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SIMGELER VE KISALTMALAR

ADP : Adenozin difostat

ark : Arkadaslar

ASA : American Society of Anesthesiologists
(Amerikan Anesteziyologlar Dernegi)

ASRA : American Society of Regional Anesthesia
(Amerikan Bolgesel Anestezi Dernegi)

CS : Sezaryen dogum

CVP : Santral venoz basing

DSH : Diinya Saglik Orgiitii

EKG : Elektrokardiyogram

G . Gauge

HES . Hidroksietil nisasta
: Gram

g

Hb : Hemoglobin

Hic : Hematokrit

n : Hasta sayis1

Ort : Ortalama

PAE : trombosit aktive edici faktor

PDBA : Postdural bas agrisi

PPK : Postpartum kanama

RKC : Randomize kontrollii ¢alisma

SSA - Stirekli spinal anestezi
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SpO2

SPSS

TA

t-PA

: Periferik oksijen saturasyonu

Statistical Package for the Social Sciences
(Sosyal Bilimler igin Istatistik Programu)

: Traneksamik asit

: Doku plazminojen aktivatorii

: Von Willebrand faktorii
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OZET

Postpartum Kanama Riski Yiiksek Gebelerin Sezaryen Ameliyatinda
Transamin’in EtKisi

Dr. Burgin OZTURK

Postpartum kanama sezaryen ameliyatlarinda yasami tehdit eden bir komplikasyon
olmaya devam etmektedir. Traneksamik asit kullanim1 postpartum kanama
tedavisinde rutin olarak onerilmekle birlikte profilaktik kullanimina dair net bir kanit
yoktur. Bu ¢aligmada postpartum kanama agisindan riskli olan hastalarda transaminin
tahmini kan kaybi, postpartum kanama insidansi ve transfiizyon ihtiyacina olan
etkisini gozlemlemeyi hedefledik.

Etik Kurul onay1 ve hasta onami alindiktan sonra elektif sezaryen planlanmis olan 20-
41 yas arasinda ve ASA 1I fiziksel durumundaki postpartum kanama riski yiiksek
(cogul gebelik, gegirilmis sezaryen Oykiisii, gebelige bagli hipertansiyon, makrozomi,
PPK oykiisli, dogum sirasinda sezaryen, anemi, plasenta previa, plasenta invazyon
anomalileri) 83 hasta dahil edildi. Hem genel anestezi hem de spinal anestezideki
traneksamik asit etkisini incelemek igin kontrollerle birlikte dort grup olusturuldu.
Calisma gruplarina kord klemplendikten sonra intravendz 1 gram traneksamik asit
uygulandi ve tahmini kan kaybi bir formiil ile hesaplandi. Ayrica hastanin transfiizyon
ihtiyaci, postpartum kanama insidansi, hemoglobin ve hemotokrit degisiklikleri,
traneksamik asit yan etkileri ve uterotonik kullanimi kaydedildi.

Calisgmamizda tahmini kan kaybi traneksamik asit gruplarindan Grup 1’de 511 ml,
Grup 3’te 579 ml; kontrol gruplarindan Grup 2°de 590 ml, Grup 4’te 617 ml olarak
hesaplandi. Tahmini kan kaybi, kan transfiizyon ihtiyaci ve postpartum kanama
insidans1 bakimindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). ikincil
sonuglar incelendiginde; postoperatif hemoglobin-hematokrit degisiklikleri, yan
etkiler ve uterotonik kullanimi agisindan gruplar arasinda fark saptanmadi (p>0,05).
Traneksamik asit uygulanan hastalarin higbirinde tromboembolik olay izlenmedi.
Sonug olarak; profilaktik traneksamik asit kullaniminin hem genel anestezi hem de
spinal altindaki sezaryen operasyonlarinda kan kayb1 ve kan tranfiizyonunda etkili
olmadig1 sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: sezaryen, traneksamik asit, postpartum kanama
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SUMMARY

The Effect of Tranexamic Acid in Cesarean Section Surgery of Pregnant
Women with High Risk of Postpartum Hemorrhage

Dr. Burgin OZTURK

Postpartum hemorrhage continues to be a life-threatening complication in cesarean
deliveries. Although the use of tranexamic acid is routinely recommended for the
treatment of postpartum hemorrhage, there is no clear evidence for its prophylactic
use. In this study, we aimed to observe the estimated blood loss, incidence of
postpartum hemorrhage, and transfusion requirements of patients at high risk for
postpartum hemorrhage who underwent elective cesarean section, focusing on the
effect of tranexamic acid.

After obtaining ethical approval and patient consent, a total of 83 patients between the
ages of 20 and 41 years old with high risk of postpartum hemorrhage (multiple
pregnancies, previous history of cesarean section, pregnancy-induced hypertension,
macrosomia, history of postpartum hemorrhage, cesarean section during delivery,
anemia, placenta previa, placental invasion anomalies) and ASA Il physical status
were included in the study. Four groups with controls were formed to examine the
effect of tranexamic acid in both general anesthesia and spinal anesthesia. In the study
groups, 1 gram of tranexamic acid was administered intravenously after clamping the
cord, and estimated blood loss was calculated using a formula. Additionally, the
patient's transfusion requirements, the incidence of postpartum hemorrhage, changes
in hemoglobin and hematocrit levels, side effects of tranexamic acid and use of
uterotonics were noted.

In our study, the estimated blood loss was calculated as 511 ml in Group 1 and 579 ml
in Group 3 from the tranexamic acid groups, and 590 ml in Group 2 and 617 ml in
Group 4 from the control groups. There were no significant differences among the
groups in terms of estimated blood loss, transfusion requirements, and incidence of
postpartum hemorrhage (p>0,05). When secondary outcomes were examined, there
were no differences among the groups in terms of postoperative changes in

hemoglobin and hematocrit levels, side effects and use of uterotonics (p>0,05). No
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thromboembolic events were observed in any of the patients who received tranexamic
acid.

In conclusion, it was determined that the prophylactic use of tranexamic acid was not
effective in reducing blood loss and transfusion requirements in both general
anesthesia and spinal anesthesia during cesarean operations

Keywords: cesarean, tranexamic acid, postpartum hemorrhage
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GIRIS VE AMAC

Postpartum kanama (PPK) sik goriilen bir obstetrik acil durum olmaya devam
etmektedir ve anne oOliimlerinin 6nde gelen nedenidir. Bir kadinin hamileyken,
dogumda veya dogum sonrasi 42 giin i¢ginde 6lmesi anne 6liimii olarak tanimlanir (1).
Sistematik bir analize gore, 2015 yilinda diinyada tahmini anne 6liimii sayist 275.000
olup, bunun neredeyse iicte biri kanama kaynaklidir (2). PPK’nin farkli tanimlari
mevcuttur, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) PPK’y1 dogumdan sonraki ilk 24 saat icinde
500 mL veya daha fazla kan kayb1 olarak tamimlarken, siddetli PPK ise 1.000 mL
veya daha fazla kan kaybi olarak tanimlamistir. Masif PPK ise 2.500 mL'den fazla ya
da hipovolemik soka neden olan kan kayb1 olarak tanimlanmistir (3).

Son yillarda hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde sezaryen orani (CS)
artmigtir (4). CS ile dogumda, vajinal dogumlara gore daha fazla komplikasyonla
karsilagilmaktadir. En sik goriilen komplikasyonlardan biri olan PPK, diinya ¢apinda
onlenebilir anne dliimlerinin basinda kabul edilmistir (5).

Sentetik bir lizin reseptor inhibitorii olan traneksamik asit (TA) kanamayi
kontrol etmek i¢in 1965'te Japonya'da gelistirilmis eski bir antifibrinolitik ajandir. TA
antifibrinolitik etkisini plazminojen molekiilleri iizerinde bulunan lizin baglanma
bolgelerine geri donlisiimlii baglanarak ve plazminojenin plazmine doniismesini
engelleyerek gosterir (6). Birgok ¢alisma TA'nin kardiyovaskiiler, artroplasti, travma
ve karaciger transplantasyonu gibi 6zellikli ameliyatlarda intraoperatif ve postoperatif
kan kaybimi dnlemede veya azaltmada 6nemli rolii oldugunu gostermistir (7). 2004
yilinda Gai ve ark. da ilk kez TA’y1 CS’lerde uygulayarak toplam kan kaybi ve dogum
sonrast kan kaybinda 6nemli bir azalma oldugunu bildirmistir (8). TA'nin sezaryen
dogum sirasinda ve sonrasinda kanamay1 azaltmadaki klinik etkinligini belirlemek i¢in
farkli ¢aligsmalar yiirtitiilmistiir ancak fikir birligi saglanamamistir (9).

PPK tedavisinde TA kullanimi kilavuzlarda ge¢mesine karsin profilaktik
kullanim1 ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Bu caligmamizda amacimiz
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi’nde PPK riski yiiksek
gebelerde postpartum kanama miktar1 ve transfiizyon ihtiyacini azaltmak amaciyla
intraoperatif TA uygulanmasinin etkinligini incelemek ve bu hastalarda TA’nin yan

etkilerini gézlemlemektir.



GENEL BIiLGIiLER

SEZARYEN DOGUM

Sezaryen kelimesi, "kesmek" anlamina gelen latince sezar kelimesinden
gelmektedir. ilk belgelenmis CS, MS 1020°de gerceklesmistir. CS ile dogum son 50
yilda deneyimlerin artmasi ve antibiyotiklerin tanitilmasi ile daha giivenli hale
gelmistir  (10). Sezaryen, diinya genelinde en sik yapilan ameliyatlardan
biridir. Sezaryen dogum oran iilkeler arasinda degisiklik gostermekte olup, DSO CS
dogum oraninin %10-15 araliginda olmasini 6nerse de gelismis iilkelerde bile bu oran
yaklagik %25'tir. Gelismis Sezaryen teknikleri intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar1  azaltip, sonuglari iyilestirebilir. ~ Sezaryen tekniklerinin
optimizasyonu (ameliyat siiresi ve hastanede kalis siiresinin kisa olmasi, daha diisiik
komplikasyon oranlari) hem fetiisiin hem de annenin ameliyat sonras1 morbiditesini

azaltmak i¢in 6nemlidir (11).

SEZARYENLERDE ANESTEZI SECiMi

Sezaryen dogum icin anestezi tipinin se¢imi fetiisiin durumuna, dogumun
aciliyetine, maternal komorbiditelere, dogum analjezisi i¢in 6nceden yerlestirilmis bir
epiduralin varligina, cerrahi hususlara ve annenin istegine baglidir. Giiniimiizde
gelismis  lilkelerde sezaryen dogumlarin  cogunda noraksiyel teknikler
uygulanmaktadir. Sezaryenle dogum i¢in genel anestezi uygulanan gebeler, mide
igeriginin aspirasyonu, trakeanin basarisiz entiibasyonu veya yetersiz postoperatif
ventilasyon riski altindadir. Fakat genel anestezi ile iligkili risklerin gelisen tekniklerle
onemli Olgiide azaldig1 ve genel anesteziden kaginmanin anne oliimlerini 6nledigi
sOylenemez.

