiel Analog Skala (VAS) skoru kullanilarak agr1 siddeti, gaz desarj
suresi, total sonda ile iiriner drenaj siiresi, total aghk siiresi, emzirebilme durumu,
bebeklerinin mama deste§i ihtiyaci durumu, taburculuga hazir hissedilen siire,
Ameliyat Sonrasi lyilesme Indeksi (ASII) kullanilarak postoperatif erken dénem
iyilesme kalitesi, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI) kullanilarak postpartum uyku
kalitesi ve Edinburgh Postpartum Depresyon Ol¢egi (EPDO) kullanilarak postpartum
depresyona yatkinliklar1 karsilastirilarak standart perioperatif bakim protokoliine
kiyasla ERAS-CD protokoluniin  cerrahi  sonrasit iyilesmeyi hizlandirip
hizlandirmadigi, postpartum uyku kalitesini ve depresyonun goriilme sikligini

degistirip degistirmedigini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. ERAS

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) yani Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis
Iyilesme; hastanmn ameliyatinin planlanmasindan, preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif donemlerine kadar tiim siireci kapsayan ve bu siireci iyilestirmeyi

hedefleyen bir multidisipliner yaklasimdir (Melnyk ve ark., 2011).

ERAS kavrammin temellerinin; 1990larda ilk olarak Danimarka Kopenhag
Universitesi’'ndeki Prof. Dr. Henrik Kehlet tarafindan atildigi kabul edilmektedir
(Kehlet, 1997). Sonrasinda multimodal cerrahi bakim kavramlarini gelistirmek i¢in;
ERAS c¢ahsma grubunu olusturmak iizere, 2001 yilinda Isve¢ Karolinska
Universitesi’nde gorev yapan Prof. Olle Ljungqvist ve UK Edinburgh Universitesi’nde
gorev yapan Prof. Ken Fearon; Prof. Kehlet ile Danimarka’da bir araya gelmislerdir.
2010 yilinda ise Isve¢ Stockholm’de resmi olarak ERAS Toplulugu’nu (ERAS®
Society) kurmuslardir (ERAS Society, 2023).

ERAS Toplulugu; yillar siiren kanita dayali ¢alismalar neticesinde 2012 yilinda
kolon rezeksiyon cerrahisi ile ilgili olan ilk ERAS protokoli uygulama rehberini
yaymlamistir. Yillar igerisinde jinekoloji ve jinekolojik onkolojinin de oldugu birgok
cerrahi alt uzmanlik dalinda ERAS protokolii uygulama rehberi yaymlanmistir

(Thorell ve ark., 2016).

Diinyada her yil yaklasik 18,5 milyon sezaryen dogum olmakta ve bu da
sezaryen ameliyatini diinyada en ¢ok yapilan batin cerrahisi haline getirmektedir.
Ulkemizde ise T.C. Saghk Bakanligi’nin 2022 yilinda yaynladig1 Saglik Istatistikleri
Yillig1 2021 verilerine gore sezaryen dogum orani %60.9 *dur. Ayrica ayni yillikta yer
alan OECD Health Data verilerine goére; OECD (Organisation for Economic
Cooperation and Development-OECD) iiyesi iilkeler arasinda, Meksika’ dan sonra
Tiirkiye sezaryen dogum oranlarmin en yiiksek oldugu ikinci tilkedir. Tiirkiye’de ise
ERAS ile ilgili ilk bilimsel ¢aligmalar 2008 yilinda Do¢.Dr Haldun Gilindogdu ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. 2017 yilinda ise ERAS® Tiirkiye Dernegi
kurulmustur (ERAS® Tiirkiye Dernegi, 2023).



ERAS protokoliiniin sezaryen dogum i¢in olusturulmus ERAS-CD (Enhanced
Recovery After Surgery-Cesarean Delivery) rehberinin; 2018 yilinda preoperatif ve
intraoperatif, 2019 yilinda ise postoperatif bakim kismi yayinlanmistir. Bu protokol;
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemlerde uygulanacak bir¢cok kanita dayali
0geyi igermektedir. (Wilson ve ark., 2018; Caughey ve ark., 2018; Macones ve ark.,
2019). Bu 6geler; ERAS® Toplulugunun hazirladigi rehberlerde siniflandirilmistir
(ERAS® Society, 2023).

ERAS protokolii; ayrintili hasta egitimi, diizenli araliklarla hasta takibi, anestezi
ve agr1 kontroliinde gilincel yaklasimlar1 ve minimal cerrahi girisimlerin bilesimini
icerir. Bu protokolle ulagilmak istenen; metabolizmanin cerrahi strese yanitini
azaltarak postoperatif bakim siirecini kisaltip iyilesmeyi hizlandirmaktir (Kehlet ve
Wilmore, 2008). Hastalarin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif dénemdeki
streslerinin azaltilmasi; hastalarin iyilesmesini hizlandirmakta ve kendisi kadar
bebeklerine bakma sorumlulugu olan annelerin giinlik faaliyetlerine dénebilmelerini

ve bebeklerine bakim saglayabilmelerini kolaylastirabilmektedir.

ERAS-CD (Enhanced Recovery After Surgery-Cesarean Delivery) protokolii
uygulama rehberi preoperatif, intraoperatif ve postoperatif O6geleri icermektedir
(Wilson ve ark., 2018; Caughey ve ark., 2018; Macones ve ark., 2019). Rehberlerdeki
oneriler hem kanit diizeylerine bakilarak hem de hastalar tizerindeki etki ve yan etkileri
degerlendirilerek olusturulmustur. Buna gore; bazi Onerilerde, diisiik kanit diizeyi

olmasina ragmen giiclii 6neri derecelerine ulasilmasi s6z konusu olmustur.



Tablo 2.1. ERAS-CD protokoll uygulama rehberinin preoperatif, intraoperatif ve

postoperatif 6geleri

Hastanin bilgilendirilmesi, egitim ve danigmanlik
Preanestezik medikasyon

Preoperatif bagirsak hazirligi

Preoperatif agclik durumu

Preoperatif dgeler Preoperatif karbonhidrat destegi
Preoperatif maternal komorbiditelerin

degerlendirilmesi

Antibiyotik profilaksisi ve cilt hazirligi
Intraoperatif anestezi yonetimi
Intraopesdltif o3elef Intraoperatif hipoterminin 6nlenmesi
Cerrahi tekniklerin degerlendirilmesi
Intraoperatif s1v1 destegi

Yenidogan bakimi

Postoperatif sakiz ¢igneme
Bulant1 ve kusmanin 6nlenmesi
Perioperatif nutrisyonel bakim
Perioperatif glukoz kontroli
Postoperatif dgeler Postoperatif agr1 kontrolii

VTE profilaksi

Postoperatif erken mobilizasyon
Postoperatif Uriner drenaj

Taburculuk




2.1.1. Preoperatif Ogeler
2.1.1.1. Hastanin Bilgilendirilmesi, Egitim ve Danismanhk

ERAS protokoliiniin basarilt bir sekilde yiiriitiilebilmesi ve hastanin bu
protokole uyumu ve aktif katilimi i¢in; hastanin cerrahiden 6nce bilgilendirilmesi ve
egitimi gerekir. Bilgilendirme; hastay1 odasinda ziyaret ederek, miimkiinse cerrah,
anestezist ve sirecte aktif rol alacak hemsire ile yapilmalidir. Elektif sezaryenlerde
hastaya neden sezaryen dogumun uygun goriildiigiinden baslanip; ortaya c¢ikabilecek
olas1 komplikasyonlari, anestezi seklinin neler olabilecegi, perioperatif oral aliminin
nasil yOnetilecegi, postoperatif olusabilecek agrmin nasil 6nlenecegi, postoperatif
erken mobilizasyon ve sakiz ¢ignetilmesinin amaci ve hastanede yatis siireci hakkinda
detayl1 bilgi verilmelidir. Ancak detayl bilgilendirmenin yapilacagi yeterli zamanin
olmadig1 acil sezaryenlerde de anestezi, endikasyon ve cerrahi hakkinda kisa bir

bilgilendirme yapilmalidir.

Dogum sonrasi bebek agisindan yogun bakimda takip diisiiniiliiyorsa; cerrahiden
once hastaya yenidogan iinitesi hakkinda bilgilendirme yapilmaldir (Giindogdu H.,
2018). Preoperatif bilgilendirme ve egitim; hastalarda psikolojik bir hazirlik siireci
olusturup anksiyeteyi azaltabilmekte ve bu durum postoperatif donemde hastanin

agrisimin ve bulantisinin azalmasinda etkili olabilmektedir (Nelson ve ark., 2019;

Wilson ve ark., 2018).
2.1.1.2. Preoperatif Preanestezik Medikasyon

Planli sezaryenlerde anne ve bebek iizerindeki yan etkileri nedeniyle preoperatif
sedasyon Onerilmemektedir. Ayrica preoperatif anksiyolitik ajan kullaniminin
postoperatif agriyr artirdigini gosteren c¢alismalar da bulunmaktadir (Caumo ve
ark.,2002). Ancak postoperatif aspirasyon pnémonisi riskini azaltmak icin; antiasitler
ve H2 reseptor antagonistleri mutlaka premedikasyon olarak uygulanmalidir (Wilson

ve ark., 2018).



2.1.1.3. Preoperatif Bagirsak Hazirhg:

Gecmisteki geleneksel yaklagimlarla bagirsak cerrahisi yapilacak hastalarda
bagirsak temizligi yapilmasinin anastomoz kacagini ve enfeksiyonu azaltacagina
inaniliyordu (Nelson ve ark., 2019). Ancak kolorektal cerrahi sonrasi elde edilen
verilerle yapilan calismalar, bagirsak hazirhginin preoperatif dehidratasyon ve
elektrolit dengesizligine sebep olmasi nedeniyle, postoperatif iyilesmeyi geciktirerek,
zarar verdigini; morbiditeyi azaltmadigmi gostermektedir. (Nelson ve ark., 2019).
Sadece rektumu iceren; planli bagirsak rezeksiyonu yapilacak vakalarda, bagirsak

temizligi yapila bilinecegi belirtilmektedir.

ERAS-CD protokoll rehberine gore; sezaryen dogum oOncesinde oral ya da
mekanik bagirsak temizligi yapilmamalidir (Wilson ve ark., 2018). Yapilan
calismalar; minimal invaziv jinekolojik ve laparoskopik jinekolojik cerrahilerde

bagirsak temizliginin gerekli olmadigini gostermektedir (Huang ve ark., 2015).
2.1.1.4. Preoperatif Achk Durumu

Elektif sartlarda ameliyat olacak hastalarda; gastrik bosalimi saglamak ve
aspirasyona bagli mortalite ve morbiditeyi dnlemek i¢in preoperatif bakim kapsaminda
hastalara 6 saat a¢ kalmalar1 sdylenir (ASA, 2016). Fakat aclik durumunda viicutta
insiilin ve katabolik hormon salinimi artar. Bunun sonucunda iyilik halinde azalma ve
iyilesme siirecinde yavaglamalar goriilebilir. Yapilan ¢alismalar preoperatif uzun siiren
acliktan kacmmmanin; postoperatif donemde metabolizmayr ve kas giiclini
tyilestirdigini; insulin direncini, protein yikimmi, bagirsak fonksiyonlarinin geri
doniislini ve hastanede kalis siiresini azalttigin1 gostermektedir (ASA, 2016; Nelson
ve ark., 2019).

ERAS-CD protokoliiniin preoperatif rehberine gore preoperatif 6 saate kadar
kat1 gida; 2 saate kadar su, meyve suyu, cay, kahve gibi pliriizsiiz berrak sivi gida
destegi icin hastalar cesaretlendirilmelidir (Wilson ve ark., 2018). Bu durum;
preoperatif acligi, susuzlugu ve anksiyeteyi azaltir (Hausel ve ark., 2001). Mevcut
piiriizsiiz siv1 gida takviyesine hasta cesaretlendirilirken; aspirasyon pnémonisi riskini
azaltmak icin premedikasyon olarak antiasit ve H2 reseptor antagonistleri birlikte

verilmelidir (Nelson ve ark., 2019).



2.1.1.5. Preoperatif Maternal Komorbiditelerin Degerlendirilmesi

Maternal obezite hem anne hem de bebek acismmdan ciddi derecede
komplikasyonlar1 artirmaktadir. Obez gebelerde gebelik boyunca; uygun aralikta kilo
alimi takibi son derece onemlidir ve bu takip multidisipliner yaklagim gerektirir.
Kronik ya da gestasyonel hipertansif olan bir gebede hipertansiyon, maternal ve fetal
morbiditeyi 6nemli derecede artirdigi i¢in; tansiyon takibi son derece énemlidir. Yine
diyabet ve gestasyonel diyabet, maternal ve fetal morbiditeyi nemli derecede artirdigi

igin; kontrolstiz hipergliseminin zamaninda etkili yonetimi son derece 6nemlidir.

Maternal anemi; erken dogum, diisiik dogum agirligi, perioperatif mortalite ve
morbidite ile iliskilidir. DSO verilerine gore; diinyada yaklasik 1,5 milyar insan
anemik ve bunlarin da yaklasik yaris1 demir eksikligine baghdir. Ayrica iilkemizdeki
gebelerin %40°1 anemiktir (Oztiik ve ark., 2017). Bu nedenle aneminin nedenleri
arastirilmali, bulunmali ve tedavi edilmelidir. Preoperatif anemi; intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlarin da onemli bir risk faktoriidiir. Agir postpartum
kanama, kardiyak stres, taburculuk siiresinin uzamasi, anne siitiiniin azalmasi,
depresyon, anksiyete, bilissel bozukluk gibi durumlara sebep olabilmektedir (Api ve
ark., 2015). Bu nedenle demir eksikligi anemisinin teshisi ve etkili tedavisi kritik

6neme sahiptir.
2.1.2. intraoperatif Ogeler
2.1.2.1. Preoperatif Antibiyotik Profilaksisi ve Cilt Hazirhg:

Dinyada anne Olimlerinin dnde gelen sebeplerinden biri de maternal
enfeksiyonlardir. Ulkemizde ise 2021 yili saglik istatistikleri yillig1 verilerine gére
dogrudan ve dolayli enfeksiyon nedenleri toplami anne Oliimlerinin %16.5’ini
olusturmaktadir. Cerrahi alan enfeksiyon riskinin artmasi nedeniyle; sezaryen
dogumda, vajinal doguma kiyasla enfeksiyon riski 20 kata kadar artabilmektedir.
Postoperatif Uriner enfeksiyon, yara yeri enfeksiyonu ve endometrit gibi morbiditeleri

onlemek amaciyla antibiyotik profilaksisi uygulanmasi 6nerilmektedir (Bollig ve ark.,
2018).



ERAS-CD protokoli uygulama rehberinde antibiyotik profilaksisi olarak; cilt
kesisinden once 60 dakika icinde, birinci kusak sefalosporinlerin parenteral
uygulanmasi 6nerilmektedir. Viicut kitle indeksi 40’1n {lizerinde olan obez hastalarda
1-2 gram sefalosporin yerine 3 gram birinci kusak sefalosporin verilmesi ve erken
membran ripturd olan gebelerde azitromisin 1gram ilave edilmesi onerilmektedir
(Caughey ve ark., 2018).

Gebeye; planli sezaryen 6ncesinde yatisa gelmeden dus almasi onerilir. Cilt
temizligi i¢in CDC’ ye gore povidon-iyot yerine klorheksidin-alkol tercih edilmelidir.
Ameliyat sonras1 enfeksiyonu azaltmak i¢in vajenin povidon-iyot sollsyonu ile
temizligi (kanit diizeyi orta/ 6neri derecesi diisiik) ERAS-CD protokoli uygulama
rehberine gore diistiniilmelidir (Caughey ve ark., 2018).

2.1.2.2. intraoperatif Anestezi Yontemi

ERAS-CD protokoliiniin bir pargasi olarak sezaryen sirasinda rejyonel anestezi
tercih edilmelidir. Sezaryen sirasinda genel anestezi; zor hava yolu yoOnetimi,
aspirasyon riski ve uterin atoni goriilme sikligindaki artis nedeniyle artan maternal kan
kaybr ile iliskilidir (Havas ve ark., 2013). Rejyonel anestezi uygulandiginda; agri
kontrolii, hareketlilik, ameliyat sonrasi bulant1 kusma durumu ve taburculuk siresi
acisindan genel anesteziye gore daha {istlin sonuclar vermektedir (Mclsaac ve ark.,
2015). Ayrica genel anestezi sonrasi hastanin sedatize halinin devam etmesi daha olas1
oldugu i¢in; rejyonel anestezi tercihi daha yerinde olacaktir. Ciinkii sedatize hal;
annenin bebegini gorebilmesine, anne ve bebegin erken cilt temasina engel olup

emzirmeyi geciktirebilmektedir.

Spinal anestezi ve epidural anestezi sonuglar1 karsilastirildiginda ise sonuglar
benzerdir. Ancak efektif blok zaman1 ve intraoperatif agr1 agisindan spinal anestezi
epidural anesteziye iistiindiir (Ng ve ark., 2004). Fentanil ve sufentanil gibi kisa etkili
opioidlerin intratekal kullanim1 intraoperatif analjeziye katki saglarken postoperatif
analjezide etkileri olmaz (Dahl ve ark., 1999). intratekal morfin kullanimi postoperatif
agr1 kontroliinde pozitif destek saglarken; bulanti, kusma ve kasint1 gibi yan etkilerin
artigina sebep olabilmektedir (Sultan ve ark., 2016). Ayrica spinal anestezi cerrahi
strese hipotalamo-hipofizer yanit1 azaltmakla birlikte ameliyat sonrasi ileus siiresini

azalttig1 gosterilmistir.



2.1.2.3. Intraoperatif Hipoterminin Onlenmesi

Cerrahi sirasinda viicut sicakliginin 36 °C‘nin altinda olmasi olarak tanimlanan
perioperatif hipotermi; sezaryen altindaki hastalarin yaklasik %60’mda a¢iga ¢ikan
istenmeyen bir durumdur. Cerrahi sirasinda olusan hipotermi; koagtilopati, miyokard
iskemisi, yara yeri enfeksiyonu, kan kaybinda artig ve titreme gibi komplikasyonlarla
iligkilidir. Bunun yaninda perioperatif maternal hipotermi yenidoganin; viicut
sicakligini, umblikal pH’sini1 ve APGAR skorunu olumsuz yonde etkilemektedir (Horn
ve ark., 2002; Yokoyama ve ark., 2009). Dolayisiyla perioperatif hipotermiyi dnlemek
ya da minimalize etmek bu tir komplikasyonlarin goériilme sikligini azaltacaktir
(Sultan ve ark., 2015).

