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ERAS “Enhanced Recovery After Surgery”nin kisaltilmig
hali olup, ERAS programlart fonksiyonel iyilesmeyi hizlan-
dirma ve postoperatif sonuglar diizeltme amac ile kanita
dayalr girisimlerin birlikte kullanildigr perioperatif proto-
kollerdir. Bu programlar multidisipliner ve multimodal
girigimleri icermektedir. Ama¢ hastalarin cerrahi stres
tepkilerini azaltmak, postoperatif morbidite ve mortalite ile
hastanede kalis siiresini kisaltmak ve hastalarin cerrahiye
iliskin algilamalarini olumlu yonde etkilemektir. Obstetrikte
ve perinatolojide ERAS protokolii deyince, sezaryen su an
icin ilk ve tek akla gelen cerrahi girisimdir. ERAS dernegi
tarafindan planlt veya plansiz sezaryenden 30-60 dk. once-
sinden baglayip, annenin taburcu olmasina kadar gecen
stire igin (preoperatif, intraoperatif, postoperatif) sezaryen
dogumda ERAS konsensus onerileri ile bir ERAS rehberi
olugturulmugstur. ERAS komponentleri; on bilgilendirmenin
saglanmasin, iyi perioperatif beslenmeyi ve hidrasyonu,
minimal invazif cerrahi teknikleri, normotermiyi saglama
cabalarini, postoperatif bulanti-kusmanin onlenmesini,
idrar sondasmn erken ¢ikarilmasini, postoperatif agrinin
etkin bir gekilde tedavisini, hizli mobilizasyonu ve multidi-
sipiner bir ekip tarafindan planlanan ve yonetilen koordine
bir perioperatif bakimi kapsamaktadur.

Anahtar kelimeler: ERAS, sezaryen, perioperatif bakim

ABSTRACT

ERAS is an acronym for ‘Enhanced Recovery After Surgery’
is an evidence based program and consists of perioperative
practice protocols to speed up the functional healing and
postoperative outcomes. These programs include multidis-
ciplinary and multimodal interventions. The aim is to
reduce patients’ stress responses to surgery, postoperative
morbidity and mortality, duration of hospitalization and to
affect patients’ perceptions of surgery in a positive way.
When the ERAS protocol is mentioned in obstetric and
perinatology, C-section is the first and the only conceivable
surgical intervention. Starting from 30-60 minutes before
an elective or an emergency C-section and until the
patient’s discharge (including preoperative, intraoperative
and postoperative care), ERAS Society has published clini-
cal practice guidelines based on ERAS expert consensus.
ERAS protocols include preoperative information and
counseling, early enteral feeding, postoperative fluid man-
agement, minimal invasive surgical techniques, mainte-
nance of normothermia, prevention of postoperative nau-
sea and vomiting, early removal of urinary catheter, effi-
cient management of postoperative pain, early mobilization
and covers a coordinated perioperative care that is planned
and managed by a multidisciplinary team.
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GIRIS

Cerrahi girisimler hastanin girisim Oncesinde, sira-
sinda/sonrasinda alacagi tiim bakim ve tedavi hiz-
metlerini kapsar. Bu dogrultuda girisim veya ameli-
yat sonrasinda taburcu edilen hastanin evde bakim
hizmeti de 6nemli hale gelmistir.

ERAS “Enhanced Recovery After Surgery’nin
kisaltilmig hali olup, ERAS programlar1 fonksiyo-

