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OZET

Giris

Postpartum kanama profilaksisi i¢in yaygin kullanilan ajan olan oksitosin ile ilgili, hem
giivenlik hem de etkinlik adina literatiirde birgok ¢alisma bulunmaktadir. Son zamanlarda,
sentetik bir oksitosin tlirevi olan karbetosin ile de bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Ancak, sikca
kulanilan bu ajanlarin yan etki profilleri olarak 6zellikle de renal etkileri agisindan literatiirde
calisma bulunmamaktadir. Bu c¢alismanin primer amact elektif uygulanmis sezaryen ile
dogumlarda kanamayi onlemek amaci ile kullanilan oksitosin ve karbetosin etken maddeli iki

uterotonik ajanin renal etkilerini arastirmaktir.

Materyal Metod

Prospektif randomize tek kor ¢alismaya ¢alismaya dahil edilme kriterlerini tasiyan ve sezaryen
ile dogum yapan 100 hasta dahil edilmistir. Hastalarin gruplara randomizasyonunda kapali zarf
yontemi kullanilmis, ve hastalar karbetosin (n=50) ya da oksitosin (n=50) grubuna dahil
edilmistir. Tiim hastalarin demografik verileri, preoperatif-postoperatif kan ve idrar degerleri,
hemodinamik verileri, intraoperatif ve postoperatif kanama miktarlari, uterin tonus, uterin
fundus yiiksekligi parametreleri kaydedilmistir. Bunlarin yanisira her iki grupta ilaglarin klinik

yan etkileri kaydedilerek, iki grup karsilastirilmistir. Veriler, SPSS V20 ile analiz edilmistir.

Bulgular

Karbetosin ve oksitosin gruplarina ait veriler karsilastirildi. Her iki grubun preoperatif
demografik verileri ile serum ve idrar degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Gruplarin intraoperatif vital bulgularia bakildiginda karbetosin grubunda sistolik
arter basicinin bazi anlardaki 6l¢timlerde daha yiiksek oldugu, diyastolik arter basincinin bazi
anlardaki Ol¢timlerde daha diisiik oldugu ve nabiz sayisinin bazi anlardaki ol¢timlerde daha
diisiik oldugu gozlendi. Bu degerler istatiksel anlamli farklilik olarak kaydedildi. Iki grupta da
uterin tonus durumu benzer bulunurken, karbetosin grubunda intraoperatif 9. ve 12. dakikada
uterin tonus daha yiiksek bulundu. Ayni1 zamanda intraoperatif donemde ek uterotonik ve uterin

masaj gereksinimi oksitosin grubunda daha fazla olmakla birlikte bu durum istatistiksel anlaml

VI



farkliliga ulagsmadi. Oksitosin grubundaki hastalarda hesaplanan intraoperatif kan kaybinin
istatiksel anlamli oranda daha fazla oldugu gozlendi. Postoperatif 2. saatte yapilan 6lgiimlerde
olgiilen ve gozlenen kan kayiplarmin oksitosin grubunda daha fazla oldugu gozlenirken, 24.
saatte yapilan Olclimlerde kan kayiplarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
bulundu.Postoperatif idrar sodyumunun 2. ve 24. saat 6l¢iimlerinde karbetosin grubunda daha
yiiksek oldugu istatiksel anlamli farklilik olarak kaydedildi. Idrar osmolalitesinin oksitosin
grubunda karbetosin grubuna gore 2. ve 12. saatte daha yiiksek oldugu istatiksel anlaml
farklilik olarak kaydedildi. Oksitosin grubunda postoperatif BUN seviyesinin 12. ve 24. saatte
yapilan Ol¢timlerde karbetosin grubuna gore daha yiiksek oldugu gozlendi. Ayrica karbetosin
grubunun kan osmolalite degerlerinin 2., 12. ve 24. Saatte yapilan 6l¢iimlerde oksitosin grubuna
gore daha yiiksek oldugu istatiksel anlamli farklilik olarak kaydedildi. Karbetosin grubunda
postoperatif ek uterotonik gereksinimi olmazken, oksitosin grubu icin 2., 12. ve 24. saatte ek
uterotonik gereksinimi olmustur, bu durum 2. ve 12. saatte istatistiksel anlamli farklilik olarak
kaydedildi. Oksitosin grubunda kusma ve palpitasyon, karbetosin grubunda ise gogiis agrisi ve

kserostomi yan etkilerinin daha fazla oldugu istatiksel anlaml1 farklilik olarak kaydedildi.

Sonu¢

Sonug olarak bu ¢alismada elde edilen veriler ile oksitosin ve karbetosinin PPH 6nlenmesinde
giivenli ve etkin ajanlar oldugu goriilmektedir. Her iki ila¢ da burada bahsedilen dozlarda renal
parametrelerde fizyolojik sinirlarda kalmak {izere minimal degisikliklere neden olmaktadir.
Bununla birlikte sezaryen dogumlarda postpartum hemoraji proflaksisinde karbetosin daha az
ek uterotonik ihtiyaci ve daha az kan kayba ile iliskili olup yan etki profilinin oksitosine benzer

olmas1 ve olumlu renal etkileri nedeniyle giivenilir bir se¢enektir.



ABSTRACT

Introduction

Many studies can be found in the literature concerning the efficacy and safety of oxytocin,
which is widely used for the prophylaxis of postpartum hemorrhage. In recent times, numerous
studies have been performed using carbetocin, which is a synthetic oxytocin analogue.
However, there are no studies concerning the adverse effects, mainly renal effects of these
widely used agents. The primary aim of this study is to investigate the renal effects of oxytocin

and carbetocin for the prevention of bleeding in elective cesarean sections.

Material and Method

A hundred patients meeting the inclusion criteria undergoing cesarean section have been
included in this prospective randomized single blind study. Closed envelope method have been
used for the randomization of the patients and they have been assigned to carbetocin (n=50) or
oxytocin (n=50) groups. Demographic data, preoperative and postoperative blood and urine
values, hemodynamic data, amount of intraoperative and postoperative blood loss, uterine tonus
and uterine fundus heights have been recorded for all patients. Additionally, clinical side effects

of both agents have been recorded and compared. Data have been analyzed using SPSS V20.

Results

Data from carbetocin and oxytocin groups have been compared. There was no significant
difference concerning preoperative demographic data and serum and urine values for both
groups. Concerning intraoperative vital signs, systolic artery pressure was higher at some
measurement times, diastolic artery pressure was lower at some measurement times and heart
was lower at some measurement times. The difference for the values was statistically
significant. While uterine tonus was similar for both groups, it was higher in the intraoperative
9 and 12" minutes in the carbetocin group. Although need for uterine massage and additional
uterotonics was higher in the oxytocin group in the intraoperative period, this difference was
not statistically significant. The amount of blood loss in the oxytocin group was significantly
higher in the oxytocin group. While the amount of observed and calculated blood loss was
higher in the oxytocin group at the 2"d postoperative hour, the measurements in the 24™ hour

did not show a statistically significant difference. The amount of urinary sodium was



significantly higher in the carbetocin group in the postoperative 2 and 24" hours. Urine
osmolality was significantly higher in the oxytocin group compared to oxytocin group in the 2
and 12" postoperative hours. BUN levels were significantly higher in the oxytocin group in 12
and 24" postoperative hours compared to carbetocin group. Additionally, blood osmolality was
higher in the carbetocin group in 2, 12 and 24™ hours in statistically significant manner. While
no patients needed additional uterotonics in the carbetocin group, there was a significant need
for additional uterotonics in the oxytocin group at 2, 12 and 24" hours and this difference was
statistically significant at 2 and 12" hours Vomiting and palpitation was more frequent in the

oxytocin group while chest pain and xerostomia was more frequent in the carbetocin group.

Conclusion

Data obtained from this study reveal that both oxytocin and carbetocin are safe and efficient
agents for the prevention of PPH. Both agents cause minimal changes within physiologic limits
on renal function within the dose range described here. On the other hand, carbetocin is
associated with less need for additional uterotonics and less blood loss in the prophylaxis of
postpartum hemorrhage in cesarean sections and it is a safe choice considering a lower adverse

effect profile and positive renal effects.
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1. GIRIS VE AMAC

Postpartum donem; plasentanin ¢ikarilmasindan baslayan ve biitlin sistemlerin, 6zellikle
iireme organlarmin gebelik oncesi duruma dondigi alti haftalik siireyi kapsar [1].
Postpartum hemoraji siniflandirmasi kanamanin baglama zamani ve dogum sekline gore

de yapuilabilir. Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimina gore;

Erken (Primer) PPH: Dogum sonrasi ilk 24 saatte genital yapilardan kaynaklanan ve
500 ml’yi asan kanamadir [2].

Gec¢ (Sekonder) PPH: Dogumdan sonraki 24 saat ile 6 hafta arasindaki siirede olusan

kanamadir.

Tanimlanan miktardaki kanamay1 saglikli bir kadin i¢in rahatlikla tolere edilebilirken,
daha fazla miktarlarda kanamalarda 6zellikle anemi ya da ek bir sorunu olan kadinlarda
mortalite ve morbidite goriilebilmektedir [3]. Klinik olarak bakildiginda, erken PPH’da
hedef hemodinamik stabiliteyi saglayabilmek iken, gec PPH ise septisemi agisindan

daha risklidir.

PPH i¢in risk faktorleri uzamis dogum, ciddi anemi, eklampsi, antepartum kanama,
intrapartum kan kaybi, daha onceden PPH ge¢irmis olmak, polihidroamniyoz, zorlu
dogum olarak siralanabilir [4, 5]. PPH riskinin 6niine ge¢mek i¢in dogumun iiglincii
evresinin iyi yonetilmesi gerektigi vurgulanmistir [6]. Yonetimde proflaktik uterotonik
ajanlar, umbilikal kordun hizli bir sekilde klemplenmesi, KKT ile plasentanin

¢ikarilmasi kullanilabilmektedir [7].

Tarihsel olarak ilk kullanilan uterotonik ajanlar ergot alkoloidleridir. Bunu oksitosin ve
prostoglandinler ile oksitosinin daha uzun etkili bir tiirevi olan karbetosin takip etmistir.
Uterotoniklerin kullanimi her {i¢ hastadan ikisinde kanama riskini etkin olarak
onlemektedir [8]. Oksitosin, uterotonik ajan olarak en yaygin kullanilan ajandir ve PPH
insidansini azalttig1 kanitlanmistir [7]. Oksitosin diisiik dozlarda kullanildiginda dogum
strasinda olusan ritmik uterus kontraksiyonlarindan frekans, kuvvet ve siire bakimindan
ayirt edilemeyen kontraksiyonlara neden olur; ancak daha yiiksek dozlarda, tetanik
uterin kontraksiyonlara neden olur. Oksitosinin dezavantaji kisa dmiirlii (ortalama 3-5

dakika) olmasidir [3]. Karbetosin, oksitosinin yeni ve uzun etkili sentetik bir analogudur



ve oksitosine gore daha uzun etkilidir. Karbetosin yar1 omrii yaklasik olarak 40
dakikadir [3]. Karbetosin, intravendz enjeksiyondan sonra iki dakika icinde siirekli
uterus kasilmalarina yol agar; bu siireklilik yaklagik alt1 dakika siirer ve bunu 60 dakika
boyunca devam eden ritmik kasilmalar izler. Oksitosin infiizyonuyla karbetosini
karsilastiran ¢aligmalar, dogum sonu kanamalar1 azaltmada karbetosinin de etkili bir
ajan oldugunu gostermislerdir [3]. Karbetosin, oksitosinin periferdeki tiim reseptorlerine
baglanarak ayni etkileri gostermektedir. Karbetosin ve oksitosinin etkinlikleri ve yan
etki profillerini karsilastiran bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Ancak bu ajanlarin renal etkileri
ile ilgili bir ¢caligma bildigimiz kadariyla mevcut degildir.

Bu ¢alismanin primer amaci sezaryen ile dogumlarda kanamay1 6nlemek amact
ile rutinde kullanilan oksitosin ve karbetosin etken maddeli iki uterotonik ajanin renal

etkilerini arastirmak ve karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

1. Anne Oliimleri

Anne Oliimii, bir kadinin gebelik siirecinde, dogumda veya gebeligin sonlanmasindan
sonraki 42 giin igerisinde, gebeligin siiresine ve yerine bakilmadan, gebelik durumuna
veya siirecine bagli (dogrudan) ya da bunlarin siddetlendirdigi (dolayli) ancak tesadiifi

olmayan nedenlerden kaynaklanan 6limdiir.

Tiim anne 6limlerinin %25-33"tinden PPH sorumludur [6-8]. Diinyada her yil 289,000
anne Olimi oldugu tahmin edilmektedir. Anne Oliimlerinin biiylik bir bolimii bes
obstetrik komplikasyona baglidir. Bunlar kanama (%25), enfeksiyon (%15), gebelige
bagli hipertansiyon (%12), sagliksiz diisiik (%13) ve engellenmis dogum (%8) olarak
sayilabilir [9].

Her iilke ve toplumda gebelerde komplikasyon gelisme riski vardir. Ancak, gelismis
tilkelerdeki vakalar anne oOliimlerinin sadece %]1’ini olustururken, vakalarin %95’1
Afrika ve Asya iilkelerinde gerceklesmektedir (Tablol) [10]. Bunun sebebi ise
gelismekte olan iilkelerdeki gebelerin zamaninda uygun tedavi alamamalarindan
kaynaklanmaktadir. Anne Oliimiinlin yiiksek oldugu {ilkelere bakildiginda fakirlik,
egitimsizlik, kadinin statiistindeki diisiikliik, hijyen ve beslenmedeki eksiklikler, ulasim
ve uygun tibbi bakimi almadaki yetersizlikler seklinde bircok problem sayilabilir [11].
Gilinlimiizde gebelikte ve dogumda Onlenebilir nedenlere bagl dliimiin ve sakatligin

yasanmasi kabul edilemez [12, 13].



Tablo 1: DSO Bélgelere Gore Anne Oliim Oranlari [10].

DSO Bélgesi Anne Oliim Oram (100000)
Afrika 500

Amerika 68

Giineydogu Asya 190

Avrupa 17

Dogu Akdeniz 170

Bat1 Pasifik 45

Diinya Geneli 210

Tiirkiye’de her yil 1.780.000 gebelik, 1.378.000 canli dogum, 201.000 isteyerek
diisiik, 178.000 kendiliginden diisiik, 23.000 6lii dogum meydana gelmektedir [14].
Ulkemize ait ana 6liim nedenlerine bakildiginda; gebe kadimlarin %58.4°{i dogrudan,
%15.8’1 ise dolayli nedenlere bagli olarak dlmistiir [15]. Dogrudan nedenler arasinda
yer alan kanama %18 oraninda, gebelige bagli hipertansiyon %11, enfeksiyon %3,
emboli, cerrahi komplikasyonlar, uterus riiptiiri gibi diger dogrudan nedenler ise %17

oraninda tespit edilmistir (Sekil 1). [15].

Dogrudan Anne Oliim Nedenleri(%)

30
26
25
20 18 18 17
15
11
10 8
5
5 3
0 =

Kanama Eklampsi Dogrudan Emboli  Dogrudan Enfeksiyon

m2005 ®2006

(Sekil 1)



Anne Oliimlerini azaltmak i¢in gelistirilecek miidahaleler gebe kalan kadinin gebelik
veya doguma ait ciddi bir komplikasyon deneyimi yasama olasiligini, komplikasyon
yasayan gebelerde de Oliim olasiligmi azaltmasina yonelik olmalidir [16, 17].Bu
anlamda tiim diinyada kabul edilen AOB, anne Oliimlerinin biiyiik oranda sorumlusu
olan dogrudan obstetrik komplikasyonlara odaklanmistir [18]. Kanama, ilerlemeyen
eylem, giivensiz diisiik, eklampsi ve enfeksiyon gibi sik goriilen obstetrik o6lim

nedenlerinin yonetiminde AOB hizmetlerine ulasilabilirlik 6nemlidir [19].