Sezaryen dogum i¢in ndraksiyel anestezi kullanimi yenidoganin ve annenin
anestezik ajanlara maruziyetini azaltir, hava yolu manipiilasyonunu dnler, postoperatif
agr1 yonetimini kolaylastirir ve annenin dogumdan hemen sonra gocugunu goérmesini
saglar. Planlanan dogum sekline ya da anestezi tekniginin tipine bakilmaksizin tiim
hamile kadinlar preoperatif degerlendirmeden ge¢cmelidir. Anestezi  plani
olusturulurken  fetiisin  mevcut durumu ve obstetrik  yonetim plam

degerlendirilmelidir. Acil veya beklenmeyen bir durumda sezaryen dogumu giivenli
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bir sekilde saglamak icin uygun ilaglar ve ekipmanlar her zaman hazir
bulundurulmalidir (12). Sezaryen dogum i¢in T4 dermatoma kadar blokaj gereklidir.
Tek seferde veya siirekli spinal, epidural veya kombine spinal epidural (KSE) anestezi

gibi farkli néroaksiyel anestezi (NA) teknikleri bulunmaktadir.
Spinal Anestezi

Spinal anestezi, sezaryen dogumda en ¢ok kullanilan NA teknigidir. Spinal
anestezinin baslangi¢ hizi epidural anesteziden daha kisadir ve diisik dozda ilag
kullanilarak giivenilir anestezinin baslamasini saglar. Ancak spinal anestezinin siiresi
ongoriilemeyen uzun vakalar i¢in yeterli olmayabilir.

Siirekli spinal anestezi (SSA) bazi1 komorbiditeleri olan gebelerde (6rn., dnemli
kardiyak hastaliklar), anatomik nedenlerle epidural kateterin yerlestirilmesinin zor
oldugu veya epidural  dermatom yayiliminin Ongoriilemedigi  durumlarda
kullanilabilir. Epidural kateter yerlestirme sirasinda istenmeyen bir dural ponksiyon
durumunda epidural kateter intratekal araliga gonderilerek SSA uygulanabilir. Fakat
bilinmelidir ki obstetrik hastalarda biiyiik ¢apli siirekli spinal kateterler (18 g veya 19
g) kullanildiginda postdural bas agrist (PDBA) riski yiiksektir ve bu durum SSA

tekniginin kullanimini kisitlamaktadir (13).
Intraoperatif Yonetim

Giliniimiizde 20 haftadan biiyiik gestasyonel yasi olan gebelerde 15 derece sol
lateral pozisyon uygulamasi siklikla kullanilmaktadir. Giincel iki ¢aligmada spinal
anestezi alan hastalarda 15 derecelik bir egimin kardiyovaskiiler etkilerini incelemis
olup, egimin uygulanmasi neonatal asidozda anlamli bir degisiklik gostermemis ancak
her iki ¢aligmada da sonucu etkileyebilecegi diisiiniilen agresif sivi tedavisi ve
vazopresor uygulamasi kullanilmistir (14, 15). Sonug olarak her iki yazar da miimkiin
oldugunca hastalarda sol lateral poziyon uygulamasini tavsiye etmektedir.

Sezaryen dogum i¢in gerekli olan duyusal blok seviyesi (T4 dermatom) sempatik
blok, karsilanamayan parasempatik yanit ve vazodilatasyona neden olabilir, bu
durumlar vazopressor ile uygun sekilde tedavi edilmezse ciddi dereceye kadar varan
hipotansiyon ile sonuglanabilir (16). Saglikli gebeler i¢in genellikle sistolik kan
basincini > 100 mmHg veya baslangi¢ degerinin > yiizde 80'inde tutmak gibi oneriler
olsa da kan basinct yonetimi i¢in optimal hedef belirsizligi devam etmektedir (17).
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Yeterli sivi uygulamasi, vazopresor ilaglarin kullanimi ve sol uterin yer
degistirme hipotansiyonu azaltabilir. intravendz kristalloid veya kolloid uygulamas:
sezaryen dogum i¢in spinal anesteziden sonra hipotansiyon derecesini azaltabilir (18).
Kristalloid soliisyonlar, daha ucuz ve daha kolay bulunabilmeleri nedeniyle sezaryen
dogum icin kolloid soliisyonlardan daha yaygin olarak kullanilir. Ayrica mevcut
veriler kolloidlerin kristalloidlere karst herhangi bir {istlinliigliniin olmadigini
belirtmislerdir (19).

Sezaryen dogum sirasinda fetiis ¢ikisinin ardindan uterotonik ilag¢ verilmesi
rutindir. Uterotonik ilaglarin elektif ve acil sezaryen dogumlarda doz gereksinimleri
arasinda Onemli farkliliklar belirtilmistir. Standart kullanilan dozlarin konsensusta
Onerilen dozlardan fazla oldugu ve bu durumun uterotoniklere baghh  akut

kardiyovaskiiler yan etkileri arttiracagi dikkate alinmalidir (20).
Spinal Anestezi Komplikasyonlari
Postdural Bas Agrist

Postdural bas agrisi (PDBA) spinal sonrasi sik goriilen ve hasta memnuniyetini
etkileyen 6nemli bir durumdur. PDBA ortaya ¢ikis mekanizmasinin, BOS (beyin
omurilik sivist) sizintisinin vaskiiler hiperemiye neden olmasi, migren fizyolojisine
benzer etki olusturmasi  ve agriya duyarli lifleri uyarmasi  ile oldugu
diisiiniilmektedir. PDBA' nin insidansi, siddeti ve siiresi; ignenin boyutu ve sekli ile
iligkilidir. Spinal anestezide kullanilan spinal igneler 25 ila 29 arasinda degisir.

PDBA’y1 azaltmak i¢in 25 G'den kiigiik kalem uglu spinal igneler kullanilmalidir (21).
Epidural Hematom

Epidural bosluk oldukga vaskiiler bir yapidir ve igne yerlesimi sirasinda vaskiiler
yaralanmalar goriilebilir. Bu vaskiiler yapilanmaya ragmen, normal trombositler ve
pihtilagma faktorleri ile epidural hematom olugma ihtimali son derece nadirdir (22).
Nadir goriilmesine ragmen epidural hematom ihtimaline karsi motor blokaj
postoperatif dénemde yakin takip edilmelidir. Hastalar motor blokaj tamamen
¢oziilene kadar izlenmeli, kalici motor blokaj durumunda hizli tan1 ve tedavi
planlanmalidir. Koagiilopati ve antikoagiilasyon kullanimi durumunda hematom

gelisme riskinin arttigi bilinmelidir. Spinal hematomu 6nleme amaciyla obstetrik



hastalarda Amerikan Bolgesel Anestezi Derneginin  (ASRA) kilavuzundan

yararlanilmalidir (23).
Norolojik Yaralanma

Obstetride noraksiyel anestezi prosediirleri tipik olarak konus medullaris
seviyesinin altinda gerceklestirildigi icin spinal ya da epidural igne ile spinal kord
hasar1 nadirdir. Ancak istem dis1 yiiksek seviyelerde yapilan spinal anestezi girisimleri
ile spinal kord hasar1 olusabilecegi unutulmamalidir. Yedi vakadan olusan bir seride,
bu komplikasyonu yasayan hastalarin timii enjeksiyon sirasinda agri tariflemisler; bu
nedenle bir hasta noraksiyel ila¢ enjeksiyonu sirasinda siddetli agridan sikayetciyse

enjeksiyon derhal durdurmalidir (24).
Total Spinal Blok

Total spinal blok BOS’ta lokal anesteziklerin asir1 sefalik yayilimindan sonra
ortaya ¢ikan, ciddi solunum ve kalp yetmezligi ile sonuglanan nadir ancak hayati tehdit
eden bir durumdur. Tek bir spinal enjeksiyondan sonra veya epidural ilacin yanlislikla
intratekal alana yayilmasinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Yiiksek noraksiyel
blokaj ile iliskili risk faktorleri arasinda obezite, basarisiz epidural anestezi sonrasi

spinal teknik uygulanmasi, kisa boy, epidural ve spinal deformiteler yer alir (22).

Genel Anestezi

Sezaryen dogum i¢in NA daha ¢ok tercih edilmesine ragmen, hizli baglamasi
gereken bazi durumlarda (6rnegin, fetal bradikardi, maternal kanama veya
koagiilopati, uterus riiptiirii, maternal travma) genel anestezi gerekebilir. Ayrica yogun
kanama beklenen bazi senaryolarda kontrollii bir hava yolu, kontrollii ventilasyon ve
gelismis hemodinamik kontrol noraksiyel anesteziye kiyasla genel anestezi stres
yonetimini kolaylastirabilir. Genel anestezi uygulanan gebelerde zor hava yolu
algoritmasini da igeren kilavuzlar yayinlanmustir (25).

Gebelerde mide bosalmasi yavasladigi igin aclik siiresi uygun olsa bile gebeler
dolu mide olarak kabul edilir. Hizli sirali indiiksiyon preoksijenasyon ile baslar.
Ardindan krikoid basing uygulamasi, intravendz indiiksiyon ilaci (genellikle propofol)
ve noromiskiiler bloke edici bir ilag (genellikle siiksinilkolin veya rokuronyum) ile

devam eder. Eger endotrakeal entiibasyon basarisiz olursa laringeal maske hava yolu
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gibi supraglottik bir hava yolu cihaz1 yerlestirmek veya maske ve krikoid basi ile

havalanma diistiniilmelidir (26).
Anestezi Indiiksiyonunda Kullanilan Ilaclar

Sezaryen dogumda fetal maruziyeti sinirlamak i¢in lidokain veya fentanil ile
premedikasyondan genellikle kacinilir. Preeklampsi veya  kalp hastalifi gibi
hemodinaminin stabil olmasi gereken durumlarda, remifentanil 1-2 png/kg
uygulanabilir veya esmolol, labetalol gibi hizl1 etkili antihipertansifler kullanilabilir .

Propofol, sezaryen dogum i¢in genel anestezi indiiksiyonunda yaygin olarak
kullanilan bir ajan olup, yaklasik 45 saniyede biling kayb1 olusturur. Hipnotik, amnezik
ve antiemetik etkileri olan bir ajandir. Sodyum tiyopental ise 4 ila 6 mg/kg
intraven6z olarak glinimiizde birgok {ilkede halen anestezi indiiksiyonu ig¢in
kullanilmaktadir. Propofolun hipotansiyon etkisi goz ardi edilmemelidir (27).
Propofolun intravendz indiiksiyon dozlar1 (2-2,5 mg/kg) ile neonatal Apgar skorlari
etkilenmese de  tekrarlanan veya daha yiiksek kiimiilatif dozlarda (9 mg/kQg)
yenidogan depresyonuna neden olabilecegi unutulmamalidir (28).

Ketamin, N -metil- d - aspartat reseptor antagonistidir. Minimum solunum
depresyonu yapan, analjezik, amnezik ve hipnotik 6zellikleri olan bir intravendz
anesteziktir. Tipik indiiksiyon dozlarinda (1-1,5 mg/kg), ketamin sempatik sinir
sisteminin merkezi stimiilasyonuna neden olur ve norepinefrinin geri alimini
engeller. Bu durum arter basmcinin, kalp hizinin ve kalp debisinin korunmasina
yardimc1 olur. Ketaminin preeklamptik hastada hipertansiyona neden olabilecegi
akilda tutulmalidir. Ketamin kanamasi olan hemodinamisi stabil olmayan hastalarda
ideal bir indiiksiyon ajanidir. Standart indiiksiyon dozlarinda yenidogan solunum

depresyonu gozlenmez (29, 30).
Kas gevseticiler

Uterin tonus kas gevseticilerden etkilenmez ve standart dozlarda tim kas
gevseticilerin fetiise gecisleri zayiftir. Depolarizan kas gevseticilerden siiksinilkolinin
intravendz uygulanmasi ( 1 ila 1,5 mg/kg ) entiibasyon i¢in hizl bir baglangi¢ (30-45
saniye) saglar ve ilag kisa etki siiresine sahiptir. Yiiksek oranda iyonize olmasi ve
yagda az c¢Ozinmesit nedeniyle ilacin sadece kiiclik miktarlarn fetlise
gecer(12). Siiksinilkolin daha yiiksek maternal dozlar (2-3 mg/kg) uygulanmadik¢a ve
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neonatal ndromiiskiiler blokaj olusturmak i¢in agir1 yiiksek maternal dozlar (10 mg/kg)
gerekmedikge gobek kordonu 6rneklerinde saptanamaz (31).