Spinal anestezi altinda gerceklestirilen elektif sezaryen sirasinda hastay: aktif
olarak 1sitmak; perioperatif hipotermiyi azaltmaktadir. Hastanin viicut sicakliginin
aktif bir sekilde olciilmesi, 1sitilmis intravendz sivi verilmesi, alt ekstremitelerin 1sitma
ortlisii ile sarilmasi ve cerrahi oda sicakhiginin 23°C’ye yiikseltilmesi sezaryen
sirasinda perioperatif hipotermiyi énlemede etkilidir. (Cobb ve ark., 2016; Duryea ve
ark., 2016).

2.1.2.4. Cerrahi Tekniklerin Degerlendirilmesi

Diinya ¢apinda en sik yapilan abdominal cerrahilerden biri olan sezaryen igin
Pfannenstiel-Kerr insizyonu ve Joel-Cohen insizyonu teknigi tanimlanmis olmakla
birlikte heniiz hangi teknigin en uygun olduguna dair yeterli veri yoktur (Dahlke ve
ark., 2013).

Pfannenstiel-Kerr insizyonunda cilt, cilt alt1 doku, fasya ve parietal periton
keskin diseksiyonla agilir. Sonrasinda uterus yine alt transvers kesi ile ayrilir. Joel-
Cohen insizyonu tekniginde ise cilt, cilt alt1 doku ve abdominal fasya orta hatta enine
keskin diseksiyonla ayrildiktan sonra rektus kilift kiint diseksiyonla ayrilir. Sonrasinda
parietal periton, kaslar arasi boslugun iist seviyesinde parmak yardimi ile agilir ve
kraniokaudal yonde ayrilir. Vezikouterin kivrimin 2 cm yukarisindan membranlar
sisene kadar keskin diseksiyonla uterusa kiigliik bir enine kesi yapilir ve agiklik

kraniokaudal olarak parmak yardimiyla genisletilir (O’Neill ve ark., 2014).
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Joel-Cohen insizyonu ve Pfannenstiel-Kerr insizyonunu karsilastirilan
caligmalarda; Pfannenstiel-Kerr insizyonunun daha fazla kanama, daha fazla doku
travmasi, daha fazla postoperatif agr1 ve daha uzun operasyon siiresi ile iliskili oldugu
goriilmiis, taburculuk siresinde anlamli farklilik goriilmemistir (Vitale ve ark., 2014;
Dodd ve ark., 2014; Saad ve ark., 2014).

2.1.2.5. Perioperatif Sivi Destegi

ERAS- CD protokoli uygulama rehberine gore; perioperatif sivi dengesini
saglamak, postoperatif sonuglarda ilerleme kaydetmek i¢in olmazsa olmazdir.
Intravaskiiler voliim sadece kan basmcini iizerinde etkili olmayip ayni zamanda
kardiyak output ve oksijen dagilimi tizerinde de etkilidir (Caughey ve ark., 2018). Bu
sekilde saglanan optimal uterus perflizyonu hem bebegin oksijenasyonuna hem de
asidozu engelleyerek uterusun kasilabilirligine olumlu yonde etki eder (Dawood ve
ark., 2013). Ancak perioperatif asir1 siv1 yiiklenmesi de gebede pulmoner 6deme ve
artmis kardiyovaskiiler yiike sebep olabilme riski tasimaktadir (Carvalho ve Mathias,
1994). Bunun yaninda; dogum siirecinde fazla siv1 yiiklenmis annelerin bebeklerinde;
dogum sonrasi ilk 3 giin iginde daha fazla kilo kayb1 gozlenmistir (Chantry ve ark.,
2011; Noel-Weiss ve ark., 2011).

Spinal anestezi altinda yapilan sezaryen sirasinda hipotansiyon sikca
gorilmekle birlikte bu durum uteroplasental kan akimini azaltarak; maternal ve fetal
ciddi yan etkilere sebep olabilmektedir (Mercier, 2011). Vazodilatasyon sonucunda
hipotansiyon olusur ve bu durum vazopressor ajanlar verilerek dizeltilir. Bu durumun
siddetini ve sikligini azaltmak ic¢in; spinal anestezi siireci boyunca hastalara optimal
stv1 destegi ve vazopressorlerin kombinasyonundan olusan tedavi uygulanmalidir.
Bdylelikle bebek de fetal asidozdan korunmus olacaktir (Kee ve ark., 2005; Mercier,
2012).

Fenilefrin ve 2 litre kristalloidlerin birlikte verilmesi, tek bagina kristaloid
verilmesine gore hipotansiyonu anlamli olarak azaltir (Kee ve ark., 2005). Ancak
hipotansiyon olustuktan sonra tedavi etmeye ¢alismak yerine; profilaktik fenilefrin
iceren sivi destegi hipotansiyonu anlamli oranda azaltir. Bu ylzden ERAS-CD
protokollnin bir parcasi olarak; 50 mikrogram/dk fenilefrin iceren 2 litre kristaloid
destegi profilaktik olarak baslanir (Habib, 2012; Vallejo ve ark., 2017).
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2.1.2.6. Yenidogan Bakim

Fetal hayattan, yenidogan hayatina giivenli ve basarili bir geg¢is igin;
yenidoganin ilk bakimi énem arz etmektedir. Dogum sonrast dikkatli bir sekilde
dokiimante edilmesi gereken 1., 5., ve 10.dakika APGAR skoru; yenidoganin saglikli
ve aktif oldugunun 6nemli belirtecgleridir. Saglikli yenidogan i¢in; yenidoganin gobek
kordonunun optimal zamanda klemplenmesi, hipotermiden korunmasi, solunumunun
baslamasmin kolaylastirilmasi ve maternal-neonatal cilt cilde temasin ameliyathane
odasmda yapilmasi1 gerekmektedir (Ashish ve ark., 2017; Mcdonald ve ark., 2014).
Go6bek kordonunun klemplenmesi igin preterm bebeklerde miimkiinse en az 30 saniye,
term bebeklerde en az 1 dakika beklemek; yenidoganda anemi goriilme sikligini
azaltmaktadir ve yenidoganin nérogelisimsel sonuglarina olumlu katki saglamaktadir
(Ghavam ve ark., 2014; Fogarty ve ark., 2018). Ayrica gébek kordonu klemplenene
kadar yenidogan; annenin bacaklarmnin {izerine yatirilmali ya da plasenta ile ayni

seviyede olacak sekilde tutulmalidir.

Preterm dogumlarda acil midahale gerekmiyorsa kordon klemplenmesinin en
az 30 saniye geciktirilmesi; prematire bebekte mortalite, kan transflizyon ihtiyaci,
intraventrikiler kanama ve nekrotizan enterokolit gorilme sikliginda azalma ile
iliskilendirilmistir. Ancak gecikmis kordon klemplenmesi hematokriti yikselterek
polisitemi ve hiperbilirubinemiye sebep olabilmektedir (Ghavam ve ark., 2014;
Fogarty ve ark., 2018).

Yenidoganin viicut 1sis1 36,5-37,5 °C arasinda korunmalidir. Ameliyathane
odasi 1s1s1 ise 21-25 °C arasinda olmalidir. Yenidoganda hipotermi; gestasyonel hafta

da g6z Ontine alinarak artmis mortalite ve morbidite ile iliskilendirilmistir (Duryea ve

ark.,2016).

Yenidoganin ilk solunumu veya aglamasi i¢in; kurulanmasi ve hafif bir sekilde
uyarilarak desteklenmesi Onerilmektedir. Yenidoganlarin yaklasik %85’i spontan,
%10’u ise uyarilma ile nefes almaya baglamaktadir. Hava yolu tikaniklig1 haricinde;

rutin hava yolu ve mide aspirasyonundan kaginilmahidir (Perlman ve ark., 2015).
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2.1.3. Postoperatif Ogeler
2.1.3.1. Postoperatif Sakiz Cigneme

Oral beslenmeye erken gecilmesi ve taburculuk siiresinin kisaltilmasi ERAS-
CD protokoliiniin hedefleri arasindadir. Bu baglamda; intraperitoneal cerrahi sonrasi
ileusu 6nlemek, esas amaglardan biridir (Short ve ark., 2015). Rejyonel anesteziyi,
asir1 hidrasyondan ve dehidratasyondan kag¢inmayi, opioid koruyucu multimodal
analjeziyi ve sakiz ¢ignemeyi iceren multimodal yaklagimla bagirsak motilitesi
uyarilmaktadir. Tiikriik, gastrointestinal hormon ve pankreas sivilarmin salgilanmasimni
artrran sakiz ¢igneme sonucunda; bagirsak stimiilasyonu olugsmakta, gaz ve gaita ¢ikis1

gerceklesmekte, boylelikle postoperatif ileusu engellenmektedir (Tandeter, 2009).

Sezaryen sonrasi sakiz ¢igneyen hastalarda; bagirsak seslerinin daha erken
duyuldugu, postoperatif ileusun Onlendigi, gaz ¢ikarma ve taburculuk siiresinin
kisaldig1 goriilmiistiir (Goymen ve ark.,2017). Sakiz ¢igneme; diisiik riskli ve ucuz bir
yontemdir ve sakiz ¢igneyen hastalarda ciddi komplikasyon goriilmemistir (Zhu ve
ark., 2014; Wen ve ark, 2017).

2.1.3.2. Bulant1 ve Kusmanin Onlenmesi

Rejyonel anestezi altinda yapilan sezaryen sirasinda ve sonrasinda; bulant1 ve
kusma sik goriilen bir semptom olmakla birlikte; %21- 79 arasinda genis bir goriilme
sikligi mevcuttur. Sezaryen dogum sonrasit bulanti kusma; hasta memnuniyetini
azaltabilmekte, aspirasyona yol a¢ip mortalite ve morbiditeye sebep olabilmekte,
taburculugu geciktirebilmektedir (Griffiths ve ark., 2012; Paranjothy ve ark., 2014).

Sezaryen dogum sirasinda goriilen bulanti kusmanin; bir¢cok farkli sebebi
bulunmaktadir. En sik nedenlerinden biri ise rejyonel anestezinin hipotansiyona sebep
olmasidir. Ayrica analjezi amagli kullanilan opioid ajanlar bulant1 kusmay1
attirabileceginden, kullanilmasindan kag¢milmalidir. Bulanti kusmay1 6nlemek i¢in
bir¢ok farkli yaklagim mevcuttur. ERAS-CD protokoliinde fenilefrin ile kombine sivi
desteginin, antiemetik ajanlarm ve alt ekstremite kompresyonunun; sezaryen dogumda
bulant1 kusmanin 6nlenmesinde etkili oldugu belirtilmistir (Carvalho, 2000; Chooi ve
ark.,2017).
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Deksametazon gibi kortikosteroidler, 5-HT3 antagonistleri (ondansetron,
granisetron vb.), dopamin antagonistleri (metoklopromid, droperidol vb.) ve
sedatiflerin (midazolam, propofol) intraoperatif bulanti kusmayi azaltmada etkili
oldugu gosterilmistir (Pan ve Moore, 2001). Skopolamin gibi antikolinerjikler ise
postoperatif bulanti ve kusmayi engellemede etkili bulunmustur. Ayrica 5-HT3
antagonistlerinin (ondansetron, granisetron vb.) tek basma verilmesi yerine; dopamin
antagonistleri (metoklopromid, droperidol vb.) ya da deksametazon ile kombine tedavi
seklinde verilmesi ¢ok daha etkili bulunmustur (Macones ve ark., 2019).

2.1.3.3. Postoperatif Nutrisyonel Bakim ve Erken Beslenme

Erken oral beslenme icin sure; Ulkeden Ulkeye varyasyon gostermekle birlikte,
sezaryen sonrasinda 30 dakikadan baslayip 8 saate kadar olan zaman diliminin

herhangi bir siirecinde baglanmasi olarak tanimlanabilmektedir (Teoh ve ark., 2007).

Erken oral beslenme; bagirsak hareketlerinin geri donmesini hizlandirir,
taburculuk siiresini kisaltir, hastanin memnuniyetini artirir Ve postoperatif yara yeri

enfeksiyonu riskini azaltir (Hsu ve ark., 2013).

Standart perioperatif yaklasimlarda postoperatif aglik siiresi daha uzundur.
ERAS-CD protokolline gore postoperatif oral beslenmeye sezaryen sonrasinda 2 saat
icerisinde baslanmasi onerilmektedir (Macones ve ark., 2019). Ancak alinacak olan
gidalarm kabizlig1 6nlemesi ve emzirmeyi desteklemek icin bol lifli ve sulu gidalar
olmasi 6nerilmektedir. Erken oral beslenme ile; viicuttaki protein yikimi azalr. Aglik
ve susuzluk hissinin azalmasiyla anne memnuniyeti artabilmekte ve bu durum
emzirme tizerine olumlu katk: saglayabilmektedir (Teoh ve ark., 2007; Jalilian ve
Ghadami, 2014).

2.1.3.4. Postoperatif Agr1 Kontrolii

Postoperatif agri; iyilesme ve taburculuk iizerinde negatif etki yapmaktadir
(Horlocker ve ark., 2006). Ayrica yiiksek agri skorlari; annenin mobilizasyonunu
engelleyerek, anne bebek baglanmasmma olumsuz etki edip; emzirme ve bebek

bakimimin azalmasina sebep olabilmektedir.
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ERAS-CD protokoliinde multimodal analjezi; postoperatif agri kontroliinde
anahtar noktadir ki bu da hastanin erken iyilesmesi ile sonuglanmaktadir (Tan ve ark.,
2015). Multimodal analjezide ilaglarin kombine kullanimi; sinerjik etki ile optimum
agr1 kontroliini, yan etki profili genis olan opioidlerden korunmayi ve yan etkilerde
azalmay1 saglamaktadir (Sultan ve ark., 2016).

Sezaryen sonrasi agri kontroliinde; intraoperatif uygulanacak cok farkli
kombinasyonlar mevcuttur. Bu uygulamalardan biri uzun etkili opioid morfinin;
intratekal uygulanmasidir. Ancak opioidlerin; kabizlik, sedasyon, halsizlik, solunum
depresyonu, bulant1 ve kusma, miyoklonus, kasint1 ve bazen hiperaljezi gibi ¢ok ¢esitli
ve ciddi yan etkileri vardir (Dahl ve ark., 1999).

Uzun etkili opioidlerin postoperatif agr1 kontroliinde kullanilmasmin yerine;
transversus abdominis plan (TAP) blogu yapilmasi etkili postoperatif agr1 kontroli
saglamaktadir (Abdallah ve ark.,2012). Baska bir ¢alisma da lokal analjezik
infiltrasyonu ve abdominal sinir blogu uygulamasinin sezaryen sonrasi etkili analjezi

saglayabilecegini gostermektedir (Bamigboye ve Hofmeyr, 2009).

Non steroid antienflamatuvar ilaclar parasetamolle kombine edildiginde
sinerjistik etki ederek; her ilacin tek tek kullanimima gore post operatif agriy1 daha ¢ok
azaltmaktadir (Kraglund, 2014; McDonnell ve ark., 2009). Ayrica NSAii’ler ucuz,

guvenilir ve yan etkileri az olan ilaclardir.

ERAS-CD protokoli postoperatif analjezide non steroid antienflamatuvar
ilaclar ve parasetamolin kombinasyonlarindan olusan tedavi modalitesini

onermektedir (Macones ve ark., 2019).
2.1.3.5. Tromboemboli Profilaksisi

Kadinlar; gebeligi ve lohusalig1 boyunca vendz tromboemboli agisindan diger
donemlerine kiyasla 4-5 kat artmig risk altindadir. Gebelikte gorilen vendz
tromboemboli olgularinin; %20-25’1 pulmoner emboli, %75’1 derin ven trombozu
(DVT)dur (TMFT, 2016). Tromboemboli; gebelik sirasinda daha ¢ok sol alt

ekstremitede gorulmektedir.
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ERAS-CD protokolu; pnomotik kompresyon c¢oraplarinin  kullanimini
sezaryenle dogum yapan kadmlarda rutin olarak 6nermekte ve DMAH’1n rutin olarak
kullanimmi Onermemektedir. (Macones ve ark., 2019). Ancak risk faktoru olan
gebelerde ek olarak heparin tedavisi de 6nerilmektedir (Ducloy-Bouthors ve ark.,
2018).

Uygulanacak etkin anti tromboembolik tedavi ile 6limcul sonuglanabilecek
DVT ve pulmoner emboli gibi ciddi komplikasyonlar engellenebilmektedir. Ancak
sezaryen sonrast donemde; komplikasyon olarak olusabilecek kanamalar1 engellemek
icin, antitrombotik tedavilere postoperatif 6-12 saat sonra baslamak gerekmektedir.
Ayrica rejyonel anestezi planlanan hasta eger antikoagiilan tedavi aliyorsa; son yapilan
dozun Gzerinden en az 12 saat gecmesi Onerilmektedir (S.B. Gebelikte Venz

Tromboembolizm Y6netim Rehberi, 2014).

Sezaryen sonrasi ortaya ¢ikacak tromboemboli riskini azaltacak; kompresyon
coraplar1 gibi mekanik ve heparin gibi farmakolojik tedaviler mevcuttur (Macones ve
ark., 2019). Anne 6liimii sebepleri arasinda yer almakla birlikte tromboemboli; cerrahi
sonrasi goriilen en 6nemli ve riskli komplikasyonlardan biridir. Bu risk; postoperatif
5.gunde en yiksek seviyede olup postoperatif 30.glne kadar devam etmektedir
(Ducloy-Bouthors ve ark., 2018).

Obezite, grandmultiparite, vyas, sigara, preeklampsi, hemoglobinopati,
hiperemezis, immobilite, dehidratasyon, varis, enfeksiyon, hipertansiyon, tromboz
oykiisii, kalitsal veya edinsel trombofili risk faktorleridir. En sik goriilen trombofili
sebebi ise protrombin G20210A ve Faktor V Leiden mutasyonlaridir. (S.B Gebelikte

Vendz Tromboembolizm Yénetim Rehberi, 2014).
2.1.3.6. Postoperatif Erken Mobilizasyon

Postoperatif mobilizasyonun gecikmesiyle; hastalarda insulin direnci artmakta,
doku oksijenlenmesinde ve beslenmesinde bozulma gorilmekte ve kas dokusunda
kayip izlenmektedir. Bunun sonucunda; ventz staz ve tromboemboli riskinde artis
gorulmektedir. Erken mobilizasyon; bagirsak fonksiyonlarinin geri doniis slresinin
hizlanmasi, hastanede yatis siiresinin kisalmasi ve tromboemboli riskinde azalma ile

iliskilidir (Unyime ve Habib, 2018). Erken mobilizasyon; postoperatif analjezinin
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etkin saglanmasiyla ve iiriner kataterin ¢ikarilmasiyla kolaylasabilmektedir. Erken
mobilizasyona hastanin tesvik edilmesi 6nerilmektedir (Dube ve Kshirsagar, 2014;
Karaca ve ark., 2019).