2. Erken PPH

2.2.1. Tamim

DSO’niin tanimma goére, normal dogumu takiben 500 ml ve sezaryen ile dogumu
takiben 1000 ml’yi asan kan kaybi erken PPH olarak tanimlanabilir [3]. ACOG ise
PPH’yi dogum oncesi ve sonu arasinda hematokrit oraninda %10‘dan fazla azalma veya
eritrosit transflizyonu gereksinimi olarak tanimlamaktadir [20]. PPH, annedeki 6nemli
morbidite ve mortalite sebeplerinden biridir. Ayn1 zamanda PPH, dogum sonrast yogun

bakim ihtiyacinin en sik goriilen sebebidir [21].
2.2.2. Insidans

PPH dogumlarin %10-15’inde goriiliirken [22], farkli kaynaklara gore rakamlar degisse
de PPH diinyada maternal mortalite ve morbiditenin en sik sebebidir [23].Tirkiye’de
gorillen dogrudan anne Oliimlerinin basinda postpartum kanamalar gelmektedir.
Kanamaya bagli anne 6liimlerinin yillar igerisinde artis egilimi oldugu goriilmektedir
(Sekil 2). Tiirkiye Ulusal Anne Oliimleri 2005 calismasma goére PPH  insidansi
tilkemizde %8 olarak bulunmustur [24].
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2.2.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Primer PPH’nin en sik sebebi uterin atonidir. Uterin atoni, PPH’larin %8&0‘inden
sorumludur. Postpartum kanamalarin %30-50’si gbzden kacirilmakta ve tani koyma
stireci gecikmektedir [11, 20]. Postpartum kanamalara vajinal dogum sonrasinda
rastlansa da, histerektomi gerektiren vakalar genellikle Onceden sezeryan gegiren
hastalarin tekrarlayan sezaryen operasyonlar: sirasinda goriilmektedir [4]. 40 yildan
uzun siireli yapilan bir gézlemsel calismanin verileri, elektif tekrarlayan C/S yapilan
hastalarin  %30’unda 1000 ml’den fazla kan kaybi oldugunu gostermistir [4].
Postpartum kanama sebebi olarak Oonceden sezaryeni olan kadinlardaki plasentanin
invazyon anomalilerinin (plasenta accreata, increata, percreata) oldugunu gosteren

bir¢cok ¢alisma mevcuttur [23, 25].

Postpartum kanama etiyolojisi temel olarak 4 ana baglik altinda incelenebilir. Bu

basliklar kisaca Ingilizce basliklarla ‘4 T olarak ifade edilir [26]. (Tablo 2)
1-Tone (Tonus)
2-Tissue (Doku)
3-Trauma (Travma)

4-Thrombosis disorders (Pihtilagsma bozukluklari)



Tablo 2. Postpartum kanama i¢in 4 T [27].

4T Neden Yaklasik Insidans(%)
Tone Atonik uterus 70

Trauma Laserasyon, hematom, inversiyon, riiptiir 20

Tissue Plasenta retansiyonu, invaziv plasenta 10

Thrombin | Koagulopatiler 1

Postpartum kanamanin risk faktorleri incelendiginde: antepartum kanama, indiiklenmis
dogum eylemi, makrozomik fetus, maternal anemi, maternal obezite, ¢ogul gebelik,

primiparite ve uzamis dogum eylemi olarak sayilabilir [27].

2.2.3.1. Tonus

Postpartum kanamalarin en sik nedeni uterin atonidir (%80 civari). Risk faktorleri
arasinda c¢ogul gebelik, iri fetiis, polihidroamnios gibi uterusun asir1 gerilmesi ile
birlikte olan durumlar, uzamis dogum eylemi, yiiksek parite, hizli dogum eylemi,
koryoamnionit varligi, oksitosinle baslatilan ya da hizlandirilan dogum eylemi, myoma
uteri ve plasenta previa gibi kontraksiyonun uyumsuz oldugu durumlar veya plasenta
dekolmani gibi myometriuma agir1 kanamanin oldugu durumlar, 6nceki gebeliklerde
uterin atoni Oykiisii ve uterusu gevseten bazi genel anestezikler (halojenli

hidrokarbonlar) sayilabilir [28] (Tablo 3).

Tablo 3. Uterin Atoni Sebepleri

Uterusun Asir1 gerilmesine bagh olanlar  Diger sebepler

Makrozomi Uzamis dogum eylemi
Polihidramnios Dogum indiiksiyonu
Cogul gebelikler Grandmultiparite
Fetal anomaliler (hidrosefaliler) Hizli dogum

Koryoamnionit

Maternal obezite




2.2.3.2. Doku

2.2.3.2.1. Plasenta Retansiyonu

Plasenta Retansiyonu tanis1 ve dogumun uzamis {i¢iincii evre tanisi koymak icin kabul
edilen esik siire 30 dakikadir. Retansiyone plasentalarin %42 °si bundan sonra 30 dakika
icinde spontan olarak ¢ikarken, ¢ok az bir kismi1 da birinci saatten sonra spontan olarak
cikmaktadir [29, 30]. Dogumun iiciincii evresinde 30. dakikadan sonra PPH riskinde
anlamli artig olur ve bu nedenle 30. ile 60. dakikalar arasinda plasentanin ¢ikarilmasi
icin acele edilmelidir [31]. Bir diger durum ise genellikle hizl1 uterin kontraksiyonlarin
saglanmasi i¢in fetusun c¢ikisini takiben kord klemplenince 1.V. ergometrin verilmesine
bagl olusur. intravendz ergometrin tedavisi plasental ayrilmanin oldugu zamanda
serviksin kapanmasia ve bdylece plasentanin sikismasina neden olur [32]. Sikigmis
plasentanin ¢ikarilmasi servikal dilatasyonu destekleyen kord traksiyonu ile saglanir.
Intravendz gliseril-trinitrat (100-200 pg) kisa etkili bir tokolitik ajan olarak etkili ve

giivenlidir ve genel anestezi ihtiyacini ortadan kaldirir [33].

2.2.3.2.2. Plasenta invazyon anomalileri (akreata, inkreata, perkreata)

Plasentanin tamaminin veya bir kisminin uterusa invazyonu olarak tanimlanir.

e Plasenta Akreata: Plasentanin uterusa desidua bazalis yoklugunda anormal
yapismasi durumuna plasenta akreata adi verilir. Koryonik villuslar desidua i¢inde
sinirlanmak yerine myometriuma ulasirlar. Olgularin %80°ini olusturur.(34)

e Plasenta Inkreata: Myometrium igine yaygin villus invazyonu goriilmesidir.
Olgularin %15’1ini olusturur [34].

e Plasenta Perkreata: Plasentanin myometrium ve uterin serozayi invaze etmesine
ve bazi durumlarda cevre organlara (mesane gibi) invaze olmasina plasenta
perkreata adi verilir [35]. Villuslar uterusun serozal yiizeyine ulasir veya serozal

yiizeyi gecer. Olgularin %S5 ‘ini olusturur [34].



Normal (Decidua) Increta (17%)

Stratum dasalis
of endeenctrium

Myometrium

Accreta (75-78%) Percreta (5%)

Sekil 3: Plasenta invazyon anomalileri [36].

2.2.3.2.3. Bag doku hastaliklar

Ehler-Danlos Sendromu, Gaucher Hastaligi, Osteogenezis Imperfekta, Marfan
Sendromu gibi patolojiler PPH insidansini artirmaktadir [37, 38]. Marfan Sendromu, sik
goriilen otozomal dominant gegisli bir bag doku hastaligidir ve prevalansi 1/3000-
5000°dir [38]. Marfan Sendromu’nun nedeni 15.kromozomun uzun kolundaki Fibrilin-1
(FBN1) gen mutasyonudur [39]. Ehler-Danlos Sendromu, cilt hiperelastisitesi gibi bag
dokusundaki bir¢ok degisiklikle karakterizedir. Hastalik klinik ve genetik yapidaki
defektlere bagli olarak 10 gruba ayrilmis olup arterlerde inmeye veya kanamaya neden
olan gii¢lii bir riiptiir egilimi vardir [40]. Bazilar1 otozomal dominant, bazilar1 otozomal
resesif, bazilar1 ise X’e bagl gecis gosterir [38]. Bu sendromun postpartum kanama ve
uterus riiptiiriine zemin hazirladigr bilinmektedir [40]. Genelde Ehler-Danlos'lu
gebelerde erken membran riiptiirli, preterm dogum, antepartum ve postpartum kanama

siklig1 artmistir [41].



2.2.3.3. Travma

2.3.3.1. Uterin Riiptiir:

Riiptiir komplet veya inkomplet olabilir [42]. Komplet uterus riiptiirii yani myometrium
ve uterin serozanin tiim katlarinin yirtilmasi nadir bir obstetrik komplikasyondur. En
sik sebebi, Ozellikle gelismis llkelerde daha Onceki sezaryen skarina bagli olusan
rliptiirdiir. Daha 6nceki alt segment sezaryen skarinin %0,25-0,5; klasik sezaryendeki

vertikal skarin ise %3-4 riiptiir riski vardir [43].

Riiptiir i¢in predispozan diger faktorler arasinda myomektomi dykiisti, eksternal
sefalik versiyon, operatif vajinal dogum, travma, oksitosin kullanimi, multiparite ve
travayda duraklama yer alir [44, 45]. Travmatik riiptiiriin ise diger nedenleri forseps ile
zorlu dogum, makat ekstraksiyonu ve hidrosefali gibi beklenmedik fetal biiytikliiklerdir.

Multipariteli kadinlarda spontan riiptiir olasiginin daha fazla oldugu bilinmektedir [46].

Tanidan siiphelenildiginde acil laparotomi yapilmalidir. Miimkiinse uterusa

primer onarim yapilir, aksi halde histerektomi yapmalidir.

2.2.3.3.2. Alt Genital Yol Travmasi

Uterus kontrakte ise, plasenta ayrilmigsa ve ayrilma tamsa devam eden kanamanin
muhtemel nedeni genital yoldaki travmadir. Hasta litotomi pozisyonunda, uygun
analjezi veya anestezi ile hazirlanip, vulva-vajen-serviks muayenesi kanamaya neden

olacak mevcut laserasyonlar i¢in yapilmalidir [47].

2.2.3.4. Pihtilasma Bozukluklari

Karaciger hastaliklari, otoimmiin hastaliklar, kalitimsal vaskiilitler, trombosit veya
koagiilasyon faktorlerinin eksikligi veya tibbi nedenlerle antikoagiilan kullanimi
durumlarinda koagiilasyon bozuklugu olabilir. Bu durumda kanama yalnizca cerrahi

onlemlerle durdurulamaz. Acil cerrahiden 6nce altta yatan koagiilopati diizeltilmelidir.
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En sik goriilen koagiilopatiler; Von Willebrand Hastaligi, Faktor 2, 7 ve 10’un
konjenital eksikligi, trombositopeniler ve Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon (DIK)

olarak tanimlanabilir [48].

2.2.3.4.1. Von Willebrand Hastahig:

Kalitimsal koagiilopatiler i¢cinde en sik goriilendir. Tiim popiilasyonda goriilme sikligi
%1°dir. Von Willebrand hastaliginda akilda tutulmasi gereken nokta Faktor 8c
seviyelerinin  laboratuvar  olarak  diizeltilmesine ragmen klinik  hemostaz
saglanamayabilecegidir. Konjenital koagiilopatisi olan hastalar hematoloji klinigi ile

koordine yonetilmelidir.

[Ik prenatal muayenede hasta ve ailesinde anormal kanama oOykiisii olup olmadig
ogrenilmelidir. Menoraji, mindr travma, cerrahi ya da dental girisimler sirasinda veya

sonrasinda durdurulamayan kanamalar sorgulanmalidir [48, 49].

2.2.3.4.2. Diger Koagiilasyon Bozukluklari

Faktor 2, 7 ve 10’un konjenital eksiklikleri yan1 sira, Hemofili A (Faktor 8 eksikligi),
Hemofili B (Faktor 9 eksikligi), Hemofili C (Faktor 11 eksikligi) genetik gegisli
koagiilasyon bozukluklaridir [50]. Koagiilasyon bozukluklari; DiK, amniyotik sivi
embolisi, plasenta dekolmani, uzamis missed abortus, sepsis, siddetli preeklampsi ve

HELLP sendromuna bagli olarak goriilebilir.

2.2.3.4.3. Trombositopeniler

Gestasyonel trombositopeni platelet sayisinin 150.000/ul altinda olmasidir ve insidansi
%4-7 arasindadir [51]. Bernard Soulier Sendromu, siddetli trombosit disfonksiyonuna
neden olan trombosit membran glikoproteininin (GPIb/IX) yoklugu ile karakterizedir.

Idiyopatik trombositopenik purpura (ITP)’ya genellikle dogrudan bir veya birden fazla
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sayidaki trombosit glikoproteinine karst gelisen IgG kompleksleri neden olur [52].
Trombositik trombositopenik purpura ise trombositopeni, ates, ndrolojik bozukluk,
renal bozukluk ve hemolitik anemi birlikteligiyle tanimlanabilir [53]. Renal
tutulumunun 6n planda oldugu ve daha az ndérolojik yakinmanin goriildiigli tablo ise

Hemolitik Uremik Sendrom olarak tanimlanmaktadir [47].

2.2.3.4.4. Dissemine Intravaskiiler Koagulasyon (DIK)

DIK, anormal bir koagiilasyon ve fibrinolizis dongiisli olarak gelisebilir. Koagiilasyon,
doku hasarindan kaynaklanan tromboplastin tarafindan ekstrensek yolla ve olasilikla
endotel biitiinliigii kayboldugunda kollajen ve diger doku bilesenlerinin neden oldugu
intrensek yolla aktive olabilir. Doku faktorii salinir ve Faktor 7 ile kompleks olusturur.
Bu sirayla Tenaz (Faktor 9) ve Protrombinaz (Faktor 10) komplekslerini aktive eder.
Sonu¢ olarak neredeyse her organ sistemindeki kiiciik damarlarda fibrin birikimi
gerceklesir. Ancak bu durum nadiren organ yetmezligine neden olur. Kii¢lik damarlar
fibrinolizis sayesinde korunurlar. Koagiilasyon, fibrin monomerleri salgilatir. Bu
monomerler, plazmin salinimini saglayan doku plazminojen aktivatorii ve plazminojen
ile birlesir. Plazmin, bir seri fibrinojen-fibrin tiirevi olusturmak {izere sirasiyla
fibrinojeni, fibrin monomerlerini ve fibrin polimerlerini pargalar. Bunlar, D-dimerler de
dahil fibrin yikim triinleri ya da fibrin par¢alanma iiriinleri olarak bilinirler ve immiino-
assaylerle olgiiliirler. Tiiketimin ve fibrinolizisin bu patolojik dongiisiinde, degisen
miktarlarda koagiilasyon faktorleri ve trombositler tiikenir. Bunun sonucunda kanama

kagimilmazdir [48].

