
 
 

   

 

 

SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ 
BURSA YÜKSEK İHTİSAS 

EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTANESİ 
ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KLİNİĞİ 

 
 
 
 

 
TRANEKSAMİK ASİT: HANGİ FORM? HANGİ DOZ? 

 
 
 
 
 

Dr. İsmail Gökhan ŞAHİN 
 
 
 
 
 

UZMANLIK TEZİ 
 
 
 
 

 
2016 

 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 



 
 

 

 

SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ 
BURSA YÜKSEK İHTİSAS 

EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTANESİ 
ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KLİNİĞİ 

 
 
 
 
 

TRANEKSAMİK ASİT: HANGİ FORM? HANGİ DOZ? 
 
 
 
 
 

Dr. İsmail Gökhan ŞAHİN 
 
 
 
 
 

UZMANLIK TEZİ 
 
 
 
 
 

Danışman: Doç. Dr. Alpaslan ÖZTÜRK 
 
 
 
 
 

2016 



 
 

 
İÇİNDEKİLER 

 
 
 

ÖZET            iii 
 
ABSTRACT           iv 
 
GİRİŞ            1 
 Osteoartrit                                                                                         1 
 Total Diz Protezi (TDP) Uygulamalarında Kan Kaybı                    4 
 
GENEL BİLGİLER          6 
 Hemostaz Mekanizması                                                                   6 
 Koagülasyon ve Fibrinoliz                                                               8 
 Antifibrinolitik Ajanlar ve Traneksamik Asit                                  9 

TDP Uygulamalarında Kan Kaybının Yönetilmesi                        11 
Ameliyat Öncesindeki Yöntemler                                        11 
Ameliyat Sırasındaki Yöntemler                                          12 
Ameliyat Sonrasındaki Yöntemler                                       16 

 
GEREÇ VE YÖNTEM                  18 
   
BULGULAR          26 
 
TARTIŞMA          29 
 
SONUÇ          34 
 
KAYNAKLAR         36 
 
TEŞEKKÜR YAZISI        51 
 
ÖZGEÇMİŞ          52 

 
 
 
 
 



                                                                            iii 
 
 

ÖZET 

Amaç: İleri derece dejeneratif diz eklemi hastalığı nedeniyle primer total 

diz protezi (TDP) uygulanan hastalarda kan kaybı mıktarının ve kan 

transfüzyonunun azaltılması amacıyla Traneksamik Asit (TEA)’in farklı doz ve 

uygulama şekilleri karşılaştırılarak sonuçları değerlendirildi. 

Gereç ve Yöntem: Kasım 2012 - Haziran 2016 tarihleri arasında diz 

osteoartriti nedeniyle TDP uygulanan hastalar kayıtlardan tarandı. 

Serebrovasküler olay, tromboemboli, myokard infarktüsü, romatoid artrit, TEA 

allerjisi olan, aynı seansta bilateral opere edilen veya revizyon diz protezi 

uygulanan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Çalışmada 168 hasta, 5 grupta 

karşılaştırıldı. Hastalar; kontrol grubu ile ‘lokal’ (topikal - intraartiküler), 

‘sistemik + kısa infüzyon’, ‘sistemik + uzun infüzyon’ ve ‘sistemik + oral TEA’ 

kullanılan çalışma grupları olarak toplam 5 gruba ayrıldı. 

Bulgular: Beş grupta da demografik veriler ve ameliyat öncesi kan 

parametreleri açısından fark yoktu (Tablo 1). Kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında sistemik + oral TEA grubu (p=0.012) dışındaki protokollerin 

kan kaybını anlamlı düzeyde azalttığı (p=0.001;0.001;0.003) fakat; TEA 

protokolleri arasında yapılan karşılaştırmalarda protokoller arasında anlamlı 

istatistiksel fark bulunmadığı tespit edildi. Ayrıca tüm TEA protokollerinin 

kontrol grubuna (p=0.010) göre transfüzyon oranını azalttığı fakat kendi 

aralarında istatistiksel fark olmadığı saptandı. 

Sonuç: Tüm TEA protokollerinin, TDP ameliyatlarında kan transfüzyon 

oranları ve sistemik + oral grup dışında kan kaybı miktarını azalttığını tespit 

ettik. Lokal TEA uygulaması, sistemik kombine uygulamalar kadar etkindir. 

Sistemik kombine uygulamaların oral kombine uygulamaya üstünlüğü tespit 

edilmemiştir.  

Anahtar Kelimeler: Traneksamik asit; Toplam kan kaybı; Kan 

transfüzyonu; Total diz protezi; Kanama  
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ABSTRACT 

 Summary: The result of tranexamic acid (TEA) usage with different 

protocols for reducing blood loss and transfusion ratio in patients treated with 

total knee arthroplasty (TKA) due to advanced degenerative knee disorder 

were compared and evaluated. 

Materials and Methods: Between November 2012 to June 2016, 

patients underwent TKA due to advanced degenerative knee disorder were 

searched from hospital database. Patients with cerebrovascular disease, 

thromboembolism, myocardial infarction, rheumatoid arthritis, allergy to TEA,  

revision TKA and bilateral TKA were excluded. In study, 168 patients in 5 

groups were compared with each other. Patients were divided totally 5 groups 

as ‘control’ and ‘local’ (topical - intraarticular), ‘systemic + short infusion’, 

‘systemic + long infusion’ and ‘systemic + oral’ TEA protocols. 

Results: Five groups were compared with each other and no 

statistically significant difference found at demographic datas and preoperative 

blood parametres. All TEA groups except systemic + oral group (p=0.012) 

reduced blood loss significantly (p=0.001;0.001;0.003) compared with the 

control group. No statistically significant difference were found between each 

other. Additionaly, compared with control group, all TEA protocols reduced 

transfusion ratio (p=0.010) also no statistically significant difference were 

found between each other. 

Conclusion: All TEA protocols except systemic + oral group reduced 

transfusion ratio and blood loss amount in TKA operations. Local TEA group 

was as effective as all systemic combined TEA groups. Systemic combined 

protocols didn’t show any superiority to oral combined protocol.  

Key Words: Tranexamic acid; Blood loss; Blood transfusion; Total knee 

prothesis; Bleeding.   
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GİRİŞ 

 1.1 Osteoartrit 

 Osteoartrit, eklem kıkırdağı ve subkondral kemikte yıkım ve tamir 

mekanizması arasındaki dengenin bozulması sonucu gelişen dinamik bir 

süreçtir (1). Osteoartritte gelişen en erken histolojik değişiklikler, kıkırdağın 

yüzeyel tabakasından geçiş tabakasına doğru uzayan fibrilasyon ve çatlaklar 

ile tidemark vaskülarizasyonu ve subkondral kemiğin yeniden şekillenmesidir. 

Patogenezde kondrositler tarafından hücresel yanıtı uyaran mediatörler, nitrik 

oksit ve kıkırdak yıkımında yüksek oranda bulunan matriks 

metalloproteinazları önemli rol oynar (2). En iyi bilinen risk faktörü yaş olsa da 

osteoartrit yaşlanmanın kaçınılmaz bir sonucu değildir.  

 Tedavide amaç, ağrı ile hareket kısıtlılığının giderilerek yaşam 

kalitesinin arttırılması, eklem fonksiyonlarının korunması ve iyileştirilmesi, kas 

gücünün korunması, geliştirilmesi ve tedavi komplikasyonlarının önlenmesidir 

(3). Konservatif tedavilerin hasta şikayetlerini azaltmada yetersiz kaldığı 

durumlarda TDP, günümüzde maliyet - etkin ve uzun sağ kalım sağlayan 

başarılı bir cerrahi tedavi metodudur (4).   

 Osteoartrit vücuttaki her eklemde gelişebilir fakat en sık etkilenen 

eklemler sırasıyla diz, kalça, el, omurga ve ayaktır. Amerika Birleşik 

Devletleri’nde 2005 yılında yaklaşık 26 milyon insanda osteoartrit saptanmış 

olup sadece diz osteoartriti insidansı 240/100.000 olarak bildirilmiştir (5,6). 

Cinsiyetler arasında belirgin bir fark mevcuttur. Diz osteoartriti kadınlarda 

erkeklere oranla 1.5/1 ila 4/1 arasında değişen sıklıkta görülür (7). 

Fragmingham Araştırması’nda elde edilen verilere göre, son 20 yıl içinde 

kadınlarda diz osteoartriti insidansı 2 katına çıkarken, erkeklerde ise 3 katına 

çıkmıştır (8) (Şekil 1).  

Hollanda Halk Sağlığı Enstitüsü verilerine göre 55 yaş üzeri erkeklerde 

%15.6, bayanlarda ise %30.5 oranında gonartroz saptandığı bildirilmiştir (9). 

En önemli risk faktörleri arasında; yaş, cinsiyet, etnik köken ve ırk, genetik 
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yatkınlık, beslenme bozukluğu, osteoporoz, obezite ve metabolik hastalıklar, 

kas güçsüzlüğü ve travmatik diz hasarı sayılabilir. 

 

 

Grafik-1: Framingham çalışması diz osteoartriti prevelansının 20 yıllık değişimi 

görülmekte. - Nguyen ve ark. (8)’ndan alınmıştır. 

 

 Diz osteoartriti (OA); farmakolojik olmayan, farmakolojik ve cerrahi 

tedavi seçenekleri içerir. OA tedavi yönetimi; hastalığın ciddiyeti, hastanın 

şikayetleri ve mevcut kaynaklara göre şekillendirilir. Temel OA tedavisi; 

hastanın eğitimi, egzersiz ve kilo kontrolüne dayanır. Bu tedavi basit 

analjezikler, topikal nonsteroid antiinflamatuar ajanlar (NSAİİ) ile desteklenir. 

Yaygın görüş, hastaların kombine tedavilerden daha çok fayda gördüğüdür. 

 Oral NSAİİ ve parasetamol, OA tedavisinde sıklıkla kullanılan basit 

analjezik ajanlardır. Fakat NSAİİ, muhtemel gastrointestinal yan etki 

potansiyelleri nedeniyle yüksek komorbiditeye sahip yaşlı popülasyonda 

dikkatli kullanılmalıdır. Ağrının kontrol altına alınamadığı durumlarda opioidler, 

düşük yan etki potansiyelleri nedeniyle iyi bir seçenektir. İntraartiküler 

kortikosteroid enjeksiyonu sıklıkla kullanılır fakat genellikle 1 ila 4 haftalık 
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süreçlerde yarar sağlar. Bunlara ek olarak birçok alternatif tedavi seçeneği 

mevcuttur. 

 Diz osteoartriti cerrahi tedavi seçenekleri; artroskopik debritman, 

düzeltme osteotomileri ve kısmi – total artroplasti seçenekleri başta olmak 

üzere birçok tedavi seçeneğini içerir. Özellikle 50 yaş üzeri hastalarda TDP, 

diz osteoartiri tedavisinde en çok tercih edilen tedavi seçeneğidir (10). İsveç 

Halk Sağlığı Kurumu’nun son 40 yıllık kayıtları incelendiğinde diz osteoariti 

insidansındaki dramatik artış ve TDP uygulanan hasta sayılarındaki artış 

dikkat çekmektedir (Şekil 2). Günümüzde Avrupa toplumlarında diz osteoartriti 

insidansları 100-200/100.000 arasında görülmektedir ve İsveç’te görülene 

benzer artış oranlarına sahiptirler (11). 

