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OZET

Calismamizda sezaryen operasyonlarinda spinal anestezi oncesi iki
farkli kolloid sivi ile yapilan intravendz (iv) 6n yuklemenin tromboelastografi
Uzerine olan etkilerini karsilastirmay1 amagladik.

ASA I-ll, 20-50 yas araliginda, 50 gebe calismaya alindi. Olgular
randomize olarak 2 esit gruba ayrildi:

Grup HEN (n=25): 500 ml %6 hidroksietil nisasta 130/0.4

Grup JEL (n=25): 500 ml %4 suksinile jelatin

Spinal anestezi 6ncesi olgulardan bazal tromboelastografi (TEG) icin
kan ornekleri alindi. Daha sonra gruplardaki solisyonlardan biri ile iv 500 ml
on ylkleme yapildi. On yikleme sonrasi, her olgudan ikinci kan érnekleri
TEG kullanilarak galisildi. TEG egrisi Uzerinden reaksiyon suresi (r zamani),
pihti olusum zamani (k zamani), pihti olusum hizi (a agisi) ve maksimum
amplitud (MA) degerleri kaydedildi.

intravendz 6n ylklemeyi takiben, spinal anestezi sol lateral dekubitus
pozisyonda L3-4 intervertebral araligindan 27G spinal igne kullanilarak
uygulandi. Tum olgulara intratekal olarak 8 mg hiperbarik bupivakain ve 20
Mg fentanil karisimi verildi. Spinal anesteziyi takiben hastalar hizli bir
sekilde sirtustl pozisyona gevrildi. Olgularin aldigi total iv kristalloid sivi
volumleri, hipotansiyon ve bradikardi; kullanilan efedrin ve atropin dozlari; en
ust duyu blogu seviyesi ve yenidoganin Apgar skorlari kaydedildi.

Gebelerin demografik verileri, hipotansiyon insidansi, efedrin kullanimi
ve en Ust duyu blogu seviyesi agisindan gruplar arasinda anlamli bir farkhlik
saptanmadi. Bazal degerlerle karsilastirildiginda, kolloid sivi 6n yuklemesini
takiben her iki grupta da r zamani ve MA degerlerinde anlamli azalma
belirlendi (sirasiyla, p<0.001 and p<0.01). Grup HEN’de 6n yukleme
sonrasinda a agisinda anlamli olarak azalma saptanirken, ayni azalma Grup
JEL’de gorulmedi (p<0.05). Her iki grupta bazal degerlere gore iv 6n yukleme
sonras! k zamani deg@erlerinde anlamli azalma bulunmadi. Her iki grup tim

TEG parametreleri agisindan benzer bulundu.



Sonug¢ olarak, spinal anestezi altinda elektif sezaryen cerrahisi
planlanan saglikli gebelerde TEG olgimleri, 500 ml nisasta veya jelatin ile
yapilan 6n vyuklemenin hafif hipokoagulasyonla iligkili olabilecegini
gOstermistir, ancak her iki grupta da infuzyon sonrasi TEG parametreleri
normal referans sinirlarda veya alt sinirlara oldukga yakin olarak seyretmistir.
Farkl sivi on yukleme rejimlerinin koagulasyona olan etkilerini ve bunlarin

potansiyel klinik etkilerini belirlemek igin daha fazla ¢alismaya ihtyag vardir.

Anahtar kelimeler: Spinal anestezi, hidroksietil nisasta, jelatin,

tromboelastografi.



SUMMARY

Comparison The Effects of Intravenous Preloading with Two Different
Colloid Fluids on Thromboelastography Prior to Spinal Anesthesia for

Cesarean Section

The aim of our study was to compare the effects of intravenous (iv)
preloading with two different colloid fluids on thromboelastography prior to
spinal anesthesia for cesarean section.

ASA |-l , age between 20-50 year old, 50 parturients enrolled to the
study. Patients were randomized into two groups:

Group HEN (n=25): 500 ml %6 hydroxyethyl starch 130/0.4

Group JEL (n=25): 500 ml %4 succinylated gelatin

Prior to spinal anesthesia, baseline blood samples were obtained for
thromboelastography (TEG). Then, 500 ml of iv colloid preloading was
performed with one of the group solutions. Second blood samples were
obtained for TEG analysis immediately after preloading. TEG parameters
were recorded in terms of reaction time (r time), clot formation time (k time),
clot formation rate (a angle) and maximum amplitude (MA).

Spinal aneshesia was performed in the lateral decubitus position with
27G spinal needle at L3-4 intervertebral space after intravenous preloading.
All patients were received mixture of 8 mg hyperbaric bupivacaine and 20 ug
fentanyl intratecally. Patients were than turned to the supine position
immediately after spinal anesthesia. Total iv cristalloid fluid volumes infused
intraoperatively; intraoperative hypotension and bradicardia; intraoperative
ephedrine and atropine use; the highest level of sensory block; and Apgar
scores of the newborn were recorded.

There were no significant differences between the groups regarding
demographic data of parturient, intraoperative hypotension incidence,
ephedrine use and the highest level of sensory block. Both groups had

significantly shorter means of r time and MA after iv colloid preloading



compared to baseline values (p<0.001 and p<0.01, respectively). The a
angle was significantly decreased after iv preloading in Group HEN, but not
in Group JEL (p<0.05). No significant differences in k time were found after iv
preloading compared to baseline values in both groups (p>0.05). All TEG
parameters were similar between two groups.

In conclusion, TEG showed that preloading with 500 ml starch or
gelatin is associated with a mild hypocoagulable effect in healthy parturients
presenting for elective cesarean section under spinal anesthesia, but
postinfusion TEG parameters in both groups remained within a normal
reference range or so close to minimum values. Further studies are needed
to assess the coagulation effects of different fluid preloading regimens and

potential effects on clinical outcomes.

Key words: Spinal anesthesia, hydroxyethyl starch, gelatin,

thromboelastography.



GiRiS

GUnUmuUz anestezi uygulamalari arasinda, noéroaksiyel anestezi (spinal,
epidural, kombine spinoepidural ve kaudal bloklar) 6nemli yer almaktadir.
Noroaksiyel anestezi, endikasyonu olan olgularda genel anesteziye iyi bir alternatif
olusturarak anestezistin segeneklerini artirir. Klinik galismalarda genel anestezi ile
karsilastirildiginda noroaksiyel blogun postoperatif mortalite ve morbiditeyi azalttigi
gosterilmistir (1, 2). Rejyonal anestezi ile kanama ve transfuzyon gereksinimi,
postoperatif vendz tromboz, pulmoner emboli, solunumsal ve kardiyak
komplikasyonlarin insidansi azalmaktadir (1). Sempatektomi ile alt ekstremite kan
akiminda artis saglamasi ve reziduel analjezi ile cerrahiye noroendokrin stres
yanitin azaltilmasi da noroaksiyel bloklarin avantajlari arasinda yer almaktadir.
Postoperatif uzamig analjezik etki parenteral opioid gereksinimini azaltarak, asiri
sedasyon ve hipoventilasyon riskini en aza indirmektedir (2).