2.2.4. Erken Postpartum Hemorajide Tam

Postpartum kanamanin tanis1 net olmalidir. Uterin atoni ve genital sistem
laserasyonlarinin ayrimi altta yatan risk faktorleri ve uterusun durumuna gore belirlenir.
Ozellikle makrozomik dogumlardan sonra kanama nedeni hem atoni hem de travma

olabilir. Kanama, sert ve iyi kontrakte bir uterusa ragmen devam ediyorsa kanamanin
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nedeni biiyilk olasilikla laserasyonlardir. Ayrica parlak kirmizi renkli kan

laserasyonlardaki arteriyal kanamay1 gosterir.

Plasenta akreatada antepartum kanama siktir ve genellikle eslik eden plasenta previa‘ya
baglidir. Bircok olguda plasenta akreata dogumun iiglincli evresine kadar taninmaz.
Dogum oncesi plasenta akreata tanisinda transvajinal ultrason kullanilabilir. Manyetik
Rezonans (MR) goriintiileme akreata yiiniinden giiglii klinik kusku varsa sonografiye ek

olarak kullanilir. Plasenta akreata diislindiiren {ic MR goriintiileme bulgusu;

1. Uterin kabariklik,
2. Plasentada heterojen sinyal yogunlugu
3. Agirlikli goriintiilemede koyu interaplasental bantlarin bulunmasi olarak

tanimlanmistir [54].

2.2.5 Erken Pospartum Hemoraji Profilaksisi

Yapilan c¢esitli ¢alismalarda dogum eyleminin 3. evresinin aktif yonetimi ile ciddi
postpartum kanama (>1000 ml) ve anemi riskinin azalttig1 bildirilmistir. Bu nedenle
dogum eyleminin ii¢lincii evresinin uygun yonetimi postpartum kanamanin Onlemesi
amaciyla onemlidir [55]. Dogumda uterotonik kullanimi kanit diizeyi ile Tablo 4’te

belirtilmistir.
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Tablo 4: Dogumda uterotoniklerin kullanilmasinin kanit diizeyi [11].

ONERI

KANIT DUZEYI

PPH’lermm oOnlenmesi igin tiim dogumlarin {iglincli evresinde

uterotoniklerin kullanimi tavsiye edilir.

Orta kalitede kanitlara

dayal1 giiclii 6neri

PPH’ nin Onlenmesi icin uterotonik ilag olarak

oksitosin(10IU,IV/IM) kullanimi 6nerilir.

Orta kalitede kanitlara

dayal1 giiclii 6neri

Oksitosin kullanilamadigi durumlarda, diger enjektabl uterotonik

Orta kalitede kanitlara

durumlarda, PPH’nin Onlenmesi i¢in diger saglik gorevlileri
tarafindan misoprostol (600 mikrogram PO) kullanilmasi tavsiye

edilir.

ajanlar (eger uygunsa ergometrin/metilergometrin yada oksitosin ve | dayali gii¢lii oneri
ergometrinin uygun kombinasyonu) yada oral misoprostol (600

mikrogram) tavsiye edilir.

Yetkili dogum gorevlilerinin olmadig1 ve oksitosin kullanilamadigi | Orta kalitede kanitlara

dayal1 giiclii 6neri

Sezeryande PPH’nin Onlenmesi i¢in oksitosin (L.V. ya da 1.M.)

uterotonik ilag Onerilir.

Orta kalitede kanitlara

dayal1 giiclii 6neri

PPH’nin tedavisi i¢in uterotonik ila¢ olarak intravendz oksitosinin

Orta kalitede kanitlara

kristaloid kullanimi1 Onerilir.

tek basma kullanilmasi 6nerilir. dayal1 giiclii 6neri
1.V. oksitosine ulasilamaz veya kanama oksitosine cevap vermez ise | Diisiik kalitede

I.V. ergometrin kullanimi, oksitosin-ergometrin uygun dozu ya da | kanitlara dayal giiclii
prostoglandin (dil altt misoprostol 600 mikrogram igeren) onerilir. Oneri

PPH’li kadinlarda baslangigta L.V. sivi tedavisi igin izotonik | Disiik kalitede

kanitlara dayali gii¢lii

Oneri

Oksitosin ve diger uterotonikler kanamayi1 durdurmada basarisizsa
ya da kanamanin kismen travmaya bagli oldugu disiiniiliiyorsa

PPH’nin tedavisinde traneksamik asit kullanimi Onerilir.

Orta kalitede kanitlara

dayali zay1f 6neri
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Postpartum kanamanin onlenmesi ve yonetiminde kanama riski yiliksek olan
hastalar belirlenmeli ve bu hastalara antenatal donemde demir destegi verilmeli, kan ve
kan triinleri hazirlatilmali, intrapartum donemde intravendz girisim olanaklar1 hazir
tutulmali, anestezi ve yogun bakim {initeleri bilgilendirilmeli ve hastalarin gerekli
durumlarda iciincii basamak merkezlere sevki yapilmalidir [56]. Erken PPH nedeni
olan postpartum atoninin erken taninmasi amaciyla uterin tonusun abdominal yolla
degerlendirilmesi Onerilmektedir [11]. Olas1 yenidogan faydalari nedeniyle ge¢ kord
klempleme onerildigi i¢in, glinlimiizde {i¢ilincii evrenin aktif yonetiminde bebek asfiktik

degil ise erken kord klempleme 6nerilmemektedir [57].

Yonetimin esas1 uterotonik ajanlarin rutin kullanimidir. Dogum eyleminin 3.
evresinde uterotonik ajanlarin kullaniminin postpartum kanama riskini yaklasik % 40
azalttig bildirilmistir. Ayrica rutin proflaktik uterotonik kullanimi bu ajanlarin terdpdtik
dozda kullanim ihtiyacini da azaltmaktadir [S8]. Ancak optimal uterotonik ajan ve doz
protokolii belirlenmemistir. World Health Organization (WHO), The International
Confederation of Midwives (ICM) ve The International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO) tarafindan, arastirma sonuglari ve uzman gorisleri dikkate alinarak
hazirlanan rehberler, PPH’nin Onlenmesine yonelik en gilincel kanita dayal

uygulamalari icermektedir. [11, 59].

2.2.6. Postpartum Hemoraji Profilaksininde Uterotonikler

PPH profilaksisinde kullanilan uterotonik ajanlar; oksitosin, ergometrin,
misoprostol (PGEl) ve diger prostaglandinler [PGE2, 15-metil-PGF2 (PGF2)] dir.
DSO’niin PPH’lerin dnlenmesine iliskin uterotonik ila¢ kullanimma ydnelik onerileri

Tablo 5°de verilmistir [11]
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Tablo 5. Postpartum kanama proflaksisinde ilag dozlar1 [60]

) T.C.SAGLIK
Uterotonik . RCOG SOGC WHO
BAKANLIGI
5 IU, yavas iv, sezeryan
Oksitosin 10 IU,im ile dogum 10 IU, im 10 IU, im/iv
51U, im, vajinal dogum
) . 0,5 mg ergometrin/5 U . .
Ergot tiirevleri 0,2mg., im . 0,2mgim 0,2 mg, im
oksitosin,im
. 600-800 mcg,
Misoprostol 600 mcg, po - ) 600 mcg, po
po/sublingual/rektal
Karbetosin - - 100 mcg, yavas iv -

Oksitosin: Ozellikle uterus atonisinin dnlenmesi ve tedavisinde ayrica uterin tonusun
devaminin saglanmasinda evrensel olarak kabul edilen ilk segenek olarak
goriilmektedir. PPH proflaksisinde oksitosinin, etkisinin hizli baslamasi, kan
basincini yiikseltmemesi, plasenta retansiyonuna yol agmamasi ve 3. evreyi
uzatmamasi nedeni ile risk faktorii olmayan hastalarda klasik olarak dogumu takiben,
.M. 10 IU olarak uygulanmasi énerilmektedir. intravendz veya intramuskuler yoldan
kullanilabilir; uygulama sekillerinin birbirlerine tistiinliigii gosterilememistir. ACOG
ve RANZCOG (Avustralya ve Yeni Zelanda Kraliyet Kadin Hastaliklar1 ve
Jinekologlar Dernegi) kilavuzlari oksitosin i¢in doz veya kullanim yolu
belirtmemektedir. RCOG (Kraliyet Kadin Hastaliklar1 ve Jinekologlar Dernegi )
kilavuzu komplike olmayan vajinal dogumlarda intramuskuler 10 U, C/S sonrasi ise
yavas inflizyon seklinde 5 IU onermektedir. SOGC (Kanada Kadin Hastaliklar1 ve
Jinekologlar1 Toplulugu) kilavuzu ise klinik senaryoya bagli olarak farklhi
uterotonikler dnermektedir. Ornegin, diisiik riskli vajinal dogumlarda intramuskuler
10 IU oksitosin veya 1-2 dakika i¢inde 5-10 IU intravendz oksitosin 6nerilmektedir.
Oksitosinin dezavantaji kisa Omiirlii olmasidir. Oksitosin yan etkileri arasinda
hemodinamik instabilite (hipotansiyopn, tasikardi, myokard iskemisi ve aritmiler),
bulanti, kusma, basagrisi, flushing sayilabilir. En oOnemli yan etkiler olan
hipotansiyon ve tasikardi doz ve verilme yolu ile iligkilidir. Hipotansiyon, temel
olarak nitrik oksit yolaginin kalsiyum bagimli uyarilmasi sonucu damar diiz kasinda

meydana gelen gecici gevseme sonucu ortaya ¢ikmaktadir ve periferik
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vazodilatasyon, hipotansiyon ve kompansatuar kalp hizinda, atim hacminde ve
kardiak output'ta artisa sebep olur [61]. Yakin zamanda oksitosinin antidiiretik etkisini
arastiran yazilar V2 reseptorleri iizerinden etki gdsteren oksitosinin toplayict kanal
hiicrelerinin aquaporin (AQP) su kanallarinda kisa ve uzun etkili olduklarini gostermistir.
Uzun donemli etkileri AQP ekspresyonunda artisa yol acarken kisa donemli etkileri
hiicrelerin apikal membranlarina AQP iletiminden sorumludur. Bu sekilde oksitosin, daha az
potent olmakla birlikte, vazopressinin su gegirgenligi etkisini taklit eder. Oksitosinin daha

uzun siire verilmesi antidilireze ve boylelikle su intoksikasyonuna sebep olur [62].

Metilergonovin:  Metilergonovin, ACOG ve RCOG tarafindan ikinci seg¢enek
uterotonik olarak o6nerilmektedir. Ikinci secenck uterotonik olarak %5.2 oraninda
tercih edilmektedir. Metilergonovinin karboprost ile karsilastirildiginda PPH iligkili
morbidite ve PPH miktarini daha fazla diisiirdiigii gosterilmistir. Her ne kadar yakin
zamanda sebep oldugu vazokonstriksiyonun koroner iskemiye neden olabilecegi 6ne
stiriilmiigse de bu risk oldukca diisiiktiir. Koroner arter hastalig1 hikayesi olmayan bir
gebede uterin atoninin diizeltilmesi ve PPH yonetiminde oldukca etkili bir ajandir.
Metilergonovin'in en sik yan etkisi vazokonstriksiyona sekonder hipertansiyondur.
Bu duruma bas agris1 ve ndbet eslik edebilir. Bu ajan nadiren koroner vazospazm ile
iliskilendirilmistir. Metilergonovin viicutta CYP3A4 metoblizmasi ile elimine edilir.
[61].

Misoprostol: Misoprostoliin uterin atoni yonetiminde kuvvetli bir yeri vardir. Klinik
kullaniminin genis olmast sebebiyle aktif bir arastirma konusudur. Optimal
uygulama sekil ve dozu ile ilgili arastirmalar devam etmektedir. Profilaktik
kullantminin dogumun {iglincli evresinin aktif yoOnetiminin miimkiin olmadig1
durumlar ile kisitlanmasi yoniinde oneriler vardir. Kullanim kolayligi, diisiik yan etki
profili, kontraendikasyonunun ¢ok az olmasi ve kanitlanmis etkinligi misoprostolii
iyl bir secenek haline getirmektedir. Misoprostoliin uterin atnoi tedavisi i¢in
kullanildig1 dozlara bildirilmis ciddi bir yan etkisi yoktur. Misoprostoliin etkin uterin
kontraksiyonlara yol actigi durumlarda hastalar kramptan yakinabilirler.
Gastrointestinal rahatsizlik meydana gelebilir. Artan dozlarda titreme ve arkasindan

hipertermiye sebep olabilir [61].
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Karbetosin: Ik kez 1987°de tanimlanan, uzun etkili sentetik 1-deamino-1-
monokarbo-(2-0-Metiltiyozin)-oksitosin analogudur. 40 dakika yarilanma Omriine
sahiptir. Oksitosine gore 4-10 kat daha uzun etkilidir ve optimal dozajda 100 pg L.V.
uygulamasini takiben iki dakikadan daha az siirede kontraksiyonlar izlenebilir.
Karbetosinin 1999 yilindan beri klinik kullanimi bulunmakta olup, tilkemizde 2016
yilinda kullanilmaya girmistir. Endojen veya sentetik oksitosine gore daha uzun yari
omrii olan karbetosin Ingiltere, irlanda, Kanada, Avustralya ve Yeni Zelanda'da
kullanimdayken Amerika Birlesik Devletlerinde kullanimda degildir [63].
Gilintimiizde risk faktorii olan vajinal dogumlarda ve sezaryen dogum sonrasi
postpartum kanama proflaksisinde Onerilen bir ajandir [64]. PPH i¢in bir risk faktorii
olan kadinlarda sezeryan veya vajinal dogumlarda 1 dakika icinde 100 mcg
intravendz karbetosin Onerilmektedir. Karbetosin kullanimi ile ek uterotonik
gereksiniminin da azaldigi belirtilmekle birlikte yiiksek maliyetli bir ajan oldugu
aklida tutulmalidir [11]. Erken PPH profilaksisinde Oksitosin ve karbetosin
etkinligini karsilagtiran ¢alismalar oksitosin infiizyonuyla bu analogu karsilastiran
calismalar, dogum sonu kanamadan korumak i¢in karbetosinin etkili bir ajan
oldugunu gostermislerdir. Karbetosin, oksitosinin periferdeki tiim reseptorlerine
baglanarak ayni etkileri gostermektedir. Oksitosinin daha uzun etkili tiirevi
karbetosin, standart doz oksitosin tedavisine avantajlar1 bildirilmistir. Elektif
sezaryende uterus tonusunda artis ve PPH riskini azaltmada tek doz karbetosin
uygulamasinin 16 saatlik 1.V. oksitosin infiizyonu ile esdeger oldugu varsayilmistir
[3]. Istya dayanikli karbetosinin kullaniminin soguk zincirin uygulanmadigi
durumlarda daha avantajli oldugu gosterilmistir [3]. Sezaryen sonrast PPH
profilaksisi i¢in karbetosin verilen gebelerde bas agrisi, tremor, hipotansiyon,
flushing, bulanti, karin agrisi, kasint1 ve sicaklik hissi bildirilmistir. Bu yan etkilerin
oksitosinle benzer siklikta oldugu bildirilmisrtir [61]. Ek olarak, karbetosininin rat
bobreklerinde Vasopressin V2 reseptorlerine baglanarak renal tiibiiler su emilimine

ve idrarin konsantre hale getirilmesine sebep oldugu gosterilmistir [65].
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2.2.7. Erken Postpartum Hemorajide Yonetim

Postpartum kanamanin erken donemde taninmasi ve hizli tedavi maternal mortalite ve
morbiditenin azaltilmasinda 6nemli rol oynamaktadir [69]. Postpartum kanamanin
yonetimi kanama miktarinin gorsel olarak degerlendirilmesinden ziyade, hipovoleminin
klinik belirti ve bulgulariyla yapilmalidir. Ancak gebelik hipervolemisi nedeniyle
hipovolemi bulgularinin gebelikte daha az duyarli oldugu ve daha gec¢ ortaya
cikabilecegi akildan c¢ikarilmamalidir [70]. Postpartum kanama varliginda pelvik
cerrahiye hakim deneyimli kadin dogum uzmani, anestezi uzmani, yogun bakim
uzmani, hematoloji uzmani, girisimsel radyoloji uzmanindan olusan multidisipliner bir

ekip tarafindan yonetim saglanmalidir.
Postpartum kanama varliginda [11, 71];

e ik olarak yardim ¢agirilmali (ebe, deneyimli obstetrisyen, anestezi ekibi,
hematolog, girisimsel radyolog)

e Birden fazla damar yolu agilmali (2 tane 14-gauge kateter), arter kateterizasyonu
gereksinimini degerlendirilmeli

e Tam kan saymmi, kan grubu, antikor taramasi, koagiilasyon parametreleri, renal
ve hepatik fonksiyonun ¢alisilmas1 amaciyla vendz kan 6rnegi alinmali

e Kan ve kan iiriinleri hazirlatilmal

e Kan basinci, nabiz ve solunum sayisinin izlenmesi i¢in hasta monitorize edilmeli

e Mesane kateterize edilmeli

e Kiistaloid inflizyonu baslanmali

e Kan ve kan iirlinlerinin transfiizyonu acisindan degerlendirme yapilmali

e Maske ile oksijen verilmeli (10-15 L/dk)

e Hava yolu saglanamadig1 durumlarda endotrakeal entubasyon uygulanmali

e Hasta 1sitilmali

e Etiyolojinin belirlenmesi ve tedavisine yonelik girisimler uygulanmali

e Kanama kontrol altina alindiktan sonra yogun bakim tinitesinde takip agisindan

degerlendirilmelidir.
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Postpartum kanamanin etyolojisinin belirlenmesi tedavi acisindan 6nemlidir. PPH nin
en stk nedeninin uterin atoni olmast nedeniyle Oncelikle uterin tonus
degerlendirilmelidir [11, 72]. Uterin atoni tedavisinde farmakolojik, mekanik ve cerrahi

yontemler uygulanabilir.