 

 

Grafik-2: İsveç Halk Sağlığı Kurumu 1975-2010 yılları arası verileri görülmekte.                                            

(A) İsveç’te 1975 – 2010 yılları arasında yılık TDP ameliyat sayısı görülmekte.                     

(B) TDP ameliyatı yıllık insidansının  1975-2010 yılları arasında değişimi görülmekte. - 2011 

İsveç Diz Artroplasti kayıtları yıllık raporu (10)’ndan alınmıştır. 

 

  Mevcut sağlık verileri kullanılarak yapılan tahminlerde Amerika Birleşik 

Devletleri’nde 2030 yılında yapılacak olan TDP sayısı günümüze göre %600 

artarak 3.48 milyon adet/yıl’a ulaşacaktır (12). 

 



4 
 

1.2 TDP Uygulamalarında Kan Kaybı 

 TDP nedeniyle meydana gelen kan kaybı miktarı 800 - 1700 mililitre 

(ml)’dir ve hastaların yaklaşık %20’sine allojenik kan transfüzyonu yapıldığı 

bildirilmiştir (13-17,45,46,123-129). Literatürde transfüzyon oranlarının %70’e 

çıktığı yayınlar mevcuttur (18). Özellikle hasta popülasyonunun büyük 

çoğunluğunun 65 yaş üzeri olduğu, bu popülasyonda yaygın görülen 

kardiovasküler hastalıklar gibi komorbiditeler nedeniyle kan kaybı toleransları 

daha azdır.  

TDP uygulamaları sonrası yapılan kan transfüzyonları; febril 

reaksiyonlar, allerji, immünsüpresyon, sıvı - elektrolit imbalansı, hemoliz ve 

kanla geçen enfeksiyon risklerinin yanı sıra periprostetik enfeksiyon oranlarını 

da arttırmaktadır (19). 

Allojenik kan transfüzyonuna bağlı riskler ve getirdiği maliyet artışı 

nedeniyle artan TDP uygulamalarında kanama miktarını azaltarak, kan 

transfüzyonu ihtiyacını önlemeye yönelik birçok yöntem geliştirilmeye 

çalışılmaktadır. Bu yöntemler arasında ameliyat öncesi eritropoetin (EPO) 

kullanımı (20), demir tedavisi (21), otolog kan bağışı (22), hemodilüsyon (23), 

ameliyat esnasında ve sonrasında ototransfüzyon (24), hipotansif anestezi 

uygulamaları (25,26), epinefrin (27), doku yapıştırıcı özelliği bulunan fibrin gibi 

farmakolojik ajanlar (28,29), trombin esaslı hemostatik ajanların kullanımı (30), 

sinovektomi yapılmaması (31), femoral intramedüller tıkaç uygulaması(32), 

hastaya özel enstrümantasyon kullanılması (33), bilgisayar destekli ameliyat 

sistemlerin kullanımı (34),  ameliyat esnasında turnike kullanımı (35), ameliyat 

sonrası diz eklemini fleksiyon pozisyonunda tutulması (36), drenin ameliyat 

sonrası geçici kapatılması (37,38) gibi uygulamalar bulunmaktadır.  

Eritropoetinin ameliyat öncesi kullanımı, etkili bir tedavi yöntemi olmakla 

beraber yüksek maliyeti nedeniyle maliyet - etkin bir uygulama değildir (59). 

Ameliyat öncesi demir tedavisi, ileri yaş hasta popülasyonundaki ciddi 

gastrointestinal yan etki potansiyelleri nedeniyle rutin klinik uygulamaya 

girmemiştir (21). Otolog kan bağışı, hemodilüsyon ve hipotansif anestezi 

uygulamasını sınırlayan en önemli etken yüksek kardiovasküler hastalık 
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komorbiditesidir (39-41). Fibrin ve trombin esaslı farmakolojik ajanlar, maliyet-

etkin tedaviler olmamaları nedeniyle rutin klinik uygulamada 

kullanılmamaktadır (28,29). Yapılan çalışmalarda sinovektomi yapılmaması 

(31), femoral tıkaç uygulaması (32), hastaya özel enstrümantasyon kullanımı 

(33), bilgisayar destekli ameliyat (34), ameliyat sonrası fleksiyon pozisyonu 

(36) ve drenin ameliyat sonrası geçici kapatılmasının (37,38) kan kaybı 

miktarını azaltmaları hakkında çelişkili yayınlar mevcuttur.  

TEA farklı cerrahi disiplinlerde uzun süredir kullanımda olmasına karşın 

ortopedik cerrahide son 10 yıl içinde popülarize olmuştur. Özellikle total diz ve 

kalça protezi ameliyatlarında kan kaybını azaltmaya yönelik araştırmalar, TEA 

üzerinde yoğunlaşmıştır. Güncel literatürde son 10 yıl içerisinde kan kaybına 

karşı TEA’nın farklı form ve farklı dozlarda kullanım protokollerini araştıran 

400’den fazla çalışma mevcuttur (42).  

Bu çalışmadaki amacımız, güncel literatürde etkisi ispatlanmış lokal ve 

sistemik TEA kullanım protokollerini oral ve kombine sistemik TEA protokolleri 

ile karşılaştırarak kan kaybını en etkili azaltacak protokol form ve dozunu 

bulmaktır. Özellikle oral TEA preperatları kullanımının TDP ameliyatlarında 

kan kaybını azaltması üzerine literatürde az sayıda çalışma mevcuttur 

(42,120-122).  

TEA’nın iv kullanımı yaygın olmasına rağmen doz aralığı çok geniştir. 

Farklı cerrahi disiplinlerde TEA kullanımını araştıran bir metaanalizde, TEA’nın 

parenteral doz aralığının 5.5 ile 300 mg/kg arasında olduğu belirlenmiştir (43). 

Total diz ve kalça protezi uygulamalarında kanama kontrolünü araştıran 

çalışmalarda 10 ile 20 mg/kg arası TEA dozlarının etkin olduğu belirtilirken, 

hasta ağırlığından bağımsız olarak 1 gr TEA iv kullanımının da etkin olduğunu 

belirten yayınlar mevcuttur (44,123-129,134,137). 
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GENEL BİLGİLER  

 TDP uygulamalarında kan kaybı, en büyük problemlerden biri olmaya 

devam etmektedir. Literatürde TDP uygulamaları nedeniyle ortalama 800 ile 

1700 ml kan kaybı bildirilmiştir (13-17,45,46,123-129). 

2.1 Hemostaz Mekanizması 

Hemostaz, karmaşık bir mekanizmadır. Bu sistem, hayatta kalmak için 

kan kaybını engellemeye çalışırken aşırı çalışmasına bağlı gelişebilecek 

patolojileri önlemek amacıyla karşıt mekanizmaları da uyarır. Hemostaz 

sistemi, yapı ve işleyiş bakımından birincil ve ikincil hemostaz olarak ayrı ayrı 

ele alınır. Hemostaz mekanizması sıklıkla travma, cerrahi girişim, damar 

endotel hasarı, endotoksinler gibi nedenlerle aktive olur. 

Birincil hemostaz, hasar yerinde trombosit tıkacı oluşmasına verilen 

isimdir. Başlıca trombositler ve von Willebrand Faktörü (vWF) sorumludur. 

Hasarı izleyen saniyeler içinde gelişir. Esas olarak kapiller, küçük arteriol ve 

venüllerdeki kan kaybının durdurulması açısından önem taşır. 

 

Şekil-1: Primer hemostaz oluşumu görülmekte. 
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 İkincil hemostaz ise plazma pıhtılaşma sistemi reaksiyonlarını kapsar 

ve üretilen son ürün fibrindir. Bu sistem dakikalar içinde tamamlanır ve birincil 

hemostaz ile oluşan trombosit tıkacının etkinliğini arttırır. İkincil hemostaz, 

daha büyük damarlarda oluşan kan kaybının durdurulmasında önem taşır. 

Hasarı izleyen saatler ya da günler içinde kan kaybının önlenmesini sağlar.  

 

Şekil-2: Primer ve sekonder hemostatik tıkaç oluşumu görülmekte. 

 

Sonuçta hemostatik sistem; beş önemli parametre ile bağlantılı olarak 

stimüle edici ya da inhibi edici yolların birleşmesinden oluşan bir bütündür. 

Bunlar vasküler yapılar, trombositler, pıhtılaşma faktörleri, pıhtılaşma 

inhibitörleri ve fibrinolizdir. Bunlar dışında hemostatik sistem, immün ve 

inflamatuar sistem (kompleman, kinin sistemleri ve fagositoz) ile yakın 

ilişkilidir. 

  

Şekil-3: Hemostatik tıkaç oluşumuna etki eden faktörler görülmekte. 
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2.2 Koagülasyon ve Fibrinoliz 

 Koagülasyon kaskadı, endotel hasarı sonucu subendotelyal doku 

faktörünün sentezi ve kan akımına salınımı sonucu aktive olur. Koagulasyon 3 

faza ayrılır. Bunlar başlangıç, üretim ve sonlanım fazlarıdır (47). 

Başlangıç fazı, az miktarda trombin meydana gelmesi ile karekterizedir. 

Bu fazda, trombositlerin kısmen aktivasyonu ve Faktör V(FV) ve FVIII 

prokoagülanlarının proteolizi meydana gelir. Doku faktörü salgılayan 

hücrelerin FVII/FVIIa kompleksi ile karşılaşmaları, reaksiyonu başlatır. Faktör 

VII, doku faktörünün bağlanması ile aktive FVII (aFVII)’ye dönüşür. Bu 

kompleks, FIX ve FX’u aktive ederek trombin oluşumunu sağlar. Faktör V ve 

FVIII’in aktifleşmesiyle daha fazla trombin üretilir (47). 

 

 

 

Şekil-4: Koagülasyon Kaskadı; intrensek ve ekstrensek yolaklar görülmekte.               

(YMAK=Yüksek molekül ağırlıklı kininojen, PK=Prekallikrein, FL=Fosfolipit)               
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Üretim fazı, fibrin üretiminin meydana geldiği fazdır. Bu fazda, yüksek 

hızda ve miktarda protrombin oluşumu sayesinde fibrinojen aktive edilerek 

fibrin oluşumu sağlanır (47).  

Sonlanma fazında protein C ve doku faktör inhibitörü aracılığıyla 

trombin üretimi sonlandırılır. Aktif haldeki serin proteazlar, antitrombin III 

tarafından inhibe edilir (47).  

 

 

 Şekil-5: Fibrinolitik Sistem görülmekte. 

