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OZET

Amag: Klinigimizde dogum yapan hastalarin prepartum, peri-
partum ve postpartum donemdeki kan ve kan {irtinleri transfiiz-
yon endikasyonlarini literatiir esliginde tartigmak.

Geregler ve Yontem: Sancaktepe Schit Prof.Dr.ilhan Varank
Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi, 01 Subat 2018-31 Ekim 2018 tarihleri arasinda do-
gum yapan ve kan transflizyonu yapilan hastalarin demografik
ozellikleri, dogum kayitlari, kan transfliizyonu zamani, endikas-
yonlart ve sonuglarinin incelendigi retrospektif gézlemsel bir
calisma yapilmistir.

Bulgular: Calisma siiresince klinigimizde dogum yapan 3575
hastanin kayitlart incelenmistir. Hastalarin %2,65’ine (n—:95)
kan transfiizyonu yapilmistir. Sezaryen ile dogumlarin %5,41°
inde, vajinal dogumlarin ise %1,56’sinda kan transfiizyonu uy-
gulanmistir. Transflizyon yapilan hastalarin %26,3inde (n:25)
herhangi bir spesifik neden belirtilmez iken %30,5 (n:29) has-
tada ek risk faktorli olmayip transfiizyon endikasyonu kronik
anemi bulunmustur. Obstetrik endikasyonlardan en sik uterin
atoni %18,9 (n:18) saptanmistir. Transfiizyon yapilan hastalar-
da kullanilanan kan iirtinleriden eritrosit siispansiyonu ortalama
2,09 £ 1,186 (0-7) inite, TDP 1,49 + 1,05 (0-4) {inite uygulan-
mistir.

Sonug¢: Kan ve kan iriinleri transfiizyonlar1 hayat kurtarici te-
daviler olmakla beraber istenmeyen komplikasyonlara da ne-
den olabilirler. Gebe hastalarin izlem ve takiplerinin diizenli
yapilmast saglanarak uygun demir ve multivitamin takviyeleri
ile gebelikte anemiyi nleyerek transfiizyon oranlarinin diisiirti-
lebilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: kan transfiizyonu, gebelik, obstetrik kana-
ma, anemi

ABSTRACT

Objective: We aimed to discuss the indications of blood and
blood products transfusion in prepartum, peripartum and post-
partum period who delivered in our obstetric clinic.

Material and Methods: A retrospective, observational study
was performed of the patients who were delivered and received
blood transfusion, at the Department of Obstetrics and Gyne-
cology of Sancaktepe Training and Research Hospital between
01 February 2018 - 31 October 2018. Data abstracted included
demographic features, birth records, time of blood transfusions,
indications and results.
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Results: During the study period, the records of 3575 patients
who delivered in our clinic, were examined. Blood transfusion
was performed in 2,65% (n:95) of the patients. Blood transfu-
sion was performed in 5,41% of deliveries by cesarean section
and 1,56% in vaginal deliveries. No specific indications for
transfusion were identified in 26,3% (n:25) of the patients and
30,5% patients (n:29) had no risk factors except chronic ane-
mia. The most common obstetric indication was uterine atony
18,9% (n:18) of the patients. The red blood cells ratio used in
the transfused patients was 2,09 + 1,18 (0-7) units, the fresh
frozen plasma ratio was 1,49 + 1,05 (0-4) units.

Conclusion: Blood and blood products transfusions are li-
fe-saving therapies, but they can also cause undesirable comp-
lications. We believe that transfusion rates can be reduced by
preventing the anemia in pregnancy with appropriate iron and
multivitamin supplements by ensuring the regular follow-up of
pregnant patients.