2.1.3.7. Postoperatif Uriner Drenaj

Sezaryen dogum sonrasinda en sik rastlanan komplikasyonlardan biri olan idrar
yolu enfeksiyonuna yol acan Uriner katater kullanimi; idrar miktarini degerlendirmek,
uriner sistem travmalarini Ve ameliyat sonrasi Uriner retansiyonu azaltmak igin yaygin
olarak uygulanmaktadir. Kalic1 Uriner katater; tiretral agri, idrar yolu enfeksiyonu ve
zor miksiyon gibi komplikasyonlara sebep olarak hastanin erken mobilizasyonunda
gecikme, taburculuk suresinde uzama ve hastane maliyet artislar1 ile
sonuclanabilmektedir (Schwartz ve ark., 1999; Li ve ark., 2011). Uriner kataterin
postoperatif 6.saatten once ¢ikarilmasi ile postoperatif 6.saatten sonra ¢ikarilmasinin
karsilastirildigi bir ¢alismada; idrar yolu enfeksiyonu goriilme sikligi, 6.saatten sonra

¢ikarilan grupta daha yiiksek bulunmustur (Huang ve ark., 2020).
2.1.3.8. Kan Sekeri Kontrolii

Insulin direnci; gebelikte cok sik karsilasilan bir durum olmakla birlikte, insulin
direncinin hem anne hem de bebek i¢in mortalite ve morbidite artigsina sebep olabilecek
komplikasyonlar1 mevcuttur (Modi ve ark., 2016). Tan1 konmamis diyabeti olan
hastalar1 ameliyat etmek; kapiller kan glukozu seviyesi ve olusturdugu yan etkilerle
dogru orantil1 olarak, artacak ciddi risk tagimaktadir. Glisemik kontrol ne kadar iyi
yapilirsa; komplikasyonlari 6nlemek, hastanede yatis siiresini kisaltmak ve mortaliteyi

onlemek o kadar kolay olmaktadir (Frisch ve ark., 2010).

ERAS-CD protokolu uygulanan hastalarda postoperatif insiilin direnci farkli
ogelerle azaltildigi igin; ¢ok az hastada hiperglisemi problem haline gelmektedir
(Macones ve ark., 2019). insiilin kullanan diyabetik hastalarda; dehidratasyon, ketoz
ve asidoz riskini azaltmak i¢in minimal achk siiresi planlanmalidir. Postpartum
annenin insiilin ihtiyact hizla diismektedir. Bu ylzden; insulin tedavisinin devami
durumunda, kapiller kan glukozu dikkatlice takip edilmelidir. NICE (National
Institude for Health and Care Excellence); genel anestezi ile opere edilen hastalarda,

anestezi uygulandiktan sonra, hasta kendine gelene kadar kapiller kan glukozu

17



diizeyinin 30 dakikada bir dl¢tilmesini 6nermektedir. Peripartum diyabetik hastalarda
ise; hastanin kapiller kan glukozu seviyesinin saatte bir dl¢tilmesini, 4 mmol/l -7
mmol/l arasinda tutulmasmni, kapiller kan glukozu seviyesi yiiksekse insulin
uygulanmasimi ve disiikse intravenéz dekstroz tedavisini onermektedir. Boylelikle
hipergliseminin 6nlenmesiyle postoperatif enfeksiyonlar azalabilmektedir (NICE,
2020; De Vries ve ark., 2017).

2.1.3.9. Taburculuk

ERAS protokoliiniin en biiyliik kazanimlarindan biri de taburculuk stresini
kisaltmasidir. (Kalogera ve ark., 2013). Erken donemde normal yasantisina donen
hasta erken taburcu olmakta ve boylelikle hastane maliyetleri de azalmis olmaktadir.
Taburculuk danismanliginin kolaylastirilmasi i¢in; standardize edilmis bir taburculuk
talimat1 olusturulmalidir. Bir ¢alismada; taburculuk talimati olusturmanin, hastanede
kalis siiresini ve hastaneye taburculuk sonrasi tekrar bagvuru oranini azalttigi, hasta ve

saglik profesyonellerinin memnuniyetini ise artirdigi sonucuna varilmistir (Goncalves-

Bradley ve ark., 2016).

2.2. DEPRESYON ve DOGUM SONRASI HUZUN (POSTPARTUM BLUES)

Bir psikiyatrik bozukluk olan depresyonda; motor ve mental fonksiyonlarda
yavaslama, hiiziinlii ruh hali, 6zdeger ve 0zglven cksikligi, libido ve istah kaybi,
uykusuzluk, ge¢mis ve gelecege dair pismanlik ve karamsarlik duygular1 6n plandadir
(Ernest ve Halton, 2010). Tedavi edilmeyen ya da tedavisi geciken depresyon; intihara
kadar kdotiilesebilmektedir. Depresyonun erkenden tanimlanmasi i¢in; tarama
yapilmasi Onem arz etmekte olup 18 yas iizerindeki bireylerin; risk faktorleri

gozetilmeksizin depresyon yoninden taranmasi1 gerekmektedir (Maurer ve ark., 2018).

Yapilan ¢aligmalar, dogum sonrasi yasanan depresyon oranlarmin yaklasik %13
oldugunu, son on yilda tiim diinyada giderek arttigini; depresyonun ise daha ¢ok
sezaryen dogumda ve postpartum erken donemde goriildiigiinii gostermektedir (Hada
ve ark., 2019; WHO, 2023). Iclerinde en hafifi annelik hiiznii olmakla birlikte; dogum
sonrasi hiiziin (annelik hiiznii), dogum sonras1 psikoz ve dogum sonrasi depresyon

dogum sonras1 donemde goriilen duygudurum bozukluklaridir. En sik ve en hafifi olan
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dogum sonrasi hiiziin (annelik hiiznii) %50-80 kadinda goriilmektedir. %10-14
kadinda ise dogum sonrasi depresyon goriilmektedir. Postpartum psikoz; en siddetlisi
olup %0.1-0.2 kadinda goériillmektedir. Aglama, anksiyete, yorgunluk, uyku bozuklugu
ve duygusal dalgalanmalarla belirti veren postpartum hiiziin; genellikle postpartum 3-
4. gunlerde belirmekte ve genellikle tedavisiz 1-2 haftada geg¢mektedir. Ancak
sikayetlerin daha uzun siirmesi halinde postpartum depresyon akla gelmelidir (O'Hara
ve Wisner, 2014).

Sezaryen sonrasi ge¢ oral beslenme, ge¢c mobilizasyon, gecikmis anne bebek
etkilesimi hastanin depresyona egilimini artirmaktadir. Sezaryen ile dogumda opioid
kullaniminin sonucu olarak postoperatif donemde gastrointestinal hareketlerde
yavaslama, kramp, bulant1 kusma, solunum fonksiyon bozukluklar1 olugsabilmekte ve
bu durum hastalarda kaygi ve depresyonun artmasina neden olabilmektedir (Hobbs ve
ark., 2016). Ayrica postoperatif erken donemde olusabilecek komplikasyonlar olan;
agr1, ates, yara yeri enfeksiyonu, sistit, atelektazi, derin ven trombozu; hastalarin stres,

kayg1 ve depresyon diizeyinin artmasina sebep olabilmektedir.

Artmig stres, kaygi ve depresyon diizeyleri de hasta memnuniyetinin,
emzirmenin ve siit liretiminin azalmasina neden olabilmektedir (Chan ve ark., 2020).
Dolayisiyla cerrahi sonrasinda hizli iyilesmenin hedeflendigi ERAS protokolii
uygulanan sezaryen ile dogum yapmis hastalarda; postoperatif agr1 kontrolii ile hasta
memnuniyeti artmakta, anne bebek bagi giiglenmekte, emzirme iyilesmekte,
postpartum hiiziin ve depresyon sikligi azalmaktadir. (Patel ve Zakowski, 2021).
Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi ise (Edinburgh Postnatal Depression Scale,
EPDS) dogum sonrasi depresyon taramasinda kullanilan bir dlgektir (Cox ve ark.,
1987).

2.3. UYKU

Periyodik sekilde yasanan bilingsizlik durumu olan uyku; kisinin dinlenmesini
saglayan, dig ortamla baginin gegici bir siire kesildigi, dis uyaranlara verilecek yanit
esiginin ylikseldigi ve metabolizmay1 yenileyen bir strectir. Uyku; solunum sistemi,

dolagim sistemi, kas iskelet sistemi, bazal viicut 1s1s1 ve endokrin sistem gibi bircok
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fizyolojik sistemi etkileyen, farkli evreleri ve diizenli ritmi olan, ndrobiyolojik bir
durumdur (Grandner, 2017).

Uyku; yas, cinsiyet, aktivite, beslenme, ¢evresel etmenler ve kisisel 6zelliklere
gore bireysel farklilik gostermektedir. Insan hayatinm; tcte birini, bir gtiniin ise %20-
%40’m1 kapsamaktadir (Troynikov ve ark., 2018; Grandner, 2017). Uykunun;
molekdiler ve hiicresel yenilenmeye katki saglayarak, hastalik ve yaralanmalardan
kurtulmaya katk1 sagladig1 gii¢lii kanitlarla gosterilmistir (Troynikov ve ark., 2018).
Postpartum déonemde; kadinlarm memnuniyetini ve yasam kalitesini etkileyen, bir¢ok
fiziksel problem yagsanmaktadir. Postpartum kanama, uyku problemleri, yorgunluk,
anksiyete, depresyon, konstipasyon, postoperatif agri, cinsel yagamla iligkili sorunlar
bunlardan bazilaridir (Cheng ve ark., 2006; Hammoudeh ve ark., 2009; Van der Wode
ve ark., 2015).

Postpartum donemde; cerrahi sonrasi insizyon agrisi, meme agrist ve uterus
involiisyon agris1 hastanin uyku diizeni ve siiresinde degisikliklere sebep
olabilmektedir (Ko ve Lee, 2014). Ayrica sezaryen ile dogum yapan hastalarda uyku
kalitesinin daha kotl oldugu gOsterilmistir (Yang ve ark., 2020). Dolayisiyla
postoperatif agr1 kontroliiniin saglanmasi; kaliteli bakimm gergeklesmesi ve uyku

kalitesinin iyilestirilmesi agisindan ayr1 bir 6nem tasimaktadir.

Uyku ihtiyaglar1 yeterli ve dengeli sekilde karsilanan hastalar; mevcut saglk
dizeylerini daha kolay koruyabilmektedirler. Ancak postoperatif agri, geleneksel
tedavi prosedirleri, emzirme ile ilgili problemler ve gunlik rutinlere geri doniiste
gecikmeler uyku diizeninde ve kalitesinde kotiilesmeye sebep olabilmektedir (Honda,
2018).

Bunun yaninda; kOti uyku kalitesi ile anksiyete ve depresyona egilim arasinda
iliski oldugu saptanmustir. Postpartum erken donemde kotii uyku tecriibeleri yalnizca
anneler i¢in kaginilmaz bir zorluk olmakla kalmayarak; annelerde depresyon gorilme
riskini artirabilmektedir (Okun ve ark., 2018). 2004 yilinda Huang ve ark.’nin dogum
yapan hastalar iizerinde yaptigi bir ¢alismada; depresyona egilimi olan hastalarda,
depresyona egilimi olmayan hastalara gére uyku ve giindiiz islev bozuklugunun daha

fazla gorildiigi, uyku kalitesinin ve uyku veriminin daha kétii oldugu bildirilmistir.
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Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (Pittsburgh Sleep Quality Index); uyku
kalitesinin degerlendirildigi, Tiirk¢e gegerliligi ve giivenilirligi Agargiin ve arkadaslar1

tarafindan yapilmis bir degerlendirme dlgegidir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TURU ve MERKEZI

T.C. Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Baskanligi’na sunularak 25/11/2022 tarihli, 2022/263 sayili onay karar1 alindiktan
sonra baslanan ¢alismamiz; T.C. Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Klinigi’nde prospektif,

randomize kontrolli ve tek merkezli olarak yapilmustir.

3.2. HASTA SECIMIi ve RANDOMIZASYONU

15 Aralik 2022 ve 15 Mayis 2023 tarihleri arasinda; Ordu Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali klinigine basvurup, elektif
sezaryen dogum planlanan hastalardan, dahil edilme kriterlerine uyup calismaya

katilmay1 kabul eden 294 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
3.2.1. Dahil edilme kriterleri

e 18 yas ve lizeri

e 37. gebelik haftas1 ve iizeri gebeligi olan

e Daha 6nce en az bir kere sezaryen ile dogum yapmis olan

e Psikiyatrik hastali§1 olmayan

e Psikiyatrik ila¢c kullanmayan

e Gebelikte komorbit hastaligi olmayan
(Hipotiroidi, hipertiroidi, tipl/2 DM, gestasyonel diyabet, plasenta invazyon
anomalileri, kronik hipertansiyon, gestasyonel hipertansif hastalik gibi)

e Antepartum kanama nedeniyle acil sezaryen doguma alinmayan
(Dekolman plasenta, uterin riptdr, uterin inversiyon gibi)

e Rejyonel anestezi uygulanan

e Bilgilendirilmis goniilliiliik onamin1 imzalayan gebeler dahil edilmistir.
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3.2.2. Dislanma Kkriterleri

e 8 yasalt1
e 37. gebelik haftasindan kiigik gebeligi olan
e Daha 6nce hi¢ sezaryen dogum yapmayan
e Psikiyatrik hastaligi olan
e Psikiyatrik ilag kullanan
e Sigara, alkol ve/veya madde bagimliligi olan
e Kalitsal ya da edinsel kanama bozuklugu olan
e Gebelikte komorbit hastaligi olan
(Hipotiroidi, hipertiroidi, gestasyonel hipertansif hastalik, gestasyonel diyabet
pregestasyonel diyabet, plasenta invazyon anomalileri gibi)
e Antepartum kanama nedeniyle acil sezaryen doguma alinan
(Dekolman plasenta, uterin ruptdr, uterin inversiyon gibi)
e Rejyonel anestezi uygulanmayan
(Kontrendikasyon veya hasta reddi nedeniyle)
e Bilgilendirilmis goniilliilik onamin1 imzalamayan tiim gebeler ¢alisma disinda

tutulmustur.

Calisma Oncesi tiim hastalardan bilgilendirilmis goniilliiliik onamlar1 yazili
olarak alinmustir. Calismayi1 kabul eden ve kriterlere uyan hastalara, icinde bordo ve
mavi kart bulunan kutudan rastgele kart ¢ektirilip; bordo kart1 ¢eken hastalar ERAS-
CD protokolii uygulanacak gruba, mavi karti1 ¢eken hastalar standart perioperatif
bakim protokoliiniin uygulanacagi yani kontrol grubuna alinmistir. Protokol kartlari;
T.C. Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Servisinde, g¢alismadaki yardimeci arastirmaci tarafindan
sectirilmistir. Kontrol grubu olarak 147 hasta, ERAS-CD grubu olarak 147 hasta bu

sekilde randomize edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalara yardimci aragtirmaci tarafindan ¢alisma ile
ilgili butin bilgiler verilmistir. Hem yazili hem de sozli onamlari, yakimlarinin

sahitliginde alinmistir.
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3.3. TEDAViI PROTOKOLLERIi
3.3.1. ERAS-CD protokoll uygulamalar:

Caligmaya dahil edilen bilgilendirilmis goniillilik onam formunu imzalayan
randomize se¢ilmis ERAS-CD protokolii uygulanacak gebelere ameliyat Oncesi
caligma ile ilgili preoperatif, intraoperatif ve postoperatif ERAS-CD 6geleri anlatilarak
detayli bilgi verilmistir.

Preoperatif 2 saat 6ncesinde 200 ml posasiz visne suyu igirilmistir. Ayrica
preoperatif 2 saat oncesine kadar berrak ¢ay, kahve gibi berrak sivi ve 6 saat 6ncesine
kadar da kati gidalar alabilmeleri saglanmis ve karbonhidrattan zengin sivi ile
beslenmelerine devam edilmistir. Preoperatif hastalara antiasit (Esmoprazol) ve H2
reseptor antagonistleri (Ranitidin) birlikte verilmistir.

Hastalara cilt insizyonundan yarim saat 6nce birinci kusak 2 gram sefalosporin
parenteral olarak verilmistir. Su gelisi olan hastalara 1 gram azitromisin ilave edilmis
ve obez hastalarda 2 gram sefalosporin yerine 3 gram sefalosporin parenteral olarak
uygulanmistir. Preoperatif bagirsak temizligi yapilmamustir. Preoperatif donemde
hastalara pndmotik kompresyon gorabi giydirilmistir. Ameliyathanede spinal anestezi
sonras1 Uriner Kateter takilmistir. Ameliyathane oda sicakligi 20°C’den 23°C’ye
cikartilmistir. Hastalara spinal anestezi yapilmistir. Perioperatif sivi destegi 0.5
mcg/dk Efedrin® iceren 2000 ml intravendz dengeli sivi ile saglanmustir. Fentanyl®
(fentanil) gibi opioid tirevi analjezikler verilmemistir. Intraoperatif bulant1 kusmay1
onlemek icin; Zofer® (ondansetron) ve Metpamid® (metkloropamid) kombinasyonu
yapilmustir. Intraoperatif 1 litre intravendz sivi iginde yavas infiizyonla 30 IU
Synpitan® (oksitosin) verilmistir. Kanama riski olan hastalara klinigine ve kanama
durumuna gore ilave Synpitan® verilmistir. Postoperatif analjezi profilaksisinde;
Dikloron® (diklofenak sodyum, 1flakon=75mg) 3x1 intramiskiler ve Parol®
(parasetamol, 1flakon=500mg) 3x1 intravendz uygulamasii igeren multimodal bir
analjezik rejim rutin olarak postoperatif iki glin uygulanmigtir. Perioperatif 4x1 kan

sekeri takibi yapilmustir.

Operasyon sonrasi; hedefe yonelik sivi tedavisi ile parenteral sivi alimi

kisitlanmig oral stvi alimi tesvik edilmistir. Hasta odasina gelir gelmez xylitol igeren
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sakiz ¢ignetilmistir. Postoperatif donemde hastanin oda sicakliginin 23 °C’den yiiksek
olmas1 saglanarak; hastalarin viicut sicakligt 36°C’nin {izerinde tutulmaya
caligilmistir. Postoperatif 4.saatte oral beslenmeye baslanmus, Uriner kateter ¢ekilmis

ve hasta mobilize edilmistir.
3.3.2. Standart Perioperatif Bakim Protokolii Uygulamalar

Bilgilendirilmis goniillii onam formunu imzalamis ve randomize secilmis
standart perioperatif bakim protokolil uygulanan hastalarin; rutin olarak preoperatif
sezaryen olmadan gece saat 00:00’dan itibaren oral alimi kisitlanmistir. Preoperatif
bagirsak temizligi yapilmamistir. Ameliyattan 30-60 dk 6nce birinci kusak 2 gram
sefalosporin uygulanmis ve su gelisi olan hastalarda 1 gram azitromisin eklenmistir.
Hastalarin Uriner kateterizasyonlar1 ameliyathaneye alinmadan ©Once yapilmistir.
Hastalara spinal anestezi uygulanmustir. Perioperatif konvansiyonel intravendz sivi
destegi saglanmis olup ve kisa etkili opioid analjezikler (Fentanyl®) kullanilmistur.
Intraoperatif 500 ml intravendz siv1 icinde 30 IU Synpitan® verilmis ve kanama riski

olan hastalarda ilave Synpitan® yapilmistir.