Noroaksiyel anestezi en hizli gelismeyi obstetrik cerrahi alaninda
gostermigtir. GUnumuzde sezaryen icin de genel anesteziye oranla rejyonal
anestezi daha fazla tercih edilmektedir. Rejyonal anestezi teknigi olarak gebelere
spinal, epidural veya kombine spinoepidural anestezi uygulanmaktadir. Rejyonal
anestezi ile anne uyanik kalarak, dogum deneyimini yasayabilmekte ve bebek
potansiyel solunumu deprese eden ajanlara daha az maruz kalmaktadir (2). Diger
taraftan, maternal pulmoner aspirasyon riski ortadan kalkmakta ve postoperatif agri
tedavisi icin spinal opioid veya kontini epidural anestezi uygulama olanagi
bulunmaktadir (2). Calismalarda genel anesteziye gore rejyonal anestezi ile daha
az maternal morbidite ve mortalite goruldugu saptanmistir (3, 4). Genel anestezide
mortalite artigsinin nedeni olarak pulmoner aspirasyon ve entibasyonda basarisizlik
gibi durumlar gosterilmisgtir.

Noroaksiyel anestezi obstetrik cerrahi i¢cin daha ¢ok tercih edilmekle birlikte,
teknigin ozelliklerine bagli olarak bazi komplikasyonlar gorulebilmektedir. En sik

gozlenen komplikasyonlar arasinda; hipotansiyon, bradikardi, bas agrisi, bel agrisi



ve norolojik semptomlar yer almaktadir (5, 6). Bunlarin arasinda, intraoperatif
hipotansiyon blok seviyesinin altinda sempatik tonusun azalmasi sonrasi gorulen
vendz gollenmeye baghdir (1, 4, 5). Intraoperatif hipotansiyon annede bulanti ve
kusma, daha dnemlisi uteroplasental kan akiminda azalmaya bagl fetal asidoz ile
sonuglanabilmektedir (7-9). Bu nedenle, arteriyel hipotansiyonun énceden yapilan
intravendz (iv) sivi yuklemesi ile dnlenmesi veya en kisa zamanda tedavi edilmesi
gerekmektedir. Spinal anesteziye bagh hipotansiyonun 6nlenmesinde olgulara 20
ml/kg  kristaloid veya 500 ml kolloid sollisyonla iv 6n yukleme yapilmasi
Onerilmektedir (10, 11). Calismalarda, kristaloid solusyonlara goére Kkolloidlerin
arteriyel hipotansiyonun 6n tedavisinde daha etkin olduklari bildirilmistir (10, 11).

Kolloidler bozulmamig kapillerlerden az gecen buylk molekullerdir.
interstisyel siviyi intravaskiler kompartmana gekerek, osmotik basinci arttirirlar.
Kolloid solusyonlar dogal ve sentetik olmak Uzere iki gruba ayrlirlar. Dogal
kolloidler arasinda, insan albumini ve plazma protein solusyonlari yer almaktadir.
Sentetik kolloid sivilar ise jelatin, dekstran ve hidroksietil nisasta igeren
solusyonlardan olusmaktadir. Dogal kolloidlerin saglanmasindaki zorluklar, ylksek
maliyetleri ve ciddi komplikasyonlari kullanim endikasyonlarini sinirlandirmaktadir.
Sentetik kolloid sollsyonlar arasinda dusuk molekul agirlikli %6 hidroksietil nisasta
(130/0.4) ve %4 suksinile jelatin ise intraoperatif donemde siklikla tercih
edilmektedir. Bu solusyonlar, hacim tamamlayici olarak plazmada 4-6 saat gibi
uzun bir sure kalarak etkinligini surdurebilmektedirler. Bu kolloidler, etkin ve kolay
elde edilebilir olmalari nedeniyle, akut hipovoleminin iv replasman tedavisinde ilk
tercih olarak kullanilabilirler. Yan etki olarak allerjik reaksiyonlar gosterilmektedir,
ancak gorilme sikligi digiktir. Onemli bir diger yan etki de, dogrudan veya dolayli
yoldan koagulasyon uzerine olan olumsuz etkileridir (12, 13).

Hidroksietil nisasta, misirda bulunan dalli amilopektinin hidroksietilasyon ve
hidrolizinden elde edilen ylUksek polimerik glukoz bilesenidir (14). Nisasta
solusyonlari hazirlandiklari in vitro molekul agirliklarina (MA) gore yuksek MA (450-
480 kDa), orta MA (200 kDa) ve diusuk MA (70 kDa ) nisasta olarak klasifiye

edilirler. Ancak, bu klasifikasyon Klinik i¢in anlamli degildir, ¢iinkl in vivo kosullarda



nisasta metabolize edilerek MA degeri degismektedir. Nigsastanin, MA degerindeki
degisim terapotik etkinligi ve yan etkileri belirlemektedir. Nisastanin metabolize
olma hizi igerdigi hidroksietil subgruplarinin oranina baglidir. Subgup orani ne
kadar fazla ise metabolize olma hizi o kadar yavas olmakta ve bu nedenle
bobreklerden atilimi azalarak plazmadan eliminasyonu uzamaktadir. Yuksek
volimlerde (>1500 ml) iv hidroksietil nisasta inflzyonlarinin kullanimi, plazmada
blaylk molekullerin birikimi ile koagulasyon bozukluklarina neden olabilmektedirler.
Koagulasyon bozuklugunun nedeni olarak; faktor Vlll/'von Willebrand faktorin
azalmasi, trombosit fonksiyonlarinin bozulmasi, fibrin pihtilarinin birlesmesi ve
reolojik parametreler Uzerinde istenmeyen etkilerin olusmasi gosterilmigtir (15).
Dusuk MA grubundaki %6 hidroksietil nisasta (130/0.4), hizli plazma eliminasyonu
ile (subgrup orani dusuk) diger iv nisasta sollUsyonlarna goére koagulasyon
parametreleri Uzerinde daha az negatif etkilere sahip oldugu ileri strtimustar (16,
17).

Modifiye sivi jelatin, sUksinillenmenin yarattigi belirgin negatif yik sonucu
uzun ve gergin polipeptid zincirlerle karakterizedir. %4 suksinile jelatinin molekul
agirhgr 30,000 Da olup, molekulleri suksinillenme sirasinda gerilir, bu nedenle
suksinillenmemis jelatine gore ¢cok daha fazla alan kaplayabilir. Plazmadaki etkinligi
iv inflzyon volumune ve bobreklerden atiim hizina baglidir. Koagulasyon sistemi
uzerine direkt olumsuz yan etkisi belirlenmemis olsa bile, hemodilusyon yoluyla
koagulasyon Uzerine olasi negatif etkileri olabilecegi bildirilmistir (18, 19).