Keywords: blood transfusion, pregnancy, obstetric hemorrhage,
anemia

GIRIS

Obstetrik kanamalar, maternal mortalite ve
morbiditenin 6nde gelen bir nedenidir. Ulkemizde
2012-2015 aras1 anne 6liimlerinin %17,9’undan so-
rumludur (1). Cesitli gebelik komplikasyonlar1 ve
dogum eyleminin anormallikleri obstetrik kan kayb1
icin risk faktorli olusturur ve hemodinamik denge-
nin bozulmasina neden olabilir. Kan ve kan iiriinleri
(taze donmug plazma-TDP, trombosit silispansiyo-
nu, kriyopresipitat) obstetrik kanamalarin yoneti-
minde ve dogum sonrasi anemi tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir. Ayrica akut masif kanamalarda
peroperatif ve perioperatif kan transflizyonu karari
genellikle klinik gézleme dayali olarak ampirik uy-
gulanmaktadir.

Gebelik boyunca bildirilen transflizyon oran-
lar1 %0,3-6 arasinda degismektedir (2,3,4). Kan
transflizyonu hayat kurtarici olmakla birlikte liberal
transfliizyon uygulamalari; alloimmiinizasyon, en-
feksiyon riski, hastanede kalis siirelerinde ve mali-
yetlerlerde artig riski ile iligkili bulunmustur (5). Bu
nedenlerden dolay1 obstetride kan transfiizyonun
kullanimini azaltma yoniinde zamanla bir hassasi-
yet olmus, bu durum literatiirde yayinlanan makale-
lerle desteklenmistir (3,5).

Bu calismada, hastanemiz kadin dogum klinigi
dogumhane ve lohusa servislerinde kan transflizyo-
nu yapilan hastalarin, transfiizyon endikasyonlarini
ve transflizyon sonuglarmni literatiir esliginde tartig-
may1 amagladik.
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GEREC ve YONTEM

Calismamuz tersiyer bir merkez olan Sancakte-
pe Sehit Prof.Dr.Ilhan Varank Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’'n-
de dogum yapan hastalarin dosya kayitlariin in-
celendigi retrospektif gdzlemsel bir ¢calisma olarak
dizayn edildi. Elektronik ortamda dosya kayitlar
taranan hastalarin demografik bilgileri (yas, gra-
vida, parite, gebelik haftasi, onceki dogum sekli,
obstetrik-kronik hastalik, dogum sekli), tam kan de-
gerleri (hastaneye yatis, transfiizyon oncesi ve son-
ras1) ve kan transfiizyon endikasyonlar1 kaydedildi.
Transfiizyon zamani (dogum Oncesi, peripartum/
perioperatif, postpartum/postoperatif ilk 24 saat ve
sonrast), transfiizyon sayis1 ve kullanilan kan {iriin-
leri kaydedildi. Toplanan veriler analiz edilip tablo
haline getirildi.

Demografik, obstetrik ve transfiizyon verile-
rinin istatistiksel degerlendirmesinde SPSS 16,0
programi kullanildi ve tanimlayici (Ortalama, Stan-
dart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) istatistik yapildu.

Tablo 1: Transflizyon yapilan hastalarin demografik 6zellikleri (n: 95).

Yas (yil) 27.3145.665 (17-42)
Gravida 2.37+1.428 (0-7)
Parite 1.16+1.209 (0-5)
Gebelik haftast 38.88+1.712 (31-42)
Onceki dogum sekli
Yok 35 (%36.8)
Vaginal dogum 25 (%26.3)
Sezaryen 28 (%29.5)
Vaginal + Sezaryen 5 (%5.3)
Obstetrik risk faktorleri
Yok 35 (%36.9)
Precklampsi-Eklampsi 9 (%9.5)
Plasenta insersiyon Anomalisi 5 (%5.3)
Makrozomi 10 (%10.5)
Dekolman 4 (%4.2)
Kronik Anemi 32 (%33.7)
Dogum sekli
Normal Dogum 7 (%174)
Vaginal dogum 33 (% 34,7)
Acil Sezaryen 33 (% 34,7)
Elektif Sezaryen 22 (% 23,2)
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BULGULAR