Postoperatif donemde; hastalarin agris1 olduk¢a Dikloron® intramiiskiiler,
Parol® parenteral ve gerekirse ilave olarak opioid analjezikler uygulanmstur.
Postoperatif 8.saatte oral alimi baslanmis, Uriner katater c¢ekilip yatak disi
mobilizasyon saglanmistir. Hastanede 48 saat takip edilen bu hastalar herhangi bir
komplikasyon gelismezse, gaz desarji kontrol edilerek postoperatif 48.saatte taburcu

edilmistir.

3.4. VERILERIN TOPLANMASI

3.4.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu
Calismaya dahil edilen, bilgilendirilmig goniillillik onam formunu imzalayan
biitiin hastalarin hazirlanan veri toplama formlarma; yasi, boyu, kilosu, gebelik haftasi,
gravide sayisi, parite sayisi, abort sayisi, sezaryen sayisi, normal dogum sayisi,
kullandig1 ilag bilgisi, kronik hastalik dykiisii, anestezi yontemi ve iletisim bilgileri

kaydedilmistir.
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Calismaya dahil edilen tum hastalarin; preoperatif, postoperatif 6.saat ve
24.saat hemogram parametreleri, albiimin, glukoz ve C reaktif protein (CRP) degerleri
veri toplama formlarma kaydedilmistir. Hemogram verileri kaydedilirken; mutlak
bazofil sayis1, mutlak eozinofil sayisi, mutlak lenfosit sayisi, mutlak ndtrofil sayisi ve
mutlak monosit sayis1 alimmustir. Intraoperatif bulant1 kusma durumlar1 sorgulanip
kaydedilmistir. Bebeklerinin kilosu, APGAR 1. ve 5.dakika skorlar1 kaydedilmistir.
Postoperatif donemde emzirme durumlari ve bebeklerinin mama destegi ihtiyaci
durumu sorgulanip kaydedilmistir. Hastalardan gaz desarj saatlerini not alip tarafimiza

bildirmeleri istenmistir.

Bircok iilkede; hasta kendini taburculuga hazir hissettiginde, vital bulgulari
stabil oldugu takdirde taburcu edilmektedir. Ancak tilkemizde Saglk Bakanligi
tarafindan yaymlanan Dogum Sonu Bakim YoOnetim Rehberi Genelgesi 2010/27
Uyarimca hastalar postpartum 48 saate kadar hastane sartlarinda takip edilmektedir ve
bu slre sonunda taburcu edilmektedir. Bu yuzden hastalara; taburculuga hazir

hissettikleri saatler sorulup veri toplama formuna kaydedilmistir.

Taburculuk sonrasinda; hasta dosyalarindan hastalarin Uriner Kateterizasyon
saatleri 6grenilip; total sonda ile triner drenaj sureleri hesaplanmustir. Preoperatif aglik
sliresi, operasyon suresi ve oral acilma siiresi toplanip; total aglik siiresi
hesaplanmistir. Hastalara intraoperatif ve postoperatif verilen mayi miktarlari,
operasyon sureleri, uygulanan tim anestezik, analjezik ve antiemetik ajanlar ve
miktarlar1 kaydedilmistir. Hastalarin preoperatif, perioperatif, postoperatif ortalama

kan basinglar1 hesaplanip kaydedilmistir.

3.4.2. Viziel Analog Skala (VAS) skoru

Caligmaya dahil edilen; ERAS-CD protokolii uygulanan ve standart
perioperatif bakim protokoli uygulanan hastalarin, postoperatif agri skorlari
uluslararasi kabul gérmiis Viziiel Analog Skala (VAS) skoru kullanilarak postoperatif
6. 12. ve 24. saatlerinde kaydedilmistir.
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3.4.3. Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

Calismaya dahil edilen tum hastalar; postoperatif 10.giin iletisim bilgileri
araciligiyla aranarak, hastalarin postpartum uyku kaliteleri Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi ile degerlendirilmistir ve verdikleri cevaplar PUKI skorlamasina gore

puanlandirilip PUKI skoru hesaplanmustir.

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (Pittsburgh Sleep Quality Index-PSQI); Buysse
ve ark. tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis toplam 24 soru igeren uyku kalitesinin
niceliksel 6lctimuni veren bir dlgektir. 1996 yilinda Agargiin ve arkadaslari tarafindan

Tiirkiye’deki gegerlilik ve giivenilirlik caligmasi yapilmistir.

Uyku Kalitesi adi1 altinda; uyku siiresi, uyku latensi (uyku gecikmesi) ve uyku
ile ilgili problemler degerlendirilmektedir. 24 sorudan 19'u kendini degerlendirme
sorusu olup hasta tarafindan cevaplanmaktadir. Diger bes soru; bireyin es veya bir oda
arkadag1 varsa onun tarafindan yanitlanir ve indeks puanina dahil edilmemektedir. Her
soruya 0-3 puan arasinda puan verilmektedir. Sonra bu sorular kendi arasinda
gruplandirilarak 7 bilesen olusturulmaktadir. PUKI’nin alt bilesenleri; uyku ilaci
kullanimi, 6znel uyku Kkalitesi, uyku suresi, uyku latensi, uyku bozuklugu, alisilmis
uyku etkinligi ve giindiiz islev bozuklugudur. Toplam indeks puani; bu yedi bilesen
puaninin toplami ile olusturulmaktadir. En ylksek puan; 21°dir. Yiksek puan; uyku
kalitesinin kot oldugunu gdstermektedir. Global skor adi verilen PUKI toplam

skorunun 5’in tizerinde olmas1 uyku kalitesinin kotii oldugunu gostermektedir.
3.4.4. Ameliyat Sonras: Iyilesme Indeksi

Caligmaya dahil edilen tim hastalarin; postoperatif 1.glin serviste, ameliyat
sonrast erken dénem iyilesme Kkaliteleri, Ameliyat Sonrasi lyilesme Indeksi
(Postoperative Recovery Index- PoRI) ile degerlendirilmistir. Verdikleri cevaplara

gore ASII puanlar1 hesaplanmustir.

Ameliyat Sonrasi Iyilesme Indeksi (Postoperative Recovery Index- PORI)
Butler ve arkadaslar1 tarafindan 2012 yilinda; ameliyat sonrasi erken donem iyilesme
kalitesinin degerlendirilmesi i¢in gelistirilmistir. Tiirkiye’deki gecgerlilik ve

giivenilirlik ¢aligmas1 2019 yilinda; Cengiz ve Aygin tarafindan yapilmistir. 25
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sorudan olusan Ameliyat Sonrasi Iyilesme Indeksinin toplam puani; 25 sorunun puan
toplaminin aritmetik ortalamasi alinarak hesaplanmaktadir. 25 soru kendi arasinda
gruplandirilarak ASIi alt boyutlar1 olusturulur. Psikolojik semptomlar, fiziksel
aktiviteler, istek-arzu semptomlari, bagirsak semptomlar1 ve genel semptomlar
Ameliyat Sonras1 Iyilesme Indeksinin alt boyutlaridir. ASII puaninm yiiksek olusu;
ameliyat sonrast iyilesme kalitesinin kot oldugunu gostermektedir. Psikolojik
semptomlar alt boyutu 4 maddeden (1, 2, 3, 4), genel semptomlar alt boyutu 4
maddeden (13, 14, 15, 16), fiziksel aktiviteler alt boyutu 8 maddeden (5, 6, 7, 8, 9, 10,
11, 12), bagirsak semptomlari alt boyutu 5 maddeden (17, 18, 19, 20, 21) ve istek-arzu
semptomlar1 alt boyutu 4 maddeden (22, 23, 24, 25) olusmaktadir. Alt boyut ve toplam
puanlama sisteminde, puanin 1 olmasi giicliik olmadigini, 1-1.5 arasinda olmasi az
diizeyde giicliik yasandigini, 1.5-2.5 arasinda olmasi orta diizeyde gii¢liik yasandigini,
2.5-3.5 arasinda olmasi ¢ok giigliik yasandigini, 3.5-5 arasinda olmasi ise asir1 giigliik

yasandigini gostermektedir (Butler ve ark., 2012; Cengiz ve Aygin, 2019).
3.4.5. Edinburgh Postpartum Depresyon Olcegi

Calismaya dahil edilen tum hastalar; postoperatif 10.glin aranarak postpartum
depresyona egilimlerini degerlendirmek i¢in Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi

uygulanmustir. Verdikleri cevaplara gore puanlama yapilmustir.

Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi; 1987 yilinda Cox ve arkadaslar:
tarafindan postpartum dénemde depresyon riskini degerlendirmek igin, tarama amagli
yapilan 10 maddeden olusan bir dlgektir. Her soruya 0-3 arasinda puan verilmektedir.
En yiksek puan 30 olmakla birlikte kestirim degeri olarak 13 almmustir. 12’ nin

tizerindeki EPDO puani artmus depresyon riskini gostermektedir.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Orneklem genisligi; G*Power 3.1.9.6 istatistik progranu kullamilarak yapilan
istatistiksel gili¢ analizi sonucunda, primer hedef olarak opioid analjezik kullaniminda
%20 azalma hedeflendiginde %95 giivenilirlik ile %90 power degerine ulasabilmek

icin her grupta en az 108 olmak Uzere toplam 216 hasta olarak hesaplanmistir.
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Istatistiksel veri analizleri; Microsoft® Excel versiyon 21.02 ve Statistical
Package for Social Sciences versiyon 23.0.0 (SPSS Inc.; Chicago, IL, USA)
kullanilarak yapilmistir. Calismadan elde edilen tanimlayici veriler ortalama + standart
sapma olarak sunulmustur. Sayisal degiskenlerin normal dagilimi Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilks testleri ile incelenmistir. Numerik verilerin
karsilastirilmasinda; normal dagilim gosterenler 2’li gruplarda student t-test, normal
dagilim gostermeyenler 2’li gruplarda Mann-Whitney U testi, kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Pearson Ki- kare ve Fisher Exact test kullanilmustir. Istatistiksel
anlamlilik p <0.05 olarak kabul edilmistir.

3.6. ETIK KURUL ONAYI

Calismamiz, T.C. Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Bagkanlig1 tarafindan 25/11/2022 tarihinde, 2022/263 sayili kararla etik agidan
uygun bulunmustur (Ek 1).
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4. BULGULAR

15 Aralik 2022 ile 15 Mayis 2023 tarihleri arasinda Ordu Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali kliniginde elektif sezaryen ile
dogum yapan, ¢alismay1 kabul eden ve uygunluk kriterlerine uyan 294 hasta dahil
edilmistir. 147 hasta ERAS-CD grubuna, 147 hasta kontrol grubuna dahil edilmistir.
Dahil edilme kriterlerini kargilamayan 109 hasta ve ¢alismaya katilmay1 reddeden 8

hasta ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Sekil 4.1. Calisma katilimcilarinin akis diyagrami

Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=411)

Dahil edilmeyen

Katilmay1 (,‘:l :D
reddeden (n=8) (n=109)

A4

Calismaya katilan hastalar (n= 294)

l l

Grup 1 ERAS protokoli
(n=147)

g

[zlemden ¢ikarilan (n=0)
Takibi tamamlanan (n=147)

4

Analiz edilen (n=147)

30

Grup 2 Standart protokol
(n=147)

J

[zlemden ¢ikarilan (n=0)
Takibi tamamlanan (n=147)

{4

Analiz edilen (n=147)




Tablo 4.1. ERAS-CD ve kontrol grubundaki hastalarin demografik 6zellikleri

ERAS-CD grubu Kontrol grubu
(n=147) (n=147) p
x£SS X£SS
Yas 28.87+5.00 29.19+5.16 0.590°2
Boy (cm) 160.53+5.96 161.35+6.99 0.2792
Kilo (kg) 79.29+13.63 79.93+11.79 0.6712
VKI (kg/m?) 30.76+4.96 30.75+4.48 0.986 2

*=p<0.05 *=Student’s t test
VKI: Viicut kitle indeksi ERAS: Enhanced Recovery After Surgery

Tablo 4.1’de ERAS-CD ve kontrol grubundaki hastalarin demografik
ozellikleri karsilastirilmistir. ERAS-CD protokoli uygulanan gruptaki hastalarin yas
ortalamasi 28.87+5.00; kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamalar1 ise 29.19+5.16
olarak bulunmustur. Hastalarm boy (cm) ve kilolar1 (kg) 6lciilmiistiir ve VKI (kg/m?)
hesaplanmistir. ERAS-CD protokolii uygulanan gruptaki hastalarin VKI (kg/m?)
ortalamas1 30.76+4.96 kg/m?; kontrol grubundaki hastalarm VKI (kg/m?) ortalamasi
ise 30.75+4.48 kg/m? bulunmustur. Yas (28.87+5.00%e vs 29.19+5.16; p=0.590), boy
(160.53+5.96’¢ vs 161.35+6.99; p=0.279), kilo (79.29+13.63’e¢ vs 79.93+11.79;
p=0.671) ve VKIi (kg/m?) (30.76+4.96’¢ vs 30.75+4.48; p=0.986) ortalamalari
acisindan ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubu ile kontrol grubu benzer
demografik 6zellikler tasimaktadir (p>0.05) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2. ERAS-CD ve kontrol grubundaki hastalarn obstetrik Ozellikleri ve

yenidoganlarm ozellikleri

ERAS-CD grubu Kontrol grubu

(n=147) (n=147) p
x+SS x+SS

Gravide sayis1 2.78+1.140 2.69+1.065 0.492 @
Parite sayisi 2.43+0.712 2.31+0.581 0.107®
Sezaryen dogum 2.41+0.660 2.28+0.571 0.0732
sayl1st

Gebelik haftasi 38.08+0.772 38.18+0.737 0.2802
Bebek dogum 3261.53+440.926 3315.17+421.546 0.2872
agirhg (g)

APGAR 1.dakika 8.78+0.450 8.81+0.458 0.5212
skoru

APGAR 5.dakika 9.68+0.468 9.76+0.443 0.1262
skoru

*=p <0.05 8 = Student’s t test

Tablo 4.2’de ERAS-CD ve kontrol grubundaki hastalarin obstetrik 6zellikleri
ve yenidoganlarm 6zellikleri karsilastirilmistir. Hasta gruplarmin obstetrik 6zellikleri
karsilastirildiginda; kontrol grubundaki hastalarin  gravide sayis1 ortalamasi
2.69%1.065 iken ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubunda 2.78+1.140’tir.
Parite sayis1 kontrol grubunda ortalama 2.31+0.581; ERAS-CD protokoli uygulanan
hasta grubunda ise 2.43+0.712°dir. Sezaryen dogum sayisi ERAS-CD protokoli
uygulanan hasta grubunda ortalama 2.41+0.660; kontrol grubunda ise 2.28+0.571 dir.
Gruplar; gravide sayist (2.78+1.140°e vs 2.69+1.065; p=0.492), parite sayisi
(2.43+0.712°e vs 2.314+0.581; p=0.107) ve sezaryen dogum sayisi (2.41+0.660’e vs
2.28+0.571; p=0.073) acisindan benzer obstetrik 6zellikler géstermektedir (p>0.05).
Gebelik haftas1 (38.08+£0.772‘e vs 38.18+0.737; p=0.280), bebek dogum agirlig
(3261.53+440.926’e vs 3315.174421.546; p=0.287), APGAR 1.dakika skoru
(8.78+0.450’¢ vs 8.81+0.458; p=0.571) ve APGAR 5.dakika skoru (9.68+0.468’e vs
9.76+0.443; p=0.216) ortalamalar1 yoniinden gruplar karsilastirildiginda kontrol grubu
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ve ERAS-CD protokolii uygulanan hasta grubu arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.3. ERAS-CD ve kontrol grubunun preoperatif hemogram parametreleri

ERAS-CD grubu Kontrol grubu p
(n=147) (n=147)
x£SS x£SS
BASO (1079/1) 0.0388+0.0166 0.0397+0.0216 0.673%
EQS (10791) 0.1171+0.1226 0.1033+0.1075 0.306 2
HCT (%) 34.9456+3.2423 34.7891+3.1195 0.674%
HGB (g/dl) 11.8313+1.3003 11.7823+1.2641 0.744
LYMPH (107971 2.0121+0.5893 1.9763+0.5354 0.586 2
MCH (pg) 28.9415+2.4590 29.0177£2.6204 0.7972
MCHC (g/di) 33.8190+1.3308 33.8286+1.2831 0.9502
MCV (fL) 85.4939+5.3594 85.6810+5.9014 0.776 2
MONO (10n9/1) 0.6350+0.1902 0.6604+0.2141 0.2822
MPV (fl) 10.6517+1.0184 10.6286+0.9685 0.842°2
NEU (10791 7.2661+1.8985 7.5779+2.0876 0.1812
PLT (1079/1) 221.7143+£53.9685  228.3946+68.6858 0.3552
RBC (1071211 4.0944+0.3691 4.0720+0.3896 0.614 2
WBC (109/1) 10.0650+2.2731 10.3588+2.4816 0.2912

*=p<0.05

@ = Student’s t test

Tablo 4.3’te ERAS-CD ve kontrol grubunun preoperatif hemogram
parametreleri ortalamalar1 karsilastirilmistir. ERAS-CD protokold uygulanan hasta
grubu ve kontrol grubu arasinda hastalarin preoperatif hemogram parametreleri olan
BASO degeri (0.0388+0.0166°e vs 0.0397+0.0216; p=0.673), EOS degeri
(0.1171+0.1226’¢ vs 0.1033+0.1075; p=0.306), HCT degeri (34.9456+3.2423’¢ vs
34.7891+3.1195; p=0.674), HGB degeri (11.8313£1.3003’¢ vs 11.7823+1.2641,
p=0.744), LYMPH degeri (2.0121+0.5893’¢ vs 1.9763+0.5354; p=0.586), MCH
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degeri (28.94154£2.4590°¢ vs 29.017742.6204; p=0.797), MCHC degeri
(33.8190+1.3308’¢ vs 33.8286+1.2831; p=0.950), MCV degeri (85.4939+5.3594°¢ vs
85.6810+5.9014; p=0.776), MONO degeri (0.6350+0.1902’¢ vs 0.6604+0.2141;
p=0.282), MPV degeri (10.6517+1.0184’¢ vs 10.6286+0.9685; p=0.842), NEU degeri
(7.2661+1.8985¢e vs 7.5779+2.0876; p=0.181), PLT degeri (221.7143+53.9685’¢ vs
228.3946+68.6858; p=0.355), RBC degeri (4.0944+0.3691’¢ vs  4.0720+0.3896;
p=0.614) ve WBC degeri (10.0650+2.2731°e vs 10.3588+2.4816; p=0.291)
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
4.3).