 

 Hemostatik ilaçlar, çeşitli etki mekanizmaları ile geniş bir skalaya 

sahiptir. Topikal hemostatikler, antifibrinolitikler, protamin, desmopressin, 

fibrinojen, rekombinant koagülasyon ürünleri, kan ve kan ürünleri bu grup 

içinde yer alır.  

 2.3 Antifibrinolitikler ve TEA 

 Antifibrinolitikler; plazminojen aktivatörlerini inhibe etmeleri sayesinde 

plazmin oluşumunu azaltırlar. Bu sayede antifibrinolitik etki gösterirler. 

Özellikle primer hiperfibrinolizis (hiperplazminemi) ile birlikte kanamanın 

olduğu durumlarda hemostazı sağlamaya yardımcı olurlar. Kardiyak, obstetrik, 
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jinekolojik, baş - boyun, meme, hepatik ve üroloji ameliyatlarında; ağır 

menstrüel kanamalar ve hemofili tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadırlar 

(48-53). Sentetik lizin analogları ve serin proteaz inhibitörleri olmak üzere 2 

grupta incelenirler.  

  Aprotinin, bir serin proteaz inhibitörü olup nonspesifik bir polipeptittir. 

Hem koagülasyonu başlatan hem de fibrinolizise neden olan faktörlerin 

aktivasyonunu, plazminojen aktivatörlerini ve plazmin etkisini inhibe eder. 

BART (Blood Conservating Using Antifibrinolytics Trial) (54) çalışması sonrası 

böbrek yetmezliği ve kalp krizi riskindeki artış nedeniyle piyasadan çekilmiştir.   

 Epsilon aminokaproik asit (EAKA) ve traneksamik asit (TEA), kompetitif 

olarak plazminojenin lizin bağlanma bölgelerine bağlanır ve fibrin yüzeyinde 

plazminojenin plazmine dönüşümünü engeller. TEA’nın antifibrinolitik etkinliği 

EAKA’ya göre daha güçlüdür ve daha uzun süre etki eder (55). Ayrıca TEA’nın 

oral ve intravenöz olarak etkisi hızlı başlar. İdrarla atılır ve hepatik 

metabolizması çok azdır. Çalışmalarda TEA’in yararına karşın, EAKA’nın kalp 

ameliyatlarında kan transfüzyonu ve kanama miktarını etkin düzeyde 

azaltmadığı tespit edilmiştir (55-57).  

Traneksamik asit (sikloheksanekarboksilik asit) (C8H15NO2) bir sentetik 

lizin türevidir. İlk olarak 1968 yılında tanımlanmıştır ve 1970 yılında jinekolojik 

ve hematolojik hastalıklar başta olmak üzere kullanıma girmiştir. Farklı cerrahi 

disiplinlerde çok sayıda endikasyon ile kullanılmaya devam edilmektedir. Ucuz 

ve maliyet etkin bir ilaç olması nedeniyle Dünya Sağlık Örgütü tarafından temel 

ilaçlar listesine alınmıştır.   

 

Şekil-6: Traneksamik Asit (TEA) etki mekanizması görülmekte.                                                    

A: Fibrin yıkım ürünleri oluşumu, B: Traneksamik asidin fibrinle yarışmalı inhibisyonu 
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2.4 TDP Uygulamalarında Kan Kaybının Yönetilmesi 

 TDP uygulamalarında sıklıkla önemli miktarda kan kaybı 

gelişebilmektedir ve buna bağlı hemoglobin konsantrasyonunda anlamlı 

miktarda azalma gözlenebilmektedir (13-17).  Literatürde kan kaybına bağlı 

olarak transfüzyon oranlarını %70’e kadar bildiren yayınlar mevcuttur (58). 

Transfüzyonun kendisine ait ve ameliyata ait komplikasyonları arttırma riski 

nedeniyle kan kaybının azaltılarak transfüzyonun önlenmesi ya da mümken 

olduğunca azaltılması gerekmektedir. Kan kaybının azaltılması için birçok 

yöntem geliştirilmiştir. Bunlar uygulama zamanlarına göre 3 grupta toplanabilir. 

Ameliyat öncesi, ameliyat sırası ve ameliyat sonrasında izlenecek yöntemler 

ile TDP uygulamalarında kan kaybı azaltılmaya ve allojenik kan transfüzyonu 

önlenmeye çalışılmaktadır. 

2.4.1 Ameliyat Öncesindeki Yöntemler 

Eritropoetinin, ameliyat öncesinde 6 - 9 aylık süre içerisinde hemoglobin 

(hb) değerleri 10 - 13 gr/dl arasındaki hastalarda kullanımı önerilir. Ameliyat 

sonrası transfüzyon oranlarını düşürmesine rağmen maliyet - etkin bir ajan 

değildir (59). 

Demir tedavisinin, ameliyat öncesi hb değerleri 10 gr/dl’nin altındaki 

hastalara uygulanması önerilir (60). Ameliyattan 1 ay önce Ganzani (61)         

[Fe (mg) = 2.4 x hasta ağırlığı (kg) x [hedef Hb (13 gr/dl) - mevcut hb değeri] + 500] 

formülüne göre hesaplanan demir eksikliği tek doz intravenöz enjeksiyon ile 

kapatılır veya hasta ameliyat sonrası 7 gün boyunca 100 mg/gün/1 hafta oral 

demir preperatı kullanır. İntravenöz tedavinin oral tedaviye üstün olduğu 

vurgulanmıştır (60). 

Otolog kan bağışı, kanama kontrolünde bir diğer yöntem olup allojenik 

kan transfüzyonuna ait immunolojik ve enfeksiyoz riskleri azaltmayı amaçlar. 

Yanlış kan transfüzyonu, bakteriyal kontaminasyon ve uzun bekleme süresine 

bağlı elektrolit imbalansı en önemli risklerdir. Ameliyat öncesi 4 - 6 hafta önce 

depolanan kan, ameliyat sonrası transfüzyon ihtiyacına göre kullanılır. İskemik 

kalp hastalığı ve kalp yetmezliği olan hastalarda kontraendikedir (22,62,63). 
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2.4.2 Ameliyat Sırasındaki Yöntemler 

Normovolemik hemodilusyon ile vücuttan alınan kan yerine aynı 

miktarda izoozmolar kolloid replase edilerek organ perfüzyonu ve kan 

basıncının korunması hedeflenir (63). Toplanan kan, ameliyat sonrası tekrar 

transfüze edilir. Kanıt düzeyi 4 birçok çalışmada major cerrahi işlemlerde 

normovolemik hemodilüsyonun, allojenik kan transfüzyonu oranlarını %90’lara 

varan oranlarda azalttığı tespit edilmiştir (63,64). Goognough ve ark.’nın (66) 

yaptığı bir çalışmada akut normovolemik hemodilüsyon ile otolog kan bağışı 

karşılaştırılmış ve anlamlı bir fark bulunmamıştır. Juelsgaard ve ark. ‘nın (67) 

yaptığı çalışmada akut normovolemik hemodilüsyon ile hipotansif anestezi 

karşılaştırılmış, hemodilüsyon grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha fazla kan kaybı mevcutken (1306, 1026 ml) iki grup arasında transfüzyon 

oranları açısından fark bulunmamıştır. Düşük kardiyak rezerve sahip ve uzun 

süreli beta blokör tedavi alan yaşlı hasta popülasyonunda akut normovolemik 

hemodilüsyon kullanımı önerilmez (68-73). 

Hipotansif anestezi, ameliyat sırasında kan kaybını azaltan bir diğer 

yöntemdir. Ameliyat esnasında etkili spinal blokaj ile beraber ortalama arteryal 

basıncı 60 mm Hg civarında tutulması sayesinde hipotansif anestezi sağlanır. 

Bu sayede ameliyat sahasında kan kaybı azaltılır. Bununla beraber; santral 

venöz basınç (CVP), atım hacmi ve kardiyak output güvenli aralıklarda 

tutulmalıdır (74). Juelsgaard ve ark. (67) tarafından yapılan çalışmada 

hipotansif anestezi ile turnike kullanımı da karşılaştırılmış; hipotansif grupta 

kan kaybı miktarının (816, 1461 ml) ve transfüzyon oranlarının (%42.9, 71.2) 

istatistiksel olarak anlamlı oranda düşük olduğu tespit edilmiştir. Tüm 

avantajlarına rağmen hipotansif anestezi sonrası uzun dönem kognitif, renal 

ve hepatik fonksiyonlar açısından çekinceler mevcuttur (75). 

Turnike, TDP uygulamalarında on yıllardır kullanılmaktadır. Turnike 

kullanımı sayesinde kansız ameliyat sahası ile daha iyi diseksiyon, daha 

kaliteli çimentolama, ameliyat süresinde kısalma ve ameliyat sırasındaki kan 

kaybında azalma sağlanır. Birçok araştırmacı turnike kullanımının, TDP 
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uygulamalarında ameliyat sırasında ve toplam kan kaybı miktarında etkin 

azalma sağladığını tespit etmiştir (76-79). Alcelik ve ark. (77) tarafından 

yapılan metaanalizde, 10 randomize kontrollü çalışmayı incelemiş; turnike 

kullanımının, ameliyat sırasında ve toplam kan kaybı miktarında anlamlı 

düzeyde azalma sağladığı tespit edilmiştir. Bununla beraber turnike 

kullanımına bağlı semptomatik pulmoner emboli veya semptomatik derin ven 

trombozu riski açısından kontrol grubu ile anlamlı fark saptanmamıştır. Fakat 

bazı araştırmacılar bu yayınlarla çelişen sonuçlar da bildirilmiştir (80 - 82). 

Smith ve ark. (80) tarafından yapılan metaanalizde 15 randomize kontrollü 

çalışmada toplam 991 hasta incelenmiş ve turnike kullanan grup ile kontrol 

grubu arasında kan kaybı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır. Tetro ve ark. (81), prospektif randomize bir çalışmada 63 

hastayı incelemiş; turnike kullanan ve kullanmayan grup arasında kan kaybı 

açısından anlamlı fark saptanmamıştır. Hersekli ve ark. (82) tarafından yapılan 

randomize kontrollü çalışmada 82 hasta incelenmiş; kan kaybı miktarı, 

transfüzyon oranları ve hemoglobin konsantrasyonları açısından anlamlı fark 

saptanmamıştır. Turnike kullanımına bağlı en önemli riskler; periferik sinir 

hasarı, cilt hasarı, derin ven trombozu, kompartman sendromu ve kas 

hasarıdır (83,84). Turnike basıncının 300 mg’yı geçmemesi ve turnike 

süresinin 80 ila 120 dk’yı aşmaması, alt ekstremite ameliyatlarında 

komplikasyon riskini azaltır (83,84).  

Ameliyat sırasında kan kurtarma yöntemi (cell saver), allojenik kan 

transfüzyonu ihtiyacını azaltan başka bir yöntemdir. Temel prensip, atık kanın 

ayrıştırılarak tekrar hastaya verilmesini içerir. Birçok çalışma, bu yöntemin 

ameliyat sonrası allojenik kan transfüzyonunu azalttığını ortaya koymuştur (85-

89). Fakat kan kurtarma sistemi ile tekrar transfüze edilen kandaki 

antiinflamatuar sitokin konsantrasyonu ve monosit/makrofaj aktivasyonundaki 

artışa bağlı olarak dissemine intravasküler koagülopati, dilüsyonal koagülopati 

ve böbrek yetmezlik riskleri mevcuttur (90).  
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Şekil-7: Kan Kurtarma Sistemi görülmekte. 