nel iyilesmeyi hizlandirma ve postoperatif sonugla-
r1 diizeltme amaci ile kanita dayali girigsimlerin
birlikte kullanildig1 perioperatif protokollerdir. Bu
programlar multidisipliner ve multimodal girigim-
leri icermektedir. Ameliyat Oncesi, ameliyat ve
ameliyat sonras1 bircok disiplinin birlikte ve uyum
i¢inde ¢aligmasi, kanita dayali uygulamalar yapma-
s1 gerekmektedir (V. Bu kanita dayali uygulamalar
ile ameliyat sonrasi iyilesme hizlanabilir, 6liimler
azalabilir.
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ERAS protokolii, “cerrahiye baglh travmanin, cerrahi
siire¢ boyunca bireylerde ortaya ¢ikardigi fizyolojik
stres ve organ fonksiyon bozukluklarint engelleyerek
siireci standardize etmek ve olasi en iyi tedavi ve
bakimi saglayarak bireyi en kisa siirede taburcu
etmek” olarak tanimlanabilir @. Buradaki amac; has-
talarin cerrahi stres tepkilerini azaltmak, postoperatif
morbidite ve mortalite ile hastanede kalig siiresini
kisaltmak ve hastalarin cerrahiye iligkin algilamalari-
n1 olumlu yodnde etkilemektir. Ayrica taburculuk
sonrasi1 olusabilecek agri, komplikasyon ve sistemik
fonksiyon bozukluklarinin en aza indirilmesi hedef-
lenmektedir ©.

Sonug olarak, ERAS programlari, fizyolojik stres ve
organ disfonksiyonunu azaltmak icin ameliyat once-
si, ameliyat ve ameliyat sonrasinda kanita dayali
bakim unsurlarimi bir araya getirir ve boylece, hasta-
lar standart cerrahi bakima gore daha hizli iyilesir,
hastanede kalma siiresi kisalir, rutin aktivitelerine
daha hizli olarak baglar .

Sezaryen ve ERAS

Obstetrikte ve perinatolojide ERAS protokolii
deyince, sezaryen su an i¢in ilk ve tek akla gelen
cerrahi girisimdir. Bu konuda bile ¢ok az yayin var
ve heniiz rehberlerde yeni yeni yer almaktadir.
Diger konularda ise yayin heniiz bulunmamaktadir.
Son giinlerde yayinlanan iki makale ile ERAS
Dernegi, sezaryenden antenatal ve preoperatif bakim
ve intraoperatif iglemler konusunda 6nerilerini bil-
dirmigtir ¢9. Burada planli veya plansiz sezaryen-
den 30-60 dk. d6ncesinden baglay1p, annenin taburcu
olmasina kadar gecen siire icin (preoperatif, intrao-
peratif, postoperatif) sezaryen dogumda ERAS kon-
sensus Onerileri ile bir ERAS rehberi olusturulmus-
tur.

Tiim dogumlar goz oniine alindiginda son yillarda
sezaryen orani artmig olup, artmaya devam etmekte-
dir. Ulkemizde artig daha fazladir ve neredeyse her
iki dogumdan birisi sezaryen ile olmaktadir. Bunun
da en biiyiik nedeni elektif yani eylem baslamadan
yapilan sezaryen sayisindaki artigtir. Sezaryen ile
dogumda, vaginal doguma gore hastanede kalis siire-
si artmaktadir ve cogunlugu en az 2 giin hastanede
yatmaktadirlar. Oysa hastay1 ertesi giin taburcu etmek
bakim yiikiinii yartya diisiirmektedir. Bu nedenle,
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sezaryende ERAS protokollerinin uygulanmasi hasta
ve lilke yarar1 agisindan 6nemli olacaktir. Sonucta,
klinik yararlar yaninda saglik sistemine de yararlari
olmaktadir.

Sezaryen ile dogum yapan kadinlar gengtir ve aslinda
hizli iyilesme potansiyeline sahiptirler. Ayrica dogan
cocuklarina bakma gerekliligi, normal fonksiyonlara
hizli doniise ek bir motivasyon saglar. Sezaryenin
hizlandirilmis iyilesme prensipleri (ERAS) de diger
ameliyatlar gibi tam bir peroperatif bakimi kapsar ve
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif evreleri var-
dir. Burada diger cerrahi girisimlerden farkli olarak
emzirme egitimi, gecikmis kordon klempi, erken cilt-
cilt temasi, erken emzirme ve yeni dogan bakimi gibi
farkli unsurlar da vardir.