Normal koagulasyon sistemi, ¢gok sayida unsurun damar hasarinin olustugu
yerde hizla hemostatik bir plak olusturacak bigimde etkilesmesine baghdir. Ancak
bircok biyolojik stirecgte oldugu gibi bu reaksiyon da normal endotel tzerinde tikayici
bir plak olusmasini dnleyecek bicimde kontrol altinda tutulur. Trombositler, damar
hasarini takiben ilk hemostatik plagi olusturan kuguk, nikleusu bulunmayan
hacrelerdir. Kemik iliginde megakaryositler tarafindan olusturulan trombositler,
dalaktaki retikiloendotelyal sistem tarafindan uzaklastirlmadan 6nce 7-10 gun
boyunca dolasimda kalirlar. Normal trombosit sayisi 150,000-450,000/mm?®

arasindadir. Dolagimdaki trombositlerin hasarli damar yluzeyiyle etkilesme surecine



birincil hemostaz adi verilir. ilk trombosit plagi olustuktan sonra ikincil hemostaz bu
nispeten gevsek yapiyi saglamlastirir ve capraz baglantili fibrin liflerinin olugturdugu
bir ag ile pihti sabit (dayanikh) hale getirilir. Kan pihtilagmasinda rol oynayan
plazma proteinleri dolagimda normal hemostaz icin gerekenin g¢ok Ustundeki
miktarlarda inaktif zimojenler veya profaktorler olarak bulunurlar. Damar hasarinin
ve subendotel tabakanin ortaya g¢ikmasindan sonra kan doku faktoriyle karsi
karsiya gelir; bu, ikincil hemostazin ekstrinsik basamagini olusturur (baslangi¢ fazi
da denir). Bu doku faktorl, faktor Vlla’'ya baglanir ve sonra kalsiyum iyonlari
varliginda faktor IX'u ve faktor IXa'yi, faktor X ve faktor Xa'y aktive eder. Bu sureg
doku faktoru- faktor Vlla- faktor X kompleksine baglanan doku basamagi faktor
inhibitoru tarafindan hizla engellenir.

Uzun sureli prokoagulan bir yanitin olusmasi igin intrinsik basamaktaki
unsurlarin da olaya katilmasi gerekir; bu, ikincil hemostazin glglenme fazidir. Bu
kritik giclenme fazi prokoagulan yanitin baslangi¢c fazinda az miktarda trombinin
olusmasiyla gergeklesir. Trombin feedback’i (geri besleme) faktor Xl, faktor V ve
faktor VIIPi aktive eder. Faktor Xla faktor IX'u ve faktor 1Xa'yl aktive eder; daha
sonra kalsiyum iyonlari varhginda faktor Vllla ve bir fosfolipid membran ylzeyiyle
etkileserek “intrinsik faktor X-az kompleksi” olusturur. Daha sonra faktor Xa
kalsiyum iyonlari varliginda kofaktor faktor Va ve bir fosfolipid membran ylzeyiyle
etkileserek protrombinaz kompleksi olusturur. Bu iki prokoagulan enzim kompleksi
hasar bolgesinde hizla trombin Uretmek igcin kendi zimojen substratlarini aktif
enzimlere donasturarler (20).

Trombin Ug ¢ift polipeptid zincirinden (AaBY olarak adlandirilir) olusan ve
blaylk bir asimetrik protein (molekdl agirlhigi yaklasik 340,000 Da) olan fibrinojeni
proteolitik olarak keser. Ortaya c¢ikan fibrin monomerleri polimerize olarak suda
¢bzunmeyen bir ag olustururlar; daha sonra bu ag transglutaminaz faktor Xllla ile
capraz bagdlantilar kurarak lizise direncli bir pithtinin olusmasini saglar. Fibrinojeni
fibrine donustirmesine ek olarak trombin normal prokoagulan yanit i¢in sart olan
birka¢ igleve sahiptir. Trombin trombositleri de aktive ederek prokoagulan

fosfolipidlerin ortaya ¢ikmasina (faktér X-az ve protrombinaz kompleksleri igin bir



yuzey membrani olusturur) ve tromboksan Az, kalsiyum iyonlari, adenozin difosfat,
von-Willebrand faktoru, fibronektin ve trombospondin gibi ¢ok sayida trombosit
aktive edici maddenin salinmasini da uyarir. Ayrica trombin fibrin polimerleri

arasinda gapraz baglantilar olusturan faktor XIII'G de aktive eder (20) (Sekil- 1).
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Sekil-1: Normal koagulasyon kaskadi.

Gebelikte edinsel olarak hiperkoagulabiliteye egilim olabilmektedir.
Fibrinojen ve faktor VII, VI, IX ve Xl plazma konsantrasyonlari gebelerde artarken,
sadece faktér XI diizeyi azalabilir. Uglincli trimesterin gec ddnemlerinde ise,
trombosit sayisi %10-20 oraninda azalmaktadir ve fibrinolizin hizlanmasi gorulebilir
(2, 26).

Koagulasyon kaskadinin gesitli asamalari hakkinda yorum yapabilmemizi
saglayan farkli tarama testleri mevcuttur. Her bir test spesifik bir asamayi veya

faktoran eksikligini yansitabilmektedir (20) (Tablo -1).



Tablo-1: Koagulasyon bozuklugunda kullanilan tarama testleri ve yorumlanmasi.

Tarama Testi Arastirilan Mekanizma

Tam kan sayisi ve periferik yayma Trombositler, birincil hemostaz
Kanama zamani Birincil hemostaz

Protrombin Zamani ikincil hemostaz, ekstrinsik yol
Aktive edilmis kismi tromboplastin zamani ikincil hemostaz, intrinsik yol
Trombin pihti zamani Fibrinojenin fibrine donusumu