 

 İntramedüller femoral tıkaç uygulaması, femoral intramedüller kesi 

aparatlarının kullanımı nedeniyle intramedüller damar hasarı sonucu oluşan 

kanamayı engellemek amacıyla kullanılır. Otolog kemik grefti, allojenik kemik 

grefti ve çimento ile tıkaç oluşturma gibi birçok teknik mevcuttur (91-93). Ko ve 

ark. (91)’nın yapmış oldukları çalışmada, femoral tıkaç kullanılan ve 

kullanılmayan gruplar karşılaştırılmış; tıkaç kullanılan grupta ameliyat sonrası 

hemoglobin konsantrasyonundaki düşüşün ve transfüzyon oranının anlamlı 

ölçüde azaldığı tespit edilmiştir. Kumar ve ark. (92) tarafından yapılan 

çalışmada tıkaç kullanılan ve kullanılmayan gruplar karşılaştırılmış; tıkaç 

kullanılan grupta kan kaybı ve transfüzyon ihtiyacının anlamlı ölçüde azaldığı 

saptanmıştır. Femoral intramedüller tıkaç uygulaması, herhangi bir ek maliyet 

oluşturmayan ve ameliyat süresini uzatmayan basit ve etkili bir yöntemdir (92). 

 Bilgisayar destekli ameliyat, intramedüller kesi aparatlarının 

kullanılmaması nedeniyle intramedüller damar hasarının engellenmesine bağlı 

olarak kan kaybını azalttığı düşünülmektedir (94-97). Literatürde çelişkili 

yayınlar mevcuttur. Kalairajah ve ark. (95) ile Schnurr ve ark. (96) tarafından 

yapılan çalışmalarda kontrol gruplarına göre bilgasayar destekli ameliyat 

grubu kan kaybı miktarını anlamlı düzeyde azaltırken; Ajwani ve ark. (97)’nın 
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yaptığı çalışmada kan kaybı, hemoglobin konsantrasyonu ve hematokrit 

düzeyleri açısından anlamlı fark saptanmamıştır.  

 Hastaya özel enstrumantasyon kullanımı, ortopedik cerrahlar arasında 

hızla popülarize olmaktadır. Hastaya özel kesi aparatları sayesinde femoral 

kanal açılmamakta ve konvansiyonel tekniklerle oluşan intramedüller kan 

kaybı önlenmekte, aynı zamanda ameliyat süresindeki azalmaya bağlı kan 

kaybı miktarının azaldığı düşünülmektedir (98, 99). Pietsch ve ark. (98) 

tarafından yapılan prospektif randomize çalışmada, hastaya özel 

enstrumantasyon ile konvansiyonel teknik karşılaştırılmış; özel 

enstrumantasyon grubunda kan kaybının anlamlı düzeyde azaldığı tespit 

edilse de (391, 603 ml) transfüzyon oranları ve hemoglobin düzeyleri 

açısından anlamlı fark saptanmamıştır. Spencer ve ark. (99) tarafından yapılan 

prospektif randomize çalışmada ise özel enstrumantasyon grubu ile 

konvansiyonel grup arasında kanama miktarları ve hematokrit yüzdelerindeki 

düşüş açısından anlamlı fark saptanmamıştır. 

 Trombin ve türevlerinin TDP uygulamalarında kanama kontrolü ile ilgili 

kullanımlarına dair az sayıda çalışma mevcuttur (100-102). Kusuma ve ark. 

(101)’nın yaptığı çalışmada 80 hasta, kontrollü çift kör olarak incelenmiş; 

trombin grubu ile kontrol grubu arasında transfüzyon oranları ve dren çıktıları 

açısından anlamlı fark saptanmamıştır. Kim ve ark.(102) tarafından trombin 

türevlerinin etkinliğinin araştırıldığı çalışmada, kontrol grubuna kıyasla trombin 

türevi kullanılan grupta hemoglobin düzeyleri daha yüksek saptanmışken, kan 

transfüzyon oranları ve kan kaybı açısından anlamlı fark tespit edilmemiştir. 

 Fibrin ve türevi hemostatik ajanlar, uzun yıllardır kullanılmaktadır.  Fibrin 

yapıştırıcılar, Akizuki ve ark. (103) tarafından çimentosuz total diz protezi 

uygulamaları esnasında implantlar yerleştirilmeden önce kansellöz yüzeylere 

uygulanmış; kan kaybının etkin düzeyde azaldığı tespit edilmiştir. Literatürde 

çelişkili sonuçlar mevcuttur. Wang ve ark. (104) tarafından yapılan çok 

merkezli randomize çalışmada fibrin grubunda kontrol grubuna göre daha 

düşük dren çıktısı ve daha yüksek hemoglobin konsantrasyonu saptanmıştır. 
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Fakat Skoovgaard ve ark. (105) tarafından yapılan çift kör randomize 

çalışmada fibrin yapıştırıcıların kontrol grubuna üstünlüğü gösterilememiştir. 

 Lokal epinefrin ve norepinefrinin yıkama solusyonu içinde 

kullanılmaları, TDP uygulamalarında vazokonstriksiyonun sağlanarak kan 

kaybı ve transfüzon oranlarının azaltılması ilkesine dayanır (106). Gasparini 

ve ark. (106) tarafından yapılan prospektif randomize tek kör kontrollü 

çalışmada kontrol grubuna göre toplam kan kaybı, ameliyat sonrası 

hemoglobin konsantrasyonu, hematokrit düzeyleri ve transfüzyon oranlarında 

anlamlı azalma tespit edilmiştir. Fakat Malone ve ark. (107) tarafından yapılan 

189 hastalık retrospektif kontrollü kohort çalışmasında, intraartiküler 

bupivakain ile beraber epinefrin yıkama solusyonu kullanılan grup ile kontrol 

grubu karşılaştırılmış ve kan kaybı miktarları ile transfüzyon oranları açısından 

anlamlı fark saptanmamıştır. 

 2.4.3 Ameliyat Sonrasındaki Yöntemler 

Ameliyat sonrası diz fleksiyonu ile kanama kontrolünün sağlanması bir 

diğer yöntemdir. Speck ve ark. (108) tarafından yapılan çalışmada, ameliyat 

sonrası 6 saat boyunca 70 derece diz fleksiyonunun kontrol grubuna göre dren 

çıktısını %33 azalttığı tespit edilmiştir. Ong ve ark. ‘nın (36) yaptığı çalışmada 

ise dren çıktısının fleksiyon grubunda kontrol grubuna göre %6 azaldığı ve 

bunun istatistiksel olarak anlamlı bir fark azalma olmadığı saptanmıştır. Ayrıca 

ameliyat sonrası diz fleksiyon pozisyonunun, diz eklem hareket açıklığı 

rehabilitasyonuna etkileri açısından çekinceler mevcuttur (36).  

Ameliyat sonrası drenin geçici süreyle kapatılması, kanama 

kontrolünde kullanılan bir diğer yöntemdir. Goes ve ark. (109) ameliyat sonrası 

6 ve 12 saat geçici dren blokajı yaptıkları 2 grubu karşılaştırmış; iki grup 

arasında kan parametreleri açısından anlamlı fark saptamamış fakat 6. saat 

sonunda drenin açıldığı grupta dren çıktısının daha yüksek olduğunu 

belirtmişlerdir. Tai ve ark. (110) tarafından yapılan metaanalizde toplam 603 

vaka incelenmiş; 4 saat ve üzerinde drenini geçici kapatılmasının, dren 

çıktısını azalttığı fakat ameliyat sonrası hemoglobin konsantrasyonları ve 

transfüzyon oranları açısından anlamlı fark oluşturmadığını tespit edilmiştir.  
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Kanama kontrolü yukarıda belirtilen yöntemlerle sağlanmaya çalışılsa 

da ameliyat öncesi aneminin tespit ve tedavisi, transfüzyonu azaltan en etkili 

yöntemdir (13-17,45,46,123-129). JPAC (Joint United Kingdom Blood 

Transfusion and Tissue Transplantation Services Professional Advisory 

Committee) kılavuzlarına göre erişkin erkeklerde 13 gr/dl ve erişkin kadınlarda 

12 gr/dl’nin altındaki değerler anemi olarak kabul edilir. Ameliyattan en az 3 ay 

önce başlayan demir eksikliği tedavisi ile anemi düzeltilmelidir. Anemi tedavisi 

ve kanama kontrolü önlemlerine rağmen ameliyat sonrasında transfüzyona 

ihtiyaç duyulabilmektedir. Transfüzyon gerekliliğinin doğru saptanarak 

gereksiz transfüzyondan kaçınılması komplikasyonların önlenmesi için çok 

önemlidir. JPAC 2016 kılavuzuna göre 8 gr/dl ve altı değerlerde göğüs ağrısı, 

ortostatik hipotansiyon, sıvı replasmanına yanıtsız taşikardi ve konjestif kalp 

yetmezliği semptomları varsa transfüzyon yapılmalıdır. 
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GEREÇ ve YÖNTEM 

13/07/2016 tarihli “2011-KAEK-25 2016/13-04” sayı numaralı  Bursa 

Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

onayı alındıktan sonra Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’nde Kasım 2012 - 

Haziran 2016 tarihleri arasında ileri derecede dejeneratif diz eklemi hastalığı 

nedeniyle tek taraflı primer TDP uygulanmış hastalar kayıtlardan bulundu. 

Romatoid artrit, tromboemboli, serebrovasküler olay, myokard infarktüsü 

öyküsü bulunmayan ardışık 170 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar takip 

edildikleri protokollere göre 5 gruba ayrıldı.  

Birinci gruptaki (kontrol) hastalara, ameliyat öncesi serum fizyolojik 

infüzyonu uygulandı. İkinci gruptaki (lokal TEA) hastalara, ameliyatın son 

aşamasında patellar tendon onarımı sonrası yara kapatılmadan önce 2 gr TEA 

intraartiküler olarak 5 dk süre ile uygulandı. Üçüncü gruptaki (sistemik + kısa 

infüzyon) hastalara, pnömotik turnike şişirilmeden 30 dakika önce 15 mg/kg 

TEA 100 ml serum fizyolojik içerisinde 30 dakikalık sürede iv infüzyon şeklinde 

uygulandı ve turnike indirildikten 3 saat sonra 10 mg/kg TEA 500 ml serum 

fizyolojik içerisinde 1 saatlik sürede iv infüzyon olarak uygulandı. Dördüncü 

gruptaki (sistemik + uzun infüzyon) hastalara, pnömotik turnike şişirilmeden 30 

dakika önce 15 mg/kg TEA 100 ml serum fizyolojik içerisinde 30 dakikalık 

sürede iv infüzyon şeklinde uygulandı ve turnike indirildikten sonra 1 

mg/kg/saat doz ile TEA 1000 ml serum fizyolojik içerisinde iv yolla 12 saat 

içerisinde infüzyon olarak uygulandı. Beşinci gruptaki (sistemik + oral) 

hastalara, pnömotik turnike şişirilmeden 30 dakika önce 15 mg/kg  TEA 100 

ml serum fizyolojik içerisinde 30 dakikalık sürede iv infüzyon olarak uygulandı. 