Tablo 4.4. ERAS-CD ve kontrol grubunun preoperatif biyokimyasal parametreleri,

preoperatif ortalama sistolik ve diyastolik kan basinci ortalamalar1

ERAS-CD grubu Kontrol grubu
(n=147) (n=147) p
x+SS XSS

Albimin (g/dr) 35.481+3.7769 35.532+4.4621 0.917+2
Glukoz (mg/dr) 108.27+£31.616 82.97+16.979 <0.001*?
CRP (mgfl) 5.79414.3628 5.992+4.0017 0.685%
Sistolik kan basinci 109.84+8.651 109.77+9.247 0.948 2
(mm/hg)

Diyastolik kan basinci 67.69+7.225 68.05+£7.899 0.683°
(mm/hg)

*= p<0.05 8 = Student’s t test

Tablo 4.4’te ERAS-CD ve kontrol grubunun preoperatif biyokimyasal
parametreleri ve preoperatif ortalama sistolik ve ortalama diyastolik kan basinglari
ortalamalar1 karsilastirilmustir. Preoperatif albiimin degeri ortalamasi kontrol
grubunda 35.532+4.4621 g/dl; ERAS-CD protokolli uygulanan hasta grubunda ise
35.481+£3.7769 g/dl olup gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir
(p=0.917). ERAS-CD protokolii uygulanan hasta grubunda preoperatif glukoz degeri
ortalamas: 108.27£31.616 mg/dl iken; kontrol grubunda 82.97+16.979 mg/dl olup
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gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0.001). Preoperatif CRP
degeri (5.794+4.3628’¢ vs 5.992+4.0017; p=0.685), preoperatif ortalama sistolik kan
basinci (109.84+8.651’e vs 109.77+9.247; p=0.948) ve preoperatif ortalama diyastolik
kan basinct (67.69+7.225%¢ vs 68.05+7.899; p=0.683) ortalamalar1 agisindan ERAS-
CD protokolii uygulanan hasta grubu ve kontrol grubu karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. ERAS-CD ve kontrol grubuna ait intraoperatif verilerin karsilastirilmasi

ERAS-CD grubu  Kontrol grubu

(n=147) (n=147) p
x£SS x£SS
S1vt miktar1 (ml) 2000.00£0.000  2198.64+450.416 <0.001*?
Fentanyl® miktar: 8.95+£16.451 31.46+19.761 <0.001*?
(mcg)
Dormicum® miktar1 1.00+0.00 0.46+0.500 <0.001**
(mg)
Propofol® miktar1 (mg) 14.29+36.882 20.54+49.911 0.2222
Synpitan® miktari (1U) 31.29+3.886 31.63£5.141 0.523¢
Efedrin® miktar1 (mg) 24.93+5.703 7.14+11.302 <0.001*#
Sistolik kan basinci 111.10+£8.539 107.49£10.115 0.001*?
(mm/hg)
Diyastolik kan basinci 66.14+8.654 62.21+9.715 <0.001*
(mm/hg)
Operasyon suresi 37.21+11.167 39.13+9.153 0.108®
(dakika)
*=p<0.05  2=Student’s t test

Tablo 4.5’te ERAS-CD ve kontrol grubundaki intraoperatif verilen sivi miktari,

intraoperatif kullanilan kisa etkili opioid Fentanyl® miktari, intraoperatif kullanilan
Dormicum®, Propofol®, Synpitan® ve Efedrin® miktari, intraoperatif ortalama sistolik

kan basinci, intraoperatif ortalama diyastolik kan basmci ve operasyon slresi
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ortalamalar1 karsilastirilmistir. Kontrol grubunda intraoperatif verilen sivi miktari,
ERAS-CD protokolii uygulanan hasta grubuna gore daha fazla olup; aralarindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (2198.64+450.416 ‘e vs
2000.00-£0.000; p<0.001). intraoperatif kullanilan kisa etkili opioid Fentanyl® miktar:
ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubunda 8.95+16.451 mcg iken kontrol
grubunda 31.46£19.761 mcg olup; gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1
saptanmustir (p <0.001). Intraoperatif ortalama sistolik kan basinci ortalamasi kontrol
grubunda 107.49+10.115 mm/hg; ERAS-CD protokolu uygulanan hasta grubunda ise
111.10+£8.539 mm/hg olup gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmistir (p
<0.001). Intraoperatif ortalama diyastolik kan basinci ortalamas1 kontrol grubunda
62.21+9.715 mm/hg iken ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubunda
66.14+£8.654 mm/hg olup; gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
saptanmustir (p <0.001). Intraoperatif kullanilan Dormicum® miktar1; kontrol grubu ve
ERAS-CD protokolii uygulanan hasta grubu karsilastirildiginda, ERAS-CD protokolii
uygulanan hasta grubunda daha fazla olup istatistiksel olarak anlamli saptanmistir
(0.46£0.500’¢ vs 1.00+0.00; p <0.001). Intraoperatif kullanilan Efedrin® miktari;
ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubunda 24.93+5.703 mg iken kontrol
grubunda 7.14+11.302 mg olup; aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p <0.001). Kontrol grubu ve ERAS-CD protokoli uygulanan hasta
grubu; intraoperatif kullanilan Propofol® miktar1 (14.29+36.882’¢ vs 20.54+49.911;
p=0.222), intraoperatif kullanilan Synpitan® miktar1 (31.29+3.886’¢ vs 31.63+5.141;
p=0.523) ve operasyon siresi (37.21+11.167’¢ vs 39.134£9.153; p=0.118) agisindan
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak fark saptanmamistir (Tablo 4.5). Sonug
olarak ERAS-CD protokolii uygulanan hasta grubunda Dormicum® ve Efedrin® daha
fazla uygulanirken, kontrol grubunda ise Fentanyl® daha fazla uygulannus ve hastalara
daha fazla siv1 inflizyonu yapilmistir. Buna ek olarak tansiyon degerleri incelendiginde
ERAS-CD protokoll uygulanan hasta grubunda hem sistolik hem de diastolik tansiyon
degerlerinin kontrol grubuna gore daha yiiksek olciildiigii gozlenmistir. Ek olarak
Propofol® ve Synpitan® ihtiyac1 agisindan gruplar arasmda anlamli bir fark yoktur ve
ERAS-CD protokoliiniin  uygulanmasinin  ameliyat siirelerini  etkilemedigi

saptanmuistir.
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Tablo 4.6. ERAS-CD ve kontrol grubunda intraoperatif bulanti kusma gorilme

durumlarinin karsilagtiriimasi

ERAS-CD Kontrol grubu Toplam p
grubu
n % n % n %
Bulant1 Var 45 30.6 68 46.3 113  38.4
0.006* ®
Yok 102  69.4 79 53.7 181 61.6
Kusma Var 13 8.8 27 18.4 40 13.6
%D
Yok 134  91.2 | 120 81.6 254  86.4 0.017
*=p<0.05 = Pearson Ki-Kare Test

Tablo 4.6°’da ERAS-CD ve kontrol grubunda intraoperatif bulanti kusma

goOriilme durumlari karsilastirilmistir. ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubunda;

bulant1 %30.6 (n=45) oraninda goriiliirken kontrol grubundaki hastalarin %46.3’iinde

(n=68) bulant1 gorilmistir. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.006). Gruplar kusma a¢isindan karsilastirildiginda; kontrol grubundaki hastalarin

%18.4’tinde (n=40) kusma gorulurken; ERAS-CD protokoli uygulanan gruptaki

hastalarin %8.8’inde (n=13) kusma gorilmis olup kontrol grubundaki yukseklik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.017) (Tablo 4.6). Ozetle ERAS-CD

protokolli uygulanan hasta grubunda istatiksel olarak anlamli diizeyde bulant1 ve

kusma sikayetlerinin daha az gozlendigi sonucuna varilmastir.
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Tablo 4.7. ERAS-CD ve kontrol

parametreleri

grubunun postoperatif 6.saat hemogram

ERAS-CD grubu Kontrol grubu p
(n=147) (n=147)
XSS x+SS
BASO (1079/1) 0.0304+0.01254 0.0339+0.01815 0.058 %
EOS (10791) 0.0488+0.11419 0.0338+0.05267 0.149%
HCT (%) 31.2721+3.22700 31.0673+3.52760 0.604 #
HGB (g/dl) 10.6810+1.27141 10.5320+1.33878 0.329°
LYMPH (109/1) 1.6408+0.50236 1.7146+0.57256 0.241°
MCH (pg) 29.0939+2.50775 28.9966+2.60185 0.744°
MCHC (g/di) 34.1184+1.23865 33.8571+1.13687 0.061°2
MCV (fl) 85.1660+5.30110 85.5401+5.96386 0.570°
MONO (1079/1) 0.7768+0.24777 0.8339+0.30862 0.081°
MPV (fl) 10.6476+1.01969 10.7537+0.98713 0.365°
NEU (10n9/1) 11.1666+2.91274 11.5322+3.50354 0.331°
PLT (1079n) 192.61+51.864 193.41+54.668 0.897
RBC (10"121) 3.6805+0.39263 3.6465+0.46609 0.500%
WBC (1009/1) 13.6635+3.19310 14.1484+3.73730 0.233°

*= p<0.05 a= Student’s t test

Tablo 4.7’de ERAS-CD ve kontrol grubu postoperatif 6.saat hemogram
parametreleri yoniinden karsilastirilmistir. ERAS-CD protokoli uygulanan hasta
grubu ve kontrol grubu; BASO degeri (0.0304+0.01254’¢ vs 0.0339+0.01815;
p=0.058), EOS degeri (0.0488+0.11419’¢ vs 0.0338+0.05267; p=0.149), HCT degeri
(31.2721£3.22700°e vs 31.0673+£3.52760; p=0.604), HGB degeri (10.6810+1.27141°
e vs 10.5320+1.33878; p=0.329), LYMPH degeri (85.1660+5.30110°e vs
85.5401+5.96386; p=0.241), MCH degeri (29.0939+2.50775’¢ vs 28.9966+2.60185;
p=0.744), MCHC degeri (34.1184+1.23865’¢ vs 33.8571+1.13687; p=0.061), MCV
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degeri (85.1660+£5.30110’¢ vs 85.5401£5.96386; p=0.570), MONO degeri
(0.7768+0.24777°e vs 0.8339+0.30862; p=0.081), MPV degeri (10.6476+1.01969’¢
vs  10.7537+0.98713; p=0.365), NEU degeri (11.1666+2.91274’¢ vs
11.5322+3.50354; p=0.331), PLT degeri (192.61+51.864’¢ vs 193.414+54.668;
p=0.897), RBC degeri (3.6805+0.39263’¢ vs 3.6465+0.46609; p=0.500) ve WBC
degeri  (13.6635+£3.19310°¢  vs  14.1484+3.73730; p=0.233)
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (Tablo

4.7).

acisindan

Tablo 4.8. ERAS-CD ve kontrol grubunun postoperatif 24.saat hemogram

parametreleri

ERAS-CD grubu Kontrol grubu p
(n=147) (n=147)
x+SS x£SS
BASO (1079/1) 0.0331+0.01530 0.0339+0.01649 0.660°%
EOS (1079/1) 0.0886+0.11015 0.0789+0.10973 0.449%
HCT %) 30.833+3.2850 30.473+3.6963 0.377°
HGB (g/dI) 10.446+1.2527 10.259+1.3190 0.2132
LYMPH (107971 1.7629+0.57360 1.8612+0.62624 0.161%
MCH (pg) 29.0463+2.47785 28.8644+3.36240 0.598
MCHC (g/dI) 33.8422+1.14903 33.7279+1.44045 0.453°2
MCV () 85.7156+5.41106 85.7878+7.77192 0.927%
MONO (109/1) 0.7291+0.22914 0.7862+0.29589 0.066
MPV (fl) 10.6612+1.01370 10.7442+1.03289 0.487°
NEU (10n9/1) 9.4935+2.68397 9.4299+2.97230 0.847%
PLT (10791) 194.946+50.5287 203.490+68.7756 0.226%
RBC (10n12/1) 3.6073+0.41044 3.5490+0.46325 0.254%
WBC (1079/1) 12.1072+2.86658 12.1901+3.21871 0.816%

*= p<0.05

@= Student’s t test
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Tablo 4.8°de ERAS-CD ve kontrol grubu postoperatif 24.saat hemogram
parametreleri yoniinden karsilagtirilmistir. BASO degeri (0.0331+£0.01530°¢ vs
0.0339+0.01649; p=0.660), EOS degeri (0.0886+0.11015’¢ vs ~ 0.0789+0.10973;
p=0.449), HCT degeri (30.833+3.2850’¢ vs 30.473£3.6963; p=0.377), HGB degeri
(10.446+£1.2527°¢ vs 10.259 +1.3190; p=0.213), LYMPH degeri (1.7629+0.57360’¢
vs 1.8612+0.62624; p=0.161), MCH degeri (29.0463+2.47785’¢ vs 28.8644+3.36240;
p=0.598), MCHC degeri (33.8422+1.14903’¢ vs 33.7279+1.44045; p=0.453), MCV
degeri (85.7156+5.41106’¢ vs 85.7878+7.77192; p=0.927), MONO degeri
(0.7291+0.22914¢ vs 0.7862+0.29589; p=0.066), MPV degeri (10.6612+1.01370’¢
vs 10.7442+1.03289; p=0.487), NEU degeri (9.4935+2.68397 ¢ vs 9.4299+2.97230;
p=0.847), PLT degeri (194.946+50.5287’¢ vs 203.490+68.7756; p=0.226), RBC
degeri (3.6073+0.41044’¢ vs 3.5490£0.46325; p=0.254) ve WBC degeri
(12.1072+2.86658’e vs 12.1901+3.21871; p=0.816) agisindan ERAS-CD protokolii
uygulanan hasta grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak fark

saptanmamustir (Tablo 4.8).

Tablo 4.9. ERAS-CD ve kontrol grubunun postoperatif 6.saat ve postoperatif 24.saat

biyokimyasal parametreleri

ERAS-CD grubu Kontrol grubu
(n=147) (n=147) p
x£SS XSS
Glukoz 6.saat 99.18+24.258 79.54+14.659 <0.001*
(mg/dl)
Albumin 24.saat (g/dl) 30.382+2.9053 29.592+3.3251 0.031*
Glukoz 24.saat (mg/dl) 92.90+18.547 85.35+14.260 <0.001*
CRP 24.saat 51.713+46.9935 56.508+37.1092 0.332
(mg/1)

*=p<0.05 2= Student’s t test

Tablo 4.9°da ERAS-CD ve kontrol grubunun postoperatif 6.saat glukoz ve
postoperatif 24.saat alblimin, glukoz, CRP degerleri karsilastirilmigtir. Postoperatif
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24.saat albiimin degeri ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubunda
30.382+£2.9053 g/dl, kontrol grubunda ise 29.592+3.3251 g/dl olup aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0.031). ERAS-CD protokoli
uygulanan hasta grubunda postoperatif 6.saat glukoz degeri 99.18+24.258 mg/dl iken;
kontrol grubunda 79.54+14.659 mg/dl olup ERAS-CD protokoli uygulanan hasta
grubunda yiiksek bulunmustur. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
saptanmustir (p <0.001). Postoperatif 24.saat glukoz degeri; ERAS-CD protokoli
uygulanan hasta grubunda 92.90+18.547 mg/dl; kontrol grubunda 85.35+14.260
mg/dl‘dir. ERAS-CD protokolu uygulanan hasta grubundaki yukseklik istatistiksel
olarak anlamli saptanmistir (p<0.001). Postoperatif 24.saat CRP degeri
(51.713+46.9935’e vs 56.508+37.1092; p=0.332) agisindan ERAS-CD protokoli
uygulanan hasta grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmamustir (Tablo 4.9). ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubunda hem 6.
saat hem de 24.saat glukoz degerleri daha yiiksek saptanmig; bunun yaninda yine
ERAS-CD protokolli uygulanan hasta grubunda 24.saat albimin degerleri kontrol
grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Diger yandan gruplar arasinda CRP degerleri

acisindan bir fark saptanmamustir.
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Tablo 4.10. ERAS-CD ve kontrol grubunun postoperatif verilerinin karsilastiriimasi

ERAS-CD grubu Kontrol grubu

(n=147) (n=147) p
x+SS x+SS

Stvi miktar1 (ml) 3 000.00+0.000 2 996.60+41.239 0.3182
Dikloron® miktar1 (flk) 6.00+0.000 2.43+1.250 <0.001*?
Parol® miktari (flk) 6.00+0.000 0.43+0.876 0.001* @
Aldolan® miktar1 (flk) 0.00+0.00 0.02+0.142 0.0822
Sistolik kan basinci 111.71+7.239 109.65+9.004 0.031*?
(mm/hg)

Diyastolik kan basinci 67.35+6.672 65.89+6.711 0.063%
(mm/hg)

*=p<0.05 2= Student’s t test

Tablo 4.10°da ERAS-CD ve kontrol gruplari; postoperatif verilen sivi miktari,
postoperatif kullanilan Dikloron®, Parol® ve Aldolan® miktari, postoperatif ortalama
sistolik kan basinc1 ve postoperatif ortalama diyastolik kan basinci agisindan
karsilagtirilmistir.  Postoperatif kullanilan Dikloron® miktar1 (6.00+£0.000’e vs
2.43+1.250; p <0.001), postoperatif kullanilan Parol® miktar1 (6.00=£0.000’e vs
0.43+0.876; p<0.001) ve postoperatif ortalama sistolik kan basinci (111.71+£7.239’e vs
109.654£9.004; p=0.031) agisindan ERAS-CD ve kontrol gruplar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Kontrol grubu ve ERAS-CD protokoli
uygulanan hasta grubu karsilastirildiginda; postoperatif verilen sivi miktari
(3000.00+0.000’e vs 2996.60+41.239; p=0.318), postoperatif ortalama diyastolik kan
basinci (67.35+6.672’¢ vs 65.89+6.711; p=0.063) ve postoperatif kullanilan Aldolan®
miktar1 (0.00+0.00’e vs 0.02+0.142; p=0.082) agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark saptanmamistir (Tablo 4.10). ERAS-CD protokoliinde yer aldig: iizere
ERAS-CD protokolii uygulanan hasta grubunda; hastalara daha fazla Dikloron® ve
Parol® uygulanmstir. Postoperatif ortalama sistolik ve diyastolik kan basimnct
ortalamalar1 ERAS-CD protokolu uygulanan hasta grubunda daha yulksektir. Sistolik

kan basinci ortalamalarindaki fark ise istatiksel olarak anlamlidir.
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Tablo 4.11. ERAS-CD ve kontrol grubunun postoperatif takip verilerinin

karsilastirilmasi
ERAS-CD grubu  Kontrol grubu
(n=147) (n=147) p
x+SS x+SS
Total sonda ile Griner 240.00+0.000 564.12+66.761 <0.001*?
drenaj suresi (dakika)
Total aglik siiresi 360.00+0.000 1186.12+315.392 <0.001*?
(dakika)
Gaz desarj suresi 11.2045.623 14.63+10.878 <0.001*?
(saat)
Taburculuga hazir 21.16+5.024 46.72+7.049 <0.001*?

hissedilen sire (saat)

*=p <0.05 2= Student’s t test

Tablo 4.11°de ERAS-CD ve kontrol grubu; postoperatif total aclik siiresi, total
sonda ile Uriner drenaj siiresi, gaz desarj siiresi ve taburculuga hazir hissedilen siire

acgisindan karsilastirilmastir.