Caligmamizda, 01 Subat 2018-31 Ekim 2018
tarihleri arasinda hastanemizde dogum yapan 3575
hastanin elektronik dosya kayitlart incelendi. Bu
hastalarin 1016°s1 sezaryen ile, 2559 hasta ise va-
jinal yol ile dogum yapmustir. Bu hastalardan ante-
partum, peripartum ve postpartum dénemlerde kan
transflizyonu (eritrosit siispansiyonu, taze donmus
plazma, trombosit siispansiyonu) ihtiyact duyulan
ve transfiizyon yapilan 95 hasta ¢alismamiza dahil
edilmistir. Klinigimizde acil obstetrik yonetiminde
kan transfiizyon oranimiz % 2,65 olarak bulunmus-
tur. Sezaryen ile dogumlarn %5,41’inde, vajinal
dogumlarin ise %1,56’sinda kan transfiizyonu uy-
gulanmistir. Bu hastalarin 5’inde (%S5,3) takiple-
rinde farkli giinlerde tekrarlayan kan transfiizyonu
endikasyonu koyulmustur.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin demog-
rafik Ozellikleri ve obstetrik risk faktérleri Tablo
1’de gosterilmistir.

Calismaya dabhil edilen hastalarin 19°u (%20)
yabanci uyruklu (Suriyeli) hastalardir. Kan trans-
flizyonu yapilan 95 hastanin 36°s1 (%37,8) nullipar
gebe, 7’si (%7,36) ise grandmultipar (5 ve lizeri
gebelik) gebelerden olugsmaktadir. Grand multipar
hastalardan 4’tinde (%57,1) kan transfiizyonu en-
dikasyonu uterin atoni, 2’sinde (%28,5) plesanta
insersiyon anomalisi ve 1’inde (%14,2) dekolman
plesanta endikasyonu ile kan transfiizyonu yapil-
mustir. Nullipar hastalarin ise 11’inde (%30,5) kro-
nik anemi, 14’iinde (%38,8) herhangi bir neden
saptanmaz iken 6’sinda (%16,6) uterin atoni nedeni
ile kan transfiizyonu yapilmistir. Hastalarin trans-
flizyon endikasyonlar1 Tablo 2’de gésterilmistir.

Tablo 2: Transfiizyon endikasyonlari (etyolojileri).

Transfiizyon endikasyonu (etyolojisi) n (%)
Uterin atoni 18 (%18.9)
Komplike epizyotomi * 5 (%5,3)
Dekolmanplesanta 4 (%4.2)
Plesanta insersiyon anomalileri 3 (%3.2)
Rest plesanta 5 (%5.3)
Uterin riiptiir 1 (%l.1)
Abdominal hematom 5 (%5.3)
Kronik anemi 29 (%30.5)
Neden belirtilmeyen 25 (%26.3)

* uzamig epizyotomi, vajinal laserasyonlar, servikal yirtiklar, epizyo
hematomu

Kan transflizyonlarinin uygulanma zamanla-
rmin; 2 (%2,1)hastada dogum oncesi, 16 (%16.,8)
hastada peripartum /peroperatif, 58 (%61) hastada
postpartum/postoperatif ilk 24 saatte ve 19 (%20)
hastada ise ilk 24 saatten sonra oldugu goriilmiistiir.
Bu hastalarin 5’inde (%5,26) takiplerinde farkli za-
manlarda tekrarlayan kan ve kan {irlinleri transfiiz-
yonu endikasyonu koyulmustur. Dogum 6ncesi uy-
gulan 2 kan transfiizyonunda da endikasyon kronik
anemidir. i1k 24 saatte uygulanan 58 transfiizyon
endikasyonunun 22’sinde (%37,9) neden kronik
anemi, 12’sinde (%20,6) uterin atoni iken 13’iinde
(%22,4) ise endikasyon belirtilmemistir. ilk 24 sa-
atten sonra transfiizyon uygulanan 19 hastanin ise
11’inde (%57,8) endikasyon belirtilmemistir.
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Transflizyon yapilan hastalarda kullanilanan
kan triinleriden eritrosit siispansiyonu ortalama
2,09 + 1,186 (0-7) tinite , TDP 1,49 + 1,05 (0-4)
iinite uygulanmistir. Ayrica 2 hastaya trombosit siis-
pansiyonu verilmistir. Hastalarin transfiizyon dnce-
si ve sonrasi tam kan degerleri Tablo 3’de gosteril-
mistir.

