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Akış 

•Türkiye’de Hasta Kan Yönetimi (HKY) Projesi
•Anestezi Perspektifiyle Postpartum Kanama (PPK) 
•Anestezistin hedefleri
•Minor ve Majör PPK Yönetim Algoritmaları
•Fibrinojenin yeri ve kullanımı
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20 Mart 2019’da başlayan (süresi 3 yıl ) projenin paydaşları
• Hastaneler (transfüzyon komiteleri/merkezleri)
• Türk Kızılayı/Bölge Kan Merkezleri/YÖK/SGK
• İlgili bilimsel dernekler

Türkiye'de Kan Transfüzyon Yönetim 
Sisteminin Geliştirilmesi Projesi
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• 75 uzman hekime eğitici eğitimi 
• YÖK ve TUK ile birlikte transfüzyon tıbbıyla ilgili müfredatın geliştirilmesi
• Kan transfüzyon merkezlerinin fonksiyonel değerlendirilmesi
• Web sitesi/Görseller/Basın duyuruları /kamu spot-filmler
• SGK ile maliyet analizleri
• Kan hizmet birimleri denetim rehberi ve denetçi eğitimleri 
• Kanın uygun klinik kullanımının izlenebilmesi için gerekli kalite göstergeleri 

ve sağlık Bakanlığı tarafından izlenebilirliğin sağlanması
• HKY yazılım sistemi
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Proje Çıktıları
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HKY

§ Kan hacminin ve eritrosit kitlesinin
optimizasyonu

§ Kan kaybının en aza indirilmesi

§ Hastanın anemi toleransının
optimizasyonu
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Kan kaybı >500 mL
(24 saatte doğum şeklinden bağımsız ) 

PPK Tanımı 

Masif PPKŞiddetli (ciddi) PPK

Devam eden/kan kaybı >1000 mL
(24 st içinde veya eşlik eden 
hipovolemi belirtileri)

Kan kaybı >2500 mL veya doğum 
şeklinden bağımsız hipovolemik şok) 
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Risk Faktörleri Nedenler
Maternal Fetal 4T
Age > 40 years, BMI > 35
Previous PPH
Grand multiparity
Abnormal placentation
Maternal sepsis/pyrexia
Preeclampsia
Anemia (Hb < 9 g/dL)
Uterine fibroids/surgery/anomaly
Acquired/hereditary coagulopathy
Intrapartum
Induction and augmentation
Prolonged 2nd/3rd stage (> 12 hours)
Placental abruption/Retained placenta
or products
Episiotomy
Precipitous labour
Operative delivery

Multiple pregnancy
Fetal demise
Polyhydromnios
Macrosomia (>4 kg)

Tone (70%)
Tissue (20%)
Trauma (10%)
Thrombin (<1%)
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Anestezistin hedefleri

HIZLA HASTAYI 
DEĞERLENDİRMEK MONİTÖRİZE ETMEK YETERLİ 

ANALJEZİ/ANESTEZİ 
SAĞLAMAKNoninvazif ? Invazif?

Hipotermiyi önlemek 
Hafif hipotermide kan kaybı artar (%16)
Aktif ve erken ısıtma (hastayı ve sıvıları)
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Monitörizasyon

EKG, Kalp hızı (KH) ve kan basıncı (KB) 3-5dk’da 
Ancak yetersiz kalabilir!

Santral (CVP/PCWP) ve arteriyel invazif monitörizasyon (rutin değil)

Şok index = KH    
Sistolik KB

(0.9 is normal)

Şok index = 1 
(kan kaybı ~%20-30%)
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Hemodinami yönetimi 

Normovolemiyi sağla ve sıvı tedavisini yap

Non-invazif kardiak debi ölçümü (eğer varsa)

Dinamik sıvı cevap verirliğini değerlendir

Permisif hipotansif resüsitasyon
Sıvı kullanımını sınırla ve kan ürünlerini kullanmayı erken düşün
Devam eden kanamada Ort.Arter Basıncının  55-65 mmHg’de idamesi 🧐
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Sıvı replasmanı

Kristalloid – Kolloid

İkincil hipervolemiden kaçınarak kardiyak önyükü optimize et

Popping effect- koagülasyon faktörlerinin dilüsyonu
koagülopatiyi daha çok agreve eder