Son yillarda yapilan bir ¢aligmada, ERAS protokol
uygulamasinin, elektif sezaryenden sonraki giin
taburcu olmay1 isteme oraniin olduk¢a arttigini ve
geri bagvurunun ise artmadigimi gostermistir .
Ingiltere’de ulusal rehberler elektif sezaryenden bir
glin sonra hastay1 eve gondermeyi desteklemektedir-
ler. National Instutite for Health and Care Exellence’a
gore, komplikasyonsuz sezaryenden 24 saat sonra
hastaya hastaneden erken ¢ikma Onerilmelidir ®.
Cogunlukla anne ve yeni doganm geri bagvurusu
olmamas1 nedeniyle, evde takip etmeyi onermekte-
dir.

Bir olgu-kontrol caligmasinda rutin bakim uygulanan
83 sezaryen sonrasi hasta ile ERAS protokolii uygu-
lanan 84 hasta karsilagtirmis ve ikinci grupta hastane-
de yatma orani anlamli olarak azalmig saptanmustir.
Ayrica komplikasyon oraninin da diger gruptan daha
fazla olmadigr goriilmiistiir ©.

Dort yiiz sekiz hastayr kapsayan bir ¢calismada, kon-
vansiyonel uygulamada erken rehabilitasyon proto-
kolii %?25,7 basartya ulasirken, ERAS programi
uygulanan hastada %81,9 basariya ulagmigtir.
Sonucta, erken rehabilitasyon programi giivenle uygu-
lanmis, postoperatif bulanti-kusma ve agri daha iyi
yOnetilmig, hastanede yatma siiresi kisalmigtir 19,

ERAS programi planli veya plansiz sezaryende, cilt
insizyonundan 30-60 dk. 6ncesinden baglayarak has-
tanin taburcu edilmesine kadar gecgen siireci kapsa-
maktadir.
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ERAS komponentleri; 6n bilgilendirmenin saglan-
masini, iyi perioperatif beslenmeyi ve hidrasyonu,
minimal invazif cerrahi teknikleri, normotermiyi sag-
lama ¢abalarini, postoperatif bulanti-kusmanin 6nlen-
mesini, idrar sondasinin erken ¢ikarilmasini, posto-
peratif agrinin etkin bir gekilde tedavisini, hizl
mobilizasyonu ve multidisipliner bir ekip tarafindan
planlanan ve yonetilen koordine bir perioperatif baki-
mi1 kapsamaktadir V. Bununla birlikte, cerrahi popii-
lasyona gore biiyiik degisiklikler olabilmektedir 2.
Sezaryende ERAS protokolii G419

Ameliyat 6ncesinde yapilacaklar:
1. Hasta egitimi, hastanin tiim evrelerde yapilacak

islemler icin bilgilendirilmesi

Aclik durumunun, yiyecek ve iceceklerin tartigil-
mast

Hb’nin en uygun seviyede olmasinin saglanmasi
Proflaktik antibiyotik ve cilt hazirligi

Anestezik medikasyonlar

ERAS amaglarin1 gozden gegirmek i¢in ameliyat-
tan onceki giin hasta ile goriisiilmesi

™
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Ameliyat sirasinda yapilacaklar:
Anestezi yonetimi

Noraksiyel anestezi ve noraksiyel opioidler
Postoperatif bulanti-kusma i¢in proflaksi
Maternal hipoterminin énlenmesi

Cerrahi teknik (histerotomi yapilmasi ve kapanma-
s1, peritonizasyon, ciltalt1 ve cildin kapatilmast)

6. Cilt-cilt temasinin saglanmasi ve emzirme
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Ameliyat sonrasinda yapilacaklar:
Erken oral beslenme