Koagulasyon sisteminin durumunu belirlemede standart testler sinirh bilgi
sagladigindan tromboelastogram (TEG) gibi yeni testlerin arayisina girilmistir.
TEG'in orjinal tanimlamasi, 1948 yilinda Hartert tarafindan yapilmigtir. Bu test, tek
bir dlgumle koagulasyon kaskadinin birka¢ agsamasi hakkinda bilgi verebilmekte ve
yorum yapabilmeyi saglamaktadir. Diger koagulasyon testleri ile yapilan
karsilastirmal calismalarda, TEG ile guvenilir sonuclar elde edilmis ve hemostaz
hakkinda daha genis bilgi sagladigi gosterilmistir (21, 24, 25). TEG yavas vendz
akima benzeyen disuk kesme (shear) ortaminda, kanin viskoelastisite 6zelliklerini
Olcmektedir. Kesme-elastisitede (shear-elasticity)  degdisimlerin paterni, pihti
olusumunun ve buylimesinin kinetiklerinin belilenmesine ve ayni zamanda
olusmus pihtinin dayanikhlik ve stabilitesinin derlendirimesine de olanak saglar.
Pihtinin dayaniklilik ve stabilitesi, pihti olusumu igin gerekli faktorlerin yeterliligi
kadar hemostazdaki etkinligini de gostermektedir (22). TEG analizori
(Computerized Thrombelastograph(r) Coagulation Analyzer [Haemoscope Corp.
Skokie IL.]) iki 6érnegi ayni anda c¢alistirabilme olanagdi saglamaktadir (Sekil- 2).
Alinan kan o6rnegi (0,36 ml) 6zel kaba konularak cihaza yerlestirilir (Sekil- 3).
Cevirme teline sahip piston 6rnegin Ustine kapatilir. Cevirme teli 45° agiyla 6ne ve
arkaya dogru surekli hareket eder. Normal kosullarda pihti hizla baslangi¢ ve
glclenme fazina geger. Fibrin monomerleri aktive olmusg trombositler ile birleserek
kabin duvarlarina ve pistona yapigsirlar. Pihtinin olusumu piston hareketini baslatir.
Zayif pihti olusumu piston hareketinin ge¢ baslamasiyla sonuglanir. Bilgisayarla

baglantili olarak orneklerdeki veriler ekrana grafik olarak aktarilir. Piston hareketinin



ge¢ baslamasi grafik olarak dar tromboelastogram ile gosterilir. Pihti olusumu guglu
ise genis tromboelastogram elde edilir. TEG in vitro olarak pihtinin baslangi¢

zamanini Olger, ayni zamanda pihtinin giglenme ve erime fazini degerlendirme

imkani saglar.

Sekil-2: TEG analizért (Computerized Thrombelastograph(r) Coagulation
Analyzer)

GCevirme Teli

Kap ¥ 0.36 ml tam kan

(pihtilagmig)

Isitici, sensér— 1L A

AES '

Sekil-3: TEG galisma mekanizmasi.




Pihtinin olusumu grafik olarak karakteristik puro seklinde goézukir. TEG
analizinde 4 ana koagulasyon parametresi elde edilir. Bunlar sirasiyla; r zamani, k
zamani, a acisi, ve MA degderidir ve pihti olusumunun farkli evrelerini yansitirlar
(Sekil-4).

r zamani (reaksiyon zamani). Testin baslangici ile fibrin formasyonu
olusumu arasindaki periyod (pihtilasma faktorlerini yansitir). Normal degeri: 4-8 dk.

k zamani (pithti olusum zamani): Pihtinin olusmaya baglama zamani ile
TEG genisliginin 20 mm’ye ulastigi zaman arasindaki periyod (pihti olusma
dinamiklerini yansitir). Normal degeri: 1-4 dk.

o agisi (pthti olusum hizi): TEG’in ortasindan gegen cizgi ile disindan
tanjansiyel gecen ¢izgi arasindaki acidir (fibrinin guclenmesini ve c¢apraz
baglantilarin bagladigini gosterir). Normal degeri: 47-78°

MA (maksimum amplitiid) degeri: Pihtinin dayaniklihgini gdsterir.
Trombositlerin sayisina, fonksiyonuna ve fibrinle etkilesimine baglidir. Normal
degeri: 55-73 mm.

Koagulasyonun bozuldugu durumlarda TEG’de farkli egriler gorular (Sekil-5).
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Sekil-4: Normal TEG egrisi ve koagullasyon kaskadi ile olan iligkisi.



Normal
r.k,MA,a acisi=Normal

Antikoagiilanlar/hemofili
faktor eksikligi
r.k=uzamis
MA,a agisi=azalmig

Trombosit blokerleri
trombositopeni
trombositopati
r=normal, k=uzamis
MA=azalmig

Fibrinoliz
r=normal
MA=sirekli azalma

Hiperkoagiilasyon
r.k=azalmig
MA, a agisi=artmis

DIC (Yaygin damarigi
pthtilagsma bozuklugu)
evre 1
hiperkoagulasyon durumu
ve sekonder fibrinoliz

evre 2
Hipokoagtilasyon durumu

(TMIT

Sekil- 5: Koagulasyon bozukluklarinda TEG egrisi drnekleri.

Literaturde TEG ile yapilan referans g¢alismalar bulunmaktadir (23, 24, 25).

Klinik uygulamada karaciger transplantasyon olgularinda peroperatif koagulasyon

durumunun deg@erlendiriimesinde ve tedavinin yonlendiriimesinde rutin olarak

kullaniimaktadir. intraoperatif beklenmeyen koagiilasyon bozukluklarinda hangi

faktériin etken oldugunu belirlemede kullanilabilmektedir. intraoperatif iv sivi

replasman tedavilerinde kolloid sollsyonlar siklikla kullaniimaktadir, ancak hangi
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solisyonun koagullasyon konusunda daha guvenilir olduguna yonelik galismalar
kisith hasta gruplarinda yapilmistir (12, 13, 19). Obstetrik olgularda sezaryen igin
uygulanan spinal anestezi sirasinda goérulen hipotansiyonun ©Onlenmesinde
onceden kolloid sivilarin yuklenmesi Onerilmektedir, ancak gebelerde (fizyolojik
olarak hiperkoagulabiliteye egilimli olsalar bile) hangi kolloid sollisyonun
koagllasyon parametreleri Uzerine en az negatif etkisi oldugu ise belirsizligini
korumaktadir.

Calismamizda klinik pratikte sik olarak kullandigimiz disuk molekul agirhkh
%6 hidroksietil nisasta ve %4 suksinile jelatin solusyonlari ile yapilan iv 6n
yuklemenin, gebelerde spinal anestezi sonrasi gorulen hipotansiyonun
Oonlemesindeki etkinligini ve TEG kullanarak koagulasyon Uzerine olan etkilerini
karsilastirmayi amacladik. Elde edilen sonuglar, gebelerde spinal anestezi dncesi iv
on yuklemede hangi kolloid solisyonun guvenilir ve etkin oldugu konusunda

anestezistler agisindan yol gosterici olabilir.
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GEREG VE YONTEM

Calismamiz, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezinde 01.04.2008 tarihli 2008-7/39 karar no’lu etik kurul onayi
alindiktan sonra yapildi. Spinal anestezi altinda elektif sezaryen cerrahisi
planlanan, Amerikan Anestezistler Cemiyeti (ASA) fiziksel siniflamasina goére I-II
grubuna giren, 20-50 yas araliginda, 37-41 haftalik 50 term gebe olgu ¢alismaya
alindi. Tum olgulara operasyon o6ncesi ¢alismanin amaci ve detaylari s6zIU bir
sekilde aciklandi ve calismaya katilmayi kabul eden olgulardan yazili onamlari
alindi. Acil sezaryen gereken, karaciger hastaligi, hipertansiyon, diyabetes mellitus,
preeklampsi veya eklampsi, preoperatif koagulasyon bozuklugu olan veya
antikoagulan ajan kullanan olgular ¢alisma disinda birakildi.