Rokiironyum kas gevsemesi igin siiksinilkolin'e bir alternatif olarak
diisiintilebilir ve 0,9 ila 1,2 mg/kg intraven6z dozlarda 60 saniyeden daha kisa siirede
endotrakeal entiibasyon i¢in yeterli kosullar1 saglar (32). Siiksinilkolinle
karsilastirildiginda ilacin antidotunun olmasi avantaj saglar. Ornegin 0,9 ila 1,2 mg/kg
gibi yiiksek dozda kullanimindan sonra bile etkisi yliksek miktarda intravenoz
sugammadeks dozu (12-16 mg/kg viicut agirligi) ile hizla tersine ¢evrilebilir (12).

Nondepolarizan kas gevseticiler de siiksinilkolin gibi fetal dolagima gegmezler
(33). Ancak uzun siireli yiiksek dozlarda nondepolarizan néromiiskiiler bloker
kullanimi, neonatal noromiiskiiler zayifliklara neden olabilir. Kas gevseticilerin
neonatal eliminasyonu yetigkinlerdeki eliminasyonuna kiyasla ¢ok daha uzun siirebilir
(12).

POSTPARTUM KANAMA

Dogum sonu kanama yaygin bir obstetrik acil durum olmaya devam etmektedir
ve diinya ¢apinda anne oliimlerinin 6nde gelen nedenleri arasindadir. Bir kadinin
hamileyken dogumda veya dogum sonrasi 42 giin i¢inde 6lmesi anne 6liimii olarak
tanimlanir. Sistematik bir analize gére 2015 yilinda tahmini kiiresel anne 6liimii sayis1
275.000 olup, bunun %34'i kanamadan kaynaklanmaktadir (2).

PPK’nin dngoriilmesi zordur ve pek c¢ok risk faktorii vardir. Bununla birlikte
birka¢ risk faktorii PPK riskini arttirir ancak bunlar evrensel olarak Ongoriicii
degildir.Klinisyeni tanida kesin bir sonuca ulastirmaz. Bahsedilen bu risk faktorleri;
cogul gebelik, PPK oykiisii, preeklempsi, koryoamniyonit, epizyotomi, daha once

sezeryan Oykdisi, intrapartum sezeryan, makrozomidir (34).
Postpartum Kanamanin flk Yonetimi

Siddetli kanamanin yonetiminde kanamanin erken tespiti bityiik 6neme sahiptir.
Tan1 sonrasinda tedavi protokolleri uygulanmalidir. Tedavi yonetiminde hem hastanin
hemodinamisini  stabilize etmek hem de kanamanin kaynagini belirlemek
onemlidir. PPK’nin nedenleri mutlaka degerlendirilmelidir. Bu bahsedilen nedenlerin

basinda uterin tonus, travma (vulva, vajina, serviks ve uterus hasari igeren genital



travma), uterus dokusu (invaziv plasenta anomalileri) ve trombin miktar: (koagiilopati)
gelmektedir (1).

PKK siddeti degerlendirilirken sadece kanama miktarina bakilmamali hastanin
klinik bulgular1 ve semptomlari da dahil edilmelidir. Bununla birlikte, gebelikte
degisen fizyoloji (plazma hacminin artmasi) nedeniyle hipovoleminin klinik
belirtileri (tasikardi ve hipotansiyon) gebelikte yaniltici oldugu ve kan kayiplari 1.000-
1.500 mL'ye ulasana kadar ortaya c¢ikmayabilecegi unutulmamalidir. Kanamanin
1.500ml’yi astig1 durumlarda sistolik kan basinci diistikliigi (<80mmHg) , tasikardi,
takipne ve mental durum degisikligi ortaya g¢ikar (1).

Anestezi Yonetimi

Kardiyovaskiiler instabilite olmasa bile kanama beklenenden daha yiiksek
oldugunda PPK yo6netimine erken baslanmalidir. Kan kaybinin orta (>500 mL) veya
siddetli (>1.000 mL) oldugu durumlarda uyarinin ciddiyetini belirleyen hastanin klinik
durumudur. Anestezi ekibi ile obstetrik ekip arasindaki yakin is birligi PPK
yonetiminin 6nemli bir bilesenidir. Anestezik yonetiminin ilk basamagi gebenin hizl
bir sekilde degerlendirilmesi, monitorizasyonun baglatilmasi, normovolemi ve
hemodinamik stabilitenin saglanmasi icin intravaskiiler hacmin yeniden Yyerine

konulmasi, gerekiyorsa inotrop desteginin baglanmasidir (1).
Hemodinamik Yonetim

Iyi bir hemodinamik y®netimin amaci normovolemiyi siirdiirmek, boylece
PPK'nin aktif fazi sirasinda normal perflizyonu saglayarak organlar1 iskemiye karsi
korumaktir. Hipovolemi belirtilerini degerlendirirken kan basinciyla birlikte kalp atis
hiz1 , solunum sayist (SS), periferik oksijen satiirasyonunu (SpO.) , cilt rengi ve
sicaklik gibi diger belirtegler dikkate alinmalidir. Siddetli PPK durumunda laktata
bakilarak doku perfiizyon degerlendirilebilir (1).

Siddetli perioperatif kanama yonetimi i¢cin Avrupa Anestezi Birligi 2016 giincel
kilavuzunda, sivi tedavisinde Santral venoz basing (CVP) ve pulmoner arter
basincinin  kullanilmasi 6nerilmemistir. Bunun yerine sivi yanitinin dinamik
degerlendirmesi ve kalp debisinin invazif olmayan yontemlerle olgiimi
distintilmelidir  (35). Dengeli soliisyonlar ile sivi resiisitasyonu pihtilasma
faktorlerinin seyrelmesine, hipotermiye ve koagiilopatinin daha da siddetlenmesine
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neden olabilir. Son on yilda travma hastalarinda hasar kontrollu resiisitasyon
yontemine gore limli hipotansiyon, kisitli sivi ve kan tirlinlerinin erken kullaniminin

oliimciil triad olan hipotermi, koagulapati ve asidozu engelledigi goriilmistiir (36).
S resiisitasyonu

PPK durumlarinda kristaloidler veya kolloidler ile ilgili karsilastirmali sivi
resiisitasyonu ¢alismalart literatiirde yer almamaktadir. Insan albiimini ve hidroksietil
nisasta (HES) gibi kolloidler kristaloidlerle karsilastirildiginda intravaskiiler alanda
daha fazla kaldig1 i¢in; hem hemodinamik stabilizasyonu daha fazla saglar hem de
daha az doku 6demine neden olur. Bununla birlikte, elektif sezaryen gegiren kadinlari
iceren bir RKC kristaloidler ve kolloidler arasinda hemodinamik stabilite a¢isindan
herhangi bir fark bulamamistir (37).

Travmada major kanama ve koagiilopati yonetimini ele alan Avrupa kilavuzu,
hipotansif travma hastalarinda baslangi¢ asamasinda kristaloidlerin kullanilmasini
onermektedir (38). Opere olan hastalarda ilk sivi replasmani olarak dengeli kristalloid
solisyonlar1 ~ Onerilir. PPK’da  kolloidlerin ~ kullanimina  yonelik  Oneri
bulunmamaktadir. Kristaloid ya da kolloid kullaniminda ekstravaskiiler alana kacan

stvi konusunda dikkatli olunmali, hipervolemi ve 6demden kaginilmalidir (35).
Hipoterminin Onlenmesi

Hipotermi kanama yonetiminde ¢ok Onemlidir. Hipotermi koagulasyon
kaskadin1 bozarak kanamaya egilimi arttirir. Yapilan bir metaanalize gore hafif
hipoterminin bile transfiizyon oranini anlamli oranda arttirdigi bulunmustur (39).
Sezaryen operasyonu geciren kadinlarda yapilan bir ¢alismada, intravendz sivilarin
isitilarak  verildigi  grupta, diger gruba gore postoperatif Hb diislisiiniin daha az

oldugu goriilmiistiir (40).
Asidoz

Asidoz, hipotermi ile birlikte hemostazi etkiler ve kanamali hastalarin morbidite
ve mortalitesini arttirabilir. Asidoz koagulasyon siirecini  bozar ve kanama
durumunda asidozun bu etkilerini sinirlamak i¢in erken miidahale hayati 6nem
tasimaktadir (35). Asidoz gelisirken koagulasyon siireci normal olarak baslar, ancak

koagulasyon olusumunda gecikme ve koagulasyon giiciinde azalma olur. Hayvan
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modellerinde yapilan ¢alismalarda asidozun (pH 7.1) fibrinojen konsantrasyonu,
trombosit sayisi ve trombin olusumunda 6nemli miktarda azalmaya neden oldugu
bildirilmistir. Bikarbonat inflizyonu ile pH diizeltmesinden sonra koagulasyon
bozuklugu devam etmistir. Asidoz varliginda fibrinojen sentezinden bagimsiz olarak
fibrinojen yikim hizinda artis gozlenir ve asidoz diizeltilse bile fibrinojen seviyeleri
bir siire diisiik seyreder. Asidozun trombositlere etkisine bakildiginda pH’in 7,4'in
altina dismesi trombositlerin  yap1 ve sekillerindeki degisiklikler nedeniyle
dolasimdan daha hizli atilmalar1 veya agregasyon yeteneklerinin degismesi, trombosit

sayisindaki azalmanin sebebi olarak diigtiniilmiistiir (41).
Uterotonik Ilaglar

Sezaryen sirasinda PPK ve uterus atonisini énlemek igin fetiis ¢ikarildiktan
hemen sonra rutin olarak oksitosin veya karbetosin onerilir. Yiiksek riskli sezaryen
dogumlarda oksitosin ve karbetosin doz gereksinimleri, diistik riskli elektif sezaryen
icin gerekenden birka¢ kat daha fazladir ve bu nedenle tiim hastalarda ayni dozu
uygulamak dogru degildir. Oksitosin, hizli yiikksek doz bolus olarak verildiginde
onemli yan etkilere sahip olup bu etkileri azaltmak i¢in intravenéz uygulama otuz
saniyeden uzun olacak sekilde verilmelidir (20).

Kiigiik bir baslangi¢ dozu sonrast kontrollii bir infiizyon optimum yaklagimdir.
Oksitosin/karbetosin yeterli uterus tonusu saglamiyorsa, ikinci basamak bir ilag (ergot
alkaloidleri veya bir prostaglandin) uygulamas: diisiiniilmelidir. Ikinci basamak ajan
gebenin mevcut  klinik durumu ve hastaliklar1 géz Oniinde bulundurularak

secilmelidir (20).
Antifibrinolitik Ilaclar

Vajinal dogum sonrast PPK'h kadinlara profilaktik TA uygulayanan bir
calismada; TA’nin kanamaya bagl 6limii plaseboya oranla onemli dlgiide azalttig:
tespit edilmistir. Ozellikle dogumdan sonraki ilk ii¢ saat i¢indeki TA uygulamasinin
kadinlardaki kanamaya bagli 6lim oranimi plaseboya gore belirgin azalttigi
bildirilmistir. Histerektomi oranlarinda ve komplikasyon (tromboembolik olaylar
dahil) insidansinda gruplar arasinda fark gorilmemistir (42). Uygulama zamaninin
sagkalim tizerine etkisi analiz edildiginde ise TA uygulamasindaki gecikmenin ilacin
yararin1 azalttig1 ve ii¢ Saatten sonra uygulanan TA’nin hig¢bir faydasmin olmadigi
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gosterilmistir. DSO, TA’nin hayat kurtaran bir miidahale olarak kabul edilmesi
gerektigi ve saglik hizmeti diizeyi ne olurSa olsun, acil obstetrik bakimin saglandigi
saglik kuruluslarinda PPK'min yonetimi i¢in hazir hale getirilmesi gerektigini

onermektedir (43).