Postoperatif gaz desarj suresi (11.20+5.623’¢ vs 14.63+10.878; p=0.001), total
aclik siiresi (360.00+0.000’e vs 1186.12+315.392; p<0.001), total sonda ile Uriner
drenaj slresi (240.00+£0.000’¢ vs 564.12+66.761; p<0.001) ve taburculuga hazir
hissedilen siire (21.16+5.024’¢ vs 46.72+7.049; p <0.001) agisindan kontrol grubu ve
ERAS-CD protokolli uygulanan hasta grubu karsilastirildiginda aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.11). Ozetle ERAS-CD protokolii
uygulanan hasta grubunda total sonda ile liriner drenaj ve total acik siireleri istatiksel
olarak anlaml diizeyde daha kisa bulunmustur. Diger yandan postoperatif gaz desar;j
stiresi ve hastalarin taburculuga hazir hissettigi siire ERAS-CD protokolii uygulanan

hasta grubunda kontrol grubuna gore daha kisadir.
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Tablo 4.12. ERAS-CD ve kontrol grubundaki hastalarin emzirme durumu ve

bebeklerinin mama destegi ihtiyact olmasi agisindan karsilagtirilmasi

ERAS-CD  Kontrol grubu Toplam p
grubu
n % n % n %

Emzirme durumu Var 138 93.9 126 85.7 264 89.8

0.021*®
Yok 9 6.1 21 14.3 30 10.2

Mama destegi Var 32 218 55 37.4 87 29.6

0.003*P

Yok 115 78.2 92 62.6 207 704

*= p<0.05 b= Pearson Ki-Kare Test

Tablo 4.12°de ERAS-CD protokolli uygulanan hastalarin ve kontrol grubundaki
hastalarin; emzirme ve bebeklerinin mama destegi ihtiyac1 olmasi durumu
Karsilastirilmistir.  ERAS-CD protokolii uygulanan hastalarin %93.9’u  (n=138)
emzirirken, kontrol grubundaki hastalarin %85.7’si (n=126) emzirmektedir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0.021). Mama destegi
acisindan gruplar karsilastirildiginda kontrol grubundaki hastalarin bebeklerinin
%37.4’lnlin (n=55) mama destegi ihtiyaci olusmusken, ERAS-CD protokoli
uygulanan gruptaki hastalarin bebeklerinin %21.8’inin (n=32) mama destegi ihtiyac1
olugsmustur. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmustir (p=0.003)
(Tablo 4.12). Sonugta ERAS-CD protokolii uygulanan hasta grubunda emzirme orani
daha yiiksek olup mama destegine daha az ihtiya¢ duyulmustur.
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Tablo 4.13. ERAS-CD protokolii uygulanan ve kontrol grubundaki hastalarin

postoperatif 0.saat, 6.saat ve 24.saat VAS skorlarinin karsilastirilmasi

ERAS-CD grubu Kontrol grubu

(n=147) (n=147) p
x+SS x£SS
VAS 0.saat 3.52+2.925 5.43+3.125 <0.001* ?
VAS 6.saat 3.60+2.083 5.56+2.559 <0.001* ?
VAS 24 .saat 1.73+£1.698 3.76+2.525 <0.001* ?

*= p<0.05 2= Student’s t test
VAS: Viziel Analog Skala

Tablo 4.13’te ERAS-CD protokolii uygulanan gruptaki ve kontrol grubundaki
hastalarin; postoperatif 0.saat, 6.saat ve 24.saat VAS skorlar1 karsilagtirilmistir.
Postoperatif 0.saat VAS skoru ortalamasi (3.52+2.925’¢ vs 5.43+3.125; p<0.001)
kontrol grubunda ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubuna gore yiksek
saptanmis olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Postoperatif
6.saat VAS skoru ortalamasi kontrol grubunda 5.56+2.559 iken; ERAS-CD protokoli
uygulanan hasta grubunda 3.60+2.083 olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli saptanmustir (p<0.001). Postoperatif 24.saat VAS skoru; ERAS-CD protokoli
uygulanan hasta grubu ile karsilastirildiginda kontrol grubunda yiiksek bulunmus olup
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmustir (p<0.001) (Tablo 4.13).
ERAS-CD protokolii uygulanan hasta grubunda 0., 6. ve 24.saatte degerlendirilen
VAS skorlar1 kontrol grubuna gore daha diisiiktiir. Bu degerlere gore; ERAS-CD
protokolii uygulanan hasta grubunda hastalarin daha az agri hissettigi sonucuna

varilmistir.
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Tablo 4.14. ERAS-CD ve kontrol grubundaki hastalarin postoperatif 0.saat, 6.saat ve
24 .saat VAS skorlarmna gore siddetli agr1 (VAS>7) hissetme oranlar1 karsilagtirilmasi

ERAS-CD Kontrol Toplam p
grubu grubu
n % n % n %
VAS 0.saat <7 117 796 91 61.9 208 70.7
<0.001*2
>7 30 204 56 38.1 86 29.3 )
VAS 6.saat <7 136 925 90 61.2 226  76.9
<0.001*2
>7 11 7.5 57 38.8 68 23.1 A
VAS 24 .saat <7 145 98.6 126 85.7 271 92.2
<0.001*2
>7 2 1.4 21 14.3 23 7.8 b

*=p<0.05  P=Pearson Ki-Kare Test
VAS: Viziel Analog Skala

Tablo 4.14’te ERAS-CD protokolu uygulanan gruptaki ve kontrol grubundaki
hastalarin; postoperatif 0.saat, 6.saat ve 24.saat VAS skorlarina gore siddetli agri
(VAS>7) hissetme oranlar1 karsilastirilmistir. Postoperatif 0.saat VAS skorlarma gore
siddetli agr1 (VAS>7) hissetme; kontrol grubunun %38.1’inde (n=56) goriiliirken
ERAS-CD protokolii uygulanan hasta grubunun %20.4’Unde (n=30) gorilmekte
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmustir (p<0.001). Postoperatif
6.saat VAS skorlarma gore siddetli agri (VAS>7) hissetme agisindan gruplar
karsilastirildiginda kontrol grubunda 57 (%38.8) kiside siddetli agr1 gorulurken;
ERAS-CD protokolii uygulanan hasta grubunda 11 (%7.5) kiside goriilmekte olup
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmistir (p<0.001). Postoperatif 24.saat
VAS skorlarma goére siddetli agri (VAS>7) hissetme ac¢isindan gruplar
karsilastirildiginda; ERAS-CD protokolu uygulanan hasta grubunda %1.4 (n=2)
oraninda goriiliirken; kontrol grubunda %14.3 (n=21) oraninda gorilmekte olup
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmstir (p<0.001) (Tablo 4.14).
Tablo 4.13’e paralel olarak siddetli agr1 hissetme oranlarinin ERAS-CD protokoli

uygulanan hasta grubunda daha az oldugu gosterilmistir.
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Tablo 4.15. ERAS-CD ve kontrol grubundaki hastalarn PUKI skorlamasina ve alt

bilesenlerine gore karsilastirilmasi

ERAS-CD grubu Kontrol grubu p
(n=147) (n=147)
x+SS x+SS
PUKI toplam 9.56+2.809 10.5242.922 0.005 *@
Oznel uyku kalitesi 1.84+0.641 1.93+0.746 0.2423
Uyku latenst 1.12+0.711 1.20+0.728 0.373%
Uyku suresi 1.52+0.797 1.78+0.745 0.004 *@
Alistlmis uyku etkinligi 1.37+1.212 1.72+1.232 0.016 *#
Uyku bozuklugu 2.05+0.783 2.18+0.777 0.156 @
Giindiiz islev bozuklugu 1.65+0.782 1.70+0.823 0.611°

*=p<0.05 = Student’s t test
PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

Tablo 4.15’te ERAS-CD protokoli uygulanan ve kontrol grubundaki hastalarin
PUKI skorlamasi ve alt bilesenleri karsilastirilmistir. Postoperatif uyku kalitesi
acisindan hasta gruplar1 karsilastirildiginda ERAS-CD protokoli uygulanan hasta
grubunda PUKI skoru 9.56+2.809; kontrol grubunda 10.52+2.922 bulunmus olup
gruplar arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.005). PUKI
skorlamasi alt bilesenlerine ayr1 ayri bakildiginda; Uyku siiresi (1.52+0.797’¢ vs
1.78+0.745; p=0.004) ve Alisilmis uyku etkinligi (1.37+1.212 ‘e vs 1.72£1.232;
p=0.016) skorlari ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubu ve kontrol grubu
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Oznel
uyku kalitesi (1.84+0.641°¢ vs 1.93+0.746; p=0.242), Uyku latensi (1.12+0.711°¢ vs
1.20+0.728; p=0.373), Uyku bozuklugu (2.05+0.783¢ vs 2.18+0.777; p=0.156) ve
Giindiiz islev bozuklugu (1.65+0.782°e¢ vs 1.70+0.823; p=0.611) agisindan kontrol
grubu ve ERAS-CD protokolii uygulanan hasta grubu arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmamistir (Tablo 4.15). ERAS-CD protokolii uygulanan hasta grubunda PUKI
skorlarinin daha diisiik oldugu; 6zellikle uyku siiresi ve alisilmis uyku etkinligi alt
bilesen skorlarmin daha diisiik oldugu gériilmiistiir. Ozetle ERAS-CD protokoli

uygulanan hasta grubunda daha iyi bir uyku kalitesine ulasildig1 goriilmektedir.
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Tablo 4.16. ERAS-CD ve kontrol grubundaki hastalarn ASIii ve alt boyutlarinmn

puanlamasina gore karsilagtirilmasi

ERAS-CD grubu

Kontrol grubu

(n=147) (n=147) p
x£SS x£SS

ASII toplam 2.06660+0.547213  2.20973+0.644434 0.041* @
Psikolojik 2.0306+0.59744 2.119040.71812 0.252%
semptomlar

Fiziksel aktiviteler 2.86565+0.724907  2.95408+0.847675 0.3372
Istek-arzu 1.6122+0.68633 1.7126+0.69757 0.215%
semptomlari

Bagirsak 2.137+0.9114 2.404+1.0372 0.020* @
semptomlar1

Genel semptomlar 1.6871+0.73200 1.8588+0.72920 0.045* @

*=p<0.05  *= Student’s t test
ASII: Ameliyat Sonrasi lyilesme Indeksi

Tablo 4.16’de ERAS-CD ve kontrol grubundaki hastalarm; ASIl ve alt
boyutlarmin puan ortalamasi karsilagtirilmistir. Ameliyat sonrasi iyilesme agisinda
gruplar  karsilastirildiginda  ASIi (2.06660+0.547213’e¢  vs
2.20973+0.644434; p=0.041) agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

toplam  puani

anlamli bulunmugtur. ASII alt boyutlarma bakildiginda; bagirsak semptomlar: alt
boyutu (2.137+0.9114°¢ vs 2.404+1.0372; p=0.020) ve genel semptomlar alt boyutu
(1.6871+0.73200°e vs 1.8588+0.72920; p=0.045) agisindan gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Psikolojik semptomlar (2.0306+£0.59744°¢ vs
2.1190+0.71812; p=0.252), (2.86565+0.724907’¢  vs
2.95408+0.847675; p=0.337) ve istek-arzu semptomlar1 (1.6122+0.68633’¢ vs
1.7126+0.69757; p=0.215) alt boyutlar1 agisindan ise gruplar arasinda istatistiksel

fiziksel  aktiviteler

olarak anlamli fark saptanmamustir (Tablo 4.16). ERAS-CD protokoli uygulanan
hasta grubunda ASII toplam skoru, genel semptomlar ve bagirsak semptomlar alt

boyut skorunun daha diisiik oldugu gosterilmistir. Ozetle ERAS-CD protokolii
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uygulanan gruptaki hastalarin ameliyat sonrasi kendilerini daha iyi hissettigi sonucuna

varilmistir.

Tablo 4.17. ERAS-CD ve kontrol grubunun ASII psikolojik semptomlar

alt boyutu giigliik diizeylerine gore karsilastirilmast

ERAS-CD Kontrol grubu Toplam p
grubu

n % n % n %

Glglik 14 9.5 19 12.9 33 11.2

yok

Az 8 5.4 4 2.7 12 4.1

guclik

.. Orta 87 59.2 71 48.3 158 53.7
ASII _,_, p=0.042*
gucluk
Psikolojik

gucluk

Asir 1 0.7 8 5.4 9 3.1

guclik

*=p<0.05 P=Pearson Ki-Kare Test

ASII: Ameliyat Sonrasi Iyilesme Indeksi

Tablo 4.17°de ASII psikolojik semptomlar alt boyutu guiclik diizeylerine gore

ERAS-CD protokolii uygulanan hasta grubu ve kontrol grubunun karsilastiriimasi

yapilmistir. ERAS-CD protokolu uygulanan hasta grubu ve kontrol grubu psikolojik

semptomlar alt boyutu giiglik diizeylerine gore karsilagtirildiginda; ERAS-CD

grubunda 1 kiside (%0.7) asir1 giigliik goriilirken kontrol grubunda 8 kiside (%5.4)

asir1 giicliik goriilmekte olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamhidir (p=0.042)

(Tablo 4.17).
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Tablo 4.18. ERAS-CD ve kontrol grubundaki hastalarin; EPDO puanlarina gore

karsilastirilmasi
ERAS-CD grubu Kontrol grubu
(n=147) (n=147) p
x+SS x+SS
EPDO puani 5.58+4.420 14.14+4.453 p <0.001*2

*=p<0.05 = Student’s t test )
EPDO: Edinburgh Postpartum Depresyon Olcegi

Tablo 4.18’de ERAS-CD protokolu uygulanan gruptaki ve kontrol grubundaki
hastalarin EPDO puanlamalar1 karsilastiriimistir. Postpartum depresyona egilimleri
acisindan hasta gruplar1 karsilastirildiginda ERAS-CD protokolli uygulanan hasta
grubunda EPDO puan ortalamasi 5.58+4.420; kontrol grubunda 14.14+4.453
bulunmus olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001) (Tablo 4.19). Bu sonuclara gére ERAS-CD protokoli uygulanan hasta
grubunda kontrol grubuna kiyasla daha az postpartum depresyona egilim gozlendigi

saptanmigtir.

Tablo 4.19. ERAS-CD ve kontrol grubundaki hastalarm EPDO puanlarma gore;
depresyona yatkinlik oranlar1 (EPDS puan <13, >13 oranlar)

ERAS-CD Kontrol Toplam p
grubu grubu
n % n % n %
<13 135 918 52 35.4 187  63.6
EPDO puam <0.001*2
>13 12 8.2 95 64.6 107 36.4

*=p<0.05 P=Pearson Ki-Kare Test
EPDO: Edinburgh Postpartum Depresyon Olcegi

Tablo 4.19°da ERAS-CD protokoli uygulanan gruptaki ve kontrol grubundaki
hastalarm EPDO puanlarina gore depresyona yatkinliklari karsilastirilmistir.

Edinburgh Postpartum Depresyon Olgeginde 13 ve iizeri puan artmis depresyona
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yatkinlik ile iliskilendirildiginde; ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubunda 12
kiside (%8.2) artmis depresyona yatkinlik goriiliirken kontrol grubunda 95 kiside
(%64.6) goriilmekte olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001)
(Tablo 4.19). Tablo 4.18’e paralel olarak ERAS-CD protokoli uygulanan hasta
grubunda EPDO puanmin 13 ve iizeri yani depresyona yatkin olma oranmin oldukga

diisiik oldugu gosterilmistir.
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5.TARTISMA

Sezaryen; tiim diinyada en sik uygulanan major obstetrik cerrahidir. Diinya
Saghk Orgiitii’niin verileri sezaryen dogum oranlarmin tiim diinyada giderek arttigini
gostermektedir. Giderek artis gosteren sezaryen dogum oranlar1 sezaryen sirasimdaki

perioperatif bakim siireclerinin gelismesini daha da 6nemli hale getirmistir.

ERAS-CD protokolii ile preoperatif ve intraoperatif stresin azaltilarak
postoperatif yanitlarin iyilestirilmesi ve metabolizma fonksiyonlarmmm hizlica geri
dondiiriilmesi amaglanmistir (Nelson ve ark., 2019). Bu baglamda ERAS-CD
protokolu preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 6geleri igermektedir (Wilson ve
ark., 2018; Macones ve ark., 2019). Calismamizda da elektif sezaryen dogumlarda
standart perioperatif bakim protokolii ya da ERAS-CD protokolii uygulamanin klinik
sonuglart karsilastirilmistir. Calismamizdaki standart perioperatif bakim protokolii
uygulanan hasta grubu ile ERAS-CD protokolii uygulanan hasta grubu arasinda yas,
kilo, boy, VKI, gebelik haftasi, gravide sayis1, parite sayisi, sezaryen dogum sayist,
bebek dogum agirhgi, bebek APGAR 1l1.daika skoru ve APGAR 5.dakika skoru
acisindan istatistiksel olarak benzerlik izlenmektedir. Gruplar arasinda preoperatif
hemogram parametreleri ve biyokimyasal parametreler agisindan anlamli fark
izlenmemistir. Calismamizda hastalara ait yas, VKI, gebelik haftasi, gravide, parite
gibi degerlerin benzer olmasi olduk¢a 6nem arz etmektedir. Ulasilacak sonuglar
acisindan; tek degiskenin ERAS-CD protokoliiniin uygulanip uygulanmamasi olmas1
ve bunun yaninda hasta se¢imindeki randomizasyon ¢alismasi bias olasiligini ortadan

kaldirmaktadir.