Spinal anestezi 6ncesi gebeler kapali zarf ydntemine gbre randomize
edilerek iki farkli kolloid solisyonun iv 6n yuklemesi amaciyla 2 esit gruba ayrildi:

Grup HEN (n=25): 500 ml %6 hidroksietil nisasta 130/0.4

Grup JEL (n=25): 500 ml %4 suksinile jelatin

Premedikasyon uygulanmadan operasyon odasina alinan olgulara,
elektrokardiyografi, noninvaziv kan basinci ve puls oksimetri monitorizasyonu
uygulandi. Preoperatif olarak tum olgularin hemoglobin, hematokrit, I6kosit, eritrosit
ve trombosit sayilari; protrombin zamani (PT), INR ve aktive protrombin zamani
(aPTZ) degerlendirilerek kaydedildi. Spinal anesteziden dnce farkli Ust ekstremitede
olmak lizere 18G ve 20G iki iv damar yolu agildi. intravenéz damar yollari heparin
icermeyen serum fizyolojik solisyonu ile yikandi. Spinal anestezi ve iv sivi 6n
yuklemesinden once 18G olan damar yolundan turnike uygulanmadan, doku
kontaminasyonunu engellemek icin ilk 6nce 3 ml kan alinip atildiktan sonra, 1 ml
kan ornegi alindi. Bazal degerlerin 6lcimu igin kan ornegi alindiktan sonra, 20G iv
damar yoluna 500 ml %6 hidroksietil nisasta 130/0.4 (Grup HEN; Voluven®,
Fresenius, Bad Homburg, Germany) veya 500 ml %4 suksinile jelatin (Grup JEL;

Gelofusine®, B. Braun, Melsungen, Germany) sollsyonlarindan biri ile 20 dk
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icerisinde iv 6n yukleme yapildi. Sivi infuzyonu sonrasi, 18G iv damar yolundan
yukarida tarif edilen teknik (doku kontaminasyonunu onlemek icin) kullanilarak 1 ml
kan ornegi alindi. Alinan 1 ml’lik kan érnekleri 6zel kaolinli tiplere konuldu. TUupler
7-8 kez agagi ve yukar yavas hareketlerle karistirildiktan sonra mikropipet ile 360
ul kan Ornegi alinarak onceden isitilmig (37°) TEG kuvetine konuldu ve Olglim
islemleri baslatildi. Tromboelastogram analizérii (Thrombelastograph® 5000
coagulation analyser, Haemoscope Corp, Niles, IL, USA) kullanilarak TEG egrisi
Uzerinden reaksiyon suresi (r zamani), koagulasyon suresi (k zamani), a agisi ve
maksimum amplitid (MA) degerleri kaydedildi. Reaksiyon zamani (r zamani) ilk
fibrin formasyonunun olugsmasina kadar gecgen sure olup, pihtilagsma faktorlerinin
fonksiyonunu gostermektedir. k zamani ise, r zamanindan stabil pihti olusumuna
kadar gecen sure olarak tanimlanir ve pihti olusumunun dinamigini yansitmaktadir.
TEG trasesinin r ve k zaman araliginin agilanmasi a agisi olup, fibrin yapilagmasi
ve capraz bagdlantilarin oranini vermektedir. MA ise fibrin pihtinin maksimum
dayanikhligini yansitir.

intravendz ©n yiklemeyi takiben, spinal anestezi sol lateral dekubitus
pozisyonda L3-4 intervertebral araligindan orta hat yaklagimiyla 27G Quincke
spinal igne kullanilarak uygulandi. Tum olgulara intratekal olarak 8 mg hiperbarik
bupivakain ve 20 ug fentanil karisimi verildi. Spinal anesteziyi takiben olgular hizli
bir sekilde sirtlstl pozisyona c¢evrildi. Daha sonra, duyusal blok dizeyi pinprick
(igne ucu ile analjezi testi) yontemi ile belirlendi. Operasyona baglanilabilmesi
icin en Ust duyusal blok duzeyinin T6 olmasi yeterli kabul edildi. Kalp atim hizi
(KAH), ortalama arteriyel kan basinci (OAB) ve periferik oksijen sattrasyonu (SpO3)
spinal anestezi oncesi ve sonrasi 5 dk araliklarla dl¢ildu ve kaydedildi. Ortalama
arter basincinin 60 mmHg’'nin altinda olmasi veya baslangi¢c degerinin %20 altinda
Olctlmesi arteriyel hipotansiyon olarak tanimlandi. Hipotansiyon geligen olgular, iv 5
mg efedrin HCI ardisik bolus dozlar ile tedavi edildi. Kalp atim hizinin 50
atim/dk’nin altinda olmasi bradikardi olarak kabul edildi ve iv 0,5 mg atropin ile
tedavi edildi.
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intraoperatif dénemde, olgularin aldigi total iv kristalloid sivi volimleri (6n
yukleme sonrasi); gebede gelisen arteriyel hipotansiyon ve bradikardi; kullanilan
efedrin HCI ve atropin dozlari; en Ust duyu blogu seviyesi ve yenidoganin 1.dak ve
5.dak. Apgar skorlari kaydedildi. Calismamizda, tim TEG dl¢gUmleri ve intraoperatif
deg@erlendirmeler olgularin hangi gruba ait oldugunu bilmeyen bir anestezist
tarafindan yapildi ve kaydedildi.

Gruplara ait verilerin istatistiksel analizinde SPSS 13.0 istatistik programi
kullanildi. Bagimsiz iki grup arasindaki verilerin istatistiksel karsilastiriimasinda
verilerin dagilimina gore independent T-test veya Mann-Whitney U testi kullanildi.
Grup ici kargilagtirmada Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi. Kategorik verilerin
analizinde Fisher's Exact test uygulandi. Veriler ortalamatstandart sapma (SS),
median (min.-maks.) veya olgu sayisi olarak sunuldu. Istatistiksel olarak p<0.05

degerleri anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Olgularin Demografik ve Preoperatif Verileri

Olgularin  demografik verileri, preoperatif hemogram degerleri ve
koagullasyon parametreleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 2). Calismaya dahil edilen higbir olguda preoperatif

koagulasyon bozuklugu veya trombositopeni belirlenmedi.

Tablo-2: Olgularin demografik verileri, preoperatif hemogram dedgerleri ve

koagulasyon parametreleri.