Postpartum kanama tedavisinde uterotonik ajanlar: Oksitosin ve ergot tiirevlerinin
farmakolojik tedavide ilk basamak tedavi olarak kullanimimi karsilastiran klinik
caligmalar incelendiginde her iki ajanin da ilk basamakta kullanilabilecegi
belirtilmektedir. Ozellikle hipertansif hastalarda oksitosin ilk basamakta tercih edilir.
Oksitosinin hipotansif etkisi nedeniyle hizli intravendz uygulamasindan kaginilmalidir
[73]. Yiiksek riskli olgularda uterotonik ajanlarin kombine kullanimlar1 da
onerilmektedir. Oksitosine yanit vermeyen olgularda ergot tiirevleri, oksitosin-
ergometrin preparatlar1 ya da misoprostol tedaviye eklenebilir [11, 56]. Cesitli
caligmalarda sublingual misoprostol kullaniminin postpartum kanama miktarin1 ve
transfiizyon ihtiyacini azalttig1 gosterilmistir, ancak postpartum kanamanin ilk basamak
tedavisinde oksitosin kullanim1 6nerilmektedir [73]. Ayrica misoprostoliin etkisinin ge¢
basladig1 bildirilmistir ve klinik kullanimda bu gecikme onemlidir [74]. Postpartum
kanamanin Snlenmesi ve tedavisi ile ilgili dnerilerin yer aldigi Diinya Saghk Orgiitii
kilavuzunda, PPH tedavisinde misoprostoliin sublingual yol ile uygulanmasi
onerilmektedir [11].

Uterotoniklere ek olarak postpartum kanamanin kontroliinde hemostatik
ajanlarin kullanimi da tartisma konusudur. Antifibrinolitik ajan olan traneksamik asitin
sezaryen ile dogumlarda diger uterotonik ajanlarla birlikte kullaniminin postpartum
kanama miktarmi azalttig1 bildirilse de tromboembolik olay gibi ciddi yan etkileri
nedeniyle ek ¢alismalara ihtiya¢c duyulmaktadir. Traneksamik asitin postpartum kanama
icin yiiksek riskli grupta kullanimini 6neren goriise [11, 75] ek olarak uterotoniklere
yanitsiz kanamalarda ve travma ile iligkili kanamalarda kullanimini 6neren g¢aligmalar
mevcuttur. Rekombinant Faktor 7a yasamu tehdit eden postpartum kanama varliginda
kullanilabilir, ancak bu ilacin kullanimi acil miidahalelerin uygulanmasin
geciktirmemelidir [56]. T.C: Saglik Bakanligi ACOG,RCOG, SOGC ve WHO’ nun PPH

tedavisinde onerdigi ilag dozlar1 Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Postpartum kanama tedavisinde kullanilan uterotonik ajan protokolleri[60]

Uterotonik | T.C.SAGLIK | ACOG RCOG SOGC WHO
BAKANLIGI
Oksitosin 500 cc i¢inde 1000 cc i¢inde 40 | 500 cc i¢inde | 1000 cc Doz
20 1U,60 IU,10-40 mU/dk | 40 1U,125 icinde 20-40 | belirtilm
damla/dk ml/st 1U,150 ml/st | emis
Ergot 0,2 0,2 0,5mg 0,25 mg Doz
tiirevleri mg.metilergob | mg.metilergonovi | ergometrin,i | ergonovin,i | belirtilm
asin,im, n,im, m/iv m/iv emis
2-4 saatte bir 2-4 saatte bir
Misoprostol | Doz 800-1000 mcg, 1000 mcg, 400-1000 800 mcg,
belirtilmemis | rektal rektal mcg, sublingu
po/rektal al
Karbetosin - - - 100 mcg, -
yavas iv

2.2.7.1. Kontrollii Kord Traksiyonu

Umblikal korda traksiyon, uterin kontraksiyon sirasinda yapilan ve bu arada uterin
inversiyonu Onlemek i¢in de traksiyonla es zamanli olarak Brandt Andrews Manevrasi
ile uterusa abdominal olarak ters yonde kuvvet uygulanarak uterusun kontrol
edilmesidir [65]. Kontrollii yapilmayan kord traksiyonlarinin PPH nedeni olabilecegi
diisiiniilmektedir. Deneux-Tharaux ve arkadaslarmin 2013 yilinda yapmis olduklari
calismada da KKT’nun, PPH’nin azaltilmasinda ve diger postpartum kan kaybi
degerlerinde 6nemli bir etkisinin olmadigi, PPH’ nin 6nlenmesi i¢in rutin olarak KKT
yapmanin Onerilmesi i¢in kanitlarin yetersiz oldugu belirtilmistir [66]. Yapilan diger
caligmalarda da KKT’nun tecriibeli saglik calisanlarinin  oldugu durumlarda
uygulanmasina yonelik kanitlarin oldugu ve bu durumda uygulanmasi gerektigi
belirtilmektedir. Uterotoniklerin yoklugunda, KKT uygulama konusunda arastirma

eksikliginin oldugu da belirtilmistir [67]. Uterotonik ajanlarin uygulanamadig:

durumlarda veya plasentanin ayrilmasina ait isaretler gelismeden 6nce kord traksiyonu
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uygulanmasi plasentanin parsiyel ayrilmasina, kord riiptiirline ve uterin inversiyona yol

acabilir. Sezaryen dogumlarda plasentanin ayrilmasi i¢in kullanilabilir.

2.2.7.2. Mekanik Yontemler

Uterin atoni varliginda uterin masaja baglanmasi ve mesanenin bosaltilmasi baslangicta
uygulanmasi gereken basamaklardir [76]. Uterin kanamayi kontrol etmek i¢in bimanuel
uterus basis1t karindaki el ile uterus arka yiiziine ve yumruk yapilmis el ile vajinal
yoldan uterus On duvarina masaj yapilmasint igerir. Uterusun tampone edilmesi,
kanamay1 basing uygulayarak durdurmaya yoneliktir. Bu islem ozellikle fundusa gore
daha az kas dokusu olan alt segmentteki plasental yataktan olan kanamalara yoneliktir.
Bu islem uygulanirken uterin perforasyon ve riiptiir ekarte edilmelidir. Uterus uygun
analjezi ve anestezi altinda fundustan baslayarak, kuru veya serum fizyolojik ya da
batikonla 1slatilmis gazli bezle sikica tampone edilmelidir. Islemi takiben oksitosin,
genis spektrumlu antibiyotik ve kalici idrar sondasi uygulanmalidir. Kanama kontrol

edilebildiyse, tampon 24-36 saat sonra, acil cerrahi sartlarda ¢ikarilmalidir.

Ayrica Foley kateter ve Sangtaken- Blakemore Tiipii ile balon tamponadin da basaril
oldugu bilinmektedir [77, 78]. Ilk olarak 30 cc bir Foley balon uygulamasi yapilmistir.
2001 yilinda ise Bakri Balonu iiretilmistir. Bakri Balonu, 500 cc kapasitesi olan silikon
bir balondur. Foley kateterine benzer sekilde drenaja izin veren bir ucu vardir ve bu

sayede gizli hemoraji riski azalir. Balon 12-24 saat tutulduktan sonra ¢ikartilir [79].

2.2.7.3. Cerrahi Yontemler

2.2.7.3.1. Kompresyon siitiirleri

Postpartum kanamanin kontrol altina alinmasi amaciyla birgok uterin kompresyon
stitlirdi tanimlanmistir. Uterin kompresyon siitiirlerinin etkinliginin degerlendirildigi bir
caligmada siitiir bagarisizligina bagli olan histerektomi oraninin % 25 oldugu ve siitiir

tekniklerinin birbirlerine anlaml stlinliigli olmadig1 gosterilmistir [80]. Sonug¢ olarak
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uterin kompresyon siitiirlerinin ciddi postpartum kanamanin kontroliinde diisiik
komplikasyon oranlar1 oldugu ve histerektomi ihtiyacini azalttigi gdsterilmistir. Uterus
kompresyon siitiirleri (B-Lynch, Hayman, Pereira, Kare siitur, U siitiirler, Matsubara
v.b.) bimanuel uterus kompresyonunda oldugu gibi uterin kaviteyi kiiciilterek
hemostazi saglar ve %90 basariyla sonuglanir. Beraberinde uterin arter ligasyonu
uygulanan hastalarda uterin iskemi riski artmasina ragmen fertilite iizerine olumsuz
etkiler bildirilmemistir [81]. Ayrica, uterin balon tamponad ve kompresyon siitiirlerinin
birlikte kullanimi ile ilgili de olumlu sonuglar bildirilmistir [82]. Siklikla kullanilan

kompresyon siitiirleri Sekil 4’te verilmistir.

ia) (B} {c)

(g} B-Lynch; (b) modified B-Lynch; {c) multiple square.

SEKIL 3. Uterus Kompresyon Siitiirleri [83]
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2.2.7.3.2. Arteryal ligasyon

Uterin, uteroovaryen ve hipogastrik arter ligasyonu postpartum kanamanin yonetiminde
bu amagla dnerilmektedir [56, 84]. internal iliak arter ligasyonu ise cerrahi egitim ve
deneyim gerektiren, iireter ve vaskiiler hasar riski olan bir yontemdir. Ancak fertilite
lizerine olumsuz etkisi bildirilmemistir. Internal iliak arter ligasyonuna yonelik bir
calismada % 39 histerektomi ihtiyact oldugu bildirilmistir. Internal iliak arter ligasyonu
histerektomi sonrasi1 devam eden pelvik kanamanin ve retroperitoneal kanamanin

kontroliinde onerilmektedir [85, 86].
2.2.7.3.3. Arteryal embolizasyon ve Balon Okliizyonu

Uterin arter embolizasyonu, invazif radyolojik olarak uterin arterin steril absorbabl
jelatin kullanilarak selektif embolizasyonudur [87]. Selektif arteryal okliizyon veya
embolizasyon fertilite ve obstetrik sonuglar {izerine olumsuz etkisi olmadan postpartum
kanamanin kontroliinde kullanilan bir yontemdir. Diger yontemlerin basarisizlig
durumunda selektif uterin arter embolizasyonu uygulanabilir [11]. Balon okliizyonunda
ise invazif radyolojik girisim olarak uterin veya hipogastrik arter selektif bir sekilde

Fogarty balon ile okliide edilmektedir [88].

2.2.7.3.4. Sezaryen Histerektomi (Porro Operasyonu)

Sezeryan histerektomi, 1876 yilinda Italyan Eduardo Porro tarafindan tanimlanmustir
[89]. Ozellikle son on yil iginde konservatif cerrahi ydntemlerin kullaniminin
yayginlagsmasi histerektomi vakalarinda azalma saglasa da kontrol altina alinamayan
postpartum kanamalarda histerektomi karari alinmalidir. Servikal laserasyon veya
servikse insersiyon gosteren plasenta varligi disinda oncelikle subtotal histerektomi
tercih edilmelidir. Histerektomi karar1 verilirken olgunun gelecek fertilite beklentisi géz
oniine alinmalidir, ancak hayat kurtarici bu miidahale geciktirilmemelidir. Ozellikle
plasenta insersiyon anomalisi ve uterin riiptiire bagli kontrol altina alinamayan
kanamalarda histerektomi kararinin erken alinmasi ve uygulanmasi 6nemlidir [56, 69].
Cerrahi karar1 alindiginda uygulanacak cerrahi yonteme kanamaya miidahale eden ekip

karar vermelidir [11].
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2.3 Ge¢ postpartum kanamalar:

2.3.1. Tamim

Klinik olarak anlamli ge¢ PPH, kadinlarin yaklasik %1‘inde 1 ile 2 hafta i¢inde gelisir.
Bu kanamanin nedeni, siklikla plasental yatagin anormal involiisyonudur. Bazen de
plasenta parcalarinin retansiyonu nedeniyle gelisir. Kalan parcalar genellikle fibrin
depolanmastyla birlikte nekroza ugrar ve sonugta plasental polip olarak adlandirilan bir
yap1 olusabilir. Nedbelesmis polipin myometriumdan ayrilmasi kanamaya neden olabilir

[20].

Geg postpartum kanama dogum sonrasi 24 saat ile 12 hafta arasinda gelisen vajinal
kanamadir. Postpartum donemde kanama insidansi1 6zellikle ilk 2 haftada daha yiiksektir
[90]. Endometrit, gebelik iirlinlerinin retansiyonu, plasental implantasyon alaninin
yetersiz involiisyonu ve koagiilasyon bozukluklar1 sik karsilagilan nedenlerdir [60].
Uterin arter psddoanevrizmasi, arteriovendz malformasyon ve koryokarsinom ise nadir

goriilen nedenlerdir [91].

2.3.2 Geg¢ Postpartum Kanama Yonetimi

Geg postpartum kanama ile bagvuran hastalarin hemodinamik durumlari, anamnez ve
fizik muayene bulgular1 degerlendirilmeli, tam kan sayimi, koagiilasyon parametreleri
calisilmali, vajinal kiiltiir alinmali ve endometrit siiphesinde antimikrobiyal tedaviye
baglanmalidir. Gebelik {iriinlerinin retansiyonun degerlendirilmesi amaciyla pelvik
ultrason yapilmali ve retansiyon varhiginda uterus cerrahi olarak bosaltilmalidir.
Postpartum uterusun renkli doppler goriintiilenmesi ozellikle psddoanevrizma ve
arteriovendz malformasyon tanisinda yardimci olur. Uterotonik ajanlarin  geg
postpartum kanamada kullanimu ile ilgili yeterli kanit yoktur ancak kullanimina yonelik
cesitli caligmalar mevcuttur [56]. Arteriyel embolizasyon ve balon tamponad diger

tedavi segenekleridir [92].
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4. MATERYAL-METOT

3.1. Arastirma Yeri Ve Zamani

Arastirma Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Dr. Ridvan Ege Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde Ekim 2017-Agustos 2018 tarihleri arasinda yapildi.