Tablo 3: Transflizyon yapilan hastalarin laboratuvar parametreleri.

Hemoglobin Hematokrit Trombosit
(g/dl) (%) K/mm?
. 9,28+1,78 29,79+4,51 250483
Tk Bagvuru
(6-13) (19-39) (71-496)
6,75+0,92 22,43+2,60 225+77351
Postpartum
(4-11) (14-33) (43-501)
8,3440,88 26,66+2,59 21661
Posttransfiizyon
(6-11) (21-34) (87-388)
TARTISMA

Tersiyer bir merkez olan hastanemizde do-
gumhane ve lohusa servislerimizde yatan hastalar
icin kan transfiizyonu oranimiz % 2,65 olarak bu-
lunmustur. Calismamizdaki transfiizyon oranlarinin
en az %30 nun kronik anemi basta olmak tizere di-
rekt obstetrik patolojiler disindaki nedenlerden kay-
naklandig1 saptanmistir.

Obstetrik hemoraji maternal morbidite ve mor-
talitenin en sik nedenidir ve yillik maternal 6liim-
lerin dortte birinden sorumludur (6, 7). Masif ve
hayat1 tehdit edici obstetrik kanama siklig1 %1-2 dir
(8). Literatiirde gebelik ve dogum siireci dahil edil-
diginde kan ve kan firlinleri transfiizyonu ihtiyaci
%0,3-6 arasinda degismektedir (2-4). Klinigimizde
acil obstetrik yonetiminde kan transfiizyon orani-
miz % 2,65 bulunmustur. Sezaryen ile dogumlarin
%5,41’inde, vajinal dogumlarin ise %1,56’sinda
kan transfiizyonu uygulanmistir. Yapilan calisma-
larda da ¢aligmamizdaki gibi sezaryen ile kan trans-
flizyonu orani vajinal doguma gore daha fazla oldu-
gu gosterilmistir (2, 4).

Gebelik ve dogum eylemi siiresince kan {irii-
nii transflizyonun gereksinimine yol agan birgok
caligmada ortak risk faktorleri bulunmustur (4, 9).
Bu faktorler plasental patolojiler (plesanta previa,
insersiyon anomalisi, dekolman, rest plasenta), ane-
mi, asir1 uterus distansiyonu (¢ogul gebelik, poli-
hidramnios), preeklampsi/eklampsi, preterm eylem,
dogum eyleminin indiiksiyonu, travma, acil sezar-
yen ve operatif dogumu igerir (3, 4, 9).