Ardından ilk doz, ameliyat sonrası 3. saate uygulanmak üzere günde 1.5 gr 

(500 mg / 8 saatte bir) oral TEA tedavisi ile 3 gün takip edildi. 

Tüm hastalara standart cerrahi işlem uygulandı. TDP uygulamasında 

ölçülü kesi tekniği esas alındı ve boşluk dengeleme tekniği ile kontrol edildi. 

Ameliyat pnömotik turnike altında, medial parapatellar yaklaşım ile yapıldı. Cilt, 

cilt altı insizyon sonrası patellar tendona ulaşıldı. Patellar tendon medial 

parapatellar insizyon ile açılarak ekleme ulaşıldı. Hoffa yağ yaştıkçığı yeterli 

görüş sağlanacak miktarda eksize edildi. Distal femur anterior yağ yastığı, 
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femoral komponent ölçüm ve uygulamasına izin verecek miktarda temizlendi. 

Proksimal tibial medial gevşetme gerektiği kadar yapıldı. Menisküsler ve 

çapraz bağlar eksize edildi. Lateral superior genikulat arter koterize edilmedi. 

Patellofemoral bağ gevşetildi. Olguların hiçbirinde patellar protez 

uygulanmamış olup patelloplasti yapıldı (112). Tibial dislokasyon sonrası 

debrisler ve tibial osteofitler temizlendi. Tibial kesi kılavuzu kullanılarak 

ölçümler sonrası uygun dış rotasyon ve posterior eğim  (5◦) verildi. Varus 

deformiteli dizlerde lateral tibial platodan 8 mm kalınlığı ve valgus deformiteli 

dizlerde ise medial tibial platodan 8 mm kalınlığı geçmeyecek şekilde testere 

yardımı ile kesildi. Ardından femoral interkondiler oluk, yumuşak dokulardan 

temizlendi. Whiteside çizgisi, transepikondiler aks ve patellofemoral - 

tibiofemoral eklem çizgileri kullanılarak femoral aks girişi belirlendi. Femoral 

osteofitler temizlendi. Femoral kanal içeriği yıkanarak aspire edildi. Femoral 

kesi kılavuzu 5◦ anatomik valgus açısı ile distal femoral kesi uygulandı. 

Femoral komponent büyüklüğü ve dış rotasyonu posterior kondil referans 

alınarak belirlendi. İleri deformite varlığında transepikondiler aks referans 

alınarak ölçümleme yapıldı ve tibial kesiye paralel kalınarak ölçümleme 

doğrulandı. Ardından femoral kutu kesi kılavuzu kullanılarak anterior, posterior 

ve oblik kesiler testere yardımı ile yapıldı. İnterkondiler boşluk hazırlandı. 

Posterior femoral osteofitler temizlendi. Ekstansiyon kısıtlılığı olan olgularda 

gerekli miktarda posteromedial gevşetme yapıldı. Ardından tibial ölçüleme 

yapılarak 10 decece dış rotasyonda tibial kanal hazırlandı ve tibial komponent 

kanat boşlukları açıldı. Sklerotik medial platoya kemik çimento agregasyonunu 

arttırmak amacıyla matkap yardımı ile 3 mm derinlikte çoklu delikler açıldı. 

Gerekmesi halinde medial kollateral gevşetme “pie - crusting” tekniği ile 

yapıldı. Ardından deneme protezler uygulanarak ekstansiyon, fleksiyon ve 

midfleksiyon aralıkları ile patellofemoral hareket (uyum) kontrol edildi. Yıkama 

tabancası yardımı ile eklem yıkandı. Antibiyotikli kemik çimentosu [Cemex 

Genta (Exactech®) 0.5 gr gentamisinli 40 gr kemik çimentosu] kullanılarak tibial 

ve femoral komponentler deneme insert ile osteointegrasyonu sağlandı. Kemik 

çimentosu donduktan sonra deneme insert çıkartılarak sementofitler 

temizlendi. Orjinal insert yerleştirildikten sonra eklem redükte edildi. Yıkama 
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tabancası yardımı ile eklem yıkandı. Bir adet hemovak dren, pateller tendon 

içinden geçirilerek ekleme yerleştirildi. Pateller tendon onarıldı. Katlar 

kapatıldı. Pansuman sonrası elastik bandaj uygulaması yapıldı. Pnömotik 

turnike boşaltıldı. TDP uygulamalarında 90 hastada Depuy - Sigma (Warsaw - 

Indiana) ve 68 hastada Stryker - Scorpio (Mahwah - New Jersey) marka bağ 

kesen çimentolu TDP  seti kullanıldı.  

Hasta takip formu hazırlanarak hastaların demografik verileri ve kan 

parametreleri mevcut dosya kayıtları ile dolduruldu. Hastaların ameliyat 

sonrası 12. ve 24. saatlerde dren takipleri yapıldı ve drenler 24. saat sonunda 

çekildi. Yapılan tüm kan transfüzyonları kayıt edildi. Hastalar ameliyat sonrası 

3 gün klinikte takip edilerek taburcu edildi. Tüm hastalara derin ven 

trombozunu önlemek amacıyla mekanik ve farmakolojik profilaksi (ilk doz 

ameliyat sonrası 6. saatte yapılmak üzere 6 hafta boyunca 0,4 ml enoksaparin 

subkutan) uygulandı. Hastaların ameliyat öncesi, ameliyat sonrası 1. gün, 2. 

gün, 3. gün ve 15. günlerde poliklinik takipleri esnasındaki  hemoglobin 

değerleri (gr/dl) kayıtlardan tespit edilerek hasta takip formuna işlendi. 

Ameliyat öncesi ve takip hemoglobin (gr/dl) değerleri  baz alınarak Nadler ve 

ark. (111) tarafından belirlenen formül ile tahmini kan kaybı (ml) miktarı 

hesaplandı. 

 

B           = Boy (metre)  

A           = Ağırlık (kg) 

Hbaö     = Ameliyat öncesi hb konsantrasyonu (gr/dl) 

Hbed     = Yatış esnasında ölçülen en düşük hb konsantrasyonu (gr/dl) 

Hbt        = Transfüze edilen toplam hb miktarı (gr) 

VKH       = Tahmini Vücut Kan Hacmi(L) 

VKH-erkek = (0,3669 x B3) + (0,03219 x A) + 0,6041  

VKH-kadın = (0,3561 x B3) + (0,03308 x A )+ 0,1833  

Hb kaybı = VKH x (hbaö-hbed) x 10 dl/L + hbt 

Kan kaybı (ml) = 100 ml/dl x (hb kaybı/hbaö) 

Çalışmamız prospektif olarak toplanmış verilerin retrospektif analizidir. 

2012 yılı ortalarından itibaren özellikle primer TDP uygulamalarında olmak 

üzere tüm protez uygulamalarında kanama miktarları kayıt altına alındı. Tüm 
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hastaların, kayıtlı kanama miktarı ve transfüzyon sayıları mevcut olduğundan 

veri toplanmasında sorun yaşanmadı. 

 Çalışma öncesinde güç analizi yapılarak örneklem büyüklüğü 

belirlendi. %80 güç %5 anlamlılık seviyesinde tedavi grupları arasındaki 70 

birimlik kabul edilebilir kan kaybı miktarı için ve standart sapma 100 iken her 

bir grupta yer alması gereken örneklem büyüklüğü 33 olarak tespit edildi. 

Çalışmamız 170 hasta ile planlanmış olup iki hasta takipten çıktığı için 168 

hasta ile tamamlanmıştır. 

İstatistik programı SPSS v21.0 (SPSS Inc., IBM Corporation, Armonk, 

New York) ile veriler işlenerek istatistiksel hesaplamalar yapıldı. Gruplar arası 

demografik veriler, ameliyat öncesi kan parametreleri, Nadler ve ark. (111) 

tarafından formülize edilen tahmini kan kaybı miktarları dren takipleri verileri 

ve transfüzyon oranları karşılaştırıldı.  

Gruplar, verilerin normal dağılım ve varyans homojenitesi açısından 

incelendi. Normal dağılıma sahip homojen varyans içeren veriler, parametrik 

testler (ANOVA) ile incelendi. Normal dağılıma sahip olmayan yahut homojen 

varyans içermeyen veriler nonparametrik testler (Kruskal Wallis (KW), Mann 

Whitney U) ile incelendi. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında Ki-kare testleri 

uygulandı. Çoklu grup analizi nedeniyle Bonferroni düzeltmesi yapılarak 

gruplar arası toplam 10 adet ikili karşılaştırma olduğundan p değeri 0.05/10 = 

0.005 olarak hesaplandı. 

 Gruplar arası karşılaştırmaya demografik veriler ile başlandı. Hastaların 

yaş ölçütleri karşılaştırıldı. Normal dağılım ve normal varyans içerdiğinden 

parametrik testler ile karşılaştırıldı. Gruplar arasında anlamlı istatistiksel fark 

olmadığı belirlendi (p=0.582). 

 Gruplar arası boy uzunluk verileri normal dağılım göstermediğinden 

nonparametrik testler (KW) kullanıldı. Gruplar arasından istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edildi (p=0.020). Çoklu grup analizi nedeniyle Bonferroni 

düzeltmesi yapılarak gruplar arası karşılaştırmalarda p değeri 0.005 olarak 

hesaplandı. Mann Whitney U testi ile yapılan ikili karşılaştırmalarda sistemik + 
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uzun infüzyon grubu boy uzunluğunun, sistemik + kısa infüzyon grubu 

(p=0.001)’dan istatistiksel olarak anlamlı miktarda fazla olduğu tespit edildi. 

 

 Grafik-3: Yaş ve boy uzunluklarının gruplara göre dağılımları görülmekte.  

 

 Gruplar arası ağırlık (kg) verileri normal dağılım ve homojen varjans 

içerdiğinden parametrik testler (ANOVA) ile karşılaştırıldı. Gruplar arası 

istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p=0.686).  

 

 Grafik-4: Vücut Ağırlıkları ve VKİ’nin gruplara göre dağılımı görülmekte.  

  

Gruplar arası VKİ verileri normal dağılım ve homojen varyans 

içerdiğinden parametrik testler (ANOVA) ile karşılaştırıldı. Gruplar arası 

istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p=0.215). 
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Kan parametreleri değerlendirildi. Ameliyat öncesi hemoglobin 

konsantrasyonları (gr/dl) ve trombosit değerleri normal dağılım 

göstermediğinden nonparametrik testler (KW) ile; hematokrit değerleri normal 

dağılım ve homojen varyans gösterdiğinden parametrik testler (ANOVA) ile 

karşılaştırıldı. Gruplar arası istatistiksel anlamlı fark saptanmadı 

(p=0.374;0.167;0.276).  