Sakiz ¢igneme

Bulanti-kusma yonetimi

Glukoz yonetimi

Diizenli oral ve multimodal analjezi
Erken mobilizasyon

Idrar sondasinin erken ¢ikarilmasi
Antitrombotik proflaksi

. Emzirme egitimi

10. Yenidogan ekibinin ziyareti

11. Anne-yenidoganin taburculugu
12.Uyum ve sonuglarin kontrolii

© PN e

Ameliyat Oncesinde

Bir ERAS programinin bagarili bir sekilde uygulan-

masl icin sezaryenden once hastanin egitimi gerekir.
Egitim sezaryen endikasyonu, tipi, yararlari, kisa
donem riskleri (organ yaralanmasi, enfeksiyon, trom-
boz), uzun donem riskleri (uterus riiptiirii, plasenta
akreta) ve alternatifi; anestezi tipi, postoperatif agri-
nin nasil 6nlenecegi, erken beslenme ve mobilizasyo-
nun amaglari, yeni dogan ve cocukluk donemindeki
(cesitli kronik hastaliklar) etkileri hakkinda olmalidir.
Plansiz sezaryenlerde de endikasyon, anestezi, cerra-
hi hakkinda kisa bir bilgi verilmelidir. Ayrica emzir-
me, hastanede kalig siiresi ve taburcu olmasi icin
gerekenler konusunda da hastaya bilgi verilmelidir.
Egitim sonrasinda ortak kararlar verilir.

Yenidogan bakimi gerekiyorsa ve yeterli zaman varsa,
sezaryenden once ebeveynin yeni dogan iinitesini gor-
mesi ve neonatolog veya ¢cocuk hastaliklart uzmani ile
goriismesi bir segenek olarak sunulmalidir ©.

Sezaryenin hem anne hem de bebek icin yarar ve
zararlar1 hakkinda saglam bir degerlendirme olma-
dan, endikasyonsuz sezaryen Onerilmemelidir ©.

Gebelikte mide bosalmasi normal hizda iken dogum
eylemi baslangicinda yavaglar 9.

Akciger aspirasyon riskini diigiirmek icin, gebede
uygulanacak bir anesteziden 6 saat 6nce kat1 ve 2 saat
Once oncesinde sivi alimmin kesilmesi onerilir 9.
Sezaryenden 2 saat dncesine kadar hastanin sivi (par-
tikiilsiiz meyve suyu, siitstiz kahve veya cay) icmesi
tesvik edilmelidir. Yine diyabet olmayan hastalara
yiiksek kalorili karbonhidrat srvilarin1 2 saat 6nceye
kadar icmesi Onerilebilir. Bu ameliyat dncesi susuzlu-
§u, aclhig1 ve anksiyeteyi azaltir 9. Aspirasyon pno-
monisi riskini azaltmak icin antasidler ve histamin
H2 reseptor antagonistleri premedikasyon olarak bir-
likte verilmelidir (Tek tek verilmesinden birlikte
verilmesi ¢ok daha etkilidir.) Ciinkii hald anne 6lii-
miiniin bir nedenidir. Aspirasyon genel anestezi soru-
nudur ama bolgesel anestezinin bazen genel anestezi-
ye donebilecegi diislintilmelidir.

Planli sezaryenlerde anne ve bebege potansiyel zarar-
I1 etkilerden dolay1, ameliyat oncesi sedasyon oneril-
mez. Ancak plansiz olanlarda (fentanil, midozolam,
meperidin, ketamin) agr1 i¢in yapilir. Bu sedasyon
uygulamast anne-bebek arasinda cilt-cilt temasina
kadar uzatilabilir. Maternal ve yeni dogan iizerinde
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potansiyel yan etkilerinden dolay1 sedasyon ig¢in pre-
operatif benzodiazepinlerden kagimnilmalidir ©.

Oral veya mekanik bagirsak hazirliginin bir faydasi
gosterilememistir ve dnerilmez.