Postpartum kanamalar, obstetrik transfiizyon-
lar ile ilgili etyolojik calismalarda gosterildigi gibi
kan transfiizyonlar1 i¢in en 6nemli risk faktorlerin-
den biridir (4, 9, 10). Postpartum kanama siklig1 %
6-10 dir (11). Hayat1 tehdit edici ciddi postpartum
kanama siklig1 ise %1,8-3’diir (11). Primer veya er-
ken postpartum kanama, dogum sonrast ilk 24 saat
icinde gelisen kanama olarak tanimlanirken, dogum
sonrasi 24 saat ile 12 hafta arasinda gerceklesen
kanama ise sekonder veya ge¢ postpartum kanama
olarak adlandirilir (7). Erken postpartum kanama
nedenleri uterin atoni, travma , plesanta retansiyonu
ve koagulasyon sistem bozukluklaridir (7, 12). En-
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dometrit, gebelik tirtinlerinin retansiyonu, plasental
implantasyon alaninin yetersiz involiisyonu ve ko-
agiilasyon bozukluklar1 ge¢ postpartum kanamanin
sik karsilagilan nedenleri arasinda yer alir (13). Ute-
rin atoni, postpartum kanamalarin %70-80’inden
sorumlu olup en sik nedendir (1, 7). Gebelikte kan
transfiizyonunlarinin %24-35 inde neden uterin ato-
ni olarak saptanmustir (3, 4). Bizim ¢alismamizda
bu oran %18.9 olarak bulunmustur. Ancak transfiiz-
yon yapilan hastalarin %26,3’{inde benzer calisma-
lardaki gibi hasta verilerinde herhangi bir neden be-
lirtilmemistir (4). Bu oran yetersiz dokiimantasyon,
klinisyene gore verilen kararlarin degisikliklerden
kaynaklanabilmektedir. Buna bagli olarak anemi
tanisinin konulmasinda gecikmelere neden olabil-
mektedir. Postpartum kanamanin hacmi ve post-
partum hemoglobin degerleri kan transfiizyonunu
ongormede en onemli faktorlerdir (9). Postpartum
kanamay1 hafife almak, peripartum dénemde olan
hemodiliisyonve fizyolojik degisiklikler nedeniyle
kanamanin tolere edilmesine yonelik artan kapasi-
teye bagl vital bulgularin stabil olmas1 postpartum
donemde kan kaybinin yanlis tahmin edilmesine,
aneminin tan1 ve tedavisinde gecikmeye neden ola-
bilmektedir. Hastalarin 19’unda (%20) postpartum
en az 24 saat sonra kan transfuzyonu yapilmistir ve
bunlarin 11’inde (%58) herhangi bir neden belirtil-
memistir. Bu oran yiiksekliginin nedenleri arasinda;
tersiyer merkezlerde hasta yogunlugu ve hastalarin
birden fazla doktor tarafindan takip edilmesinin,
siddetli olmayan kanamalarin 6nemsenmeyerek
gozlemsel takibinde tam1 gecikmeleri oldugunu
disiinmekteyiz. Dogum hastalariin en az 24 saat
takip edilmesi kan transflizyonu gerektirebilecek
kanama veya diger nedenlere bagl anemilerin at-
lanmasina engel olacaktir. )
Gebelikte anemi; Hastalik Kontrol ve Onle-
me Merkezi (CDC) tarafindan 1989 yilinda 1. ve 3.
trimester gebelikte Hb degerinin 11 g/dlI’nin veya
hemotokrit degerinin %33’iin altinda olmasi, 2.
trimester i¢in ise Hb degerinin 10,5 g/dI’nin veya
hemotokrit degerinin %32’nin altinda olmasi ola-
rak tanimlanmustir (14). Diinya Saglk Orgiitii'ne
(WHO) gore ise gebelikte anemi, her ii¢ trimester
icin Hb degerinin 11 g/dI’nin altinda olmasidir (15).
Bu tanimlama 2001 yilinda yapilmistir ve gecerlili-
gini gliniimiizde de korumaktadir. Gebe kadinin Hb
degerinin 7 g/dI’nin altinda olmas1 ise agir anemi
olarak tarif edilmistir (15). Gebelikte anemi gelis-
mis iilkelerde (%9-18) ve gelismekte olan iilkelerde
(%35-75) ciddi farkliliklar gosterir (16, 17). Tim
diinyada gebelikte anemi prevalansinin %42 oldugu
bildirilmektedir (18). Tiirkiye de ise bu oran %20
-70 arasinda degismektedir (19, 20). Bizim calis-
mamizda hastalarimizin %30,5’inde ek risk faktori
belirtilmemis olup dogum 6ncesi anemi saptanmig-
tir. Ancak bu oran sadece kan transfiizyonu yapilan
hastalardaki anemi orani olup dogum yapan tiim
gebelerin ¢alismaya dahil edildigi bir prevelans
calismasinda bu oranimin ¢ok daha yiiksek olacagi
asikardir. Anemi gebelikte preterm dogum ve diisiik
dogum agiligina neden olmaktadir (21). Demir ek-
sikligi gebelikte en sik anemi nedenidir (17). Ge-
belikte demir eksikliginin tedavisi ve farkindaligin
artirtlmas1 maternal ve neonatal morbiditenin azal-
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tilmasinda onemlidir. Benzer bir ¢alismada da kan
transflizyonu yapilan hastalarimin %23’iiniin ane-
mik oldugu ve dogum Oncesi aneminin kan trans-
flizyonunda 6nlenebilir en 6nemli risk faktorii oldu-
gu belirtilmistir (9).