HEMOSTAZ VE KAN PIHTILASMASI

Hemostaz terimi kan kaybinin 6nlenmesi anlamina gelir. Bir damarin biitiinligii
bozuldugunda gesitli  mekanizmalarla hemostaz saglanir.Bunlar vaskiiler
vazokonstriksiyon, trombosit tikacinin olusumu, kan pihtisinin olusumu ve fibréz

dokunun kan pihtisina dontismesidir (44).
Vazokonstriksiyon

Bir vaskiiler yap1 kesildikten hemen sonra diiz kaslar kasilir bu mekanizma
zedelenen damardaki kan akisini azaltir. Damar duvarina dogrudan hasar verilmesiyle
salinan tromboksan A2 vazokonstriksiyonun bilyiik kismindan sorumludur. Bir damar
ne kadar ciddi sekilde travmatize edilirse vazokonstriksiyonun derecesi o kadar
artar. Spazm dakikalarca hatta saatlerce siirebilir ve bu sirada trombosit tikag olusumu

ve kan pihtilagma siiregleri gergeklesir (44).
Trombosit Tikac1 Olusumunun Mekanizmasi

Vaskiiler agikliklarin  trombosit ile onarimini trombositin  iglevleri
saglar. Trombositler hasarli bir vaskiiler yilizeyle 6zellikle vaskiiler duvardaki kollajen
liflerle temas ettiginde kendi 6zelliklerini hizla degistirirler. Von Willebrand faktorii
(VWF) ad1 verilen bir protein plazmadan travmatize dokuya sizar. Trombosit vVWF'ye
baglanir ve trombositler daha sonra artan miktarlarda adenozin difosfat
(ADP)  vetrombosit aktive edici faktor (PAF) salgilar ve tromboksan
A2 olustururlar . TromboksanA2 bir vazokonstriktérdiir. ADP ve PAF ile birlikte,
yakindaki trombositleri de aktive etmek igin etki eder Bu aktive edilmis trombositlerin

yapigmasina neden olur (44).
Kan Pihtilasma Mekanizmasi

Kan ve dokularda kanin pihtilagmasina neden olan veya onu etkileyen 50'den

fazla Onemli madde bulunmustur. Bazilart pihtilasmayr tesvik ederler ve
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prokoagiilanlar olarak adlandirtlirlar. Pihtilagmay1 engelleyenler ise
antikoagiilanlar olarak adlandirilir. Kanin pihtilasip pihtilasmamast bu iki madde
grubu arasindaki dengeye baghdir.

Pihtilagsma ii¢ temel adimda gerceklesir:

1. Vaskiiler yapinin bozulmasi ile 12'den fazla pihtilasma faktoriinii iceren
karmagik bir kimyasal reaksiyonlar dizisi meydana gelir. Sonug protrombin
aktivatorii olarak adlandirilan bir aktif madde kompleksinin olusumudur .

2. Protrombin aktivatorii protrombinin trombine doniisiimiinii katalize eder.

3. Trombin fibrinojenden piht1 olusturarak trombositleri, kan hiicrelerini ve
plazmayi1 birbirine baglayarak fibrin liflerine doniistiirmek iizere bir enzim gorevi

gortir (44).

Trombinin Fibrinojen Uzerinde Fibrin Olusturma Etkisi

Trombin zayif proteolitik yeteneklere sahip bir protein enzimidir . Her bir
fibrinojen molekiiliinden dort adet diisiik molekiiler agirlikli peptidi uzaklastirir. Fibrin
liflerini olusturmak i¢in polimerize olma Ozelligine sahip bir fibrin monomer
molekiilii olusturur. Birgok fibrin monomer molekiilii saniyeler iginde kan

pihtisin1 olusturan uzun fibrin liflerine polimerize olur (44).
Plazminojenin Plazmin Olusturmak Icin Aktivasyonu

Bir pihtt olustugunda diger plazma proteinleriyle birlikte biiylik miktarda
plazminojen piht1 i¢inde tutulur. Bu plazminojen, plazmin haline gelmeyecek veya
aktive olana kadar pithtinin pargalanmasina neden olmayacaktir. Yarali dokular ve
vaskiiler endotel ¢ok yavas bir sekilde doku plazminojen aktivatorii (t-PA) ad1 verilen
giiclii bir aktivatorii serbest birakir. Birka¢ giin sonra pithti kanamayr durdurduktan
sonra t-PA plazminojeni plazmine donistiiriir ve geriye kalan gereksiz kan pihtisim

ortadan kaldirir (44).

ANTIFIiBROLITIiK AJANLAR

Antifibrinolitik ajanlar sentetik lizin analoglari ve serin proteaz inhibitori
aprotinini igerir. Hem aminokaproik asit hem de TA plazminojen iizerindeki lizin
baglanma bolgelerine geri doniisiimlii olarak baglanir. Bu baglanma plazminojenin

aktiflenmesini engelleyerek fibrine baglanma kapasitesini azaltir. TA aminokaproik
12



asitten yaklagik 10 kat daha giiclii olmasi ve daha uzun bir yar1 6mre sahip olmasina
ragmen, her iki ilacin da benzer hemostatik etkileri vardir (45).

Aminokaproik asit ve TA’nin en ¢ok kullanildig1 alanlar kardiyovaskiiler ve
ortopedik cerrahilerdir. Literatiirdeki ¢alismalarda tutarl: bir sekilde kardiyovaskiiler
cerrahi hastalarinin aminokaproik asit ile profilaktik tedavisinin tromboembolik
komplikasyonlarda bir artis olmaksizin postoperatif kanamada %30-40'lik bir azalma
ile sonuglandigini géstermistir (46).

Aminokaproik asit ve TA riski olmayan ilaglar degildir. Hem aminokaproik asit
hem de TA ile iliskili tromboz vaka raporlari vardir. Bununla birlikte kardiyovaskiiler
cerrahi, karaciger nakli veya ortopedik cerrahi gegiren hastalarda kullanildiginda
trombotik komplikasyonlarda 6nemli bir artis gézlenmemistir. Ancak TA 80 mg/kg't
asan dozlarda kullanildiginda kardiyovaskiiler cerrahi geciren bazi hastalarda

konviilsif nobetlerle iliskilendirilmistir (47).

Traneksamik Asit

TA hemostatik bir ajandir ve lizinin sentetik bir tiirevidir. Bu ajan plazminojen
molekiilii tizerindeki lizin bolgesine baglanir. Plazminojen TA igin diisiik afiniteli 4
ila 5 baglanma bolgesine ve 1 yiiksek afiniteli baglanma bolgesine sahiptir. Yiiksek
afiniteli baglanma bolgesi plazminojenin fibrine baglanmasiyla ilgilidir. Bu yiiksek
afiniteli baglanma bolgesinin TA tarafindan doldurulmas:t plazminojeni fibrin
ylizeyinden uzaklastirir. Bu, fibrinin plazmine baglanmasini onler. Fibrinin matris
yapisini korur ve stabilize eder . Plazminin fibrin pihtilarini par¢alama yetenegini
azaltir. TA oral ve intravendz olarak uygulanir. Sadece az miktarda TA metabolize
edilir. Esas olarak glomeriiler filtrasyon yoluyla idrarla atilir. Genel klirens plazma
Klirensine esdegerdir ve dozun %95'inden fazlasi degismeden atilir. Eliminasyon yar1
omri yaklagik 2 saattir ve ortalama terminal yar1 6mrii yaklasik 11 saattir (48).

Oral yolla alinan TA pik plazma konsantrasyonuna tek bir oral dozdan yaklasik
3 saat sonra ulasilir. Mutlak biyoyararlanim yaklasik %45'tir. Yiyecekler emilimi
onemli Olclide etkilemez. 25 ila 100 mikromolarlik in vitro konsantrasyonlarda TA
doku plazminojen aktivatorii tarafindan katalize edilen fibrin plazmin lizinin

maksimum hizin1 %20 ile %60 oraninda azaltir (48).
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Intravendz yolla alinan TA 10 mg/kg'lik bir dozdan sonra atilimi 24 saatte

yaklasik %90'dir ve ¢ogu eliminasyon ilk 10 saatte meydana gelir (48).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma; Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'nun 11.08.2020 tarih ve 15 sayili kurul toplantisinin 60116787-
020/48516 say1l1 onay1 sonras1 Pamukkale Universitesi Hastanesi ameliyathanelerinde
spinal ya da genel anesteziyle elektif sezaryenle dogum planlanmis olan 18 - 45 yas
arasi, ASA Il, 37-42 gestasyon haftalar1 arasindaki , PPK riski bulunan 84 kadin
tizerinde gergeklestirildi. PPK riskleri ise ¢ogul gebelik, daha dnce gegirilmis sezaryen
Oykiisii, gebelige bagli hipertansiyon,makrozomi, PPK Oykiisii, dogum sirasinda
sezaryen, anemi (Hb<10), plasenta previa ve plasenta invazyon anomalileri olarak
belirlendi.

Tiim hastalar ameliyat Oncesinde acik bir sekilde bilgilendirilerek yazili
onamlar1 alind1 ve hastalar dort gruba ayrildi. Calisma dis1 birakilan hasta grubu;
islemleri ve testleri kabul etmeyenler, 18 yasindan kiigiik, 45 yasindan biiyiik olanlar,
kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler ve tromboembolik hastaligi olanlar, koagulapatisi
olanlar, kullanilacak ilaglarin herhangi birine bilinen alerji 6ykiisii olanlar, dogumdan
bir hafta once diisiik molekiiler agirlikli heparin veya antiplatelet ajan kullanimi

olanlar idi.

Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan tiim hastalar oncelikle anestezi
tirtine gore spinal ve genel anestezi  olmak {izere iki grubu ayrildi. Daha sonra
calisma ve kontrol grubu olarak randomize edilerek alt gruplar olusturuldu. Gruplar su
sekilde belirlendi;

Grup 1: Spinal anestezi altinda TA uygulanan hastalar

Grup 2: Spinal anestezi altinda kontrol grubu hastalar

Grup 3: Genel anestezi altinda TA uygulanan hastalar

Grup 4: Genel anestezi altinda kontrol grubu hastalar
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Sekil 1. Calismanin akis semasi

Hasta ameliyathane salonuna alindiktan sonra aglik siiresinin 6-8 saat oldugu
dogrulandi. Hasta supin pozisyonda 15 derece sol lateral yatirilarak standart
monitorizasyon uygulandi. Invaziv olmayan arteryal kan basinci, kalp atim hizi,
elektrokardiyografi , SpO2, solunum sayisi kaydedildi. Oksijen degeri %95 altinda
altinda olanlara nazal kaniil ile 3-4 l/dk’dan oksijen verildi. Hastalara antekiibital
bolgeden 18 G intravendz kaniilasyon yapildi. Hastalarin preoperatif Hb ve Htc
degerleri kaydedildi. Hastalara 15ml/kg (yaklasik 1 I) iv isolayt kristaloid infiizyonuna
baslandi. Calismaya dahil olan hastalara kordon klemplendikten sonra 3 IU oksitosin
yavas puse (>30 sn) , sonrasinda 10 [U/sa hizla oksitosin infiizyonu baglatildi. Kordon
klepmlenince ¢alisma gruplarina oksitosinle es zamanli olarak 1 gram (g) transamin
iv olarak yavas bir sekilde uygulandi. 2 dk sonra gerekirse ayni dozda oksitosin tekrar
verildi. Bu rejim yeterli uterus tonusunu saglamazsa ikinci basamak ajana gegildi.
Ikincil basamak ajan i¢in metilergometrin 0,2 mg im veya istisnai durumda yavas 1v

infiizyon seklinde uygulandi.
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Hastalarin tahmini kan kaybi1 asagidaki formiile gére hesaplandi .Hastanin 4.

saat Htc degeri kaydedildi.