Biitiin bunlarin 6tesinde, ERAS’1n kapsami diginda
antenatal takiplerde mevcut maternal hastaliklarin
yonetimi de 6nemlidir. Viicut kitle indeksinin 401
asti81 durumlarda optimum kilo aliminin saglanmasi,
kronik hipertansiyonun tedavisi, diyabet ve gestasyo-
nel diabetin etkili yonetimi, sigaranin gebelik 6ncesi
veya baginda kesilmesi 6nemlidir. Gebelik kontrolle-
ri sirasinda yapilan taramada anemi (genellikle demir
eksikligi anemisi) saptanan hasta, demir verilerek
tedavi edilir 7. Preoperatif anemi, agir postoperatif
aneminin 6nemli bir 6ngoriiciisiidiir ve yorgunluk-
depresyon nedenidir ®.

Vajinal doguma gore sezaryende enfeksiyon riski
cok daha fazladir. Bu da hastanin hastanede kalig
siiresini uzatir ve hastanin yasami i¢in bir risk tes-
kil eder. Genis spektrumlu antibiyotigi kordon
klemplenmesinden sonra vermek yerine, cilt insiz-
yonundan 1 saat once intravendz olarak vermek,
maternal komplikasyonlar: anlamli derecede diisii-
recektir . Burada birinci kugak sefalosporin kul-
lanilmalidir, ancak zarlar riiptiire ise azitromisin
eklenir. Obez hastalarda standart kullanilan 1-2 g
yeterli olmayabilir, 3 g kullanmak tartigmalidir. Bu
kadinlarda sezaryen sonrasi kullanilan ve etkili
olan proflaktik antbiyotik protokolleri de vardir ama
preoperatif kullanim ile kargilagtirilmamigtir ©.

Ameliyat Sirasinda

Hastanin hastaneye yatigsa gelmeden 6nce dug almasi
onerilir. Cildi temizlemek icin klorheksidin-alkol
tercih edilir. CDC’ye gore providon-iyottan iistiindiir.
Zayi1f bir Oneri olarak, dogum eyleminde olan veya
zarlari riiptiire olan gebede, postoperatif enfeksiyonu
azaltmak i¢in vajeni providin-iyot soliisyonu ile
temizlemek diistintilmelidir.

Tromboz proflaksisi igin, hasta tam mobilize olana
kadar pnomatik kompresyon cihazlar1 onerilmekte-
dir. Ancak risk faktorii olan kadinlara ayrica heparin
ile proflaksi de 6nerilir @,

ERAS’1n ana amaglarindan birisi normal sivi denge-
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sini saglamaktir. Perioperatif ve intraoperatif normo-
volemiyi saglamak anne ve yeni dogan acisindan
onemlidir. Genel cerrahi hastalarinda perioperatif
komplikasyonlar1 ve hastanede kalis siiresini azalt-
mak i¢in yapilan amaca yo6nelik siv1 tedavisinin peri-
operatif komplikasyonu azalttigr gosterilmigtir .
ERAS protokoliiniin bir pargasi olarak, amaca yone-
lik sivi tedavisinin yararlari tartigmalidir @?. Ayrica
sezaryende faydasi arastirilmamus olup, farklt hidras-
yon durumlarinda degerli olabilir.

Sezaryende ERAS’in bir parcasi olarak bolgesel
anestezi tercih edilir. Agr1 kontrolii, mobilite, ameli-
yat sonrast bulanti-kusma, hastanede yatma siiresi ve
istenmeyen olaylar iizerinde pozitif etkisi vardir.
Genel anesteziden daha giivenlidir. Anesteziden dola-
y1 maternal 6liim oranini azaltir. Anne bebegin dogu-
muna sahit olur, yenidogan ile erken cilt-cilt temasina
olanak saglanir. Ameliyat sirasinda etkiler icin hizli
baslangicli-kisa etkili ilaglar (fentanil gibi), postope-
ratif analjezi i¢in ise uzun etkili ilaglar (morfin) ekle-
nir. Noraksiyel morfin sistemik opioidlere gore daha
iyi analjezi saglar. Opioide bagl bulanti-kusma doz
ile iligkilidir ve optimum doz bilinmemektedir.
Intratekal morfin uygulanamiyor ise transversus
abdominis plane (TAP) alan bloku postoperatif agri
tizerinde etkili ve ilk 24 saat i¢inde morfin tiikketimini
azaltir ©.