 Hastaların toplam kan hacimleri (L) hesaplandı ve normal dağılım 

göstermediğinden nonparametrik testler (KW) ile karşılaştırıldı. Gruplar arası 

istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p=0.369). 

Ameliyat sonrası 24 saatlik dren takip verileri incelendi. Veriler normal 

dağılım göstermediğinden nonparametrik testler (KW) ile incelendi. Gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanması üzerine (p=0.001) gruplar 

ikili olarak Mann Whitney U testi ile karşılaştırıldı. Çoklu grup analizi nedeniyle 

Bonferroni düzeltmesi yapılarak gruplar arası karşılaştırmalarda p değeri 0.005 

olarak hesaplandı. Kontrol grubu ile lokal grup (p=0.001), kontrol grubu ile 

sistemik + kısa infüzyon grubu (p=0.001), kontrol grubu ile sistemik + uzun 

infüzyon grubu (p=0.001), kontrol grubu ile sistemik + oral grup (p=0.004), lokal 

grup ile sistemik + oral grup (p=0.004), lokal grup ile sistemik + uzun infüzyon 

grubu (p=0.002) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Lokal grup 

ile sistemik + kısa infüzyon (p=0.543), sistemik + kısa infüzyon grubu ile 

sistemik + uzun infüzyon grubu (p=0.013), sistemik + kısa infüzyon grubu ile 

sistemik + oral grup (p=0.022) ve sistemik + uzun infüzyon grubu ile sistemik 

+ oral grup (p=0.749) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Gruplar arası karşılaştırmalar sonucu hesaplanan p değerleri Tablo 2’de 

belirtilmiştir. 
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   Grafik-5: Ameliyat öncesi hb konsantrasyonu (ml) ve kan hacmi (L) görülmekte 

 

 Çalışmamızda karşılaştırılması planlanan temel parametre Nadler ve 

ark. (111) tarafından formülize edilen tahmini kan kaybı miktarıydı. Erkek ve 

kadın hastaların boy (metre), ağırlık (kg), VKİ (kg/m2), ameliyat öncesi 

hemoglobin değerleri ve yatış esnasında ölçülen en düşük hemoglobin 

değerleri (gr/dl) ile yapılmış olan kan transfüzyonları baz alınarak tahmini kan 

kaybı miktarları hesaplandı.  

Tahmini kan kaybı miktarı, gruplar arasında homojen varyans 

göstermediğinden nonparametrik testler (KW) ile karşılaştırıldı. İstatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanması üzerine (p=0.001) gruplar ikili olarak Mann 

Whitney U testi ile karşılaştırıldı. Çoklu grup analizi nedeniyle Bonferroni 

düzeltmesi yapılarak gruplar arası karşılaştırmalarda p değeri 0.005 olarak 

hesaplandı. Lokal grup ile kontrol grubu  (p=0.001), sistemik + kısa infüzyon 

grubu ile kontrol grubu (p=0.001), sistemik + uzun infüzyon grubu ile kontrol 

grubu (p=0.001) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu fakat sistemik 

+ oral grup ile kontrol grubu (p=0.012) arasında anlamlı fark olmadığı tespit 

edildi. TEA grupları kendi aralarında karşılaştırıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Gruplar arası karşılaştırmalar 

sonucu hesaplanan p değerleri Tablo 2’de belirtilmiştir. 
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 Grafik-6: Tahmini kan kaybı (ml) ve 24 saatlik dren takip verileri (ml) görülmekte. 

 

 Transfüzyon oranları, kategorik veri olduğundan ve çoklu grup 

içerdiğinden Pearson Ki-kare testi ile karşılaştırıldı. İstatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanması üzerine (p=0.042) gruplar ikili olarak karşılaştırıldı. İkili 

karşılaştırmalar esnasında beklenen değer sorunu gözlenmediğinden 

Fisher’in Ki-kare testi kullanıldı. Gruplar, TEA grupları ve kontrol grubu olarak 

2 gruba kategorize edildiğinde; TEA grubunun kontrol grubuna göre 

transfüzyon oranını istatistiksel olarak anlamlı oranda azalttığı (p=0.010), diğer 

TEA grupları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark oluşmadığı tespit 

edildi.  

ASA skorları, düşük (ASA I+II) ve yüksek (ASA III+IV) olarak kategorize 

edildi. Ki-kare testi sonucunda gruplar arası fark saptanmadı (p=0.451). 

Hastaların 9’unda (grup 1’de 2, grup 2’de 3, grup 3’te 2, grup 4’te 1, 

grup 5’te 1 hasta) ameliyat sonrası 1. günde alt ekstremitede ödem ve ağrı 

şikayeti gelişti. Bu hastalara yapılan alt ekstremite venöz doppler 

ultrasonografi sonucunda derin ven trombozu bulgusuna rastlanmadı. Her 

grupta ikişer hasta olmak üzere toplam 10 hastada taburculuk sonrası seröz 

akıntı tespit edildi ve takipler esnasında tüm hastaların akıntısı kesildi. 

Hastaların hiçbirinde yüzeyel veya derin cerrahi saha enfeksiyonu 

saptanmadı.  
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BULGULAR 

 Kasım 2012 tarihinden Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’nde TDP uygulanan ardışık 170 ileri 

dejeneratif diz eklemi hastası çalışmaya dahil edildi. Takipten ayrılan 1’i erkek, 

1’i kadın olmak üzere 2 hasta nedeniyle çalışma birinci grupta 34, ikinci grupta 

33, üçüncü grupta 34, dördüncü grupta 33, beşinci grupta 34 hasta olmak 

üzere toplam 168 hasta ile tamamlandı.  

 Çalışmaya alınan hastaların 143 (%85.1)’ü kadın, 25 (%14.9)’i erkek 

olup 76 (%45.2)’sı sağ, 92 (%54.8)’si sol dizden ameliyat edildi. Hastaların 

ameliyat sırasında ortanca yaşı 68 (43, 96), ortanca boy 164 (140, 180), 

ortalama ağırlık 80.88 ± 12.41 (kg), ortalama VKİ 30.29 ± 4.91 (kg/m2), ortanca 

hb konsantrasyonları 12.8 (10.00-15.6) (gr/dl), ortalama htc oranı %39.2 (28.1, 

48.1) ve ortanca vücut kan hacimleri 4.48 (3.16, 5.85) (L) olarak bulundu. 

  Veriler gruplar arasında karşılaştırıldığında, yaş (p=0.582), ağırlık 

(p=0.686), VKİ (p=0.215), ameliyat tarafı (p=0.651) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı. Boy uzunlukları karşılaştırıldığında anlamlı fark 

saptanmış olup (p=0.020); Bonferroni düzeltmesi ile yapılan ikili 

karşılaştırmalarda sistemik + uzun infüzyon grubunun boy uzunluğunun, 

sistemik + kısa infüzyon grubundan (p=0.001) istatistiksel olarak anlamlı 

miktarda fazla olduğu tespit edildi.  

Kan parametreleri gruplar arasında karşılaştırıldığında ameliyat öncesi 

hb konsantrasyonları (p=0.374) (gr/dl), htc oranları (p=0.167) (%), plt 

konsantrasyonları (p=0.276) (103/ml), protrombin zamanları (p=0.234) (sn), 

vücut kan hacimleri (p=0.369) (L) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edilmedi. ASA skorları düşük (ASA I+II) ve yüksek (ASA III+IV) olarak 

kategorize edildi. Gruplar arası ASA skorlarında fark yoktu. (p=0.451).  

Demografik veriler ve kan parametreleri ile ilgili tanımlayıcı istatistikler 

Tablo 1’de belirtilmiştir. 
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Tablo-1: Demografik veriler ve kan değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması görülmekte. 

  

 
Grup 1 

(kontrol) 
Grup 2   
(lokal) 

Grup 3 
(sist+kısa inf) 

Grup 4 
(sist+uzun inf) 

Grup 5 
(sist+oral) 

p 
değeri 

Cinsiyet [E/K] 8/26 4/29 5/29 3/30 5/29 
KK 

0.544 

Yaş(yıl) 
67                

(43 - 83) 
68                

(55 - 81) 
68                 

(59 - 78) 
65                

(51 - 80) 
67.5                

(52 - 96) 
KW 

0.582 

Boy(cm) 
166            

(140 - 178) 
161            

(147 - 174) 
161             

(150 - 175) 
167            

(155 - 180) 
165               

(154 - 179) 
KW  

0.020 

Ağırlık(kg) 83.03±12.87 82.18 ± 12.53 79,82 ± 11.39 79.97 ± 11.96 79,38±13.48 
AN 

0.686 

VKİ (kg/m2) 30.94 ± 5.06 31.35 ± 5.21 30.69 ± 4.31 29.41 ± 4.23 29.60 ± 5.47 
AN 

0.215 

Taraf (Sağ/Sol) 18/16 16/17 16/18 14/19 12/22 
KK 

0.651 

ASA (ı+II/III+IV) 6/28 4/29 5/29 2/31 2/32 
KK 

0.451 

Ameliyat öncesi 
hemoglobin (g/dl) 

13.25        
(10.9 - 15.6) 

12.5          
(11.0 - 15.6) 

 12.5          
(11.1 - 15.6) 

13.0          
(10.0 - 14.8) 

12.8              
(10.0 - 15.4) 

KW 
0.374 

Ameliyat öncesi 
hematokrit (%) 

40.23 ± 3.65 38.81 ± 2.75 38.60 ± 2.78 39.46 ± 4.01 38.36 ± 3.79 
AN 

0.167 

Ameliyat öncesi 
trombosit (103/ml) 

260.5         
(153 - 439) 

253            
(144 - 321) 

269.5          
(129 - 498) 

272            
(146 - 519) 

284.5             
(146 - 541) 

KW 
0.276 

Ameliyat öncesi 
Protrombin 

Zamanı (PT)(sn) 

11.4            
(9.7 - 14.6) 

11.5            
(9.7 - 14.0) 

 11.4            
(9.9 - 14.2) 

12.1           
(10.2 - 14.5) 

12.15           
(10.5 - 14.3) 

KW 
0.234 

Vücut Kan 
Hacmi(L) 

4.65          
(3.38 - 5.73) 

4.36          
(3.56 - 5.64) 

4.35           
(3.24 - 5.85) 

4.49          
(3.16 - 5.18) 

4.39                
(3.3 - 5.49) 

KW 
0.369 

Kan Transfüzyonu 
6/34 

(%17.64) 
0/33         
(%0) 

1/34       
(%2.94) 

2/33     
(%6.06) 

2/34  
(%5.88) 

KK 
0.048 

Dren toplamı (ml) 
702            

(300 - 1195) 
368            

(132 - 800) 
 350              

(86 - 709) 
500            

(250 - 1100) 
498                  

(86 - 1195) 
KW 

0,001 

Tahmini Kan 
Kaybı (ml) 

1309          
(408 - 2119) 

832            
(403 - 1490) 

 900            
(354 - 1441) 

960            
(250 -  1726) 

1051              
(344 - 1679) 

KW 
0.001 

VKİ= Vücut Kitle İndeksi, HT= Hipertansiyon, DM= Diabetes Mellitus, aPTT= Aktive parsiel tromboplastin zamanı, 
INR= Uluslararası Normalize edilmiş oran, KW= Kruskal Wallis, KK=Ki-kare, AN= ANOVA, L= litre 

 

Nadler ve ark. (111) tarafından formülize edilen tahmini kan kaybı 

miktarı, transfüzyon oranları ve 24 saatlik dren takipleri; çalışmamızda 

araştırılan temel parametrelerdir. Tahmini kan kaybı miktarları gruplar arası 

karşılaştırıldığından istatistiksel olarak anlamlı fark (p=0.001) tespit edilmesi 

üzerine gruplar, Bonferroni düzeltmesi ile ikili olarak karşılaştırılmıştır. TEA 

protokollerinin (grup 2, 3, 4) kontrol grubuna (grup 1) göre kan kaybı miktarını 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalttığı (p=0.001;0.001;0.003) fakat 

sistemik + oral (grup 5) protokolun kontrol grubuna (p=0.012) göre anlamlı 

azalma sağlamadığı tespit edildi. TEA protokolleri kendi aralarında 
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karşılaştırıldığında; gruplar arasında anlamlı istatistiksel fark saptanmadı. 