ERAS-CD protokolii; preoperatif 6 saate kadar kati gida, 2 saate kadar
plirtizsiiz berrak sivi gida alimi i¢in hastalarin desteklenmesini ve postoperatif oral
beslenmeye 2 saat igerisinde baglanmasmi onermektedir. Caligmamizda da standart
perioperatif bakim protokolinin aksine ERAS-CD protokolii uygulanan hastalara
ameliyattan 2 saat 6ncesinde 200 ml visne suyu igirilmis, intraoperatif kontrollii bir
sekilde sivi destegi saglanmis, intraoperatif ve postoperatif opioid koruyucu
multimodal analjezi saglanmis, postoperatif sakiz ¢ignetilmis ve postoperatif 4.saatte

iriner kataterleri ¢cekilmis, oral alimlar1 ve erken mobilizasyonlar1 saglanmaistir.
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Literatiire bakildiginda; Smith ve arkadaslarinin (2014) 1976 elektif cerrahi
planlanan hastanin dahil edildigi 27 ¢alismay1 igeren Cochrane degerlendirmesinde;
ERAS protokoliiniin 6gesi olarak preoperatif karbonhidratli sivi yiiklemesinin
bagirsak hareketlerinin geri doniisiinii, gaz desarj sliresini ve hastanede kalig siiresini
kisalttig1 gosterilmistir. Orji ve arkadaslarmin (2009) sezaryen dogum yapan hastalar
Uzerinde erken beslenme ile ge¢ beslenmeyi karsilastirdiklar: ¢aligmada; erken
beslenen grupta gaz desarj siiresi (44.81+3.73’e vs 60.58+4.40; p<0.001) ve hastanede
kalig siireleri daha kisa bulunmustur. Yine 2013 yilinda Hsu ve arkadaslar tarafindan
sezaryen dogum yapmis 2966 hastanin dahil edildigi 17 ¢alismay1 igeren bir meta
analizde; sezaryen sonrasi erken oral beslenmenin gaz desarj siiresini kisalttigi
gosterilmistir. Caligmamizda da ERAS-CD protokolii uygulanan gruptaki hastalarin
preoperatif 2 saate kadar piiriizsiiz sivi gida alimina tesvik edilmesi ve postoperatif
4 .saatte oral beslenmelerinin baslanmast sonucunda, total aclik siireleri
(360.00£0.000’e vs 1186.12+315.392; p<0.001) daha kisa bulunmustur. Yine literatiir
ile uyumlu olacak sekilde ERAS-CD protokolii uygulanan hasta grubunda; gaz desarj
stiresinin (11.20+£5.623’¢ vs 14.63+£10.878; p=0.001) kontrol grubuna gore daha kisa

oldugu bulunmustur.

Uzamis aglik; preoperatif glikojen rezervlerini azaltmakta, perioperatif
hastanin ihtiyac1 olan enerji kaynaklar1 azalmakta ve dolayisiyla hastanin; iyilesmesini
yavaslatmaktadir (Gan ve ark., 2014). Uzamis preoperatif ve postoperatif aglik siireleri
literatlrde hala devam etmekte ve ameliyati geciken hastalarda aclik siireleri daha da
uzamaktadir (Gan ve ark, 2014; Hooper, 2015; Salman ve ark., 2013). Yuill ve
arkadaglarmm 2005 yilinda preoperatif karbonhidrattan zengin sivi yiklenmesinin
postoperatif ~ donemdeki  etkilerini  arastirdiklar1  ¢alismasinda;  preoperatif
karbonhidrattan zengin sivi yUklenmesinin, insiilin direncine sebep olmadigi
gosterilmistir ve literatiir tarandiginda; bir ¢ok farkli calismanin da benzer sekilde
sonuglar elde ettigi ve preoperatif aglik siiresi kisa olan hastalarn hastanede kalis
stirelerinin de daha kisa oldugu goriilmiistiir (Awad ve ark., 2013; Pinto ve ark., 2015;
Amer ve ark. 2017; Campos ve ark.,2018). Calismamizda; total aclik siiresi ortalamas1
1186.12+315.392 dakika olan kontrol grubunda uzamis aglik durumu gézlenmektedir.
ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubunda gézlenen daha yiiksek 6. ve 24.saat

glukoz ve 24.saat alblimin degerleri bu istatistigi desteklemektedir. 6.saat glukoz,

53



24.saat glukoz ve 24.saat albimin degerleri ERAS-CD protokoll uygulanan hasta
grubunda ve kontrol grubunda sirasiyla (99.18+24.258’¢ vs 79.54+14.659; p<0.001),
(92.90+18.547°e vs 85.35%14.260; p<0.001), (30.382+£2.9053’¢ vs 29.592+3.3251,
p=0.031) seklindedir. Bu oranlar 1s18inda; ERAS-CD protokoluniin uygulanmasiyla

hastalarimizda yara iyilesmesinin daha hizli olacagi kanaatine varilmustir.

ERAS-CD protokolu; perioperatif kontrolli sivi destegini Onermektedir.
Literatiire bakildiginda; abdominal cerrahi geciren hastalarda ERAS protokolu ile
konvansiyonel bakim protokoliiniin karsilastirildigi 23 ¢alismay1 igeren bir meta
analizde, intraoperatif hedefe yonelik sivi tedavisinin, bagirsak hareketlerinin geri
donmesini ve hastanede kalig siiresini konvansiyonel sivi tedavisi ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli kisalttig1 bulunmustur (Rollins ve Lobo;
2016). Bunun yaninda Miller ve arkadaslarmin (2014) kolorektal cerrahisi geciren
hastalar tizerinde yaptig1 calismada ise; ERAS protokolii uygulanan hastalara kiyasla
kontrol grubunda; intravendz agresif sivi tedavisinin bagirsak fonksiyonlarinda geri
dontiislin gecikmesine, postoperatif ileusa, postoperatif bulant1 kusmaya ve hastanede
kalis siiresinde uzamaya sebep oldugu gosterilmistir. Bizim ¢aligmamizda literatiirii
destekler sekildedir. ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubunda perioperatif
kontrollii sivi destegi saglanmis olup gaz desarj siiresinin kontrol grubuna kiyasla daha

kisa oldugu gozlemlenmistir (11.20+5.623’e vs 14.63+10.878; p<0.001).

ERAS-CD protokoli; hastalara postoperatif sakiz — ¢ignetilmesini
desteklemektedir. Short ve arkadaslarmin (2015) batin cerrahisi gegiren 9072 hastay1
dahil ettikleri 81 ¢alismay1 igeren ¢alismasinda ve Park ve Choi’nin (2018) jinekolojik
cerrahi geciren 1077 hastay1 dahil ettikleri 8 c¢alismay1 igeren meta analizinde;
postoperatif sakiz ¢ignemenin gaz desarj siiresini kisalttigini, bagirsak hareketlerinin
daha erken geri dondiigiini ve hastanede kalis siiresini kisalttigin1 gostermislerdir.
ERAS protokolu ile ilgili obstetrik ve jinekolojik hastalar iizerinde yapilmis gesitli
caligmalarda; komplikasyon ya da hastaneye yeniden basvurularda artis olmaksizin,
hastanedeki kalis siirelerinin kisaldigi gériilmistiir (Chapman ve ark., 2016; Yoong ve
ark., 2014; Abell ve ark., 2013). Yine ERAS protokolii ile ilgili yapilan ¢esitli
caligmalarda, ERAS protokolii uygulayarak hastanede kalis siiresinin kisaldig1 ve
komplikasyonlarin azaldig1 vurgulanmaktadir (Keane ve ark., 2012; Lemanu ve ark.,

2013; Malczak ve ark., 2017; Liu ve ark., 2017; Tanaka ve ark., 2017; Desiderio ve
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ark., 2018; Teixeira ve ark., 2019). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak
postoperatif sakiz ¢ignetilen ERAS-CD protokolii uygulanan grupta gaz desarj siiresi
ve taburculuga hazir hissedilen siire (21.16£5.024’¢ vs 46.72+7.049; p <0.001)

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kisa bulunmustur.

Uygun olan en kisa siirede sonda ile iiriner drenajin sonlandirilip erken
mobilizasyonun saglanmasimi 0neren ERAS-CD protokoliiniin postoperatif 6gesi ile
ilgili ¢aliymalara bakildiginda; Huang ve arkadaslarinin (2020) jinekolojik cerrahi
operasyon gegiren hastalar tizerinde yaptigi 8 calismanin dahil edildigi meta analizde;
uriner Kkateterin postoperatif 6 saatten once cekilmesinin idrar yolu enfeksiyonu
goriilme oranim azalttig1 ve bu hastalarda {iriner retansiyonun daha az gorildiigi
gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda da total sonda ile GUriner drenaj siresinin
(240.00+£0.000’¢  vs 564.12+66.761; p<0.001) daha kisa bulundugu; erken
mobilizasyon saglanan ERAS-CD protokoli uygulanan ve standart perioperatif bakim
protokoli uygulanan gruptaki hastalarin higbirinde tekrar iiriner Kateterizasyon
ihtiyaci olusmamustir. Literatlirle uyumlu olarak ERAS-CD protokolii uygulanan hasta
grubunda gaz desarj siiresi ve taburculuga hazir hissedilen siire daha kisa bulunmustur.
Bu durum sonucunda ¢alismamizda; postoperatif 4.saatte iiriner kateterin ¢cekilmesinin
ve erken mobilizasyonun giivenli oldugu gézlemlenmistir. Elektif kardiyak cerrahi
geciren hastalar lizerinde yapilan bir diger ¢alismada postoperatif donemde gecikmis
mobilizasyonun; insiilin direncinde artma, bagirsak fonksiyonlarinda yavaslama, doku
oksijenasyonunda azalma, kas kiitlesinde kayip, solunum fonksiyonlarinda
diizensizlik, vendz staz ve tromboemboli gibi problemlerin ortaya ¢ikmasina neden
oldugu gosterilmistir (Papaspyros ve ark., 2008). Elektif sezaryen dogum yapan
hastalar zerinde yapilan bir ¢calismada da erken mobilizasyonun insilin direncini
azalttigi ve doku oksijenlenmesini artirarak solunumsal fonksiyonlar1 olumlu yonde
etkiledigi gosterilmistir (Mostafa, 2019). Bizim ¢alismamizda da ERAS-CD protokolii
uygulanan hasta grubunda; erken mobilizasyonla postoperatif gaz desarj siiresinin
kisaldig1 ve buna baglh olarak postoperatif agr1 skorlarmin anlaml olarak azaldigi,
hasta memnuniyetinin arttigi, emzirme oranlarinin arttigi, bebek mama destegi
ihtiyacinin azaldigi, hastanin kendini taburculuga hazir hissetme siiresinin kisaldig:

sonuglarma varilmistir.
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Cesitli calismalarda Efedrin® ile kombine edilen sivi desteginin, antiemetik
ajanlarin ve alt ekstremite kompresyonunun; sezaryen dogumda intraoperatif bulanti
kusmanm 6nlenmesinde etkili oldugu belirtilmistir (Carvalho ve ark., 2000; Gulrezve
ark.,2020). Bizim ¢aligmamizda intraoperatif kontrollii s1v1 ve diizenli Efedrin® destegi
saglanan, opioid koruyucu multimodal analjezi profilaksisi yapilan, perioperatif
antiemetik kombinasyonu uygulanan ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubunda;
standart perioperatif bakim protokolii uygulanan hasta grubuyla karsilastirildiginda
intraoperatif ortalama sistolik ve diyastolik kan basinci ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmus olup bu durum sonucunda ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubunda
olas1 bulant1 kusma predispozan faktorlerinin birgogunun elimine edildigi ve bu grupta
intraoperatif bulanti kusmanin daha az goriildiigli istatistiksel olarak saptanmistir
(Tablo 4.6). Calisma sonucunda higbir hastada trakeobronsiyal aspirasyon

gOriilmemistir.

Sezaryen sonrasi postoperatif donemde hastalarm en sik ve Onemli
sikayetlerinden biri agridir. Etkili intraoperatif ve postoperatif analjezi; postoperatif
iyilesmeyi ve fonksiyonlarin geri doniisiinii kolaylastirmaktadir. ERAS-CD protokoli
opioid koruyucu multimodal analjezi profilaksisini ©6nermektedir. Literatire
bakildiginda; Kleiman ve arkadaslar1 2020 yilinda sezaryen dogumda ERAS protokolii
uygulamanin kontrol grubuna olan istiinliigiinii incelemis; opioid kullanimimni, agr1
skorlarmi1 ve hastanede kalis siiresini azalttigin1 gostermistir. Patel ve Zakowski (2021)
tarafindan yapilan bir calismada, ERAS protokolii uygulanan sezaryen dogum yapmis
hastalarin; postoperatif agrilarinin, hastanede kalis siirelerinin ve opioid ihtiyaglarmin
azaldigini, bebeklerinin neonatal sonug¢larinin ise klasik bakim uygulanan kontrol
grubuna kiyasla daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Ong ve arkadaslarmin (2010),
postoperatif agr1 kontroliinde, NSAII’lerin efikasite ve giivenilirligini arastirdig1 bir
calismada; spinal anestezinin etkisi gegcmeden baslanan diklofenak ve parasetamol
kombinasyonu tedavisinin postoperatif analjezide efikasite ve giivenilirligini daha
yiikksek bulmustur. Caligmamizda ERAS-CD protokolii 6gelerinden olan opioid
koruyucu multimodal analjezi olarak ERAS-CD protokoli uygulanan gruptaki
hastalarimiza postoperatif diizenli Dikloron® ve Parol® kombinasyonu uygulanmustr.
Boylelikle ¢alismamizin birincil hedeflerinden olan kisa etkili opioid kullanimimin

azaltilmasi hedefine ulasilmis olup ERAS-CD protokolli uygulanan hasta grubunda

56



kullanilan Fentanyl® miktar1 8.95+16.451 mcg; kontrol grubunda 31.46+19.761 mcg
olarak bulunmustur (p <0.001). ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubunda; VAS
skorlari, siddetli agr1 goriilme oranlar1 ve taburculuga hazir hissedilen siire istatistiksel
olarak anlamli diisiik bulunmustur. Ayrica bu grupta yine emzirme oranlar1 yiiksek ve
bebeklerinin mama destegi ihtiyaci oranlar1 diisiik bulunmustur (Tablo 4.12, Tablo
4.13, Tablo 4.14). Disik VAS skorlari ile iliskili olarak ERAS-CD protokoli
uygulanan gruptaki hastalarin emzirmeye daha istekli olduklar1 diisiiniilmiistiir. Buna
paralel olarak da mama destegi ihtiyaci ayni grupta daha az olarak bulunmustur. Bu
sonuglar ERAS-CD protokoliiniin hem anne hem de bebek dostu oldugu kanisini

desteklemektedir.

Cin’ de 2020 yilinda Pan ve arkadaglarinin yaptigi, 216 sezaryen dogum yapmis
hastanin dahil edildigi calismada; ERAS protokolii uygulanan kadinlarda kontrol
grubuna kiyasla 24.saat ve 48.saat VAS skorlar1 anlamli olarak diisiik ve buna bagh
olarak anne memnuniyeti anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Baluku ve
arkadaslarinin 2020 yilinda Uganda’da sezaryen dogum yapan hastalar iizerinde
yaptig1 ¢alismada; VAS skoru >7 siddetli agr1 skoru olarak alindiginda, ERAS
grubunda daha az kiside siddetli agr1 goriilmiis ve hastanede kalis siiresi ERAS
grubunda anlamli olarak kisa bulunmustur. Peng ve arkadaslarinin (2021)
jinekoonkolojik cerrahi ve Kim ve ark (2019) laparoskopik kolon cerrahisi geciren
hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarda; ERAS protokolii uygulanan grupta, VAS
skorlarmin diisiikliigii istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da
postoperatif 0.saat, 6.saat ve 24.saatte VAS skoru >7 siddetli agr1 skoru olarak
aldigimizda; hasta gruplar1 incelendiginde standart perioperatif bakim protokolii
uygulanan hasta grubunda ERAS-CD protokoli uygulanan hasta grubuna kiyasla daha
fazla hastada siddetli agr1 goriilmiis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark izlenmistir (p<0.05).

Calismamizda ERAS-CD protokoliiniin postoperatif erken donem iyilesme
sonuglarma etkisini degerlendirmek igin hastalara; postoperatif 1.giin Ameliyat
Sonrast Iyilesme Indeksi uygulanmistir. Literatiir tarandiginda daha énce ERAS-CD
protokolii uygulanan hastalar iizerinde; ASII ile ilgili yapilmis herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Calismamiz sonucunda; sezaryen hastalarinda ERAS-CD protokoli

uygulamanin postoperatif erken dénem sonuglarini iyilestirdigi goriilmiistiir. ASII
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toplam puant (2.06660+0.547213¢ vs 2.20973+0.644434; p=0.041) agisindan ERAS-
CD protokoll uygulanan gruptaki ve kontrol grubundaki hastalar karsilastirildiginda
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. ASII alt boyutlarma
bakildiginda; bagirsak semptomlar1 alt boyutu (2.137+0.9114’e vs 2.404+1.0372;
p=0.020) ve genel semptomlar alt boyutu (1.6871+0.73200’¢ vs 1.8588+0.72920;

p=0.045) acisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Iranpour ve arkadaslarinm 2016 yilinda Iran’da 360 hasta lizerinde yaptig1 bir
calismada; postpartum donemde Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI) ve Edinburgh
Postpartum Depresyon Olgegi (EPDO) kullanilarak uyku Kkalitesi ile postpartum
depresyon arasmdaki iliski incelenmis olup uyku latensi, uyku kalitesi, uyku
bozuklugu, uyku ilac1 kullanimi, giindiiz islev bozuklugu ve depresyon arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmistir. Dorheim ve ark.’nm 2009 yilinda 4191
dogum yapmis hasta iizerinde PUKI ve EPDO kullanarak yaptiklari ¢alismada;
postpartum depresyon, emzirme oranlari, bebegin mama destegi ihtiyaci ile kotii uyku
kalitesi arasinda anlamli iliski bulmuslardir. Depresyon kotii uyku kalitesine; kotii
uyku kalitesi depresyona sebep olmaktadir. Dinesh ve Raghavan’nin (2018) 200 hasta
iizerinde EPDO kullanarak yaptiklar bir calismada; sezaryen ile dogum yapan hastalar
ile vajinal dogum yapan hastalar karsilastirildiginda, sezaryen dogum yapan hasta
grubu ile depresyona egilim arasinda iliski oldugu gosterilmistir. 2020 yilinda Nayak
‘n da EPDO kullanarak yaptig1 ¢alismada; ayn1 sonuca varilmistir. Bollag ve
arkadaslarinm 2021 yilinda yaptig1 ¢alismada; ERAS protokolii uygulanan kadinlarda
postpartum depresyon oranlarinin azalabilecegi belirtilmistir. Pan ve arkadaslarinin
2020 yilinda yaptigi ¢alismada ise; postpartum depresyon ve annelik hiiznii géralme
oranlarinin anksiyete ve depresyonun ana nedeni olan agrinin kontrol altina

alinmasiyla azalabilecegi belirtilmistir.