3.2. Etik Kurul

Etik Kurul onayt Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalarindan alindi. (Tarih/Onay ). Ek olarak Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz

Kurumu Klinik Arastirmalar Dairesi Baskanligi’ndan onay alinmistir.

3.3.  Arastirmanin Tipi

Calisma prospektif randomize tipte bir arastirma olup, arastirmaya 100 kisi dahil
edilmistir. Hemoraji profilaksisinde karbetosin veya oksitosin kullanimi kapali zarf
usulii randomizasyon ile belirlenmistir. Calisma tek kor olup verilmis olan uterotonik
ajan anestezi doktoru tarafindan bilinmekte ancak operasyonu ve takibi yapan cerrah

tarafindan bilinmemektedir.

3.4. Dahil edilme / calisma dis1 birakma kriterleri

Calismava dahil edilme kriterleri:

1. 18 yas lizeri olmak

2. Herhangi bir sistemik hastalig1 olmamak
3. 37 hafta iizeri term gebeler

4. Tek gebelik
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Calisma dis1 birakma kriterleri

1. 18 yas alt1 gebeler

2. Sistemik hastalig1 olan gebeler (Hipertansiyon, Kalp hastaligi, Astim, Renal
hastalik, Karaciger hastaligi, Epilepsi)

3. Gebeligin hipertansif hastaliklar1
4. PPH i¢in artmis risk faktorii olan gebeler
a. Besten fazla dogum yapmis olan gebeler
b. Myoma uterisi olan gebeler
C. Ciddi anemisi (Hg<10) olan gebeler
d. Polihidroamniozlu olan gebeler
e. Ikiz gebelikler
f. Makrozomik bebegi olan gebeler
g. Antikoagiilan (DMAH) kullanim1 olan gebeler

5. Preterm dogumlar (<37hafta)
6. Tek bobrekli gebeler

7. Oksitosin veya karbetosin kullanim1 kontrendike olan gebeler

Calismamiza dahil edilen tiim hastalar elektif sezaryen olarak cerrahiye alinmigstir.

Sezaryen endikasyonlar1 gegirilmis uterin cerrahi ve malprezentasyonlardir.
3.5. Preoperatif degerlendirme

Tiim hastalarin demografik bilgileri olarak anne yasi, gestasyonel yas, boy, viicut
agirh@, gebelik oncesi viicut agirhigr kayit edildi. VKI kg/m? olarak hesapland.
Hastalarin dogumda gestasyonel yas, gravida, parite ve tibb1 Oykiileri (gegirilmis
abdominal operasyon Oykiisii, gebelikte antikoagiilan kullanimi) kayit altina alindi.
Calismaya dahil edilecek hastalarin preoperatif donemde a¢ karnina hemoglobin,

hematokrit, platelet, BUN, sodyum, aclik glukoz alindi. Preoperatif kan osmalitesi
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asagidaki formiille hesaplandi [93]. Preoperatif sistolik ve diastolik kan basinci, kalp
hiz1 kayit edildi.

Kan Osmolalitesi=(2 x Na) + (%) + (GI‘III:Z)

3.6. Anestezi Protokolii

Hastalarin ilk hemodinamik verileri spinal anesteziden 6nce supin pozisyonda ve 15
derece sola egim verilmis ameliyat masasina alindiginda o6lgiildii (TO). Nazal 2It/dk
Oksijen(Oz) uygulandi. Her iki kola periferik intravendz kateter yerlestirildi.
Intraoperatif plazma voliim genisletme protokolii: TO aninda baslayarak Ringer Laktat
37°C’de ilk 20 dk’da 20 mL/kg, kalan ameliyat siiresi boyunca 10 mL/kg I.V. infiizyon
hizinda uygulandi.

Spinal anestezi: Hiperbarik bupivakain 5mg/mL (Marcain Spinal Heavy %0.5,
AstraZeneca, Sweden) 10 mg/2mL ve 25 gauge spinal igne (Spinocan®; Braun,
Melsungen, Germany) ile hasta sol lateral pozisyondayken L2-L3 intervertebral
araliktan uygulandi. Spinal anesteziden hemen sonra hastaya idrar sondas1 uygulandi.
Spinal anesteziden sonra yaklasitk 15 dk siiren preoperatif hazirlik siirecinde
hemodinamik veriler 2 dk. araliklar ile yapilan 4 ara ol¢iim tl, t2, t3, t4 olarak
kaydedildi. Hipotansiyon (SAB <90mmHg, OAB<60mmHg, SAB’da %20’den fazla
diisme) durumunda Efedrin 10mg [.V. bradikardi durumunda Atropin 1 mg LV.
uygulandi. Spinal anestezi diizeyi spinal anesteziyi takip eden 5. ve 10. dakikalardan
sonra hissetme, horizontal cilt insizyonundan Once cerrahi penset ile test edildi.
Yaklasik 15 dk. siiren 4 ara dlgiimden sonra spinal anestezi diizeyi pinprik testi (duyusal
seviye) ile kontrol edildi ve cerrahinin baglamasina izin verildi. Spinal anesteziden 15
dk sonra, cerrahi baslamadan hemen o6nce hemodinamik veriler ve baslangic idrar

miktar1 kaydedildi (T1).
3.7.  Oksitosin Bolus ve idame Dozunun Hazirlanisi

Oksitosin protokolii ilag prospektiisiinde yazmakta olan ilag dozudur. 3 ampul oksitosin
(Synpitan Forte; Deva Holding AS, Tiirkiye) 1 mL IU/mL + 12 mL serum fizyolojik,
toplam hacim 15 mL, 1 IU/mL olacak sekilde hazirlandi. Her bir bolus doz 60 sn’de
yapilmak tizere ilk dozu takiben gerekirse 3 dk aralar ile 3 kez yapilan 3 TU/3 mL LV.
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bolus dozu takiben, 3 IU/3 mL Oksitosin 1000 mL Ringer Laktat icinde 100 mL/sa I.V.
inflizyon dozunda uygulandi [94]

Tablo 7. Ugler Kuralina Gére Sezaryenlerde Oksitosin Uygulama Protokolii [94]

3 IU IV yiikleme dozu (15 saniyeden daha hizli verilmez)

3 dakikada bir degerlendirilir, eger yetersizse 3 IU IV daha verilir

3 kez oksitosin verilir (baslangi¢ ylikleme + 2 kez daha)

3 IU oksitosin idame dozu ( 3 IU/L, 100 mL/saat hizinda )

Eger hala uterus tonusu yetersizse diger farmakolojik secenekler diistiniiliir (6rnegin

ergonovin,karboprost,misoprostol)

IU: internasyonal tinite, IV: intraven6z

3.8. Karbetosin Bolus Dozunun Hazirlanisi

Karbetosin protokolii ilag prospektiisinde yazmakta olan ila¢ dozudur. 1 ampul
Karbetosin (Pabal®; Ferring Pharmaceuticals, Germany) 1 mL 100 pg/mL + 2 mL
serum fizyolojik, toplam hacim 3mL olacak sekilde hazirlanacak 100 pg/3 mL bolus
doz 60 sn’de I.V. uygulandi.

Uterin tonusun degerlendirilmesi: Sezeryan ile dogumu gerceklestiren obstetrist
tarafindan O ile 10 arasindaki sayisal puanlama skalasi ile degerlendirildi. Uterin tonus
sayisal puanlama skalasmma gore <7 oldugunda kurtarici (rescue) uterotonik

(intramuskuler metilergonovin 0.2mg veya rektal misoprostol 200 mg) yapildi [95].

3.9. Uterotonik Uygulama Protokolii

Bebegin dogumundan hemen sonra, umblikal kord klemplenmeden ve uterotonik

ajan uygulanmadan hemen 6nceki hemodinamik veriler T2 olarak kaydedildi. Umblikal
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kord klemplendigi anda oksitosin grubuna 3 IU oksitosin, karbetosin grubuna ise 100 pug
karbetosin L.V. bolus 60 sn’de uygulanip hemen 60. sn’de uterin tonus kaydedildi (T3).
Her iki grupta 60 sn siiren 1. V. uterotonik bolusun baslangicindan 3. Dk, 6. Dk, 9. dk ve
12. dk sonra hemodinamik veriler ve uterin tonus kaydedildi (sirasiyla T4, TS5, T6 ve
T7, Tablo 8). Uterin tonus sayisal puanlama skalasina gore <7 ve cerrah uygun
gordiigiinde birinci gruba 2. ve en fazla 3. kez olmak {izere hazirlanan oksitosin LV.
bolus dozlari tekrar yapildi. Oksitosin grubuna, son yapilan 3 1U/3 mL I.V. bolus dozu
takiben, 3 IU/3 mL Oksitosin 1000 mL Ringer Laktat i¢inde 100 mL/sa I.V. infiizyon
dozunda uygulandi. Oksitosin grubunda inflizyon dozu sirasinda ve sonrasinda;
karbetosin grubunda ise ilk uygulamay takiben tonus <7 oldugunda kurtarici (rescue)

ek .M. metilergonovin veya rektal misoprostol uygulandi.

Tablo 8. Intraoperatif uterotonik uygulama siireleri

T2 Kord klemplendi. Uterotonik verilmeden hemen 6nce

T3 Uterotonik sonrasi 1. dakika

T4 Uterotonik sonrasi 4. Dakika

T5 Uterotonik sonrasi 6. Dakika

T6 Uterotonik sonrasi 9. Dakika

T7 Uterotonik sonrasi 12.dakika

Uterin tonusun ve fundal yiiksekligin degerlendirilmesi: Fundal ytikseklik 2, 12 ve
24. saatlerde umbilikus seviyesine gore belirlenerek kaydedildi. Uterin tonus
degerlendirilmesi intraoperatif ve postoperatif donemde 2, 12 ve 24. saatlerde yapildi.
Uterin tonus 0 ile 10 arasindaki sayisal puanlama skalasi ile degerlendirildi. (Tablo 9)
Uterin tonus sayisal puanlama skalasina gore <7 oldugunda kurtarici (rescue) uterotonik

(I.M. metilergonovin veya rektal misoprostol 200 mg) yapildi [95].
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Tablo 9 Uterin Tonus Skorlamasi [95]

0 puan: Etki yok.
7 puan: Klinik olarak yeterli kontraksiyon

10 puan: Maksimum uterus kontraksiyonu

Uterin tonusu <7 olan hastalara ek uterotonik disinda intraoperatif ve postoperatif

dénemde uterin masaj gereksinimi kayit edildi. Hemodinami her asamada takip edildi

(Tablo 10).

Tablo 10. Intraoperatif hemodinami takibi

TO-T1 arasinda spinal anestezinin hemodinamik etkisi,

T1-T2 arasinda cerrahi ve bebegin dogumunun hemodinamik etkisi

T3-T7 arasinda da uterotonik ajanin hemodinamik etkisi

Kanama miktarinin hesaplanmasi:

Hesaplanan kan kaybi: Tim hastalarin intraoperatif kanama miktarlari; operasyon
boyunca kullanilan kompress-ped-spanclarin hassas tart1 kullanilarak tartilmasi ve buna
aspiratordeki kan miktar1 eklenerek hesaplandi. Postoperatif donemdeki kanama miktari
ise; 2, 12 ve 24. saatlerde pedlerin hassas tart1 ile tartilarak hesaplandi. Kan 6zgiil

yogunlugu 1.063mg/ml olarak kabul edilerek hesaplama yapildi.
Ek olarak, hastanin gorsel kan kaybr demografik 6zellikleri ile dogum Oncesi ve sonrasi

hematokrit degerlerine gore asagidaki formiile gére hesaplandi [96].

.. . Dogum oncesi Htc-Dogum sonrasi Hte
Hesaplanan Tahmini Kan Kayb1=0.75x[(Maternal boyx19.5) + (Maternal agirhkx55)]x

Dogum oncesi Hte

Postoperatif takip: Postoperatif bakimda vital bulgu (SAB, DAB) takibi yanisira, tiim
hastalara kanama ve uterin tonus takibi yukarida tarif edildigi sekilde yapildi. Uterin

tonus sayisal puanlama skalasina goére <7 oldugunda kurtarici (rescue) uterotonik
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(intramiiskiiler 0,2 mg metilergonovin veya rektal misoprostol 200 mg) yapildi.
Postoperatif 2. ve 12. saatte hemoglobin, hematokrit, platelet, BUN, sodyum, aglik

glukoz, bakilarak tekrar kan osmolalitesi hesaplandi.

Sivi miktari: Hastalara intraoperatif ve postoperatif donemde verilen sivi miktar
sabitti. Tiim hastalara perioperatif donemde (postoperatif 24. saate kadar) 150 ml/saat
Ringer laktat verildi. Tiim hastalarin oral alim1 postoperatif 6. Saatte agildi. Oral alinan

s1vi miktar1 da kayit edildi.

Idrar miktan1 ve iiriner parametreler: Preoperatif donemde hastalarin oral alimi
stoplandigindan idrar sodyumu ve idrar osmolalitesi hesaplanmadi. Sezaryan islemi
oncesi sonda takilarak islem Oncesi, intraoperatif ve postoperatif 2, 12 ve 24. saatlerde
ditirez kaydedildi. Postoperatif 2, 12 ve 24. saaatlerde idrar sodyumu bakilarak

asagidaki formiil ile idrar osmolalitesi hesaplandi.

Idrar osmolalitesi = 1.07 x{2x[(idrar sodyum (mEq/L)]+[idrar {ire nitrojen
(mg/dl)]/2.8+[idrar kreatinin (mg/dl)]x2/3}+16 [97].

Fetal parametreler: Dogum agirligi ve dogumda gestasyonel yas, dogum anim
takiben 1. ve 10. dakika APGAR skorlar1 kaydedildi. Kord klemplenmesini takiben
umbilikal arter kan gazi génderildi ve kaydedildi.

Yan etkiler: Calisma siiresinde gelisen her tiirlii yan etki kaydedildi.

Calisma kayitlar ve takip formlar1 eklenerek sunulmustur .

3.10. Iistatistiksel Analiz

Veriler Windows i¢in 20.0 versiyon “Statistical Package for Social Science
(SPSS INC. Chicago, Illinois, USA ) paket programi kullanilarak degerlendirildi. p
degeri <0,05 istatiksel olarak anlaml1 kabul edildi. Kategorik degiskenler gézlem sayist
(ylizde) olarak ifade edilirken, devamli degiskenler ortalama + standart sapma seklinde
gosterildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare Testi kullanildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk Testi ile sinandi. Siirekli
degiskenlerin ortalamalarinin karsilagtirilmasinda ise normal dagilima uygunluk

durumunda T-Testi, normal dagilima uymayan degiskenlerde Mann Whitney-U Testi
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kullanildi. Siirekli degiskenlerin ortalamalarinin zamana gore karsilastirilmasinda
normal dagilima uygunluk durumunda Repeated Measures ANOVA, normal dagilima

uymayan degiskenlerde Friedman Testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismada karbetosin verilen 50 hastanin verileri ile oksitosin verilen 50 hastanin
verileri kaydedildi. Karbetosin grubunun yas ortalamasi 31.00+£5.42 iken oksitosin
grubunun yas ortalamasi 30.92+5.83 idi (p=0.898). Degiskenler acisindan iki grup
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05). Calisma grubunun

demografik 6zellikleri Tablo 11°de gosterildi.