Grup HEN Grup JEL
(n=25) (n=25)
Yas 29+4 29+4
Agirlik (kg) 7113 74113
Boy (cm) 16214 16115
ASA /1l (n) 21/4 20/5
Gestasyonel yas (hafta) 38+0.9 38+0.9
Preoperatif hemogram degerleri
Hemoglobin (gr/dl) 11.9+1.7 11.7£1.4
Hematokrit (%) 34+4.7 34+3.4
Lokosit (x10%/mm?®) 9.4+3.5 9.6+2.2
Eritrosit (x10°% mm?) 4.7+0.8 4.410.8
Trombosit(x10% mm®) 282+77 26670
Preoperatif koagulasyon parametreleri
Protrombin zamani (sn) 12.9+1.4 12.7£1.6
Aktive protrombin zamani (sn) 25.243 24.614
INR 1.2+0.4 1.1+0.3

Veriler ortxSS veya olgu sayisi olarak sunulmustur. Grup HEN: %6 hidroksietil nisasta 130/0.4; Grup
JEL: %4 suksinile jelatin; ASA: Amerikan Anestezistler Cemiyeti; INR: Uluslar arasi normalize oran.
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Vital Parametreler ve intraoperatif Diger Veriler

Olgularin spinal anestezi dncesi bazal degerleri ve spinal anestezi sonrasi
Olcilen KAH, OAB ve SpO, degerlerinin zamana gore degisimi sirasiyla Sekil 6, 7
ve 8de grafik olarak sunulmustur. intaoperatif ortalama KAH, OAB ve SpO,
degerleri agisindan grup ici ve gruplar arasi kargilastirmalarda istatistiksel olarak

anlamh bir fark saptanmadi (p>0,05) (sirasiyla, Sekil 6, 7 ve 8).

100 . ) \—o-Grup HEN —=— Grup JEL \

90 | | L T
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60 - L | I T
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40

40
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Bazal -

Spinal anestezi sonrasi zaman (dk)

Sekil-6:intraoperatif kalp atim hizi (KAH) degerlerinin gruplara gére dagilimi
(ort£SS).
Grup HEN: %6 hidroksietil nisasta 130/0.4; Grup JEL: %4 suksinile jelatin.
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Sekil-7: intraoperatif ortalama arter basinci (OAB) degerlerinin gruplara gére

dagilimi (ort£SS).
Grup HEN: %6 hidroksietil nisasta 130/0.4; Grup JEL: %4 siksinile jelatin.
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Sekil-8: intraoperatif periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) degerlerinin gruplara

gore dagilimi(ortxSS).
Grup HEN: %6 hidroksietil nisasta 130/0.4; Grup JEL: %4 siksinile jelatin.
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Olgularin intraoperatif kaydedilen verileri Tablo 3'de sunulmustur. En Ust
duyu blogu seviyesi, total iv kristalloid sivi alimlari, hipotansiyon insidansi,
kullanilan efedrin HCI dozu ve yenidoganlarin Apgar skorlari agisindan iki grup
arasinda anlamh bir fark bulunamadi (p>0.05). Higbir olguda intraoperatif bradikardi

gelismedi ve iv atropin ihtiyaci olmadi.

Tablo-3: Olgularin intraoperatif kaydedilen parametreleri.

Grup HEN Grup JEL
(n=25) (n=25)
En Ust duyu blogu seviyesi (torakal) 5 (4-6) 5 (3-6)
Total iv kristaloid sivi (ml) 11881286 1260+233
Hipotansiyon (n) 2 4
Total efedrin HCI dozu (mg) 2.5+4.2 4.416.8
Yenidogan Apgar skoru
1. dk 8.1+2 8.411.1
5. dk 9.64+0.8 9.410.7

Veriler ortxSS, median (min.-maks.) veya olgu sayisi olarak sunulmustur. Grup HEN: %6 hidroksietil
nisasta 130/0.4; Grup JEL: %4 siiksinile jelatin.
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Tromboelastografi Parametreleri

Gruplar arasi karsilastirmada, kolloid 6n yukleme oncesi (bazal) ve sonrasi
TEG degerleri (r zamani, k zamani, a agisi ve MA dederi) agisindan, her iki grup
benzer olarak bulundu (p>0.05) (Tablo 4). Her iki grupta iv 6n yukleme oncesi

ortalama MA degerleri Ust sinirlarin Gzerinde bulundu (Tablo 4).

Tablo-4: intravendz kolloid 6n yiiklemesi dncesi ve sonrasi tromboelastografi
parametreleri.

Grup HEN (n=25) Grup JEL (n=25)
preinfiizyon postinfiizyon preinfiizyon postinflizyon
r (dk) 6.3 (2.2-11.8) 3.8 (1.5-9.9)° 6 (2.3-10.6) 3.7 (1.9-9.2)°
k (dk) 1.8 (1-3.8) 1.9 (1.2-3.5) 1.8 (1.3-4.6) 1.9 (1.3-2.8)

aagisi (°) | 65.2(34.9-76.4)  61.1(44.1-72.5)" | 60.9 (41.7-73.3)  59.9 (47.8-71.5)

MA (mm) | 76.1(55.6-91.9) 70.5(53.5-83.6)t | 76.8(56-82.7) 70.2 (58.4-81.9)t

Veriler median (min.-maks.) olarak sunulmustur.

*p<0.001; preinfiizyon bazal deger ile (grup igi) karsilastirildigindaki anlamhlk;

*p<0.05; preinflizyon bazal deger ile (grup ici) karsilastirildigindaki anlamlilik;

1p<0.01; preinflizyon bazal deger ile (grup ici) karsilastirildigindaki anlamhlik.

Grup HEN: %6 hidroksietil nisasta 130/0.4; Grup JEL: %4 suksinile jelatin; r: reaksiyon zamani
(normal sinir, 4-8 dk); k: pthti olusum zamani (normal sinir, 1-4 dk); o agisi: pithti olugsum hizi
(normal sinir, 47°-78°); MA: maks. amplitiid (normal sinir, 55-73 dk).

Grup HEN ve Grup JEL'de preinfUzyon bazal dederlere gore 6n yukleme
sonrasi r zamanlarinda anlamli olarak azalma bulundu ( her iki grup i¢in p<0.001)
(Tablo 4). Grup HEN’de kolloid 6n yuklemesi sonrasinda o agisinda anlamli olarak
azalma saptanirken, ayni azalma Grup JEL'de gorulmedi (p<0.05) (Tablo 4).
Postinfuzyon MA degerlerinde her iki kolloid inflizyonu sonrasi bazal degerlere gore
anlamh azalma saptandi (her iki grup icin p<0.01) (Tablo 4). Ancak, k zamani

acisindan her iki grupta da bazal degerlerle karsilastirildiginda inflzyon sonrasi
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degerlerde anlamli bir degiskenlik gorilmedi (p>0.05) (Tablo 4). Her ne kadar her
iki gruptaki TEG parametrelerinde infuzyon sonrasi anlamli degiskenlikler belirlense
de, iki grupta da bu parametrelerin ortalama degerlerinin (tum 6lgim zamanlarinda)
normal referans sinirlar i¢cinde oldugu belirlendi (Tablo 4). Her iki grupta TEG
parametrelerinin kolloid yukleme sonrasi bazal dedere gére % degisimleri Sekil

9'da sunulmustur.