Gruplar arası karşılaştırmalar sonucu hesaplanan p değerleri Tablo 2’de 

belirtilmiştir. 

 Gruplar arası 24 saatlik dren takip verileri karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark tespit edilmesi üzerine (p=0.001) gruplar Bonferroni 

düzeltmesi ile ikili olarak karşılaştırıldı. TEA protokolleri, kontrol grubuna göre 

anlamlı miktarda düşük dren takibine sahipti (p=0.001;0.001;0.001;0.004). 

Ayrıca lokal grup, sistemik + uzun infüzyon ve sistemik + oral gruptan 

istatistiksel olarak anlamlı miktarda düşük dren takibine sahipti 

(p=0.002;0.004). Gruplar arası karşılaştırmalar sonucu hesaplanan p değerleri 

Tablo 2’de belirtilmiştir. 

 Gruplar arası transfüzyon verileri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edildi (p=0.042). Grupların ikili karşılaştırmasında herhangi 

bir analizde beklenen değer (%20) sorunu gözlenmediğinden Fisher’in Ki-kare 

testi kullanıldı. Gruplar, TEA protokolleri ve kontrol grubu olarak 2 gruba 

kategorize edildiğinde, TEA protokollerinin kontrol grubuna göre transfüzyon 

oranını istatistiksel olarak anlamlı oranda azalttığı (p=0.010), diğer TEA 

gruplarının kendi aralarındaki karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı 

fark oluşmadığı tespit edildi.  

 

Tablo-2: Kan kaybı* ve 24 saatlik dren takipleri gruplar arası p değerleri (p<0.005) görülmekte.       

p değeri 
Grup 1 

(kontrol) 
Grup 2 
(lokal) 

Grup 3 
(sist.+kısa) 

Grup 4 
(sist.+uzun) 

Grup 5 
(sist.+oral) 

Grup 1 1.000*/1.000 0.001*/0.001 0.001*/0.001 0.003*/0.001 0.012*/0.004 

Grup 2 0.001*/0.001 1.000*/1.000 0.219*/0.543 0.122*/0.002 0.014*/0.004 

Grup 3 0.001*/0.001 0.219*/0.543 1.000*/1.000 0.506*/0.013 0.131*/0.022 

Grup 4 0.003*/0.001 0.122*/0.002 0.506*/0.013 1.000*/1.000 0.437*/0.749 

Grup 5 0.012*/0.004 0.014*/0.004 0.131*/0.022 0.437*/0.749 1.000*/1.000 
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TARTIŞMA 

Çalışmamızda tüm TEA kullanımlarının, TDP ameliyatlarında kan 

transfüzyon oranları ve sistemik + oral grup dışında kan kaybı miktarını 

istatistiksel olarak anlamlı miktarda azalttığını tespit ettik. Lokal TEA 

uygulamasının, sistemik kombine (sistemik + kısa infüzyon, sistemik + uzun 

infüzyon, sistemik + oral) uygulamalar kadar etkin olduğu ve sistemik kombine 

uygulamaların kan kaybı, transfüzyon oranı ve dren takipleri açısından oral 

kombine uygulamaya üstünlüğü olmadığı tespit edilmiştir. Bidiğimiz kadarıyla 

çalışmamız sistemik ve oral kombine uygulamanın diğer uygulamalarla 

karşılaştırıldığı ilk çalışmadır.  

TEA’nın lokal kullanımı TDP uygulamalarında kan kaybını azaltan etkin 

bir yöntemdir (113-117). Georgiadis ve ark. (113) tarafından yapılan bir 

metaanalizede; 101 hasta, kontrol grubu ile 2 gr TEA’nın 75 ml’lik salin 

solüsyonununda çimentolama esnasında 5 dk süreyle uygulandığı lokal grup 

olarak karşılaştırılmıştır (113). Total kan kaybı, TEA grubunda kontrol grubuna 

kıyasla anlamlı miktarda düşük bulunmuştur (940, 1293 ml). Chimento ve ark. 

(118)  tarafından yapılan 683 vakalık geriye dönük (retrospektif) çalışmada; 

kontrol grubu ile 3 gr TEA içeren 100 ml’lik salin solüsyonunun çimentolama 

esnasında kullanıldığı lokal grup karşılaştırılmıştır. Lokal grubun ameliyat 

sonrasında daha yüksek hemoglobin değerlerine sahip olduğu, daha az 

transfüzyon ihtiyacı gerektiği ve hastanede kalış süresinin daha kısa olduğu 

belirlenmiştir.  Yine Huang ve ark. (119) tarafından yapılan başka bir 

çalışmada TEA’nın lokal kullanımı (1.5 gr) ile lokal ve sistemik kombine 

kullanımı (1.5 gr lokal + 1.5 gr iv) karşılaştırılmış; protokoller arası kan kaybı 

ve transfüzyon oranları açısından anlamlı fark saptanmamıştır. Çalışmamızda, 

lokal grup kontrol grubu karşılaştırıldığında; kan kaybı (832, 1309 ml), dren 

takibi (368, 702 ml) ve transfüzyon oranı (%0, %17.64) açısında anlamlı 

azalma sağladığı tespit edilmiş olup sonuçlarımız Georgidas ve ark. (113) ile 

Chimento ve ark. (118) tarafından yapılan çalışmalar uyumludur.  

TEA’nın oral kullanımı ile ilgili az sayıda çalışma mevcuttur (120-122). 

Irwin ve ark. (120) tarafından yapılan bir çalışmada 2698 hastaya indüksiyon 
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öncesi 15 mg/kg iv, 302 hastaya ise indüksiyon öncesi 25 mg/kg oral TEA 

uygulanmış; gruplar karşılaştırıldığında oral TEA grubunda transfüzyon 

oranının daha az olduğu ve iv grup ile kıyaslandığında komplikasyon 

oranlarında fark olmadığı tespit edilmiştir. Alipour ve ark. (121) tarafından 

yapılan başka bir çalışmada ameliyattan 2 saat önce hastalar 1 gr TEA oral 

olarak verilmiş ve ameliyat sonrası 18 saat boyunca 6 saatte bir kullanmaya 

devam etmişlerdir. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında oral grupta kan kaybı 

daha az olmuştur (364, 588 ml). Zohar ve ark. (122) tarafından 80 hastalık  

prospektif randomize tek kör yaptıkları çalışmalarında oral TEA grubu ile 

kontrol grubunu karşılaştırdıklarında allojenik kan transfüzyonu oranı daha az 

bulunmuş fakat kan kaybı miktarında anlamlı fark saptanmamıştır. 

Çalışmamızda, sistemik + oral grup kontrol grubu ile karşılaştırıldığında; kan 

kaybı (1051, 1309 ml) miktarı açısında anlamlı fark tespit edilmemiş olup 

(p=0.012), dren takibi (498, 702 ml) ve transfüzyon oranı (%5.88, %17.64) 

açısında anlamlı azalma sağladığı tespit edilmiştir. Ayrıca sistemik + oral grup, 

sistemik + kısa infüzyon ve sistemik + uzun infüzyon grupları ile 

karşılaştırıldığında kan kaybı (1051, 900, 960 ml), transfüzyon oranları (%5.88, 

%2.94, %6.06) ve dren takip verileri (498, 350, 500 ml) açısından anlamlı fark 

tespit edilmemiştir. Oral TEA kullanımı yönünden bulgularımız Irwin ve ark. 

(120)’nın sonuçlarına uymamakta fakat Zohar ve ark. (122) tarafından yapılan 

çalışma sonuçlarına uymaktadır. 

TEA’nın iv kullanımı yaygın olmasına rağmen doz aralığı çok geniştir. 

Farklı cerrahi disiplinlerde TEA kullanımını araştıran bir metaanalizde TEA 

parenteral doz aralığının 5.5 ile 300 mg/kg arasında olduğu belirlenmiştir (43). 

Total diz ve kalça protezi uygulamalarında kanama kontrolünü araştıran 

çalışmalarda 10 ile 20 mg/kg arası TEA dozlarının etkin olduğu belirtilirken, 

hasta ağırlığından bağımsız olarak 1 gr TEA iv kullanımının da etkin olduğunu 

belirten yayınlar mevcuttur (44,123-129,134,137). Georgiadis ve ark. (113) 

tarafından yapılan metaanalize göre; traneksamik asidin parenteral 

kullanılması, kontrol grubuna göre kan kaybını 504 ml azaltmış ve transfüzyon 

ihtiyacını hasta başına 1.43 ünite düşürmüştür. Maniar ve ark. (131) tarafından 

yapılan randomize kontrollü bir çalışmada 4 TEA protokolü karşılaştırılmıştır. 
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Birinci grupta ameliyat öncesi, 2. grupta ameliyat öncesi ve esnasında, 3. 