Spinal ve epidural anestezi kombine edilebilir. Spinal
anestezi ile baglangi¢ aninda etkili blok stiresi kisa ve
intraoperatif agri daha daha azdir, epidural anestezide
ise kateter varlig1 yetersiz spinal bloku genisletme ve
uzatma olanagini saglar.

Spinal anestezi ile yapilan sezaryenlerde siklikla
hipotansiyon olusur ki bu da anne ve fetiis i¢in zarar-
It olabilir. Hipotansiyon ameliyat sirasinda bulanti-
kusmay1 tetikleyebilir ve uteroplasental akimi azalta-
bilir. Bu durum vazopresor ve sivi verilerek tedavi
edilir. Fenilefrin ve hizli 2 litre kristalloid verilmesi,
yalniz stviya gore hipotansiyonu anlamli olarak azal-
tir @, Hipotansiyonun nedeni vazodilatasyondur ve
esas tedavi vazpresor kullanimidir. Ancak proflaktik
fenilefrin infiizyonu hem hipotansiyonu hem de
bulanti-kusma insidensini azaltmada, hipotansiyonu
fenilefrin ile tedavi etmekten daha etkilidir ®¥. Bu
yiizden ERAS protokoliiniin bir parcas1 olarak, 2 litre
hizli kolloid ile birlikte 50 mikrogram/dk. fenilefrin
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infiizyonu proflaktik olarak baslanir. Diisiik doz norepi-
nefrin ile de benzer etki elde edilebilir. Burada daha
yiiksek kalp atim hiz1 ve kardiak output vardir ®.

Spinal anestezi ile yapilan sezaryende %60’tan fazla
(%50-80) hipotermi olmaktadir. Bu, 1smin redistri-
biisyonuna baglidir ve kabul edilebilir seviyenin
altinda olabilir @, Perioperatif hipotermi yara yeri
enfeksiyonu, myokard iskemisi, ilag metabolizmasi-
nin degismesi, koagulopati, titreme, cilt biitiinliigiin-
de azalma ve diisiik hasta memnuniyeti gibi kompli-
kasyonlara yol acabilir. Hastanin anestezi iinitesinde
cikariligini geciktirebilir ve buna bagl olarak hasta-
nede kalma siiresi uzayabilir @”. Yenidoganda isi,
umbilikal pH ve Apgar skor iizerinde kotii etkileri
olabilir. Ameliyat sirasinda 1sinin korunmas: ameli-
yat sonrasinda yara yeri enfeksiyonunu, koagulopati-
yi, kan kaybini ve transfiizyon gereksinimini azaltir.

On {li¢ ¢aligmay1 igeren bir metanalizde, spinal anes-
tezi ile yapilan elektif sezaryen sirasinda hastayi aktif
olarak 1sitmanin, maksimum 1s1 diisiisiinii ve hipoter-
miyi azalttig1 bildirilmigtir ®®. Burada daha az titre-
me ataklari ve sezaryen sonunda daha yiiksek 1s1
olugmus, yeni dogan hipotermisi azalmig ve umbili-
kal kordon pH’s1t da diizelmigtir. Hasta hipotermi
acisindan takip edilmelidir. Aktif 1sitmada en iyi yon-
tem bilinmemektedir. Sezaryen sirasinda hipotermiyi
onlemek i¢in 1sitilmig intravendz sivi verilmesi ile
birlikte ameliyat oncesi ve sirasinda havanin 1sitilma-
s1, oda 1s1sinin yiikseltilmesi daha etkili olabilmekte-
dir (230C ile 200C’ye gore maternal hipotermi daha
az) ve ERAS protokollerinin bir parcasi olarak uygu-
lanmalidr.