Operasyon oncesi Htc — Operasyon sonrast Htc
TKK =TKV X

Operasyon oncesi Htc
TKH: Tahmini kan hacmidir (mL; kg x 85 cinsinden agirlik)
TKK: Tahmini kan kayb1

Calismamizda sezaryen sirasindaki tahmini kan kaybi, hastanin kan
transflizyonu ihtiyaci, kan kaybi>1000ml insidansi, ve kan kaybi>500ml insidansi, ek
uterotonik ilag ihtiyaci,  postoperatif hemoglobin (Hb) ve hematokrit degisikligi
(Htc), TA'nin (bas agrisi, yorgunluk, karin agrisi, bulanti, kusma, ishal, nobetler,
anafilaksi, gorme bozukluklari, miyokard enfarktiisii, serebrovaskiiler kazalar) minor
veya major yan etkileri incelendi. Operasyondan 3 ay sonra hastalarla iletisime gecildi,

tromboembolik olaylar sorgulandi.

VERILERIN ISTATISTIiKSEL ANALIZI

Referans olarak, yaptigimiz calismaya benzer bir calismadan (49) elde edilen
bilgiler dogrultusunda yapilan gii¢ analizinde, kan kaybindaki % 20’lik azalma esik
deger kabul edildiginde, etki biiyikliiginiin kuvvetli diizeyde oldugu (d=1,12)
goriildii. Etki bliyiikligiiniin daha diistik diizeyde de elde edilebilecegi diisiiniilerek
yapilan gii¢ analizi sonucunda; etki biiyiikliigii d=0,9 oldugunda, ¢alismaya en az 42
kisi (her grup icin en az 21 kisi) alindiginda %95 giiven diizeyinde %80 gii¢ elde
edilebilecegi hesaplandi. Ayni uygulama iki farkli anestezi tiirii genel anestezi ve
spinal anestezi i¢in de yapilacagindan 42 kisi daha dahil edilmesi planlandi.
Calismanin toplamda en az 84 kisi ile yapilmasi diisiintildii.

Siirekli verilere iliskin tanmimlayici istatistiklerde ortalama standart sapma,
ortanca , minimum, maksimum degerleri, kesikli verilerde ise say1 ve yiizde degerleri
verildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Kolmogorov
Smirnov testinden yararlanildi.

Hb ve Htc degerlerinin preoperatif ve postoperatif farkliligi bagimli gruplarda

t testi ile incelendi.
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Siirekli verilerin ikiden fazla grupta karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren verilerde Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA), normal dagilima uymayan
verilerde Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanildi. ANOVA sonucunda fark bulunan
degiskenlerde farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigi Tukey post hoc test ile
incelendi.

Nominal degiskenlerin grup karsilastirmalarinda  (capraz tablolarda) Ki-
Kare/Fisher’s Exact test kullanildi. Degerlendirmelerde IBM SPSS (Sosyal Bilimler
i¢in Istatistik Programi) version 20 (Chicago, IL, USA) programi kullanild1 ve
istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamizda hem genel anestezi hem de spinal anestezi altinda sezaryen

operasyonu olan hastalarda TA etkinligini inceledik.

Tablo 1. Demografik veriler (ort=ss)

Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) Grup 3 (n=20) Grup 4 (n=21) p
5?15) 32,5244.79 31,6245,01 31,65:4,88 20334553 0,216
Viicut
agirhg 78,33+11,19 86,76+17,30 76,459,4 75,57+13,46 0,030
(kg)
2% 162,05+6,28 163,57+4,21 158,90+5,12 158,90+5,10 0,020
VKI
2 30,00+5,26 32,37+6,08 28,75+3,83 29,91+5,05 0,154
(kg/m*)

Calismamizda spinal anestezi altinda TA ve kontrol grubu ile genel anestezi
altinda TA ve kontrol grubu olmak iizere 21’ser hasta , toplamda 84 hasta dort ayri
grup halinde incelendi. Grup 3’teki olgulardan biri kanama miktar1 ¢ok fazla oldugu
icin normal dagilima engel teskil edebilecegi diisiiniilerek ¢alismadan ¢ikartildi.

Hastalarin yaslar1 ve VKI indeksleri arasinda istatistiksel anlamda fark
bulunmad: (p>0,05). Gebelerin boy ve viicut agirligi ortalamalart arasinda fark
saptandi (p<0,05). Viicut agirhgindaki farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigi
Tukey test ile incelendiginde; Grup 2’nin viicut agirligi degerleri Grup 4’den daha
yiiksek idi. Diger gruplar arasinda fark bulunmadi. Boy ortalamalarina baktigimizda ;
farkliligin hangi gruplardan kaynaklandig1 Tukey test ile incelendiginde; Grup 2’nin
boy degerleri Grup 4’e gore daha yiiksek idi. Diger gruplar arasinda fark bulunmada.

Tablo 2. Tahmini kan kaybi (Ortss)

Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) Grup 3 (n=20) Grup 4 (n=21) p

Kan Kayb1
(ml)

511,38+310,91 590,15+400,99 579,67+379,17 617,26+288,28 0.649
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Tahmini kan kaybi degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05) (Tablo2).

Tahmini Kan Kaybi (ml)

700
600
500
400
300
200

100

Grupl (n=21) Grup2 (n=21) Grup3 (n=20) Grup4 (n=21)

Sekil 2. Tahmini kan kayb1

Tablo 3. Parametrelerin tahmini kan kaybina etkisi (ml)

Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) Grup 3 (n=20) Grup 4 (n_21) p
Postop. Htc
-171,369+6,612 -175,429+5,855 195,287+18,925 152,981+5,925 0,001
(g/dI)
Preop. Htc
158,923+6,267 166,976+5,160 -214,414+15,981 -166,946+6,243 0,001
(g/dI)
Viicut
5,986+1,025 7,927+0,765 8,815+3,617 8,812+0,757 0,001

agirhigr (kg)

Tiim gruplarda preoperatif Htc, postoperatif Htc ve viicut agirligi ile tahmini kan
kaybi arasinda anlaml iligki vardi (p<0,05). Grup 2’deki ortalama viicut agirligi 86,76
kg iken tliim hastalarin ortalama viicut agirlig1 79,27 kg’di1. Grup 2’ye ait viicut agirlig
ortalamasi tiim populasyonun ortalama viicut agirligindan 7,49 kg daha fazlayd.
Tablo 3’de belirtildigi gibi Grup 2’ye ait ¢oklu dogrusal regresyon analizinde kg bagina
tahmini kan kayb1 7,9 ml’ydi (Tablo 3).
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Tablo 4. Viicut agirhigina gore diizeltilmis tahmini kan kaybi

Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) Grup 3 (n=20) Grup 4 (n=21) p

Kan Kayb1
(ml)

517,68 530,83 604,51 649,86 0.685

Tiim hastalarin viicut agirligini standardize edilip diizeltilmis tahmini kan kaybi
hesaplandi (Tablo 4).

Tablo 5. Transfiizyon miktari

Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) Grup 3 (n=20) Grup 4 (n=21)
n % n % n % n %
Kan
Transflizyonu
Yok 21 100 21 100 18 90 21 100 0,091
Var 0 0 0 0 2 10 0 0

Kan transfiizyonu oranlarinda gruplar arasinda fark bulunmad: (p>0,05). Kan
transfiizyonu sadece Grup 3’deki 3 hastaya postoperatif donemde takip edildigi
serviste uygulandi. Diger hastalarda kan transfiizyonu uygulanmadi. Transfiizyon
uygulanan bu li¢ hastanin birinde plasenta akreata diger ikisinde plasenta previa
oldugunu ve transflizyon ihtiyacinin buna bagli olabilecegi diisiiniildii. Kanama
miktar: ¢cok yiiksek olan plasenta akreatali hasta normal dagilimi bozdugu i¢in disi
birakildu.

Tablo 6. PPK insidansi

Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) Grup 3 (n=20) Grup 4 (n=21) p
n % n % n % n %
Kan kaybi
<500ml 12 57,1 8 38,1 11 52,4 9 429
0,543
>500ml 9 42,9 13 61,9 9 47,6 12 57,1
Kan kayb1
<100ml 20 95,2 19 90,5 17 81 20 95,2
0,597
>1000ml 1 4,8 2 9,5 3 19 1 4,8
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Tahmini kan kaybi degerlerinin >500ml ve >1000ml’den olma oranlari

bakimindan gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 7. Hb degerleri (ortss)

Preop. Hb (g/dl) Postop. Hb (g/dl) b
11,77+1,36 10,71+1,27

Grup 1 (n=21) <0,001
11,92+1,75 10,86+1,59

Grup 2 (n=21) <0,001
11,76+1,27 10,63+1,4

Grup 3 (n=20) <0,001
11,39+1,39 10,27+1,29

Grup 4 (n=21) <0,001

p 0,679 0,575

Preoperatif ile postoperatif Hb degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0,001). Gruplarin hepsinde postoperatif Hb degerleri
preoperatif Hb degerlerine gore daha diisiik bulundu. Preoperatif ve postoperatif Hb
degerleri bakimindan gruplar benzerdi (p>0,05) (Tablo7, Sekil3).

12
11,5
11
10,5
10

9,5
Preop Hb Post Hb
e— Grupl Grup2 Grup3 Grup4

Sekil 3. Hg degerleri (g/dl)
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Tablo 8. Htc degerleri (%)

Postop Htc (%)

Preop Htc (%) p
35,0743,35 32,26+3,18 <0,001
Grup 2 (n=21)
36,40+4,87 33,30+4,47 <0,001
Grup 2 (n=21)
35,09+3,32 32,06+3,79 <0,001
Grup 3 (n=20)
34,82+3,16
31,43+43,44 <0,001
Grup 4 (n=21)
P 0,541 0,447

Preoperatif ile postoperatif Htc degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001). Postoperatif Htc degerleri

preoperatif Htc degerlerine gore daha diisiik bulundu. Preoperatif ve postoperatif Htc

degerleri bakimdan gruplar benzerdi (p>0,05).

37

36

35

34

33

32

31

30

Preop Htc Post Htc

e Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21)  e====Grup 3 (n=20)

Sekil 4. Htc degerleri (%)
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Tablo 9. Hb Htc degisikligi (Orss)

Grup 2 (n=21) Grup 2 (n=21) Grup 3 (n=20) Grup 4 (n=21) p
-1,06+0,79 -1,06+0,73 -1,12+0,61 -1,11+0,53
Hb (g/dI) 0,985
-2,80+1,83 -3,09+2,38 -3,03+1,61 -3,95+1,67
Htc (%) 0,799

Hb ve Htc degisim oranlart karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 10. Uterotonik kullanimi

Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21)

Grup 3 (n=20) Grup 4 (n=21)

n % n % n % n %
Ek uterotonik
ajan
Yok 15 71,4 12 57,1 12 60 10 47,6 0,475
Var 6 28,6 9 42,9 8 40 11 52,4

Uterotonik kullanim miktar1 incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir farklilik

goriilmedi.