Maternal mortalite ve morbiditenin dnlenme-
sinde transflizyon hayat kurtarici bir prosediirdiir.
Ancak tiim transfiizyonlarin yaklasik %1°i riskleri
azaltmak i¢in alinan 6nlemlere ragmen ani baslan-
gicli veya gecikmis reaksiyonlara neden olabilir.
Allerjik reaksiyonlar, hemolitik reaksiyonlar, kan
yoluyla gegisli enfeksiyonlar, transfiizyon ile ilig-
kili akut akciger hasari, elektrolit bozukluklar1 (hi-
pokalsemi, hipomagnezemi, hiperkalemi), masif
transfiizyon ile iliskili komplikasyonlar (hipotermi,
metabolikasidoz ve koagiilasyon bozukluklart) kan
tirlinlerinin rastgele kullanimininda klinisyeni sinir-
landiran ve akilda tutulmasi gereken komplikasyon-
lardir (22, 23).

Kan transfiizyonu riskleri géz 6niinde bulun-
durlarak hastanemizde The American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) biiltenin-
de de belirtildigi gibi Hb degeri <7 g/dI’nin (Htc <
%20) altinda olan semptomatik hastalarda oncelikle
kan transfiizyonu planlanmakta ancak Hb 7 g/dI’nin
nin altinda olup hemodinamik olarak stabil ve
asemptomatik hastalarda tedavi bireysellestirilerek
transfiizyona alternatif olarak oral antianemik veya
intravenoz demir tedaviside uygulanmaktadir (7).

ACOG biilteninde masif kan transflizyonu ya-
pilacak ise eritrosit slispansiiyonu, TDP ve trombo-
sit siispansiyonu belli bir oranda yapilmas1 gerektigi
belirtilmistir. Bu oran yapilan genis ¢apl anketler-
de kliniklerin %80’inde 1:1 eritrosit siispansiyonu/
TDP olarak uygulanmakta ve onerilmektedir (24).
Gegmis calismalarda 4:4:1 veya 6:4:1 oranlar1 da
onerilmistir (25). ACOG her klinigin kan triinleri
transflizyonlari i¢in kendi 6zel protokollerini gelis-
tirmesinin daha 6énemli oldugunu &zellikle vurgu-
lamigtir. Bizim c¢aligmamizda klinigimizdeki kan
tirtinleri transfiizyon orani 2:1.4 (eritrosit siispansi-
yonu:TDP) olarak hesaplanmistir. TDP oraninin 1.4
de kalma sebebinin farkli uzmanlarin farkli proto-
kolleri benimsemesinden kaynaklanmaktadir. Ya-
pilan calismalarda sadece “bir iinite” kan transfiiz-
yonu uygulamasini vakalarin ¢ogunda kaginilabilir
olarak nitelendirip kan transfiizyonuna ait riskler
hastanin gorecegi yarardan daha fazla olacag i¢in
bu yaklasimdan vazgecilmesi gerektigini savun-
muslardir (3, 26).

Kan ve kan {irlinleri transfiizyonlar1 hayat kur-
tarici tedaviler olmakla beraber istenmeyen komp-
likasyonlara da neden olabilirler. Bu risklerden
kurtulmak i¢in en 6nemli basamak koruyucu-onle-
yici hekimliktir. Calismamizdaki endikasyonu bel-
li olmayan %27°lik hasta grubu ve dnlenebilir kan
transfiizyon endikasyonu olarak kronik anemi olan
%30’luk hasta oranlarmin, gebelik Oncesi izlem
ve takiplerinin diizenli yapilmasi, uygun demir ve
multivitamin takviyeleri ile transfiizyon oranlariin
daha da distiriilebilecegini diigiinliyoruz. Ayrica
transflizyon kararlarinin laboratuvar sonuglarindan
bagimsiz olarak klinik bulgulara gore bireyselles-
tirilmesinin transfiizyon oranlariin azaltilmasinda
faydali olacagini diistinmekteyiz.
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