20

10

k zamani(dk)

-10 -

-20 -

Bazal degere gore degisim (%)

=30 -

-40

‘l Grup HEN B Grup JEL ‘

Sekil-9: On yiikleme sonrasi TEG verilerinin bazal degere gére % degisimi.
Grup HEN: %6 hidroksietil nisasta 130/0.4; Grup JEL: %4 suksinile jelatin.
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TARTISMA VE SONUG

Spinal anestezi altinda sezaryen operasyonu geciren saglikh gebelerde
yapilan randomize ve gift-kdr in vivo calismamizda, %6’lik hidroksietil nisasta
130/0.4 ve %4’lUk suksinile jelatin sollsyonlarinin her ikisi de bazal degerlerle
kargilagtirildiginda r zamaninda ve MA degerinde anlamli azalmaya neden
olmustur. On vyiikleme sonrasi ortalama MA degerlerinde anlamli diisme
belirlenmesine ragmen, her iki grupta da bu dénemdeki ortalama MA degerleri
normal sinirlarda idi. MA degerinde dusme belirlenen higbir olguda kolloid 6n
yukleme sonrasi koagulasyon bozukluguna dair klinik bulgu saptanmadi. Ortalama
r zamani degerlerinin ise alt sinirn hemen altinda oldugu goralda. Gruplar arasi
karsilastirmada TEG parametreleri agisindan istatistiksel anlamli fark olmamasi her
iki solusyonun koagulasyon uzerine benzer etkilere sahip oldugunu gostermektedir.
Diger taraftan, her iki kolloid solUsyon ile 6n yukleme yapilmasi, gebelerde
intraoperatif  hipotansiyon insidansini duslirmekte ve efedrin ihtiyacini
azaltmaktadir.

Gebelikteki fizyolojik degisiklikler sonucunda, trombosit kiimelesmesi ve
koagulasyon faktorleri (Faktor 1, VII, VI, IX, X, Xl ve XIll) artar, endojen
antikoagulanlar (Protein C ve S) ve fibrinolitik kapasite azalir (2, 26). Gebelikle
iliskili bu fizyolojik degisimler hiperkoagulasyona egilim ile sonuglanmaktadir. Her iki
galisma grubunda da, kolloid 6ncesi bazal TEG parametrelerinden MA degeri
ortalamalari normal sinirlarin Ustiinde saptandi. On yikleme 6ncesi goriilen MA
degerlerindeki (fibrinojen, trombosit sayisi ve fonksiyonlari ile iligkili) bu ylkseklik
gebelerde fizyolojik olarak gorulen hiperkoagulasyona egilim olarak yorumladi.

Sezaryen cerrahisi igin iv sivi 6n yuklemesi, spinal anestezi ile iligkili
hipotansiyonu  onlemede rutin  klinik  kullanima  girmigtir.  Kristaloidlerle
karsilastirildiginda, bazi kolloid solusyonlar arteriyel hipotansiyonu 6nlemede daha
etkin olarak bulunmustur (10, 27). Gogarten ve ark. (11) calismalarinda sezaryen

cerrahisi igin epidural anestezi uygulanan gebelere iv 500 ml %6 hidroksietil nisasta
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veya %3 jelatin solusyonu 6n yuklemesi yapmislardir. Bu ¢alismada her iki grupta
da kolloid sonrasi annelerin arteryel kan basinglarinda bazal de@erlere gore bir
azalma gorulmemigtir, diger taraftan uterin kan akiminda ise her iki grupta da
anlamli derecede artislar saptanmigtir. Yazarlar, annenin arteriyel basinglari yerine
uterin kan akiminin dlgilmesinin daha objektif sonuglar verebildigini 6ne
surmuslerdir (11). Calismamizda da iki farkl koloidin intraoperatif hipotansiyonu
engellemede etkinliginin benzer derecede oldugu gorulmustur ve her iki grupta da
kristolloid 6n ylUklemesine gore daha dusik hipotansiyon insidanslari ve efedrin
kullanimi elde edilmistir. Ancak, daha dnceki ¢calisma dikkate alindiginda uterin kan
akiminin dlgtlmesi 6n yiklemenin etkinligi agisindan daha degerli bilgiler verebilirdi
(11). Calismamizda uterin kan akimi olgulmemesine karsin, tum yenidoganlarin
Apgar skorlarinin normal sinirlar iginde olmasi gebelerde uterin kan akiminin
normal sinirlarda  korundugunun klinik bir gostergesi olabilir. Intraoperatif
bulgularimiz galismamizda kullanilan her iki kolloidin de intraoperatif hipotansiyonu
engellemede etkin oldugu ve iv 6n yuklemede kullanilabilecegi gostermektedir.
Kolloidlerin kristaloidlere gore damar igi volumlU korumada ve intraoperatif
hipotansiyonu dnlemede daha etkin olduklari bilinse de, bu sollisyonlarin gebelerde
koagulasyon Uzerine olan etkileri konusunda ¢ok az veri vardir.

Calismamizda kullanilan hidroksietil nisasta ve jelatin solusyonlari ile iv 6n
yukleme sonrasi TEG’de ortalama MA degerleri baglangi¢ degerlerine goére anlamli
derecede dusuUk olarak bulunmustur, ancak ortalama degerlerin normal sinirlar
icinde oldugu belirlenmistir. Her iki gruptaki postinfizyon MA degerinin dismesi,
her iki kolloidin olusan pihtinin dayaniklihgini ve Kkalitesini minimalde olsa
bozdugunu gdstermektedir. MA'daki bu minimal disme klinik olarak énemsiz gibi
gorulebilir. Ancak, daha yuksek volumlerde ve farkli uygulama rejimlerinde iv
kolloidlerin koagulasyon Uzerine olan etkileri ve kanama parametrelerindeki
degisimlerin sonuglari belirsizligini surdurmektedir (28). Calismamizda gorulen TEG
parametrelerindeki normal sinirlar igerisindeki minimal degisimler (hiperkoagulopati

yonunde), kolloidlerin farkl rejimlerle uygulandigi zaman koagulasyon Uzerine
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etkilerini arastiran daha c¢ok sayida invivo c¢alismaya ihtiyag oldugunu
gOstermektedir.