Tablo 11. Yan etkiler

Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21)

Grup 3 (n=20) Grup 4 (n=21)

p
n % n % n % n %

Bas Agrist
Yok 18 85,7 18 85,7 16 80 19 90,5

0,823
Var 3 14,3 3 14.3 4 20 2 9.5
Halsizlik
Yok 19 90,5 14 66,7 16 80 18 85,7
Var 2 9,5 7 333 4 20 3 14.3 0,232
Karmn Agrist
Yok 16 57,1 16 76,2 18 90 18 85,7
Var 5 42,9 5 23,8 2 10 3 143 0.569
Bulant1
Yok 19 90,5 21 100 17 85 18 85,7
Var 2 9,5 0 0 3 15 3 143 0.331
Nébet
Yok 21 100 21 100 20 100 21 100
Var - - - - - - - - )
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Bas agrisi, halsizlik, karin agrisi1 ve kusma oranlari degerlendirildiginde gruplar
arasinda fark bulunmadi (p>0,05). TA’nin yan etkilerini arastirmayi planladigimiz
calismada ayni1 yan etkileri ortaya ¢ikarabilecek cerrahi ve anestezik prosediirler de es
zamanli uygulandi. Hastalarin hi¢gbirinde nébet goriilmedi. Bu durum gruplar arasinda

TA’nin yan etkilerine iligkin bulgularimizin kanit degerini digiirdii.

Tablo 12. Tromboembolik olay (ortss)

Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) Grup 3 (n=20) Grup 4 (n=21)
n % n % n % n %
Tromboembolik
olay
Yok 21 100 21 100 20 100 21 100
Var - - - -

Calismamizda 83 hasta tromboemboli agisindan incelenmis, hi¢bir hastamizda

tromboembolik olaya rastlanmamust.
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TARTISMA

PPK’nin standart tanimi1 dogum sekline bakilmaksizin dogumdan sonraki ilk 24
saat icinde 500 mL veya daha fazla kan kaybidir. Diinya capindaki tiim anne
Oliimlerinin yaklasik %25'ine neden olur (3). Kanamanin en yaygin nedenleri uterus
atonisi, anormal plasenta yerlesimi, uterin kavite icerisinde rezidii plesanta kalmasi ve
alt genital sistemin laserasyonudur (50). PPK’nin tibbi ve sosyal yiikii diistiniildigiinde
obstetrik miidahalelerin ve uterotonik ila¢ kullaniminin bilimsel topluluklarin
oOnerilerine uygun yapilmasi1 gerekmektedir (35).

CS vajinal dogumun zor oldugu hastalar i¢in 6nemli ve nispeten giivenli bir
alternatiftir. Son zamanlarda hem gelismis hem de gelismekte olan tilkelerde CS orani
artmistir. Bu durum ozellikle acil ve multipar gebelerin sezaryeninda PPK riskinde
artisa neden Olmustur (51). Ayrica PPK’larda uygulanan allojenik kan
transflizyonunun akut veya gecikmis hemolitik reaksiyon, ates, trtikeryal ve
anafilaktik reaksiyon, uygulama hatalar1 ve transfiizyona bagli enfeksiyonlar gibi bazi
potansiyel riskleri vardir (52). Bunlara ek olarak allojenik kan transfiizyonu
postoperatif enfeksiyon, hemoliz, immiinosupresyon ve transfiizyona bagli akut
akciger hasari riskinde artisa sebep olur (53). Bu sebeplerden dolay1 sezaryen gegiren
hastalarda kan kaybini azaltmak ve kan kaybina bagli komplikasyonlarin Oniine
gee¢mek i¢in yeni yaklasimlar gerekmektedir.

Cok sayida calisma TA'nin kardiyovaskiiler cerrahiler, artroplasti, ortognatik
operasyonlar ve karaciger transplantasyonu gibi ¢esitli ameliyatlarda intraoperatif ve
postoperatif kan kaybini1 6nlemede hayati bir rolii oldugunu géstermistir (7). Bununla
birlikte 2022’de yayinlanmis perioperatif kanama yonetimi kilavuzunda ytiksek riskli
CS ve vajinal dogumlardan 6nce TA’nin profilaktik kullanilabilecegi 6nerilmistir (54).
Biz de klinigimizde travma cerrahilerinde, kardiovaskiiler ve ortopedik cerrahilerde
kan kaybin1 ve kan tranzfiizyon ihtiyacini azaltmak amaciyla bu ajan1 kullanmaktay1z.

Intraoperatif kanama miktarinin degerlendirildigi Naeiji ve ark’ nin ¢calismasinda
elektif sezaryen planlanan 200 term gebe degerlendirilmistir. Viicut agirligi 90 kg’in
altinda olan hastalara 1 g bolus; 90 kg’in iistiinde olanlara ise 1,5 g 15 ml %5'lik TA
seyreltilmis olarak uygulanmistir. Ameliyat sirasinda ve sonrasindaki kan kaybr1 ile Hb

diizeyleri karsilagtirilmigtir. Ortalama intraoperatif kan kayb1 TA grubunda 391,1 ml
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ve kontrol grubunda 523,8 ml olarak hesaplanmistir. TA grubunda kanama miktari
anlamli derecede daha diisiik bulunmus ve TA'nin kan kaybini %25,3 oraninda
azalttig1 gosterilmistir. Ameliyat sonrasi kan kayb1 TA grubunda plasebo grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur  (49). Bizim
poplilasyonumuzda diisiitk PPK riski bir diglama kriteriydi. Ayrica hastalarin viicut
agirligina gore TA doz ayarlamasi yapilmaksizin her hastaya 1 g TA uygulandi. Naeji
ve ark.’nin ¢alismasiyla uyumsuz bu iki uygulama nedeniyle ¢alismamizda gruplar
arasinda tahmini kan kaybi agisindan anlamli istatistiksel fark bulamadigimizi
diistinmekteyiz.

Li ve ark. tarafindan 2017 yilinda yapilmis metaanalize farkli zamanlarda ve
farkli dozlarda TA uygulanan 15 CS ile 3 VD (vajinal dogum) grubuna ait 4747 olgu
dahil edilmistir. TA uygulamasinin CS’de ortalama kan kaybin1 154,25 ml azaltt1g1,
VD’de ise kan kaybinda 84,79 mL azalma oldugu gosterilmistir. TA uygulamasinin
toplam kan kaybini azaltmadaki etkinliginin anlamli oldugu sonucuna varilmistir.
Proflaktik TA kullaniminin ortalama kan kaybina etkisini inceleyen bu c¢aligmada
TA’nin kanamay1 azaltmada etkili oldugu sonucuna varilmistir (55). Li ve ark.’nin(55)
derlemesine gore popiilasyonumuzdaki hasta sayisinin oldukga kisitli olmasi
calismamizin dezavantajlarindandir. Ayrica kan kaybi hesaplamasinda Li ve ark.
gravimetrik hesaplama yontemi kullanirken; bizim ¢alismamizda Hb, Htc ve kan
voliimiine dayali matematiksel bir formiil kullani1ld1. Hesaplama yontemi farklilig ve
hasta sayimizin kisithiligi nedeniyle farkli sonuclar buldugumuzu diisiinmekteyiz.

Wang ve ark.’nin 2015 yilinda yaptigi dokuz RKC’nin dahil edildigi bir
metaanalizde ise sekiz RKC’ye gore TA intravendz olarak uygulandiginda kontrol
grubuna kiyasla toplam kan kaybinda onemli bir azalma oldugu goriilmiistiir. Bu
analizin biitiinsel olarak degerlendirilmesi sonucunda, toplam kan kaybi hacmi TA
grubunda kontrol grubuna gore 141.61 ml daha az olarak tespit edilmisti (56). Wang
ve ark.’nin ¢alismasinda hem TA dozlarinda hem de 6l¢iim yontemlerinde heterojenlik
bulunmaktadir. Ayrica TA’nin ¢ogunlukla insizyon éncesinde uygulanmis olmasi iki
calisma arasindaki tutarsizligin nedeni olabilir.

Ahmed ve ark.’nin yaptig1 124 gebenin dahil edildigi bir randomize kontrolli
calismada (RKC) c¢alisma grubuna cilt insizyonundan 5 dakika 6nce intravendz olarak

10 mg/kg TA verilmis, kontrol grubuna ise herhangi bir ilag verilmemistir. Her iKi
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grupta da kan kaybi plasental dogumdan cerrahinin sonuna kadar ve cerrahinin
sonundan dogum sonrasi 2 saate kadar 6l¢iilmiistiir. Hb, Htc degerleri ameliyat 6ncesi
Ve postpartum tg¢iincii giin sonunda karsilastirilmistir. Calisma grubunda kan kaybi
(391 ml), kontrol grubu (597 ml) ile karsilastirildiginda daha diisiik bulunmustur. Hem
intraoperatif hem postoperatif kan kayb1 miktar1 ¢alisma grubunda anlamli olarak daha
diisiik saptanmistir (57). Ahmed ve ark.’nin (57) yaptig1 ¢alismada literatiirdeki TA ile
ilgili cogu calismada oldugu gibi kanama riski yiiksek hastalar dislama kriteri olarak
kabul edilmistir. Literatiirdeki calismalarda ekseriyetle TA ve kontrol gruplar
arasinda fark goriilmistiir. Bizim ¢calismamizda PPK riski yliksek hastalar arasinda ise
fark saptanmadi. Bu kanama riski yliksek hastalara uyguladigimiz dozun yetersiz
gelmesi ile iliskilendirilebilir. PPK riski yiiksek olan gruplarda daha yiiksek doz TA
uygulanmasi sonucunda anlamli fark bulunabilecegini diistinmekteyiz.

Sentilhes ve ark. yaptigi cok merkezli bir calismada TA grubu ile kontrol grubu
tahmini kan kayb1 bakimindan karsilastirildiginda anlamli fark goériilmemistir (58).
Bizim ¢alismamizdan farkli olarak gravimetrik yontemler kullanmasina karsin TA’ nin
kanama miktarina etkisinde benzer sonuglara ulastik.

Transflizyon oranlarinin karsilastirildigi, Bellos ve ark.’nin yaptigi, 36
calismanin dahil edildigi bir metaanalizde proflaktik transamin kullanimimin kan
tranflizyonunu 6nemli dlglide azaltigi goriilmiistiir. Alt gruplar arasinda anlamli bir
fark kaydedilmemis olup kanama riski az olan kadinlar arasinda transfiizyon riski
anlamli olarak daha diigiik tespit edilmistir (59). Bizim g¢alismamizda ise kontrol
grubunda transfiizyon ihtiyaci dogmazken, TA grubunda 3 hastaya transfiizyon
uygulanmis, transfiizyon uygulanan hastalardan biri kanama miktar1 ciddi diizeyde
oldugu i¢in ¢aligmadan ¢ikartilmistir. Bu tutarsizligin ¢alisma gruplarimiz arasindaki
heterojeniteden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Shalaby ve ark.’nin 160 PPK riski yiiksek gebe ile yaptigi caligmada TA’nin kan
transfiizyonuna etkisi arastirnlmistir. Intraopetarif kan transfiizyonu miktar1 kontrol
grubunda daha fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamastir.
(60). Bizim ¢alismamizla benzer sonug¢ elde edilmesinin nedeninin ¢alismalardaki
hasta sayisinin kisitliligi ve dahil edilen hasta popiilasyonunun benzerligi oldugunu

diisiinmekteyiz.
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Ahmed ve ark.’nin yaptig1 124 hastanin dahil edildigi bir ¢calismada TA toplam
kan kaybini diisiirmesine ragmen hicbir kadina operasyon sirasinda veya hemen
sonrasinda kan transfiizyonu yapilmamis sadece birka¢ kadina ilk 3 giin i¢inde kan
transfiizyonu uygulanmistir. Bu ¢alismada iki grup arasinda kan transfiizyonu
acisindan anlamli bir fark bulunmamustir (57).