Calismamizda da postoperatif 10.giinde Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
(PUKI) ve Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi (EPDO) kullanilarak hastalarin
uyku kalitesi ile postpartum depresyona egilimleri degerlendirilmistir. Standart
perioperatif bakim protokolii uygulanan hasta grubu ile karsilastirildiginda ERAS-CD
protokolii uygulanan hasta grubunda uyku kalitesinin (9.56+2.809’e vs 10.52+2.922;
p=0.005) daha iyi oldugu gosterilmistir. Bunun yaninda PUKI’nin alt bilesenlerinden
olan uyku siiresi (1.52+0.797’e vs 1.78+0.745; p=0.004) ve alisilmis uyku etkinliginin
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(1.37£1.212%¢ vs 1.72+1.232; p=0.016) ERAS-CD protokoli uygulanan hasta
grubunda yine daha olumlu oldugu gosterilmistir. Literatiirdeki diger ¢alismalar1 ve
PUKI puanlarmni destekler sekilde; ERAS-CD protokolii uygulanan hasta grubunda
EPDO toplam puam da daha diisiik bulunmus olup; depresyona yatkimlik agisindan
EPDO puani >13 alindiginda depresyona yatkinhik daha az Kiside goriilmiistiir
(%8.28(n=12)’e vs %64.6(n=95); p<0.001). ERAS-CD protokolu uygulanan hasta
grubundaki bu durumu; total aglik siiresinin kisaligmin, bulanti kusmanm az
goriilmesinin, opioid koruyucu multimodal analjezi sonucu VAS skorlarinin
diisiikliigiiniin, erken mobilizasyonun, emzirme oranlarmin yiiksekliginin,
bebeklerinin mama destegi ihtiyacinin azlhigi ve uyku kalitesinin standart bakim

protokolii uygulanan gruba kiyasla iyiliginin etkiledigi diisiiniilmektedir.

Uluslararasi kabul gormiis bir¢ok skorlama sisteminin kullanilmasi nedeniyle
calismamizin literatiire ciddi katki sagladigini diisiinmekteyiz. Literatiirde; calismamiz
haricinde Pittsburgh Uyku Kalite indeksi ve Ameliyat Sonras1 Iyilesme indekslerinin
kullanildig1 baska bir ERAS-CD protokoli ¢calismasina rastlanmamustir.
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6.SONUC

Calismamizda  elektif sezaryen dogumlarda ERAS-CD  protokoli
uygulanmasinin psikolojik, fizyolojik ve klinik sonuglar1 arastirilmistir. Elektif
sezaryen hastalarinda ERAS-CD protokolii uygulamanin bir¢ok klinik sonucu iyi
yonde etkiledigi gosterilmistir. Hastalarin 6zellikle postoperatif gaz desarj siirelerinin
kisaldig1 ve erken taburcu olma isteklerinin dogdugu goriilmiistiir. Buna ek olarak
protokoliin 6zellikle postoperatif agr1 hissini azaltmasinin yaninda postpartum uyku
kalitesini 1yilestirdigi ve postpartum depresyona egilimi azalttigi sonuglarma da
ulagilmistir. Bu maternal iyi klinik tablonun yenidogan agisindan da faydalar1
olmaktadir; protokol uygulananlarda daha yiiksek emzirme oranlar1 yakalanmis ve

mama destegi ihtiyaci azalmstir.

Ulastigimiz veriler 1s1¢mda anne ve bebek dostu oldugunu sdyleyebilecegimiz
ERAS-CD protokoliiniin hangi komponentlerinin daha yararli oldugunu gosterecek
kapsamli c¢alismalarin yapilmas1 ve gerekirse protokole eklemeler yapilarak

giincellenmesi gerektigi kanaatine varilmistir.
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EK 3. BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Bu katildiginiz caligsma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin ad1 ‘Elektif Sezaryen
Vakalarinda ERAS Protokoliiniin, Postoperatif Iyilesme Siireglerine, Postpartum
Uyku Kalitesine ve Postpartum Depresyona Etkisi’dir. Bu ¢alisgmada temel amacimiz;
belirtilen siireler arasmnda klinigimizde yapilan sezaryen vakalarinda ERAS
protokoliiniin cerrahi sonrasi iyilesmeyi hizlandirip hizlandirmadigi, postpartum uyku
kalitesini ve depresyonun goriilme sikligin1 degistirip degistirmedigini arastirmaktir.
Bu arastirmada size arastrmaya Ozel herhangi bir tedavi veya invaziv iglem
uygulanmayacak olup; gilincel bilgiler 1s1ginda gereken tibbi tedavileriniz ¢aligma
haricinde uygulanacaktir. Arastirma; size sorulacak anket sorulari, yatisinizda yatis
yapilan her sezaryen dogum hastasina uygulanan tani ve tedavi i¢in giincel kilavuzlar
dogrultusunda bakilan rutin biyokimyasal degerlerin incelenmesi ve yatis siiresince
klinik takibiniz lizerinden yliriitiilecektir. Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen siire
hastanede yatig siiresince iki giin, taburculuk sonrasi 1 giin toplamda 3 giin olup,
arastirmada yer alacak goniilliilerin says1216 (iki Yiiz On Alt1) “dir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak anket sorularmna diiriist, icten sekilde cevap verme
ve arastirmacmin onerilerine uyma sizin sorumluluklarinizdir. Bu arastirmada sizin
icin herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir. Arastirma kapsaminda yeni
bir ila¢ ya da herhangi yeni bir invaziv islem denenmeyecegi i¢in aragtirmaya bagl
herhangi zarar s6z konusu degildir ve Saglik Bakanligi’ndan izin alinma zorunlulugu
yoktur.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariniz i¢in 05304670066 no.lu telefondan Dr. Elif KELES
TAYFUR’a basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir;
ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan hicbir
ucret istenmeyecektir. Aragtirma herhangi bir kurum tarafindan desteklenmemektedir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, calima programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Biyotip Sozlesmesi
VIl Bolim Madde 22°de belirtildigi iizere “Bir miidahale sirasinda insan viicudunun
herhangi bir pargas: alindiginda bu parca yalnizca uygun bilgilendirme ve muvafakat
alma islemlerini uyuldugu takdirde c¢ikarilma amacindan bagka bir amag¢ i¢in
saklanabilir ve kullanilabilir”. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir;
calismadan cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili
tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.
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Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yaymlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayt:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
aragtirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiirtucusiine yetki
veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama
ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Gonallinan, Aciklamalari yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadr:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden
veya vasinin, kurulus gorevlisinin/goriisme tamginin,
Adi-Soyadr:
Adi-Soyadi: Gorevi:
Adresi: Adresi:
Tel.-Faks: Tel.-Faks:
Tarih ve Imza: Tarih ve Imza:
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EK 4. DEGERLENDIRME FORMU VE ANKETLERI

EK 4.1. Hasta Bilgileri ve Perioperatif Verileri

X S
> N0
) Is
c\ Q.‘:
ONIN®
Ad Soyada: Tarih:
Yas: T.C.:
Boy: Kilo: G P A
VKi: Gebelik Haftasr:
APGAR 1.dk: 5.dk: Bebek Kilo:
Kullanilan Tlaclar: Kronik Hastahk:
PREOPERATIF VERILER
Mayi Tansiyon
Antiemetik Kan sekeri
Sonda takilma siiresi Aclik siiresi
Ameliyata gidis
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INTRAOPERATIF VERILER

Mayi: Tansiyon
Antiemetik: Analjezik
Anestezik Operasyon suresi

Oksitosin miktari: Bulanti: Kusma:
POSTOPERATIF VERILER

Mayi Tansiyon

Antiemetik Analjezik

Anestezik Kan sekeri

Sonda cekilme suresi

Oral agilma siiresi

Gaz desarj siiresi

Mobilizasyon:

Emzirme: Mama:

Taburculuk:
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EK 4.2. Edinburgh Postpartum Depresyon Olcegi (EPDS)

Degerli Hastamiz; Yakin zamanlarda, bebeginiz oldu ve sizin son hafta i¢indeki
duygularinizi 6grenmek istiyoruz. Bu siirecte size daha iyi yardimci olabilecegimize
inantyoruz. Asagidaki sorular1 yanitlarken son 7 giin i¢inde, kendinizi nasil
hissettiginizi en iyi tanimlayan ifadeyi isaretleyiniz.

1) Giilebiliyor ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
UHer zaman oldugu kadar (0 puan)

UArtik pek o kadar degil (1 puan)

UArtik kesinlikle o kadar degil (2 puan)

UArtik hig degil (3 puan)

2) Gelecege hevesle bakiyorum.

UHer zaman oldugu kadar (0 puan)

UHer zamankinden biraz daha az (1 puan)
UHer zamankinden kesinlikle daha az (2 puan)
UHemen hemen hig (3 puan)

3) Bir seyler kotii gittiginde gereksiz yere kendimi su¢luyorum.
UEvet, cogu zaman (3 puan)

UEvet, bazen (2 puan)

UCok sik degil (1 puan)

WHayir, hi¢bir zaman (0 puan)

4) Nedensiz yere kendimi sikintili ya da endiseli hissediyorum.
WHayir, hi¢bir zaman (0 puan)

UCok seyrek (1 puan)

UEvet, bazen (2 puan)

UEvet, cogu zaman (3 puan)

5) 1yi bir nedeni olmadig1 halde, korkuyor ya da panikliyorum.
UEvet, cogu zaman (3 puan)

UEvet, bazen (2 puan)

WHayir, ¢ok sik degil (1 puan)

WHayir, hi¢bir zaman (0 puan)
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6)

7)

8)

9)

Her sey giderek sirtima yiikleniyor.

UEvet, cogu zaman hig basa ¢ikamiyorum (3 puan)

UEvet, bazen eskisi gibi basa ¢ikamiyorum (2 puan)
UHayir, ¢ogu zaman oldukga iyi basa ¢ikamiyorum (1 puan)
UHayir, her zamanki gibi basa ¢ikabiliyorum

Oylesine mutsuzum ki uyumakta zorlantyorum.
UEvet, cogu zaman (3 puan)

UEvet, bazen (2 puan)

U Cok sik degil (1 puan)

UHayir, hi¢bir zaman (0 puan)

Kendimi tzintuli ya da ¢okkin hissediyorum.
UEvet, cogu zaman (3 puan)

UEvet, oldukga sik (2 puan)

U Cok sik degil (1 puan)

WUHayir, hi¢bir zaman (0 puan)

Oylesine mutsuzum ki agliyorum.
UEvet, cogu zaman (3 puan)
UEvet, oldukga sik (2 puan)
UCok seyrek (1 puan)

WHayir, asla (0 puan)

10) Kendime zarar verme diistincesinin aklima geldigi oldu.

UEvet, oldukga sik (3 puan)
UBazen (2 puan)

UHemen hemen hig (1 puan)
QAsla (0 puan)

TOPLAM PUAN:

Degerlendirme: Olgek bir kendini degerlendirme dlgegidir. Olgegin
degerlendirilmesinde tiim sorular 0-3 arasinda puanlandirilir ve dlgekte
alinabilecek en yiiksek puan 30°dur. Olgekteki sorulardan 1., 2. ve 4. sorular
0-1-2-3 bigiminde puanlanirken; 3., 5., 6., 7., 8., 9. ve 10. sorular ise 3-2-1-0
bigiminde puanlanmaktadir. Olgegin kesme noktasi 13 olarak hesaplanmustir.
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EK 4.3. Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PSQI)

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar igin son 10 gunii g6z 6niinde bulundurun.

Liitfen tiim sorular1 cevaplandirin.

2 Gecen 10 gin geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman
ald1?....oo dakika

5 Gegen 10 giin asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikta
yasadiniz?

HiC 1°den | 1-2kez | 3’ten
az cok
Haftada

a 30 dakika iginde uykuya dalamadiniz o ) [ P U
b Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz o [N [ P Us
c Tuvalete gittiniz o [ ) [ P s
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz o [N [ P Us
e Asir1 derecede iistidiiniiz o [ ) [ P s
f Asir1 derecede sicaklik hissettiniz o [ [ P s
g K&t riyalar gordiiniiz o Q. N P s
h Agri duydunuz o [ ) [ P Us;
i Diger nedenler o N [ P Us;
j  Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladmiz o . [ P Us;
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6 Gegen 10 giin uyku kalitenizi biitlinii ile nasil degerlendirirsiniz?
o Cok iyi Ui Oldukea iyi U2 Oldukca kotu Us Cok kétu
7 Gegen 10 giin uyumaniza yardime1 olmasi igin ne siklikta uyku ilact aldiniz?
Uo Hic U, Haftada 1’den az [, Haftada 1-2 kez U3 Haftada 3’ten ¢ok

8 Gecgen 10 gun araba sirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandimiz?

Uo Hic  UjHaftada I’denaz U Haftada 1-2 kez s Haftada 3’ten ¢ok

9 Gegen 10 giin bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede
problem olusturdu?

Uo Hig problem olusturmadi Q> Bir dereceye kadar problem olusturdu
U: Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu U3 Cok biyuk bir problem olusturdu
10 Bir yatak partneriniz ya da oda arkadasiniz var mi1?

Uo Bir yatak partneri ya da oda arkadasi yok > Partneri ayn1 odada fakat ayni
yatakta degil

U; Diger odada bir yatak partneri ya da oda arkadasi var 3z Partner ayni yatakta

11 Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa gecen 10 giinde ona asagidaki
durumlari ne siklikta yasadiginizi sorun.

Haftada HIC | 1’den | 1-2kez | 3’ten

az cok
a Guriltilu horlama o N NP s
b  Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar o [ ) [ P U
c Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama o [ ) [ P U
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sagkinlik o [ ) [ P U
e Diger huzursuzluklariniz o N [ P s
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EK 4.4. Ameliyat Sonrasi Iyilesme Indeksi (PoR1)

Liitfen her soruya uygun yuvarlag: doldurarak cevaplandiriniz.

Son 24 SAAT icginde...

Hicbir
zaman

Ara
sira

Bazi
zamanlarda

Cogu
zaman

Her
zaman

1.

Gilin igerisinde uyanik

kalmakta ne siklikla
sorun, sikinti
yasadiniz?

0

0

0

0

2. Ne siklikla uyku
sorunu yasadiniz?
(Uykuya dalma veya
uykuyu sirdirme)

3. Zihinsel gorevlere
(islere) odaklanmakta
ne siklikla sorun
yasadniz? (Ornegin;
okuma, bulmaca
¢ozme, karisik
yonergeleri izleme
gibi)

4. Konusurken dilinizin
stirgtiigiinii ne siklikla
fark ettiniz?

Liitfen asagidaki sorulari, simdiki durumunuzu normaldeki islevsel diizeyinizle

kiyaslayarak diisiiniiniiz.

Son 24 SAAT icinde ne Hicbir Biraz Kismen Onemli Son
kadar kisitlandiginizi zaman kisith kisith derecede derece
sOyleyebilir misiniz? Kisith Kisith
5. Gunluk aktiviteleri 0 0 0 0 0
yapabilme (temizlik,

calisma...)

6. Dogrularak oturabilme 0 0 0 0 0
becerisi

7. Ayaga kalkabilme becerisi 0 0 0 0 0

8. Kendi kendine banyo 0 0 0 0 0
yapabilme

9. Kendi kendine giyinebilme 0 0 0 0 0
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10.Birkag blok yuriiyebilme
(Sokak boyunca)

11. iki kat aras1 merdiven
¢ikabilme

12. Araba sirme (kullanma)

0

Son 24 SAAT iginde
asagidakilerden ne kadar
rahatsiz oldunuz?

Hicbir
zaman

Biraz
rahatsiz

Kismen
rahatsiz

Onemli
derecede
rahatsiz

Son
derece
rahatsiz

13. En sevdigim yiyeceklerden
tat alamama

0

0

14. Bir defada yalnizca kiigiik
miktarda (ki¢ik porsiyonda)
yemek yiyebilme

15. Higbir seyin tadmin iyi
olmamasi (yiyecek veya
icecek)

16. Istahsizlik

17. Gaz agrilari

18. Gaz ¢ikarmada sorun

19. Bagirsak bosaltiminin tam
gerceklesmemis gibi
gorinmesi

20. Rektal (makatta) basing
veya dolgunluk hissi

21. Bagirsak bosaltimmin
yetersiz olmasi, tam
bosalmamasi

22. Cesareti kir1lmis hissetme

23. Ameliyattan sonra tam
olarak iyilesemeyecegine
endiselenme

24. Normalde oldugu kadar
Uretken hisetmeme

25. Motivasyonun diisiik
olmasi
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Postoperatif Recovery Index nasil hesaplanir?

5 alt boyut ve 25 maddeden olusmaktadir. Alt boyutlar; psikolojik semptomlar,
fiziksel aktiviteler, genel semptomlar, bagirsak semptomlari ve istek-arzu
semptomlaridir. Alt boyut puani belirlenirken, ilgili maddelerin puanlar1 toplanmakta
ve aritmetik ortalamalar1 alinmaktadir. Toplam puan i¢in; tiim maddeler toplanarak
aritmetik ortalamasi almmaktadir. Indeksten alman yiiksek puanlar ameliyat sonrasi
iyilesmede daha fazla giicliik yasandigini yansitirken, alinan diisiik puanlar ameliyat
sonrast iyilesmenin daha kolay oldugunu belirtmektedir.

Degerlendirme:
Guglik yok:1 puan Az guglik: >1- <1,5 puan
Orta glgluk: 1,5- <2,5puan  Cok gugliik : 2,5- < 3,5 puan

Asir1 glicliik: 3,5- 5 puan
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EK 4.5. VAS Agn Skalas1 (Visual Analog Scale)

SAYISAL AGRI SKALASI
AGRIYOK ORTA SIDDETLI AGRI SIDDETLI AGRI
I I I I I I I || ||
I I I I I I I I I I I
0 5 10
WONG BAKER YUZ SKALASI
@) (@) (208 (=) (&
<) SN2 ENE)E
0 1-2 3-4 56 78 9-10
yok cok az biraz fazla ok fazla dayanimaz
DEGERLENDIRME:
0: Agr1 yok 1-4 puan: Hafif Agr
5-6 puan: Orta siddetli Agr 7-10 puan: Siddetli Agr1
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