Tablo 11. Calisma grubunun demografik 6zellikleri

Karbetosin Oksitosin

grubu grubu p degeri

(n=50) (n=50)
Yas (y1l) 31.00+5.42 30.92+5.83 0.898
Gestasyon yasi (hafta) 38.18+0.94 38.06+1.90 0.985
Gravida 2.16+£0.90 2.30£1.05 0.629
Parite 0.91+0.75 1.14+1.06 0.434
VKI (kg/m?) 29.36+4.66 31.45+3.32 0.050
Gebelik oncesi agirhik (kg) 65.74+14.50 69.96+10.00 0.084
Gecirilmis abdominal cerrahi (n%)
Yok 20(%40) 18(%36) 0.680
Var 30(%60) 32(%64)

*p<0.05 istatistiksel anlamlilik

Gruplarin preoperatif biyokimyasal degerlerine bakildiginda, hemoglobin (p=0.689),
hematokrit (p=0.986), platelet (p=0.110), sodyum (p=0.082), BUN (p=0.075), Glukoz
(p=0.390) ve kan osmolaritesi (p=0.182) diizeylerinin karbetosin ve oksitosin grubunda
benzer oldugu bulundu. Gruplarin preoperatif biyokimyasal degerlerinin dagilimi1 Tablo
12°de gosterildi.
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Tablo 12. Preoperatif biyokimyasal parametreler
Karbetosin grubu  Oksitosin grubu p degeri

(n=50) (n=50)
Hemoglobin 12.23+0.86 12.11£1.25 0.689
Hematokrit 109.36+521.91 35.68+3.35 0.986
Platelet 257.52+250.30 212.89+53.56 0.110
Sodyum 136.47+3.16 135.61+2.11 0.082
BUN 7.12+2.27 7.52+1.54 0.075
Glukoz 89.22+14.85 87.90+14.81 0.390
Kan osmolaritesi 279.514£5.28 276.30+13.13 0.182

*p<0.05 istatistiksel anlamlilik

Gruplarin intraoperatif vital bulgularina bakildiginda karbetosin grubunda sistolik arter
basincinin bazi anlardaki (TO p=0.02, T1 p=0.07, T4 p=0,039) dl¢iimlerde daha yiiksek
oldugu, diyastolik arter basincinin bazi anlardaki (T5 p=0,008, T6 p=0,01, T7 p=0,08)
Olglimlerde daha diisiik oldugu ve nabiz sayisinin bazi anlardaki (T1 p=0,041, T3
p=0,001, T4 p=0,001, T5 p=0,001, T6 p=0,001, T7 p=0,001) o6l¢iimlerde daha diisiik
oldugu gozlendi. Bu degerler istatiksel anlamli farklilik olarak kaydedildi. Bu
Karbetosin grubunun sistolik basing baslangi¢c degeri ile son Sl¢iim degerlerin benzer
oldugu bulunurken (p=0.092), benzer sekilde oksitosin grubunun da sistolik basing
baslangi¢ degeri ile son Ol¢iim degerlerinin benzer oldugu bulundu (p=1.000).
Karbetosin grubunun diyastolik basing baslangi¢ degerinin son Ol¢iim degerlerinden
daha yiiksek oldugu bulunurken (p=0.010), benzer sekilde oksitosin grubunun da
diyastolik basing baslangic degerinin son Ol¢lim degerlerinden daha yiiksek oldugu
bulundu (p=0.001). Karbetosin grubunun nabiz sayis1 baglangi¢c degeri ile son 6l¢lim
degerlerin benzer oldugu bulunurken (p>0.05), oksitosin grubunun nabiz sayisinin
baslangi¢ degerinin son 6l¢iim degerlerinden daha yiiksek oldugu bulundu (p=0.001) ve

bu istatiksel anlamli olarak farkli idi.
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Tablo 13. intraoperatif vital bulgularin dagilimi

Karbetosin grubu Oksitosin grubu p degeri
(n=50) (n=50)

SAB
TO 133.48+13.59 126.14+12.74 0.002*
T1 121.48+16.45 112.36+15.91 0.007*
T2 118.44+19.72 114.08+18.50 0.286
T3 118.44+19.80 114.98+18.01 0.270
T4 120.98+18.57 116.36+17.49 0.039*
T5 120.60+17.65 124.06+12.47 0.157
T6 121.40+18.79 124.28+12.67 0.050*
T7 122.64+13.82 121.84+10.71 0.669

p=0.092 p=0.1000

DAB
TO 77.80+9.93 77.26+9.67 0.576
T1 68.72+12.43 64.70+12.49 0.084*
T2 65.08+15.05 64.52+14.78 0.664
T3 63.00+13.72 63.88+11.31 0.417
T4 61.94+12.03 60.52+11.25 0.160
T5 61.68+11.47 68.16+11.39 0.008*
T6 60.28+11.05 66.94+9.13 0.001*
T7 63.12+10.41 66.96+9.45 0.008*

p=0.010* p=0.001*

Nabiz
TO 92.16+12.46 95.96+13.28 0.154
T1 92.90+17.88 99.58+16.25 0.041*
T2 93.52+19.55 101.26+16.92 0.124
T3 90.20+14.48 101.32+15.54 0.001*
T4 92.52+12.20 102.82+11.99 0.001*
T5 92.18+11.17 102.04+11.27 0.001*
T6 92.28+13.81 101.90+11.38 0.001*
T7 90.92+13.88 102.98+12.72 0.001*

p=0.909 p=0.001*

SAB: Sistaolik arter basinci, DAB: diastolik arter basinct *p<0.05 istatistiksel

anlamlilik
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Operasyon sirasinda Ol¢iilen uterin tonus miktarina bakildiginda, 0. dk, 3. dk ve 6. dk’da
yapilan Slgimlerde iki gruptaki uterin tonus miktarlar1 benzer bulunurken, karbetosin
grubunda 9. dk (p=0,047) ve 12. dk (p=0,002)’da uterin tonus miktar1 daha yiiksek
bulundu ve istatiksel anlamli olarak farkli idi. Ayrica her iki grupta da uterin tonus
miktarlarinin zaman igerisinde arttigi gozlendi (p<0.001). Gruplarda uterin tonusun

zamana gore dagilimi Tablo 14’te gosterildi.

Tablo 14. Gruplarda uterin tonus skorlari

Karbetosin grubu Oksitosin grubu  p degeri

(n=50) (n=50)
Uterin Tonus
0. Dakika 8.42£1.16 8.06+1.77 0.455
3. Dakika 9.04+1.16 8.56+1.55 0.136
6. Dakika 9.36+1.01 9.06+1.19 0.124
9. Dakika 9.74+0.60 9.30+1.18 0.047*
12. Dakika 9.88+0.39 9.50+0.76 0.002*
p=0.001 p=0.001

*p<0.05 istatistiksel anlamlilik

Intraoperatif ek uterotonik gereksinimi agisindan karbetosin grubunda ek uterotonik
ihtiyac1 hi¢ olmazken oksitosin grubunda 15 annede ek uterotonik ihtiyaci oldugu
goriildii ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.001). Uterin
masaj gereksinimi durumlar1 agisindan her iki grubun birbirine benzer olduklari
bulundu. Gruplarda intraoperatif ek uterotonik gereksinimi ve uterin masaj gereksinimi
Tablo 15°te gosterildi.

Tablo 15. Gruplarda intraoperatif ek uterotonik ve uterin masaj gereksinimi

Karbetosin grubu Oksitosin grubu p degeri
(n=50) (n=50)

Ek Uterotonik Gereksinimi
Yok 50(%100) 35(%70) 0.001*
Var 0(%0) 15(%30)
Uterin Masaj Gereksinimi
Yok 43(%86) 34(%68) 0.057
Var 7(%14) 16(%32)
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Oksitosin ve karbetosin grubunun fundal yiikseklikleri 2. saatte birbirlerinden istatiksel
anlaml farkli idi (p=0.002). Uterotonik ihtiyacinin dagilimi incelendiginde, karbetosin
grubunda uterotonik ihtiyaci hi¢ olmadig1 goriiliirken, oksitosin grubunda 2. saatte 10
kiside (%20), 12. saatte 6 kiside (%12), 24. saatte 2 kiside (%4) ek uterotonik ihtiyaci
olmustur. Ek uterotonik ihtiyacinin dagilimi karsilastirildiginda 2.saat (p=0.001) ve 12.
saatte (p=0.012) iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi. Gruplarin
fundal yiikseklik ve uterotonik ihtiya¢ dagilimi Tablo 16’da gosterildi.

Tablo 16. Gruplarin fundal yiikseklik ve uterotonik ihtiya¢ dagilimi

Karbetosin grubu Oksitosin grubu p degeri

(n=50) (n=50)
Fundal yiikseklik 2.saat
Altinda(-) 7 (14%) 4 (8%) 0.002*
Seviyesinde(0) 17 (34%) 31 (62%)
Ustiinde (+) 26 (52%) 15 (30%)
Fundal yiikseklik 12.saat
Altinda 33 (66%) 41 (82%) 0.183
Seviyesinde 14 (28%) 7 (14%)
Ustiinde 3 (6%) 2 (4%)
Fundal yiikseklik 24.saat
Altinda 45 (90%) 46 (92%) 0.603
Seviyesinde 4 (8%) 4 (8%)
Ustiinde 1(2%) 0 (0%)
Uterotonik ihtiyaci (2.saat)
Yok 50(%100) 40(%80) 0.001*
Var 0(%0) 10(%20)
Uterotonik ihtiyaci (12.saat)
Yok 50(%100) 44(%88) 0.012*
Var 0(%0) 6(%12)
Uterotonik ihtiyaci (24.saat)
Yok 50(%100) 48(%96) 0.153
Var 0(%0) 2(%4)

p<0.05 istatistiksel anlamlilik
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Oksitosin grubundaki hastalarda gorsel kan kaybimin (p=0.014) ve hesaplanan kan
kaybmin karbetosin grubuna goére daha fazla oldugu gézlendi (p=0.002). Bu farklilik
istatistiksel anlamli olarak kaydedildi. Gruplarda intraoperatif verilerin dagilimi Tablo

17°de gosterildi.

Tablo 17. Intraoperatif veriler

Karbetosin grubu Oksitosin grubu p degeri
(n=50) (n=50)
Preoperatif idrar miktarr**(ml) 243.40+£116.91 311.30+£130.23  0.418
Intraoperatif idrar miktarr***(ml)  151.70+136.63 148.92+105.05 0.411
Verilen toplam sivi miktari(ml) 1330.00+465.44  1387.00+690.56 0.672

Cerrabhi siire(dk.) 39.82+9.86 40.00+7.56 0.634
Gorsel kan kaybi (ml) 234.50+117.63 279.40+£113.50 0.014*
Hesaplanan kan kaybi(ml) 243.40£116.91 311.30+£130.23 0.002*

**Spinal anesteziden hemen sonra
***Spinal anesteziden hemen sonra-Cerrahi sonu

*p<0.05 istatistiksel anlamlilik

Her iki grupta yenidoganlarin dogum agirhgi ve APGAR skorlar1 benzer olarak

bulundu. Gruplardaki yenidogan verilerinin dagilimi1 Tablo 18’de gosterildi.

Tablo 18. Yenidogan verileri

Karbetosin grubu Oksitosin grubu p degeri
(n=50) (n=50)
Dogum agirhgi  3189.40+439.95 3393.40+477.38 0.077
APGAR
1. dakika 9.00+0.00 9.00+0.20 1.000
10.dakika 10.00+0.00 10.00+0.00 1.000

*p<0.05 istatistiksel anlamlilik
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Umblikal arterden yapilan pH degerleri Ol¢limlerinde karbetosin grubunun pH
degerlerinin daha yiiksek oldugu gozlendi (p=0.046). Gruplarda umblikal arterden

yapilan Ol¢iimlerin dagilimi1 Tablo 19°da gosterildi.

Tablo 19. Umblikal arterden kan gazi verileri

Karbetosin Oksitosin p degeri
grubu grubu
(n=50) (n=50)
pH 7.324+0.06 7.17+0.86 0.046*
HCOs3 18.71+2.08 19.04+1.97 0.467
Baz ac1g1 -4.93+2.46 -5.25+2.64 0.475
Laktat 2.07£1.73 1.95+0.80 0.468

*p<0.05 istatistiksel anlamlilik

Postoperatif 2. saatte yapilan 6lgiimlerde 6lgiilen ve gozlenen kan kayiplarinin oksitosin
grubunda daha fazla oldugu gozlenirken, 24. saatte yapilan dl¢iimlerde kan kayiplarinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu. Postoperatif idrar sodyumunun 2.
saatte (p=0.024) ve 24. saat (p=0.004) Sl¢iimlerinde karbetosin grubunda daha yiiksek
oldugu gozlendi. Bu istatiksel anlamli farklilik olarak kaydedildi. Idrar osmolalitesinin
oksitosin grubunda karbetosin grubuna gore 2. saatte (p=0.028) ve 12. saatte (p=0.021)
daha yiiksek oldugu bulundu. Bu istatiksel anlamli farklilik olarak kaydedildi. Oksitosin
grubunda postoperatif BUN seviyesinin 12. saat (p=0.029) ve 24. saatte (p=0.035)
yapilan Ol¢iimlerde karbetosin grubuna gore daha yiiksek oldugu goézlendi. Ayrica
karbetosin grubunun kan osmolalite degerlerinin 2. saat (p=0.002), 12. saat (p=0.014)
ve 24. saatte (p=0.002) yapilan 6l¢iimlerde oksitosin grubuna gore daha yiiksek oldugu
goriildii. Bunlar istatiksel anlamli olarak farkli idi. Gruplarin postoperatif verilerinin

dagilimi Tablo 20°de gosterildi.
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Tablo 20. Postoperatif veriler

Karbetosin Oksitosin  p degeri
grubu grubu
(n=50) (n=50)
Hemoglobin
2.saat  11.83+0.88 11.80+1.30 0.710
12.saat  10.80+0.71 10.88+1.29 0.828
24.saat  10.78+0.79 10.60+1.37 0.290
p=0.001* p=0.001*
Hematokrit
2.saat  34.81+2.43 34.85+3.38 0.858
12. saat  31.88+2.22 32.48+3.20 0.605
24.saat  31.74+2.53 31.62+3.00 0.528
p=0.001* p=0.001*
Platelet
2.saat 203.95+52.53  194.60+51.29  0.389
12.saat 191.53£51.95 180.28+42.43  0.336
24.saat  196.06+59.44  175.69+£35.18  0.131
p=0.001* p=0.001*
SAB (mmHg)
2.saat 111.85+13.18 115.00£10.74  0.051
12.saat  106.90+6.14 111.80+8.50  0.003*
24.saat  108.20+7.20 108.60+6.70  0.568
p=0.014* p=0.001*
DAB(mmHgQ)
2.saat  68.40+5.48 68.50+6.57 0.968
12. saat  64.90+6.43 69.40+£7.60  0.004*
24.saat  67.80+6.79 69.40+6.75 0.229
p=0.009* p=0.614
Gorsel kan kaybi (ml)
2.saat  24.5049.70 40.88+48.40  0.001*
12. saat 88.38+19.17 90.82+14.93  0.472
24.saat  42.00+31.40 44.14+£20.10  0.123
p=0.001* p=0.001*
Hesaplanan kan kaybi (ml)
2.saat  24.7249.43 35.54£19.40 0.003*
12. saat  48.08+20.11 49.14+16.84 0.394
24.saat  44.32+34.25 42.40+18.40 0.375
p=0.001* p=0.001*
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Idrar miktar1 (ml)

Idrar sodyumu

Idrar osmolaritesi

Verilen s1vi (ml)

Sodyum

BUN

Kan osmolalitesi

24,

12.
24,

12.
24,

12.
24,

12.
24,

2.
12.
24,

. saat
12.
24.