Obstetrik olmayan olgularda, hidroksietil nisasta solusyonlari ile uygulanan
hemodilusyonun (>%20) koagulasyonu etkiledigi bircok calismada gosterilmigtir
(17, 18, 29). Hafif ve orta derecede hidroksietil nisasta hemodiltisyonu ile faktor VI
ve von Willebrand faktériinin azalmasi ve trombosit fonksiyonlarinin inhibisyonu
sonrasi hipokoagulasyon gelisebilmektedir (15). Dusuk molekul agirhgi ve subgrup
orani ile karakterize %6 hidroksietil nisasta 130/0.4, hizli plazma eliminasyonu ile
koagulasyon Uzerine daha az negatif etkiye sahip oldugu bildirilmistir (16, 17).
Calismamizda 500 ml kolloid kullanilarak hemodilisyon sinirlandiriimigtir ve ayni
zamanda Grup HEN’de dusuk molekul agirlikli hidroksietil nisasta solisyonu
kullanilmistir. Bu iki sinirlayici faktor, trombosit fonksiyonlarini gosteren MA
degerindeki digsmenin minimal ve referans sinirlar iginde olmasini agiklayabilir.
Kullandigimiz dusuk volumdeki hidroksietil nigsasta ile herhangi bir hipokoagulopati
semptom ve bulgusu gézlenmese de, bu kadar diusik hemodilisyon oraninda bile
MA degderinin minimal de olsa dismesi dikkat ¢ekicidir.

Bircok calismada %6 hidroksietil nigsasta ve %4 suksinile jelatin kolloid
solusyonlari etkinlik ve yan etkiler acgisindan karsilastiniimistir (12, 19, 29-33). Bazi
calismalarda jelatin solusyonlarinin hidroksietil nisasta sollusyonlarina gore
koagulasyon Uzerine daha az negatif etkiye sahip oldugun 6ne surtlmastur (19, 29-
32). Ancak, calismalarin bir kisminda jelatin ve nisasta solUsyonlarinin koagllasyon
Uzerine benzer etkilerinin oldugu goésterilmistir (12, 33). Bu ¢alismalar invivo veya
invitro kosullarda obstetrik olmayan hasta populasyonunda uygulanmistir ve
kullanilan nisasta sollUsyonlarin molekll agirliklari da degiskenlik gostermektedir.
Literatir gdz onune alindidinda, bu iki kolloid solisyonun kaoagulasyon Uzerine
olan etkileri konusunda kesin bir yorum yapmak oldukg¢a zordur. Butwick ve ark.'in
(34) 30 gebede yaptiklari bir ¢alismada hipotansiyonu dnlemede iv 6n yukleme
amaciyla %6 hidroksietil nisasta solusyonu ile ringer laktat solisyonu TEG
parametrelerine etkileri agisindan karsilastiriimistir. TEG parametrelerinden r ve k

zamanlarinin 500 ml hidroksietil nisasta solisyonu kullanilan grupta belirgin olarak
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uzadigi gorulurken, trombosit fonksiyonlarini gosteren MA dederinin ise iki grup
arasinda benzer oldugu belirlenmigtir. Bu calismada da, tum ortalama TEG
parametrelerinin referans sinirlar iginde oldugu goérulmastir ve 500 ml nisasta
solisyonunun koagulasyon Uzerine olan etkisinin minimal oldugu, ancak bu
degisimin dikkate alinmasi gerektigi belirtiimistir. Calismamizda yukaridaki ¢alisma
referans alinarak kristaloid sollsyonlarin koagulasyona herhangi bir etkisi
olmayacagi dusUnulerek bir kontrol grubuna gereksinim duyulmamistir.
Calismamizda ki kolloid ¢alisma grubu karsilastirimistir. Calismamiz daha genis
bir olgu grubunda (50 gebe) yapilmistir. Bulgularimiz hem hidroksietil nisasta hem
de suksinile jelatin sonrasi MA deg@erinin azalmasi ile bu galigmadan 6nemli bir
farklilik olusturmaktadir. Ancak, koagulasyona etkileri agcisindan TEG parametreleri
iki kolloid solusyon arasinda benzer olarak bulunmustur ve birbirlerine Ustunltkleri
gOsterilememistir. Butwick ve ark.in (34) calismasina benzer olarak TEG
parametrelerindeki degisimler her iki grupta da minimal ve referans sinirlar
icerisinde bulunmustur.

Kan érnekleri TEG cihazina yerlestirildikten sonra ilk fibrin olusumuna kadar
gecen sureyi belirten r zamani degerlendirildiginde; ¢calismamizdaki her iki grupta
kolloid sonrasi r zamani azalmaktadir. Karoutsos ve ark. (35) tarafindan yapilan bir
calismada, nisasta ile jelatin solUsyonlari karsilastiriimis ve sadece jelatin ile
hiperkoagulasyon anlamina gelen r ve k zamaninda anlamli kisalma saptanmigtir.
Ruttmann ve ark.’in (36) invitro ¢alismasinda ise hafif-orta dereceli hemodillisyonla
koagulasyona edilimin arttigi bildirilmigtir. Bizim c¢alismamizda her iki kolloid
solisyon sonrasi r zamanlarinda kisalma bulunmustur ve bu degerler normal
referans sinirlara oldukga yakindir. Literatlr degerlendirildiginde, ¢alismamizdaki r
zamanindaki azalmanin potansiyel nedenleri arasinda uygulanan hafif
hemodilisyon ve jelatin kullanimi olabilir.

De Lorenzo ve ark.in (37) %6 hidroksietil nigasta ile invitro yaptiklar
calismada, modifiye TEG analiz yontemi kullaniimistir ve kolloidle olugan
koagullasyon bozuklugunun fibrinojen ilavesi ile duzeltilebilmesi arastiriimigtir.

Modifiye TEG, standart yontemin daha geligtiriimis bir formu olup, mekanik
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faktorlerin ve artefaktlarin sonuglarindan daha az etkilenmesini saglamaktadir. Bu
calismada bizim sonuclarimiza benzer TEG degisiklikleri saptanmistir ve bu durum
hidroksietil nigsasta sonrasi fibrinojen eklense bile TEG parametrelerindeki
bozukluklar dulzeltilememigtir. Ayni c¢alismada, %6 nisasta sonrasi pihtinin
elektronmikroskopi ile yapilan incelenmesinde fibrin aginda zayif bir baglanma
oldugu goérulmustir (37). Bu mikroskobik bulgu, ¢alismamizda hidroksetil nisasta
verilen gruptaki fibrin aginin saglamligini yansitan o acgisindaki anlamli azalmayi
aciklayabilir.

Sonug olarak, 500 ml %6 hidroksietil nisasta 130/0.4 ve %4 suksinile jelatin
solusyonlari ile yapilan iv on yukleme gebelerde spinal anesteziye bagl
hipotansiyonu o6nlemek icin etkin olmaktadir, ancak her iki solisyonda -klinik
semptom olusturmamakla birlikte- TEG'de MA dederinde dismeyle karakterize hafif
hipokoagulasyona neden olmaktadir. Calismamizda, ortalama r zamanindaki
normal sinirlara yakin hafif azalma ise uygulanan hafif hemodilisyona ve/veya
gebelerdeki koagulasyon faktorlerindeki rolatif artisa baglanabilir. Obstetrik
populasyonda iki kolloid solusyon arasinda koagulasyon agisindan belirgin bir fark
bulunamasa da, daha farkli uygulama rejimleri ve daha genis olgu ¢alismalari ile bu

konuda daha aydinlatici sonuglara varilabilir.
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