On dort caligmanin gozden gegirildigi Heesen ve ark.’nin yaptigi sistematik
incelemede kan transfiizyonu ac¢isindan dokuz grup incelenmistir. Heesen ve
ark. metaanalizlerinde, hem vajinal hem de sezaryen dogumlarda kullanilan TA’nin
transflizyon oranini 6nemli 6l¢iide azalttig1 sonucuna varmistir. Ancak dahil edilen iki
calismada transflizyon orani ¢ok yiiksek bulunmustur. Bu iki ¢aligma metaanaliz
grubundan c¢ikarildiginda transfiizyon agisindan anlamli fark olmadigi goriilmiistiir
(61). Ahmet ve ark.’nin (57) ¢alismasi ile Heesen ve ark.’nin (61) c¢alismasi bizim
popiilasyonumuzdan farkli olarak sadece PPK riski diisiik olan kadinlar
icermektedir. Calismamizda transfiizyon yapilan ii¢ hastanin ikisinde plasenta previa
birinde ise plasenta akreata mevcut olup bu PPK risk faktorleri bulunan hastalarda
transfiizyon ihtiyact beklendik bir durumdu. Bu durum popiilasyonumuzdaki gruplar
arasinda transfiizyon ihtiyaci agisindan anlamli istatistiksel fark olusturmamasina
ragmen, TA grubundaki 3 olgunun transfiiyon sebebini aciklamaktadir. Ayrica
literatiirde TA’ nin kanama miktarin1 azaltmaya yonelik faydali olduguna dair pek ¢ok
caligma bulunmasina ve postpartum kanama kilavuzunda kullaniminin 6nerilmesine
ragmen, transflizyon ihtiyaci olacak kadar ciddi miktarda kanamay:1 tek basina
engelleyecegine kanit gosterilememistir.

Hurskainen ve ark.’nin yaptigi TA’nin kan transfiizyonu insidansina etkisi
degerlendirilen 9 calismanin dahil edildigi sistematik incelemede 7 c¢alismada TA
kullaniminin transfiizyon ihtiyacini orta derecede azalttig1 sonucuna varilmistir.Ancak
bu incelemenin ve dahil edilen arastirmalarin bazi noktalarinda yanlilik bulunmasi
nedeniyle sezaryen dogumda TA uygulamasinin yeniden gdzden gegirilmesi veya en
azindan arastirmaya devam edilmesi gerektigi distiniilmiistir (62). Bu sistematik
incelemenin 7 ¢aligmasinda tespit edilmis olan TA’nin transfiizyon ihtiyaci insidansin
azalttigi sonucu bizim c¢alismamiz ile farklilik gostermektedir. Ancak sistematik
incelemede bahsedilen klinikler arasi transfiizyon endikasyonlarinin farkli kabul

edilmesi yani sira gruplar arasi heterojenligin bu duruma sebep olabilecegini
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diistinmekteyiz. Ayrica popiilasyonumuzdaki hasta sayisinin kisitliligi ve yalnizea ii¢
hastada transfiizyon ihtiyact dogmus olmast bizim c¢alismamizin  kisitlayici
yonlerindendir.

Hurskainen ve ark.’nin yaptig1 ¢cogu elektif CS ile dogum yapan diisiik kanama
riski tagtyan 10659 hastanin dahil edilip 36 ¢aligmanin analiz edildigi sistematik
incelemede PPK orani (kan kaybi>1000 mL) TA grubunda 6nemli 6l¢iide azalmstir.
Calismalardaki hasta gruplar1 orta-yiiksek heterojenite gostermistir. Tutarsizlik ve
yayin yanlilig1 endiseleri nedeniyle kanit kalitesinin diisiik olduguna karar verilmistir
(62) . Hurskainen ve ark.’nin (62) yaptig1 ¢alismada PPK insidansinin TA grubunda
daha az oldugu belirtilmekle birlikte, bu calismadaki 6rneklemin genisligi dikkat
cekiciydi. Bizim calismamizda PPK insidansinda kontrol grup ile ¢alisma grubu
arasinda fark bulunmamistir. Bu durumun kohortumuzdaki hasta sayisinin az olmasi
ile ilgili oldugunu diistinmekteyiz.

Cheema ve ark.’nin yaptig1 calismada TA ’nin yapilma zamanlari kiyaslanmis ve
cilt insizyonundan 6nce TA uygulanan grupta PPK insidansi1 bakimindan anlamli fark
bulurken; TA’nin kord klemplendikten sonra uygulandig: grupta ise PPK insidansinda
anlamli fark tespit edilmemistir (63). Calismamizda TA’nin PPK insidansina etkisi
degerlendirildi. Kontrol grubu ile TA grubu arasinda sonuglar benzerdi. Cheema ve
ark.’nin calismasina benzer sekilde kord klemplendikten sonra uygulanan TA’nin
PPK insidansina etkili olmadig1 sonucuna ulastik.

Preoperatif ve postoperatif Hb ve Htc degerlerini inceleyen Abdel-Aleem ve
ark.’mn  yaptig1 c¢alismada elektif sezaryen gegiren 37 ve istii gebelik haftasindaki
hastalar randomize edilmistir. Rastgele segilen 373’1 ¢alisma grubu ve 367’si kontrol
grubu olan 740 kadin hasta ¢alismaya alinmistir. Calisma grubuna indiiksiyondan 10
dakika once 1 g TA verilmistir. TA enjeksiyonu 20 ml %5 glukoz ile seyreltilerek
hazirlanmigtir. Kontrol grubu higbir sey almamistir. Ameliyat sirasinda ve
ameliyattan sonraki iki saat boyunca kan kayb1 6l¢iilmiigtiir. Hem Hb hem de Htc
degerleri operasyondan 24 saat sonraki degerlerle karsilastirilmig, kontrol grubu
calisma grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir diislis gostermistir. TA
sezaryen sirasinda ve sonrasinda kan kaybini azaltmak i¢in Ozellikle anemik
kadinlarda, kan transfiizyonunun miimkiin olmadigi durumlarda veya uzun siireli

cerrahi ongoriiliiyorsa faydali olabilecegi seklinde yorumlanmistir (64).
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Doksan hasta iizerinde yiiriitiilen Sekhavat ve ark.’nin yaptig1 prospektif bir
baska RKC’da 45 kadindan olusan galisma grubu CS'den hemen 6nce TA alirken
kontrol grubu olan 45 kadn ise plasebo almistir. TA grubunda insizyondan 10 dakika
once TA 1 g/10 mL IV yavas inflizyon (5 dakikadan fazla) uygulanmistir. Tim
hastalara genel anestezi verilmis ve tiim ameliyatlar aym ekip tarafindan
yapilmistir. Hb ve Htc CS'den 24 saat sonra kaydedilmis ve iki grup karsilastirilmistir.
Sonugta ameliyat 6ncesi ortalama Hb ve Htc bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
anlamli bir fark izlenmemistir. TA grubunun ameliyattan 24 saat sonra (12,6 + 1,3)
plasebo grubuna (11,7 + 1,1) gore daha yiiksek ortalama Hb'e sahip oldugu
goriilmiistiir. Ayrica ameliyattan 24 saat sonra ortalama Hct (37,4 + 3,5) plasebo
grubuna (34,9 + 27) gore daha yiiksekti. Hb ve Htc ortalamalari karsilastirildiginda
ameliyattan 24 saat sonra iki grup arasinda ortalama Hb ve Htc degerleri arasinda
anlamli bir fark oldugu gosterilmistir (65). Calismamizda yukaridaki iki ¢alismadan
farkli olarak Hb ve Htc degerlerinin objektifligi ve bireysel faktorlerden
etkilenmemesi i¢in postoperatif daha erken saatte bakilmasi uygun bulundu. Dérdiincii
saatte alinan kan Ornegine gore Hb, Htc karsilastirmasi yapildi. Ancak akut kan
kaybinda erken donemde alinan Hb, Htc oraninin yaniltict olabilecegi bu durumdaki
kisitlayicimizdi. Ayrica bu iki ¢alismada da TA insizyon once uygulandi. Bu iki
calisma ile ¢alismamiz arasindaki farkliligin nedeninin bu durumlar olabilecegi
diistinildii.

Ibrahim ve ark’nin 46 plasenta akreatali hastalar1 dahil ettigi ¢alismada TA
uygulanan olgular arasinda preoperatif ve postoperatif Hb, Htc degisiklikleri
acisindan anlamli fark bulunmamstir (66). Bizim ¢alismamiz ile ibrahim ve ark.’nin
(66) calismasinda TA uygulamasi kord klemplendikten sonra uygulandi. Cheema ve
ark.’nin (63) oldukga genis katilimli ¢galigmasinda belirtildigi izere TA uygulamasinin
kord klemplendikten sonra yapilmasi bu ajanin etkinligini azaltmis olabilecegini
diistinmekteyiz.

Sentiirk ve ark.’nin yaptg1 bir baska ¢ift kor RKC’ya iki yliz yirmi ii¢ hasta
dahil edilmistir. Calisma grubuna (n = 101) 20 cc TA, kontrol grubuna (n = 122)
20 cc %S5 dekstroz soliisyonu sezaryen baglamadan 10 dakika once intravendz olarak
enjekte edilmistir. Postoperatif donemde kan kayb1 miktari, Hb ve Htc diizeylerindeki

degisiklikler dl¢tilmiis, TA enjeksiyonu yapilan ve yapilmayan iki grup arasinda yas,
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gravidite, agirlik, sistolik, diyastolik kan basinci ve ortalama operasyon siireleri
acisindan istatistiksel fark gozlenmemistir. Calisma grubunda ameliyat Oncesi
ortalama Hb degeri 11,66 = 1,02 g/dL ve ameliyat sonras1 ortalama 10,55 + 0,97 g/dL
iken kontrol grubu igin bu degerler sirasiyla 11,86 = 1,32 g/dL ve 10,52 + 1,24 g/dL
idi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi Hb degerleri arasindaki ortalama fark c¢alisma
grubunda 1,11 <+ 0,62, kontrol grubunda 1,27 + 066 olarak hesaplanmstir. iki grup
karsilastirildiginda kontrol grubunda ¢alisma grubuna gore daha fazla Hb kaybi
gozlenmistir. Hem Hct hem de RBC kaybi kontrol grubunda ¢alisma grubuna gore
daha yiiksek bulunmustur (67).

Binyamin ve ark.’nin yaptigi tek merkezli 2000 hastanin dahil edildigi
retrospektif bir ¢alismada hastalar ameliyattan 6nce 1 g TA’y1 profilaktik alanlar (n =
1000) ve almayanlar (n = 1000) olarak iki gruba ayrilmistir. Calismanin birincil
sonuclart CS'den sonraki 24 saat i¢inde preoperatif degerine gére %10’dan veya 2
g/dL’den fazla Hb disiisii yasayan kadinlarin orani olarak belirtilmistir. Calisma
verilerine gore TA almayan gruptaki kadinlar TA grubundakilere gére daha yiiksek
bir Hb disiisti gostermistir (68). Bizim popiilasyonumuzda ise TA alan grupta
preoperatif Hb degeri 11,76 g/dl, kontrol grubunda ise 11,65 g/dl olarak oSlgiildii.
Operasyon sonrasi 4. Saat Hb degeri TA grubunda 10,67 g/dl kontrol grubunda ise
10,56 g/dl olarak hesaplandi. Kohortumuzda TA grubu ile kontrol grubunun operasyon
oncesi ve sonrast Hb degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
Bu durumun sebebi olarak gruplar arasinda PPK riski agisindan heterojenlik
gostermesi, buna bagli olarak bazi hastalarda transfiizyon ihtiyaci dogacak kadar ciddi
kanama goriilmesi oldugu disiiniildd.