.saat 375.30+264.88 400.80+209.26 0.331
12.

saat 1911.40+521.85 1780.80+627.17 0.229
saat 3458.00+787.96 3502.60+901.32 0.836

p=0.001*

94.14+50.41

59.98+41.87

51.90+36.74
p=0.002*

saat
saat

177.19+98.93
174.61£92.99
p=0.001*

saat
saat

p=0.001*
.Saat  136.98+1.53
saat 136.50+2.08
Saat 136.96+1.83
p=0.421
. Saat 6.46+2.33
saat 5.40+1.93
Saat 5.56+1.97
p=0.001*
Saat 281.30+3.49
saat 280.11+4.52
saat 280.78+3.76
p=0.089

p=0.001*

79.24+68.24

60.12+33.58

42.424+41.63
p=0.001*

.Ssaat 322.66+211.67 401.45+218.08
222.56+£117.62
197.62+154.01

p=0.001*

.saat 886.00+413.18 790.00+347.44
saat 3570.00+£809.76 3197.00+859.43
saat 5487.00+960.27 5532.00+817.02

p=0.001*

135.16+4.63
134.88+4.54
135.20+4.26

p=0.529

6.90+1.67
6.24+1.96
6.24+1.84

p=0.002*

278.79+4.65
270.95+38.29
276.51+13.90

p=0.819

0.024*
0.402
0.004

0.028*
0.021*
0.953

0.170
0.026*
0.471

0.001*
0.014*
0.002*

0.077
0.029*
0.035*

0.002*
0.014
0.002*

SAB: Sistaolik arter basinci, DAB: diastolik arter basinci, *p<0.05 istatistiksel

anlamlilik

Oksitosin grubunda kusma (p=0.001), palpitasyon (p=0.037), Karbetosin grubunda
gogis agrisi (p=0.008), kserostomi (p=0.001) yan etkilerinin daha fazla oldugu bulundu.
Bu farklilik istatiksel anlamli olarak kaydedildi. Gruplarda ilaca bagli yan etki profilinin

dagilimi1 Tablo 21°de gosterildi.
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Tablo 21. Gruplarda ilaca bagli yan etki profilinin dagilimi

Karbetosin Oksitosin p degeri
grubu grubu
(n=50) (n=50)
Yok 18(%36) 11(%22) 0.123
Bulant1
Var 32(%64) 39(%78)
Yok 47(%94) 30(%60) 0.001*
Kusma
Var 3(%6) 20(%40)
. _ Yok 35(%70) 33(%66) 0.668
Hipotansiyon
Var 15(%30) 17(%34)
Yok 38(%76) 38(%76) 1.000
Tasikardi
Var 12(%24) 12(%24)
. Yok 50(%100) 50(%100) NA
Aritmi
Var 0(%0) 0(%0)
. Yok 37(%74) 45(%90) 0.037*
Palpitasyon
Var 13(%26) 5(%10)
Yok 38(%76) 43(%86) 0.202
Bas agris1
Var 12(%24) 7(%14)
) Yok 49(%98) 46(%92) 0.169
Flushing
Var 1(%2) 4(%8)
Nazal Yok 49(%98) 47(%94) 0.307
konjesyon Var 1(%2) 3(%6)
Di Yok 35(%46.7) 40(%53.3) 0.248
ispne
P Var 15(%60.0) 10(%40.0)
Yok 41(%82) 49(%98) 0.008*
Gogus agrisi
Var 9(%18) 1(%2)
_ Yok 49(%98) 48(%96) 0.558
Metalik tat
Var 1(%2) 2(%4)
_ Yok 20(%40) 39(%78) 0.001*
Kserostomi
Var 30(%60) 11(%22)
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5.  TARTISMA

PPH ac¢isindan risk grubu olmayan hasta grubunda karbetosin ve oksitosinin profilakside
etkinligini ve renal sonuglara olan etkisini arastirdigimiz ¢alismamizda intraoperatif ve erken
postoperatif donemde klinik anlamli olmasa da kanama miktarinin karbetosin grubunda daha
az oldugu gosterilmistir. Ayrica, karbetosin grubunda ek uterotonik ihtiyacinin daha az oldugu
bulunmustur. Verilen dozlarda her iki ilacin da minimal antidiretik etkisi postoperatif

donemde izlenmistir.

Literatiirde her iki uterotonigin etkilerini karsilastiran birgok ¢alisma bulunmaktadir. Bunlarin
hepsinde intraoperatif ve postoperatif kan kayiplari, hemoglobin ve hematokrit degerleri gibi
kanama ile ilgili parametreler 6l¢iilmiistiir. Boucher ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptiklari
bir randomize kontrollii ¢calismada ise hemoglobin ve hematokrit degerlerindeki degisimin ve
tahmini kan kaybi miktarlariin iki grup arasinda benzer oldugu raporlanmistir [98]. El
Sharkwy ve arkadaslarinin yaptiklart ¢alismada da karbetosin ve oksitosin + misoprostol
kullanilan iki grup arasinda tahmini kan kaybi miktari, hemoglobin diizeyi a¢isindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir [99]. Bu konudaki diger ¢aligmalar
da oksitosin ve karbetosin kullanilan gruplar arasinda hemoglobin diizeyleri ve kan kaybi
acisindan  karsilagtirlldiginda  istatistiksel olarak anlamli  farklilik  saptanmadigim
bildirmektedir [100-102]. PPH profilaksisinde kanamay1 6nlemede etkinligini degerlendiren
bir meta-analizde 11 galisma dahil edilmis ve 2635 hastanin verileri derlenmistir ve PPH

insidanst agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak farklilik olmadig1 saptanmistir

[103].

Bizim ¢aligmamizda hemoglobin ve hematokrit degerleri acgisindan benzer oldugu ancak
intraoperatif gorsel kan kaybinin ve hesaplanan kan kaybinin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde karbetosin grubunda daha az oldugu goriildii. Benzer sekilde Borruto ve arkadaslari
tarafindan yiiriitiilen bir randomize kontrollii ¢alismada da karbetosinin daha az kan kaybiyla
iliskili oldugu bildirilmistir [104]. El Behery ve arkadaslarinin yiiriittiigii calismada ise major
kanama riskinin ve tahmini kan kaybinin karbetosin grubunda daha az oldugu bildirilmistir

[105]. Maged ve arkadaslarinin yaptiklar1 prospektif ¢ift kor randomize kontrollii ¢alismada
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ise kanama miktarinin karbetosin grubunda daha az oldugu goriilmiistiir [106]. Voon ve
arkadaslarin1 yayinladigi meta-analizde bizim verileri destekler sekilde karbetosinin
oksitosinle karsilagtirildiginda daha az kan kaybina yol actig1 gosterilmistir [107].  Bizim
caligmamizda da erken donemde kanamaniin oksitosin grubunda daha yiiksek oldugu ancak
12. ve 24. saatlerde yapilan degerlendirmede iki grup arasinda fark olmadig1 gdsterilmistir.
Ancak istatistiksel anlamli farklilik s6z konusu olsa da sayisal degerler agisindan bakildiginda
intraoperatif donemde 70 ml, postoperatif donemde ise 10 ml daha az kan kaybi olmasinin
vakalarin yonetiminde klinik tabloyu etkilemeyecegi diisiiniilmektedir. Yine de ¢alismamizda
dahil edilen hasta grubu PPH agisindan diisiik riskli oldugundan sonuglar ancak bu hasta

grubu agisindan dikkate alinmalidir.

Uterotonik ajanlar kullanilirken operasyon Oncesi ve sonrasi hemodinamik degerlerdeki
degisimler de birgok c¢alisma tarafindan degerlendirilmistir. Oksitosinin sistemik
vazodilatasyon, hipotansiyon, tasikardi ve kardiyak outputun artmasi gibi hemodinamik
etkilerinin oldugu bilinmektedir (108, 109). Bu hemodinamik yan etkiler 6zellikle hipovolemi
ve Kkalp hastaligi olan hastalarda myokardial iskemiye dahi yol agabilir (110) Moertl ve
arkadaslar1 oksitosin ile tedavi edilen hastalarin karbetosin ile tedavi edilen hastalara gore
daha belirgin bir hipotansiyon ve hemodinamik rebound gosterdiklerini bildirmistir [111].
Calismamizda SAB ve DAB’larinin postoperatif donemde benzer oldugu goriiliirken,
intraoperatif kan basimcinin oksitosin grubunda daha diisiik oldugu, kalp hizinin ise
hipotansiyona yanit olarak daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Larciprete ve arkadaslarinin
[112] yapmis oldugu, sezaryen geciren hastalarda oksitosin ve karbetosini karsilagtiran
caligmalarinda da SAB ve DAB degisimleri operasyonun degisik asamalarinda ol¢tilmiistiir.
51 karbetosin ve 51 oksitosin almis kisiyle yaptiklari bu calismada SAB uterotonik
verilmesinden 5 dakika sonrasinda, uterin tamir sirasinda ve ameliyat sonrasi 12. saatte
oksitosin grubunda daha diisiik oldugu bulunmustur. Uterotonik verilmesinin 3. ve 5.
dakikasinda ve operasyondan sonraki 2. 12. ve 24. saatlerde gene oksitosin grubunun DAB
daha diisiik oldugu gosterilmistir [101]. Bizim c¢alismamizda da oksitosin uygulama
sonrasinda erken donemde karbetosine gore daha belirgin bir SAB diisilisiine neden oluyor

gibi goziikmektedir. Bu etki, ilaglara bagli gelismis olabilecegi gibi her iki gruptan
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karbetosine dahil olanlarin ilag uygulamasi 6ncesinde hem SAB hem DAB’in oksitosin
grubuna gore daha yiiksek olmasi ile de agiklanabilir. Nabiz degerleri acisindan bakildiginda
ise uygulama sonrasinda oksitosin grubunda daha yiiksek degerlerin sebat ettigi dikkati
cekmektedir. Bu da oksitosine bagli erken donemde gelisen hipotansiyone baglanabilir.
Literatiirdeki bilgiler ve bizim calismamiz dikkate alindiginda karbetosin daha stabil bir

hemodinami saglarken oksitosinin intraoperatif hipotansiyonla iliskili oldugu sdylenebilir.

Hemodinaminin 6nem kazandigi preeklampsi gibi durumlarda uygun ajanin se¢imi daha da
onem kazanmaktadir. Ciddi preeklampsisi olan 60 kadinin alindigi baska bir ¢alismada
grubun bir kismina karbetosin diger kismina ise oksitosin verilmistir [111]. Iki grup arasinda
hemodinamik degerlerin degisimleri kaydedilmis ve SAB, DAB ve ortalama arter basinglari
degerlerinin benzer oldugu bulunmustur [111]. Dansereau ve arkadaslarmin yaptiklart
calismada 694 elektif sezeryan vakasinda karbetosin ve oksitosin grubunun kan basing ve
nabiz degerlerinin benzer oldugu goriilmiistir [112]. Bu nedenle her iki medikasyonda bu
hasta grubunda kullanilabilir géziikmektedir. Bizim ¢aligmamizda ise dahil edilen hastalarin
hemodinamik herhangi bir probleminin olmamasi nedeniyle bu konuda net kaniya

vartlamamaktadir.

Uterotonik ajanlar PPH riskini 6nlemede kritik 6neme sahiptir. Farkli uterotonikler uterin
tonus tizerine degisik derecelerde etki gostermekte olup ek uterotonik ve uterin masaj ihtiyaci
acisindan da farklilik gosterebilir. Calismamizda uterin tonusun her iki grup igin benzer
seyrettigi goriilmiistiir. Uterin masaj ihtiyacinin karbetosin ve oksitosin grubunda benzer
oldugu izlenmistir. Oksitosin grubunun fundal yiikseklikleri erken ve ge¢ donemde karbetosin
grubuna kiyasla daha yiiksek Ol¢iilmiistiir. Bu konuyu ele alan sistematik derleme ve meta
analizlerde karbetosinin PPH’y1 onleme konusunda daha etkin oldugu yoniinde kanitlar
sunulmus olsa da bu konuda net bir fikir birligi yoktur. [113, 114]. Borruto ve arkadaslar
tarafindan yiiriitiilen bir randomize kontrollii ¢alismada karbetosin grubundaki kadinlarin daha
fazla uterotonik masaja gereksinim duyduklari gozlemlenmistir [104]. Diger yandan
karbetosin grubunda 24 saat sonunda uterin fundusun umblikus seviyesinin altinda olan

kadinlarin oraninin karbetosin grubunda daha fazla oldugu goézlenmistir [104]. Baska bir
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calismada uterin tonusun sezaryen sonrasi 2. 12. ve 24. saatte karbetosin grubunda daha iyi
oldugu bulunurken ve aradaki fark 24. saatte istatistiksel olarak anlamli olarak bildirilmistir
[101]. Fundus seviyesinin, karbetosin grubunda oksitosin grubuna gore 2. ve 12. saatte daha
iyi bir yerde oldugu bulunmustur [101]. Bunlarin aksine tek bir ¢alismada ise uterin tonusun
her iki grupta benzer oldugu bulunmustur [102]. Ozetle, yapilan galismalarin pek ¢ogunda
bizim c¢aligmamizla benzer sekilde uterin tonus, uterin masaj ihtiyact ve fundal yiikseklik
acisindan karbetosin grubunun oksitosin grubuna goére daha olumlu sonuglarla karsimiza

cikt1ig1 sOylenebilir.