Spinal anestezi cerrahi strese hipotalamo-hipofizer
yanitt azaltir ve genel cerrahi hastalarinda ameliyat
sonras ileus siiresini azalttig1 gosterilmigtir %,

ERAS’1n 6nemli amaglarindan birisi ameliyat sonrasi
olan bulanti-kusmayi, erken oral alim ile geciktirile-
bilmektir. Sezaryenden sonra, 6zellikle opiod uygula-
nanlarda olmak {iizere, bulanti-kusma siktir. Cok
nedenli olup, antiemetiklerin kombinasyonlari, tek
ilactan daha etkilidir. Ondansetron ile deksametazon
ERAS protokoliiniin ayrilmaz bir parcasidir.
Droperidol de proflakside etkilidir ©*, ancak tagikar-
di riski nedeni ile ABD’de kullanimi kisithidir (QT
uzamasi yapar) V. Ameliyat sirasinda spinal aneste-

ziye bagl bulanti-kusmanin 6nlenmesi icin fenilefrin
infiizyonu yapilir, metoklopramid verilir ve uterus
disar1 ¢ikarilmaz.

ACOG term ve preterm dogumlardan sonra kordo-
nun kesilmesini, dogumdan sonra pretermlerde en az
30, termlerde 60 saniye geciktirilmesini dnermekte-
dir ®?. Preterm yeni doganlarda intraventrikiiler
kanama azalir, hematokrit artar ve voliim resiisitas-
yon gereksinimi azalir. Ge¢ klemplemenin, term yeni
doganlarda da onemli bir yan etki olmadan yararl
oldugu gosterilmigtir. On bes ¢calismanin dahil oldugu
bir metanalizde dogumdan 6 ay sonra, erken klemp-
lemeye gore daha yiiksek hb ve demir rezervi saptan-
di Y. Yalniz fototerapi gerektiren sarilik orani da
yiikselmektedir.

Zayif oneriler ise kan kaybini azaltmak icin uterus
kesisinin kiint olarak parmak ile genisletilmesi; riip-
tiirti azaltmak i¢in uterusun iki kat kapatilmasi; peri-
tonun kapatilmamasi (iyilesmeye etkisi yok ve zaman
kayb1); 2 cm lizerindeki cilt alt1 dokusu var ise yak-
lastirilmasi; cildin subkutan siitur ile kapatilmasi
olarak siralanabilir.

Erken cilt-cilt temas1 emzirme orani ve siiresinin
artigt @Y, maternal anksiyete ve postpartum depres-
yon azaligt ¥ ile birliktedir. ERAS protokoliiniin
basarili olmasi i¢in erken emzirme tesvik edilmeli-
dir.

Yenidogan rutin oda havasinda tutulmali ve viicut
18181 36,5-37,50 C arasinda korunmalidir.

Yenidoganin ilk solunumu veya aglamasi i¢in kuru-
lanmast ve hafif bir sekilde uyarilmasi 6nerilir. Rutin
olarak oksijenli hava vermek tehlikeli olabilir, 6neril-
mez. Yaklasik %85 yenidogan spontan, %10’u ise
uyartlma ile solunuma baglar. Rutin hava yolu ve
mide aspirasyonundan kaginilmali, tikaniklik yapan
sekresyonlar ise temizlenmelidir. Mekonyum varli-
ginda da yonetim degismez. Sezaryen yapilan odada
acil yenidogan resusitasyon olanaklart bulunmalidir.

Postpartum kanamay1 onlemek icin dogum sonrasi
diisiik doz (15-18 U/saat) oksitosin baglanmalidir ¢,
Oksiosinin diisiik dozu hipotansiyon ve miyokard
iskemisi gibi yan etkileri azaltir. Oksitosin reseptor
antagonisti olan karbetosin, proflakside oksitosin
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yerine kullanilabilir ¢7.
Ameliyat Sonrasinda

Giinlimiizde kanitlar erken oral beslenmenin, bagir-
sak fonksiyonlarmin geri doniisiinii artirdigini ve
erken ambulasyonu uyardigini, sepsis riskini azaltti-
gini, emzirme zamanini kisalttigimmi ve hastanede
kalig siiresini azalttigini gostermektedir ¢