Uterotonik kullaniminin incelendigi Mocafeg ve ark. yaptigir bir ¢aligmada
plasentanin ¢ikarilmasini takiben tiim hastalara 500 mL normal salin i¢inde 10 iinite
oksitosin verilmistir. Akabinde intravendz olarak 20 dakika boyunca infiizyona devam
edilmistir. Ayrica tiim hastalara postoperatif ilk 8 saat i¢inde 30 {iinite oksitosin
uygulanmistir. Uterin atoni durumunda ise ilave olarak 10 iinite oksitosin daha infiize
edilmistir. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda TA grubunda uygulanan oksitosin
miktar1 6nemli 6l¢lide daha az saptanmustir (69).

Simonazzi ve ark. yaptig1 calismada 2365 hastanin bulundugu 9 ¢alismanin dahil

edildigi bir sistematik incelemede TA kullaniminin ek uterotonik ihtiyacina etkisi
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incelenmistir. Ek uterotonik ajanlara ihtiya¢ duyan kadin sayisi, TA grubunda kontrol
gruplarina gore anlamli derecede diisiik oldugu goriilmistiir (70).

Maged ve ark. yaptig1 TA kulaniminin uterotonik tedaviye etkisinin incelendigi
calismada ise her iki gruptaki hastalara intraven6z bolus 5 IU oksitosin , 1 mL (0,2
mg) intramiiskiiler ve 500 mL salin igerisinde 20 IU oksitosin rutin olarak
uygulanmistir. Bu ¢aligmanin sonucunda plasebo grubunda daha fazla hastanin
postoperatif donemde uterotonik tedaviye ihtiyact oldugu sonucuna varilmist1 (71).
Biz c¢alismamizda giincel kilavuzlara dayali sistematik bir uterotonik uygulama
semasini takip ettik. Plasentanin ¢ikarilmasini takiben 3 IU oksitosin uyguladik.
Ihtiya¢ halinde ise aym dozda oksitosini iki dakika sonra tekrarladik. Kanamanin
devam etmesi halinde ya da yeterli uterin tonusun saglanmamast durumunda 0,2 mg
metiler tedavisine gectik. Olas1 yan etkiler nedeniyle rutin metiler kullanimindan
kacindik. Rutin uygulama dozlar1 sonrasinda ihtiya¢ duyulan ek uterotonik
kullantmimi kaydettik. Sonuglari inceledigimizde gruplar arasinda ek uterotonik
kullanimi  agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadik. Yukarida
bahsedilen ii¢ calismada TA kulaniminin uterotonik kullanim dozunu azalttig
konusunda ortak sonu¢ bildirmistir. Bizim c¢alismamizdaki farkliligin
popiilasyonumuzdaki hasta sayisinin kisithiligindan kaynaklandig: diistintildii.

Naegji ve ark. yaptigt RKC’de TA'nin mindr veya major yan etkileri (bas agrisi,
yorgunluk, karin agrisi, bulanti, kusma, ishal, nébet, anafilaksi, gérme bozukluklari,
pulmoner emboli, derin ven trombozu, miyokard enfarktiisii, serebrovaskiiler olay)
arastirilmistir. Calisma sonucunda TA grubunda sezaryen sonrasi hi¢bir minér veya
major yan etki rapor edilmemistir (49).

On iki galigmanin dahil edildigi Novikova ve ark. yaptigi sistemik incelemede
elektif sezaryen (dokuz arastirma, 2453 katilimc1) veya vajinal dogum (ii¢ ¢alisma,
832 katilimc1) gegiren kanama riski diisiik 3285 saglikli kadin dahil edilmistir. Tim
katilimcilara TA veya plaseboya ek olarak yerel kilavuza uygun rutin profilaktik
uterotonik verilmistir. Calisma sonuglarina gore bulanti, kusma, bas donmesi gibi hafif
yan etkiler TA kullanan grupta daha yaygin oldugu goriilmistiir. TA'nin maternal
mortalite, siddetli morbidite ve tromboembolik olaylar tizerindeki etkisi ise belirsizlik
gostermistir (72). Minor ve major yan etkilerin degerlendirildigi ¢alismamizda karin

agrisi, bulanti, bag agris1 ve halsizlik gibi mindr yan etkiler goriiliirken, hi¢bir hastada
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major yan etki saptanmadi. Cerrahi islem ile anesteziye bagli ortaya ¢ikabilecek yan
etkilerin, TA kullanimina bagl ortaya ¢ikabilecek yan etkiler ile benzer olmasi ve
ayriminin yapilamamasi, verileri yorumlamamizi gii¢ kilmaktadir ve ¢alismamizin bir
diger kisithhigidir.

Yan etkilerden tromboembolilerin arastirildigi Tacuber ve ark. yaptig1 sistematik
incelemede 125550 hastay1 igeren toplam 216 uygun arastirma analiz edilmistir. TA
alan grupta 1020 (%2,1) ve kontrol grubunda toplam 900 (%2,0) tromboemboli vakas1
goriilmiis olup iki grup arasinda tromboemboli agisindan istatiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamaistir. Ayn1 zamanda bu ¢alisma vendz tromboz, pulmoner emboli,
vendz tromboemboli, miyokard enfarktiisii, iskemi ve serebral enfarktiis agisindan
incelendiginde iki grup arasinda fark goriilmemistir. Tromboemboli Oykiisii olan
hastalar ayrica incelendiginde, yeni olusacak trombotik olaylar agisindan TA’nin
artmig bir risk olusturmadigr tespit edilmistir. Bu sistematik derlemeden ve 216
caligmanin meta-analizinden elde edilen bulgular dozdan bagimsiz olarak intravendz
TA'nin tromboembolik olaylar ile iliskili olmadigini gostermistir (73). Tauber ve ark.
yaptigi bu c¢alismada pek ¢ok farkli cerrahi yontem tromboemboli agisindan
incelenmistir. Biz bu ¢aligmada tromboembolik olaylar1 sadece sezaryen operasyonu
geciren hastalarda inceledik. Tromboemboli riskinin arttig1 bilinen gebelerde TA
kullanimina kar zarar orani dikkatlice hesaplanarak karar verilmesi gerekmektedir.
Ancak biz operasyon sonrasi ilk ii¢ ay i¢inde higbir hastada tromboembolik olaya
rastlamadik.

Movafegh ve ark.’nin yaptig1 yliz hastay1 igeren baska bir calismada insizyondan
20 dakika 6nce intravendz olarak uygulanan 10 mg/kg TA plasebo ile karsilastirilarak
randomize edilmistir. Bu ¢alismada 6rneklem biiyiikliigiiniin kisith olmasi nedeniyle
tromboembolik olaylar istatistiksel olarak degerlendirilmemis, ancak olgularin
hi¢birinde tromboembolik olaya rastlanmamustir. Her iki gruptaki hastalarda ameliyat
sirasinda herhangi bir komplikasyon gerceklesmemis ve yenidoganlarin 5 dakikalik
Apgar skorunda da ilaca baglh degisiklik gdzlenmemistir (69). Movafegh ve ark.’nin
caligmasiyla bizim c¢alismamizdaki benzerlik hasta sayisinin azligi nedeniyle
tromboembolinin istatistiksel olarak degerlendirmemesidir. Bu ¢alismada oldugu gibi
bizim popiilasyonumuzda da hicbir hastada tromboembolik olay goriilmedi.

Calismamizin Movafegh ve ark.’nin ¢alismasindan farkli yonii ise Apgar skorununun

34



degerlendirilmemesiydi. Bu degerlendirmeyi gerceklestirmememizin nedeni TA
uygulamasinin  gobek kordonu klempleme islemi gergeklestirildikten sonra
yapilmasidir.

Maged ve ark. yaptigi Misir Kahire'deki bir merkezde 2013 ile 2014 tarihleri
arasinda elektif sezeryana alinan tekil gebe kadinlar {izerinde tek kor RKC’de hastalar
ameliyattan 15 dakika 6nce 1 g TA veya plasebo ( %5 glukoz) alan olmak iizere
rastgele iki gruba ayrilmistir. Taburcu olurken TA alan hastalara tromboembolik
olaylarin semptom ve bulgular1 hakkinda kisa bir bilgi verilmis ve herhangi bir yan
etki ortaya ¢ikmasi halinde derhal arastirmacilarla iletisime gecilmesi talimati
verilmigtir. Tlim hastalar 1 ve 4 haftalik takip ziyaretlerinde tromboembolik olaylar
acisindan incelemisti. Bu ¢alismada TA grubunda ameliyattan sonraki 4 haftaya kadar
tromboembolik olay bildirimi olmamustir (71).

Simonazzi ve ark. tarafindan 2015 yilinda yapilan 2365 hastay1 igeren sistematik
incelemede ise tromboembolik olaylar incelenmis ve dahil edilen bir ¢alisma disinda
diger c¢alismalarda tromboembolik olay goriilmemistir (70). Calismada
tromboembolinin tani koyma metodundan bahsedilmemektedir. Biz g¢alismamiza
katilan tiim hastalara ilk 3 ayda tromboembolik olay gecirip gecirmedigi sorguladik.
Calismamizdaki kisitliliklardan biri tromboembolik olaylart sorgularken goriintiileme
yontemleri kullanmamizdi.

Sonug olarak TA kullaniminin sezaryen operasyonlarinda intraoperatif kanama
miktarini azaltmada, postoperatif Hb ve Htc degerlerindeki diisiisii kontrol altinda
tutmada faydali oldugunda dair literatiirde ortak bir goriis hakimdir. Ancak bizim
calismamizda kontrol ve TA gruplar1 arasinda anlamh farklilik goériilmedi ve bunun
sebebinin oncelikle TA’nin uygulama zamani oldugu disiinildi. TA kullaniminin
transflizyona etkisi ile ilgili literatiirde farkli sonuclar bildirilmistir. Bizim
calismamizda ise transfiizyon ihtiyaci agisindan gruplar arasinda anlamli fark
goriilmedi. Yan etkiler acisindan c¢alismamizda literatiir ile uyumlu sekilde anlamli
farklilik saptanmadi. Ancak yan etki degerlendirmesinde ¢aligmamizda bazi
kisitlamalar vardi.

Bu ¢aligmanin kisithiliklar;; TA’nin uygulanma zamani, popiilasyondaki hasta
sayisinin azhigi, gruplar arasi heterojenlik, 6l¢iim yontemi olarak tek bir matematiksel

formiil kullanilip gravimetrik yontemlerden faydalanilmamasidir. Ayrica yan etkilerin
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degerlendirilmesi noktasinda tromboembolik olaylarin tespitinde goriintiileme

yontemlerinin kullanilmamasi ¢alismamizin bir diger kisitliligidir.
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SONUC

Sonug olarak bu ¢aligmada goriilmiistiir ki; hem genel anestezi hem de spinal
anestezi altindaki sezaryen cerrahisinde TA’nin iv 1 g dozunda kullanimimin PPK
riski yiiksek olan gebelerde kan kaybi, tranflizyon ihtiyaci ve PPK insidansina etkili
olmadig tespit edildi. Bu durumun ortaya ¢ikmasindaki en onemli nedenin TA’nin
uygulama zamani oldugu diisiiniildii. Ayrica Hb,Htc degisimi, ek uteretonik kullanimi
ve advers olaylar acisindan TA alan grupla kontrol grubu arasinda fark olmadigi
sonucuna ulasildi. TA grubunda kontrol grubuyla kiyaslandiginda tromboemboli
acisindan risk artis1 gozlenmedi. Literatiirdeki verilere gore rutin kullanimint 6nermek

icin daha fazla yiiksek kaliteli destekleyici verilere ihtiyag oldugunu diisiinmekteyiz.
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