Calismamizda ek uterotonik ihtiyaci agisindan bakildiginda ise, karbetosin grubunda ek doz
ithtiyac1 olmaz iken oksitosin grubunda hastalarin 2. saatte %20’sinde, 12. Saatte %12’sinde,
24. saatte %4’iinde ek uterotonik ihtiyacinin olmas1 PPH’de karbetosinin daha etkin oldugunu
gostermektedir. Elbohoti ve arkadaslar1 yaptiklari ¢aligmaya 88 karbetosin, 89 misoprostol ve
85 oksitosin kullanan kadini dahil etmislerdir [2]. Karbetosin grubunda hastalarin %5,6’sinda
ek doz kullanilirken, misoprostol grubunda hastalarin %22,47’sinde, oksitosin grubunda ise
hastalarin %12,94’linde ek uterotonik ihtiyaci olmustur. Caligmacilar ek uterotonik olarak 10
IU intravendz oksitosin kullanmislardir. Sonug olarak karbetosinin oksitosine gore daha az ek
uterotonik ihtiyact ve daha az PPH riski tasidigi bildirilmistir [2]. Aym1 ¢alismada karbetosin
ve oksitosinin atoni gelistirme riskinin benzer oldugu bulunurken, PPH gelistirme riskinin
karbetosin grubunda daha az oldugu bildirilmistir [2]. El Behery ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada ek uterotonik ihtiyacinin karbetosin grubunda %2,22 oldugu goriiliirken oksitosin
grubununda %71,11 oldugu goriilmistiir. [105]. Razali ve arkadaslarinin 547 acil sezaryen
vakasi lizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada da karbetosin grubunda oksitosin grubuna gore ek
uterotonik ihtiacinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha az oldugunu bildirmislerdir
[115]. Buna karsin Whigham ve arkadaslarinin da dahil oldugu bir ¢alismada elektif olmayan
sezaryen operasyonlarinda karbetosin ve oksitosinin ek uterotonik ihtiyacina etkisi irdelenmis;
iki grup arasinda anlamli farklilik olmadig: bildirilmistir [116]. Boucher ve arkadaslarinin en
az bir PPH risk faktorii tasiyan 160 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada ise oksitosin alan
hastalarin daha fazla uterin masaja ya da ek uterotonik ajana ihtiyaglar1 oldugu bulunmustur

[98]. Jin ve arkadaslarinin yayimladigi bir meta analizde karbetosinin oksitosine gore ek
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uteroronik ajan ve uterin masaj ihtiyacini azalttig1 bildirilmistir [117]. Literatiirdeki ¢alismalar
ve calismamizdaki bulgular birlikte incelendiginde oksitosinin daha fazla ek uterotonik ajan
veya uterin masaj gereksinimi ile iligkili oldugu goriilmektedir. Bu anlamda karbetosin
kullannomin PPH riskini Onleme, ek uterotonik ve masaj ihtiyacin1 azaltmasi gibi
ozelliklerinden dolay1 daha gilivenle kullanilabilecek bir uterotonik segenek oldugu
sOylenebilir. Ancak elektif olmayan ve risk faktorii tasiyan hastalar tizerindeki etkilerine

yonelik daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Bu ¢alismada, karbetosin ve oksitosine bagli goriilen yan etkiler karsilastirildiginda, oksitosin
grubunda bulanti ve kusmanin istatistiksel olarak anlamli daha fazla oldugu goriiliirken,
karbetosin grubunda ise daha az oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar Su ve arkadaslarinin [104]
yapmis oldugu meta-analiz sonuglari ile de ortiismektedir ki bu ¢alisma karbetosin grubunda
bulanti, kusma insidansinin anlamli olarak diisiik oldugunu gostermektedir. Bunun yanisira bu
calismada, palpitasyonun oksitosin grubunda, kserostominin karbetosin grubunda daha fazla
oldugu bulunmustur [104]. Gallos ve arkadaslarinin[3] yapmis oldugu bir diger meta-
analizde de karbetosin oksitosinle kiyaslandiginda kusma, ates ve hipertansiyon yan etki
insidansinin daha diisiik oldugu diger yan etkilerin ise benzer bulundugu goriilmiistiir. Ancak
yazarlar karbetosinle ile ilgili yapilan ¢aligmalarin, bias igerebilecegine dikkat ¢cekmisler ve
sonuglarin dikkatle degerlendirilmesi gerektigini vurgulamiglardir [3]. Baska bir ¢alismada
yan etkilerin dagilimma bakildiginda ise bulanti, kusma ve terlemenin oksitosin grubunda
daha siklikla gorildiigli belirtilirken, atesin karbetosin grubunda daha yiliksek oldugu
belirtilmistir [105]. Bu g¢alismanin sonuglar1 ile paralel sonuglarin yani sira, literatiirde yan
etkiler konusunda farkli sonuglar bildiren ¢alismalar da mevcuttur. El Sharkwy ve
arkadaglarinin [99]. yiiriittiigii caligmada titreme ve ates yan etkisinin oksitosin alanlarda daha
fazla oldugu gozlenirken bulanti, kusma, hipotansiyon, bas agrist yan etkilerinin iki grupta
benzer oldugu izlenmistir [99]. Baz1 ¢alismalarda karbetosinin maternal flushing ve tasikardi
yaptig1 bildirilmistir [118, 119]. Moertl ve arkadaslari tarafindan yiiriitiilen ¢alismada yan etki
dagilimmin her iki grupta benzer oldugu kaydedilmistir [100]. Baska bazi ¢alismalarda da
ilaca bagl yan etki sikligimin oksitosin ve karbetosin grubunda benzer oldugu bildirilmistir

[111, 115] . Dansereau ve arkadaslarinin yaptiklari caligmada gruplarin yan etki profili
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karsilastirildiginda karin agrisi, sirt agrisi, bas agrisi, bulanti, flushing, titreme ve kusma yan
etkilerinin iki grupta benzer oldugu bulunmustur [111]. Elbohoty ve arkadaslar1 yaptiklari
calismada karin agrisinin karbetosin grubunda daha fazla, palpitasyonun ise oksitosin
grubunda daha fazla oldugu izlenmistir [120]. Meged ve arkadaslarinin yiiriittigii ¢alismada
karbetosinin daha ¢ok tasikardiye sebep oldugu goriiliirken, diger yan etkiler agisindan
anlamli farkliliklar izlenmemistir [106]. Borruto ve arkadaslarinin yaptiklart galismada
karbetosin grubunda birgok yan etkinin daha siklikla izlendigi bildirilmistir [104]. Jin ve
arkadaslarinin yiiriittiikkleri bir meta analiz c¢aligmasinda titreme yan etkisinin karbetosin
grubunda daha fazla oldugu, diger yan etkilerin dagiliminin karbetosin ve oksitosin kullanan
kadinlarda benzer oldugu bildirilmistir [117]. Yan etkiler agisindan incelediginde literatiirde

fikir birligi bulunmadig asikardir.

Bu ¢alismada, her iki grubun yenidogan bebeklerine dair 6zellikler de karsilastirilmistir. Her
iki grupta dogan bebeklerin dogum agirliklari ve APGAR skorlart arasinda anlamli farklilik
saptanmamugtir. Literatiirde oksitosin ve karbetosinin yenidoganlar iizerindeki etkilerini
karsilastiran bir baska ¢alismada da benzer sonuglar bildirilmistir [111]. Ciddi preeklampsisi
olan 60 kadinin alindigi bu ¢alismada oksitosin ve karbetosin verilen grupta dogum
agriliklarmin ve besinci dakika APGAR skorlarinin benzer oldugu tespit edilmistir [111].

Ancak karbetosinin yenidoganlar lizerine etkisi inceleyecek yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Karbetosinin diiirez lizerindeki etkisi ve yiiksek doz oksitosinin vazopressin benzeri bir
etkiyle anti-diiireze sebep oldugu bilinmektedir [121, 122]. Ancak literatiirde karbetosin ve
oksitosinin renal etkisi lizerine sunulan kanitlar olduk¢a kisithidir. Bu nedenle ¢alismamizda
her iki ajanin renal fonksiyon iizerine olan etkileri irdelenmistir. Buna gore operasyon
oncesinde her iki grubun BUN degerleri ve operasyon 6ncesi ve sonrasindaki idrar miktarlar
benzerlik gdstermektedir. Idrar miktar1 her iki grupta da operasyon sonrasinda artarken,
gruplar arasinda farklilik izlenmemistir. Idrar osmolalitesi oksitosin grubunda daha yiiksek
izlenirken, kan osmolalitesi karbetosin grubunda daha yiiksekti. Literatiirde renal fonksiyonu
degerlendiren calismalarda da karbetosin ve oksitosinin kreatinin degerlerinin [112], oligiiri

sikliginin [111] benzer oldugu, karbetosin ile idrar miktarinin oksitosine gore daha fazla
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oldugu ve 6zellikle 12.saatin sonunda daha da arttigi [101] bildirilmistir. Bu da oksitosinle
daha sik goriilen kusmanin idrar osmolalitesinde artisa sebep olmasiyla iligkili olabilecegini
diisiindiirmektedir. Bir baska calismada da; karbetosinin oksitosine gore istatiksel olarak

anlaml bir fark olmaksizin orta derecede bir anti-diiiretik etkiye sahip oldugu bildirilmistir

[123].

Postoperatif 2. saatte izlenen serum sodyum ve ozmolaliteleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark klinik olarak gdz ard1 edilebilir. idrar sodyum seviyeleri tiim zamanlarda (2, 12,
24. saatler) normal limitin {izerindedir. Postoperatif donemde artmis sodyum atilimi cerrahi
sirasinda ve sonrasinda yapilan sivi desteginden kaynaklanabilir. Buna ek olarak, her iki
molekiiliin de sahip oldugu ADH benzeri etki, bu duruma katkida bulunmus olabilir. Hem
oksitosin hem de karbetosin renal vasopressin V2 reseptorlerine baglanarak anti-ditireze sebep
olmaktadir [65, 124]. Ek olarak postoperatif ikinci saatte goézlenen yiiksek idrar ozmolaritesi
bu gruptaki artmis kan kaybi ile aciklanabilir. Sivi dengesinin yeniden olusturulmasinin,
klinige diisiik idrar osmolalitesi olarak yansidigi diistiniilebilir. Oksitosin grubunda kanda
sodyum degerlerinin karbetosin grubuna gore daha diisiik, BUN degerlerinin daha yiiksek

olmasi, oksitosinin elektrolit dengesi lizerindeki olumsuz etkisi olarak yorumlanabilir.

Calismamiz karbetosin ve oksitosinin renal ve diger etkilerini bu kadar kapsamli irdeleyen ilk
caligmadir. Tim parametreler takip edilmis ve sonuglar1 genis kapsamli bir sekilde
karsilastirilmigtir. Bunlarin  yaninda ¢aligmamizin bazi kisithiliklar1 da bulunmaktadir.
Oncelikle ¢alisma grubumuz diger calismalara nispetle daha diisiiktiir. Bu durum sonuglarim
genellenebilirligini zayiflatmaktadir. Renal sistem diginda, kan elektrolit dengesini etkileyen
diger sistemlere iliskin 6lglimlerin ¢aligmada yer almamasi bir diger kisithligimizdir. Ayrica
hastalarin uzun donem izlemleri yapilmamis operasyon sonrasi 24. saatte izlem

sonlandirilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Karbetosinin klinik pratikteki kullaniminin sezaryen ile dogumlarda postpartum hemoraji
proflakisinde daha az uterotonik ihtiyaci olmasi, daha az kan kaybiyla iliskili olmasi, yan etki
profilinin oksitosine benzer olmasi, olumlu renal etkileri ile birlikte giivenilir bir segenek

oldugu diistiniilmektedir.

Oksitosinin kullanim ve saklama kosullarinin zor olabilecegi klinik ortamlarda karbetosinin
daha giivenilir bir sekilde kullanilabilmesi gibi bazi ozellikleri karbetosin kullaniminin
avantajlarindandir. Literatiirdeki bir¢ok calismada karbetosinin birka¢ yan etkisi disinda
oksitosine karsi dezavantajli bir 6zelligi gosterilememistir. Yan etkilerle ilgili meta- analiz ve
sistematik derlemelerde o6zelliklerin benzer oldugu vurgulanmistir. Ancak karbetosinin daha

iyi klinik sonuglarla iligkili olduguna dair kanitlar daha belirgindir.

Sonug olarak, bu ¢alismadan elde edilen veriler ile oksitosin ve karbetosinin PPH’nin
Onlenmesinde giivenli ve etkin ajanlar oldugu goriilmektedir. Her iki ilag da burada
bahsedilen dozlarda renal parametrelerde fizyolojik sinirlarda kalmak tizere minimal
degisikliklere neden olmaktadir. Bununla birlikte karbetosin oksitsin ile karsilastirildiginda
daha az kan kayb1 ve ek uterotonik gereksinimine sebep olan, kullanimi kolay bir ajan olarak
one ¢ikmaktadir. Daha yiiksek dozlarda renal etkiler farkli olabileceginden dolay1 daha ileri
caligmalara ihtiya¢ vardir. Karbetosinin diger sistemlerde ne gibi etkiler yaptigi, anne ve

cocuk tizerinde uzun donemli etkileri konusundaki ¢alismalar arttirilmalidir.
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7. HASTA TAKiP FORMU

DEMOGRAFIK VE PREOPERATIF VERILER

Grup

O Karbetosin

O Oksitosin

Hasta Numarasi

Anne yas1

Gestasyonel yas (hafta)

Gravida

Parite

Boy (cm)

Kilo (kg)

BMI

Gebelik oncesi kilo (kg)

ASA

Gecirilmis abdominal operasyon

O Var

O Yok

Gebelikte antikoagiilan kullanimi

O Var

O Yok

Normal dogum i¢in indiiksiyon

O Var

O Yok

Preop Hb

Preop Htc

Preop PIt

Preop Sodyum

Preop BUN

Preop Glukoz

Kan Osmolalitesi

TO: Spinal anesteziden 6nce, baseline

T1: Spinal anesteziden 15dk sonra, cilt insizyonu baglamadan hemen 6nce
T2: Bebegin dogumundan hemen sonra, umblikal kord klemplenmeden ve uterotonik ajan uygulanmadan hemen dnce

T3: Umblikal kord klemplendigi an 31U Oksitosin veya 100pgr Karbetosin iv yiikkleme 60sn’de yapilip, hemen 60.saniyede ilk uterin

degerlendirme

T4: Her iki grupta 60sn siiren iv uterotonik bolusun baslangicindan 3dk sonra

T5: Oksitosin grubunda 2.bolus dozun baslangicindan 3dk sonra, karbetosin grubunda ilk ve tek karbetosin bolus dozunun baglangicindan

6dk sonra

T6: Oksitosin grubunda 3.bolus dozun baglangicindan 3dk sonra, karbetosin grubunda ilk ve tek karbetosin bolus dozunun uygulanmasindan

9dk sonra

T7: Oksitosin grubunda kurtarici uterotonik uygulamasindan 3dk, karbetosin grubunda karbetosin bolus dozunun baslangicindan 12dk sonra

UT: Uterin tonus
UM: Uterin masaj
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INTRAOPERATIF VERILER-1

Zaman | SA | OAB | DAB KH UT | Ek uterotonik

0.dk | TO %Z%////////////////////////////

7.dk |t1

9.dk |t2 %%

T2

15d |11 | %

odk | 73 e

3.dk | T4 O

6.dk | T5 O

O Oksitosin iv inflizyonu
9.dk | T6 O Metilergonovin im
O Misoprostol rektal

12.d | 17

0.dk

5.dk

10.d

15.d

20.d

25.d

30.d

35.d

40.d

45.d

Bitis
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INTRAOPERATIF VERILER-2

Idrar miktari, baslangic, mL

Idrar miktari, cerrahi sonu, mL

Verilen iv s1ivi miktari, mL

Duyusal blok seviyesi, 5.dk

Duyusal blok seviyesi, 10.dk

Duyusal blok seviyesi, cerrahi sonu

Cerrabhi siire, dk

Gorsel tahmini kan kaybi, mL

Hesaplanan tahmini kan kaybi, mL

Bebegin dogum agirhgi, g

APGAR skoru 1.dk

APGAR skoru 10.dk

Umblikal arter pH

Umblikal arter HCO3

Umblikal arter BEecf

Umblikal arter Laktat

Yan Etkiler

Bulant1

Kusma

Hipotansiyon

Tasikardi

Aritmi

Palpitasyon

Bas agris1

Flushing

Nazal konjesyon

Nefes darhgi, dispne

Gogiis agrisi

Metalik tat

Kserostomi (agiz kurulugu)

Yan etki yok

OoO0o0Oo0oo0oooooooono
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POSTOPEPATIF VERILER

2 saat sonra | 12 saatsonra | 24 saat sonra

Uterin tonus
Fundal yiikseklik

Ek uterotonik

Hb

Htc

Plt

SAB

OAB

DAB

Gorsel tahmini kan kaybi, mL

Hesaplanan tahmini kan kaybi,
mL

Idrar miktari, mL

idrar Na

idrar osmolalitesi

Verilen iv sivi miktari, mL

Sodyum

BUN

Glukoz

Kan Osmolalitesi

BUN ) (GlllkOZ)
18

Kan Osmolalitesi=(2 x Na) + (W +

. . Dogum 6ncesi Htc-Dogum sonrasi1 Htc
Hesaplanan Tahmini Kan Kaybi=0.75x[(Maternal boyx19.5) + (Maternal agirhkx55)] x

Dogum o6ncesi Hte
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