Yeterli postoperatif analjezi yapilmast ERAS proto-
kollerinin ana komponentidir ve sezaryende &nemi
daha biiytiktiir. Yetersiz analjezi gecikmis fonksiyo-
nel iyilesme, gecikmis mobilizasyon, yetersiz anne-
yeni dogan baglantisi, emzirme zorluklari, persistan
agr1 ve postpartum depresyon riskinde artis ile birlik-
tedir ®. ERAS protokolleri, multimodal analjezik
kullantmint 6nerir. Burada farkli etki mekanizmali
ilaclarin birlikte kullanimi vardir. Bu sekilde kulla-
nim analjeziyi optimize eder, yan etkileri azaltir ve
opioidden korunmay1 saglar. Noraksiyel opioid anal-
jezi, oral analjezi ve periferik sinir blokaji uygulama-
st ile yapilir. Noraksiyel morfinde onerilen doz, intra-
tekal olarak 100-150 mikrogram ve epidural 3 mg’dir.
Ancak opioidden koruyucu analjezik destegi gerekli-
dir 0. Asetaminofenin opioid-koruyucu etkisi vardir,
yan etkisi ve siite gegisi de cok azdir “V. Opioid ve
asetaminofenin sinerjistik etkisi vardir ama planl
asetaminofen yaninda gerektik¢e opioid verilmesi
Onerilir. Boylece opioid kullanimi azalir ©2.
Nonsteroid-antiinflamatuar ilaclarin (NSAIDs) yak-
lastk %50 opioid-koruyucu etkileri vardir.
Asetaminofen ile NSAIDs’lerin additif etkileri vardir
ve kontrendike bir durum olmadik¢a rutin olarak
birlikte kullanilmalidirlar .

Transversus abdominis plan (TAP) bloklari, spinal
morfin uygulanmayan hastada sezaryen sonrast pos-
toperatif analjezi saglar “¥. Yara yerine lokal aneste-
zik infiltrasyonu hakkinda bilgimiz sinirhidir.
NSAIDs’in lokal infiltrasyonu faydali olabilir ama
spinal morfin ile birlikte kullaniminin etkisi agik
degildir “. Quadratus lumbarum (QL) blokaj1, sezar-
yen sonrasi etkili analjezi saglar ve opioid tiiketimini
azaltir “®. Spinal morfin alan hastada etkisi aragtiril-
mamuistir. Sonucta, noraksiyel morfin alan hastada
lokal anesteziklerin etkileri smirlidir ama morfin
almayanlarda diisiiniilmelidir.
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Erken mobilizasyon. Erken mobilizasyon akciger
fonksiyonunu ve doku oksijenasyonunu, insiilin
rezistansini diizeltir, tromboemboli riskini diisiiriir ve
hastanede kalma siiresini azaltir “”. Erken analjezi,
erken mobilizasyonun anahtaridir.

ERAS protokolleri idrar sondasinin 24 saat icinde
cikarilmasint onerirler. Bir ERAS protokolii olarak
sezaryenden 7 saat sonra erken mobilizasyon ile bir-
likte idrar sondasinin ¢ikarilmasinda bir komplikas-
yon olmamaktadir “®,

Hastay1 taburcu etmeden 6nce, hastanin iletigsim bilgi-
leri alinmalidir ve herhangi bir sorun oldugunda ara-
mast i¢in klinigin numarasi verilmelidir. Hasta taburcu
edildikten sonra 24 saat i¢inde anne ve yenidoganin
saglig1 acisindan hasta aranmali, herhangi bir soru
veya sorunlarinin olup olmadig1 sorgulanmalidir.

Bu protokollerin uygulanmasi sirasinda herhangi bir
seyi unutmamak i¢in sezaryen oncesi bir kontrol lis-
tesi olusturulmasi protokoliin tam olarak uygulanma-
sini1 saglar.

Sonug olarak, sezaryen i¢in uygulanan ERAS proto-
kolleri arasinda biiyiik degiskenlikler vardir. Bu
konuda daha fazla calisma ve degerlendirmelere
gereksinim vardir.
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