grupta ameliyat esnası ve sonrasında, 4. grupta ameliyat öncesi ve sonrasında 

iv TEA uygulamaları karşılaştırılmıştır. Tüm grupların drenden kan kaybı ve 

transfüzyon oranlarını azaltmada etkin olduğu fakat tek doz rejiminin (grup 1) 

en düşük etkinliğe sahip olduğu belirtilmiştir. TEA kullanım zamanının 

değerlendirildiği 4 çalışmada (122,131-133), 20 mg/kg TEA’nın iv olarak 

ameliyat öncesi, ameliyat sırasında, ameliyat öncesi ve yarım doz olarak (10 

mg/kg) ameliyat sırasında kullanımı karşılaştırılmış olup kombine kullanımın 

en etkin olduğu belirtilmiştir. TEA’nın etkinliğinin doz ve kullanım süresine bağlı 

değiştiğini belirten yayınlar mevcuttur (123,124). Kim ve ark. (123), 28 kontrollü 

randomize çalışmayı derlemiş; TDP uygulamalarında TEA kullanımının 

etkinliği ve güvenliğini araştırmışlardır. Bu metaanalize göre incelenen 18 

çalışmada TEA kullanımına bağlı dren takipleri (65, 785 ml) değerlendirilmiş, 

7 çalışmada toplam kan kaybının (191, 942 ml), 14 çalışmada ise transfüzyon 

oranlarının (%10, %60) istatistiksel olarak anlamlı oranlarda azaldığı tespit 

edilmiştir. Yine aynı metaanalizde, çalışmaların 19’unda transfüzyon oranları 

incelenmiş; 14 çalışmada ise kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

azalma saptanırken, 5 çalışmada  istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (123). Chen ve ark. (134)’nın yaptıkları prospektif randomize 

çalışmada, aynı seansta bilateral TDP yapılan hastalarda TEA etkinlik ve 

güvenliği araştırılmıştır. TEA grubu, kontrol grubu ile karşılaştırılmış; hastanın 

vücut ağırlığından bağımsız olarak 1 gr TEA, 100 ml salin solüsyonu içerisinde 

iv olarak ameliyat öncesi 10 dk içerisinde uygulanmıştır. Toplam kan kaybı ve 

transfüzyon oranlarının TEA grubunda anlamlı oranda düşük olduğu tespit 

etmişlerdir. Çalışmamızda, sistemik + kısa infüzyon ve sistemik + uzun 

infüzyon grubu kontrol grubu karşılaştırıldığında; kan kaybı (900, 960, 1309 

ml), dren takibi (350, 500, 702 ml) ve transfüzyon oranı (%2.94, %6.06, 

%17.64) açısında anlamlı azalma sağladığı tespit edilmiş olup sonuçlarımız 

önceki çalışmalar ile uyumludur. 

Sistemik ve lokal TEA kullanımının karşılaştırıldığı 2 çalışmada, Seo ve 

ark. (130) tarafından lokal grubun sistemik gruba göre, drenden kan kaybı ve 

transfüzyon oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı düşüş tespit 
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edilirken;  Maniar ve ark. (131) tarafından yapılan çalışmada istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır. Zohar ve ark. (122) tarafından yapılan randomize 

kontrollü çalışmada ise TEA etkinliği için 3 grup karşılaştırılmıştır. Birinci gruba 

turnike şişirilmeden önce 15mg/kg ve turnike indirildikten sonra 10 mg/kg/sa 

12 saat devamlı iv infüzyon yapılmış; 2. gruba turnike şişirilmeden 15 mg/kg 

ve turnike indirildikten sonra 10 mg/kg/sa 2 saat devamlı iv infüzyona ek olarak 

6. ve 12. saatlerde 1 gr oral TEA verilmiş; 3. gruba ise ameliyattan önce 1gr 

ve ameliyattan sonra 6. ve 18. saatlerde 1 gr oral TEA verilmiş olup  üç grubun 

da drenden kan kaybı ve transfüzyon oranlarını açısından istatistiksel  olarak 

anlamlı azalma sağladığı fakat oral grubun etkinliğinin en az olduğunu tespit 

ettiklerini bildirmişlerdir. Kliniğimizden Öztaş ve ark. (135) tarafından yapılan 

90 hastalık randomize kontrollü çalışmasında lokal grup (2 gr TEA), sistemik 

grup (ameliyat öncesi 15 mg/kg, ameliyat sonrası 10 mg/kg iv infüzyon) ve 

kontrol grubu karşılaştırılmış; kan kaybı (823, 898, 1263 ml), dren takipleri 

(324, 390, 777 ml) ve transfüzyon oranları (%0, %0, %26.6) açısıdan TEA 

grupları ile kontrol grubu arasında anlamlı fark saptandığını fakat TEA grupları 

arası fark olmadığını bildirmiştir. Çalışmamızda lokal grup, sistemik + kısa 

infüzyon ve sistemik + uzun infüzyon ve sistemik + oral grup ile 

karşılaştırıldığında; kan kaybı (832, 900, 960, 1051 ml) ve transfüzyon oranı 

(%0, %2.94, %6.06, %5.88) açısında anlamlı fark tespit edilmemiş olup dren 

takipleri (368, 350, 500, 498 ml) açısından sistemik + uzun infüzyon ve 

sistemik + oral gruba göre anlamlı azalma sağladığı tespit etik. Sonuçlarımız, 

Seo ve ark. (120) ile Manier ve ark. (131) tarafından yapılan çalışmaların 

sonuçlarına uymamaktadır fakat Öztaş ve ark. (135) ve Zohar ve ark. (122) 

tarafından yapılan çalışma sonuçları ile uyumludur. 

TEA potent bir antifibrinolitik ajan olduğundan TDP uygulamalarında 

kullanımı esnasında venöz tromboembolik (VTE) komplikasyonları 

arttıracağına dair çekinceler mevcuttur. Kim ve ark. (123)’nın yaptığı 

metaanalizde kanama parametreleri dışında VTE komplikasyonları 

araştırılmış;  kontrol grupları ile traneksamik asit grupları arasında derin ven 

trombozu ve pulmoner emboli riski açısından anlamlı fark saptanmamıştır. 

Januel ve ark. (137) tarafından, literatürde yapılan 41’i randomize kontrollü, 
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6’sı gözlemsel 47 çalışma derlenmiş olup; toplam 44844 hasta ile yapılan 

metaanalizde total diz ve kalça protezi uygulamalarında TEA kullanımına bağlı 

semptomatik VTE komplikasyonları incelenmiştir. Semptomatik VTE 

insidanslarının TDP uygulamalarında yaklaşık %1, TKP uygulamalarında 

yaklaşık %0.5 olduğu saptanmıştır. Çalışmalar yıllara göre incelendiğinde TDP 

uygulamalarında semptomatik VTE insidansları; 1996 - 2005 yılları arasında 

%0.94 olarak bulunurken, 2006 - 2011 yılları arasında %0.50’ye gerilemiştir. 

TKP uygulamalarında ise semptomatik VTE insidansları; 1996 - 2005 yılları 

arasında %0.43 olarak bulunurken, 2006 - 2011 yılları arasında %0.09’a 

gerilemiştir. İnsidanslardaki azalma, literatür ile uyumlu olup güncel ortopedik 

çalışmalarda TEA kullanımının kontrol gruplarına göre VTE komplikasyonlarını 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttırdığına dair kanıt saptanmamıştır (123-

129,136,137). Çalışmamızda semptomatik VTE saptanmadık ve sonuçlarımız 

literatür ile uyumludur (123-129,136,137). 

Çalışmamızın bazı avantaj ve dezavantajları mevcuttur. En büyük 

avantajı, veriler prospektif olarak kaydedildiğinden dolayı veri kaybı 

yaşanmamış olmasıdır. TDP uygulamalarında oral TEA etkinliğini araştıran az 

sayıda çalışma mevcut olması  nedeniyle literatüre katkıda bulunarak 

okuyucular için faydalı olacağını düşünmekteyiz (120-122). Çalışmamızın 

dezavantajının TDP uygulamalarının farklı cerrahlar tarafından yapılmış 

olması düşünülebilir. Fakat, kliniğimizde standardize edilmiş bir TDP cerrahi 

tekniği kullanılmakta ve tüm uygulamalar aynı yöntem ile yapılmakta 

olduğundan bu dezavantajın çalışmamız üzerine önemli bir etkisinin 

olmadığını düşünmekteyiz. 

 Bu çalışma lokal TEA uygulamasının, sistemik kombine uygulamalar 

kadar etkin olduğu, sistemik + uzun infüzyon ve sistemik + oral uygulamaya 

göre  drenden kan kaybını anlamlı ölçüde azalttığı; sistemik kombine 

uygulamaların kan kaybı, transfüzyon oranı ve dren takipleri açısından oral 

kombine uygulamaya üstünlüğü olmadığı tespit edilmiştir. TDP 

uygulamalarında lokal TEA uygulaması etkin ve güvenli bir seçenektir. 

Sistemik kombine protokollerin sistemik oral protokole göre üstünlüğünün 

tespit edilmemesi oral TEA etkinliği açısından da anlamlıdır. 
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SONUÇ 

Bu çalışmada amacımız, güncel literatürde TEA etkinliği tespit edilmiş 

lokal ve sistemik TEA kullanım protokollerini, oral ve kombine sistemik TEA 

protokolleri ile karşılaştırarak kan kaybını azaltan en etkili protokolü, kullanım 

formunu ve dozunu bulmaktır. Özellikle TDP uygulamalarında oral TEA 

preperatları kullanımının kan kaybına etkisini araştıran az sayıda çalışma 

olması (120-122) ve bildiğimiz kadarıyla sistemik + oral kombine kullanımın 

diğer protokol ve yollarla karşılaştırıldığı ilk çalışma olması nedeniyle literatüre 

katkı sağlamak amacıyla bu çalışma planlandı.  

TEA çalışma gruplarının, sistemik + oral grup haricinde (p=0.012) 

kontrol grubuna göre tahmini kan kaybı miktarını istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde azalttığını tespit ettik (p=0.001;0.001;0.003). TEA grupları arasında 

yapılan karşılaştırmalarda, gruplar arasında anlamlı istatistiksel fark 

bulunmadığını saptadık (Tablo 2). Bununla beraber lokal uygulamanın 

drenden kan kaybını; kontrol grubu, sistemik + uzun infüzyon grubu ve sistemik 

+ oral gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı oranda azalttığını tespit ettik 

(p=0.001;0.002;0.004). Ayrıca kontrol grubu ile kıyaslandığında,  tüm TEA 

gruplarının transfüzyon ihtiyacını azalttığı (p=0.010), fakat TEA grupları 

arasında anlamlı fark bulunmadığını tespit ettik.  

 TDP uygulamalarında TEA’nın lokal (Grup 2) kullanımının; ameliyat 

öncesi sistemik kullanım ile ameliyat sonrası kısa  infüzyon (Grup 3), uzun 

infüzyon (Grup 4) ve oral (Grup 5) kullanım  kombinasyonları ile 

karşılaştırıldığında etkinlik açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadığı; ameliyat sonrası 24 saatlik dren takiplerinin kontrol (p=0.001), 

sistemik + uzun infüzyon (p=0.002) ve sistemik + oral (p=0.004) protokollerine 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu ve sistemik kullanıma 

bağlı muhtemel komplikasyonlardan (123-129) kaçınıldığı için daha güvenli 

olduğu kanaatindeyiz. Ayrıca sistemik kombine protokoller (Grup 3 ve 4) ile 

sistemik + oral protokol arasında; kan kaybı (p=0.131;0.437), 24 saatlik dren 

takibi (p=0.022;0.749) ve transfüzyon oranları açısından istatistiksel olarak 
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anlamlı fark saptanmaması oral kullanımın etkinliği açısından anlamlı olup 

prospektif randomize çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 
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