Restriktif - izotonik kristalloid başlangıç sıvısı
(1-2 mL her 1 mL kan kaybı için)
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Asidozun düzeltilmesi 
ve kalsiyum homeostazı

Sadece asidozun düzeltilmesi koagülopatiyi düzeltmez

Masif transfüzyon sırasında sitrat kalsiyumu bağlar 
Kalsiyum takip edilmeli ve düzeltilmeli

Kalsiyumun düzeltilmesi sadece koagülasyonu optimize etmez, 
uterusun kasılmasını da iyileştirir
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Öyküsünde antiepileptik (Tegretol) kullanımı
Ancak son 2 yıldır hiç ilaç almadığı, 16. ve 36. hf’larda istenen nöroloji
konsültasyonuna gitmediği öğrenilmiş
Komplet iken ıkınmalar sırasında yaklaşık 1 dk süren grand mal nöbet 2. 5 mg 
intravenöz (İV) diazepam ve airway-yüz maskesiyle oksijen verildi
Nöbeti sonrası bilinci açılan gebenin karnına basıyla doğum (53 cm-3,930 g ♂)
1. ve 5. dk Apgar skorları sırasıyla 2 ve 5 ile yenidoğan yoğun bakımına alındı
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36 yaşında (G3, P2)

412 hf multipar epileptik gebe

Travay-doğum için kabul edilmiş



Plasenta çıktıktan sonra devam eden aktif
kanama nedeniyle

• 100 μg/10 mL İV karbotesin (Pabal® 
100 μg/ mL, flakon karbetosin)

• 0,2 mg İM metil ergonovin (Metiler® 
ampul 0,2 mg/mL) 

• 800 μg rektal misoprostol (Cytotec® 
tablet, 200 μg)

• İV 250 mg traneksamik asit
(Transamine® %10 İM/İV 2.5 mL, 
250 mg, TEVA) 

• Bakri balonu takıldı
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• 1 ünite (Ü) O Rh (+) eritrosit konsantresi (EK) 
transfüzyonu

• Kanama kontrol edilemeyince genel anestezi altında
acil histerektomi yapıldı

• Preoperatif Hb: 7.9 g/dL (Hct %22.7)
• Trombosit: 120,000/mm3

• L̈ökosit: 18,000/mm3

• INR: 9.07, aPTT ve D-dimer ise maksimum geldi
• Çok düşük olan fibrinojen düzeyi ise ölçülememişti
• Anestezi öncesi KB:80/50 mm/Hg, KH: 110 atım/dk 

(Şok index: 110/80=1.375)



Toplam sıvı ve kan/kan ürünü  transfüzyonu
2 L kristalloid ve 1.5 L kolloid  + 4 Ü TDP, 3 Ü EK, 1 Ü Trombosit ve 3 g Fibrinojen Prof.Dr.Berrin Günaydın

• Laboratuvar ölçüm trendleri Hb, Fibrinojen, APTT, INR, D-Dimer
Şekil 1. Seri laboratuvar ölçümleri A: Hemoglobin B: Fibrinojen C: INR ve APTT D: D-Dimer 

 

  



PPK Yönetimi
Yardım çağır

Mavi kodu aktive et
Resüsitasyon (ABCDE)

DURDUR
Kanamayı

DÜZELT 
Koagülopatiyi

Volüm
Replasmanı

Perinatolog-Anesteziyolog-Hematolog 
(kan bankası)-Girişimsel Radyolog
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Major PPK 
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§ Preemptif fibrinojen önerilmez
§ Fibrinojen erken monitörize edilmeli (devam eden PPK’da) 
§ Fibrinojen <2 g/L veya FIBTEM A5<12 mm ise replase et
§ Hedef plazma fibrinojeni >2 g/L veya FIBTEM A5=16 mm (devam eden PPK’da) 
§ Başlangıç dozu 25-50 mg/kg fibrinojen, YOKSA 4-6 mL/kg kriyopresipitat kullan

Fibrinojen Thromb Haemost
2007 & 2010

>400 mg/dL (>4 g/L) Ciddi kanama yok
<200 mg/dL (<2 g/L) Masif kanama

Gebede Fibrinojen 350-650 mg/dL

Gebe olmayanda 197-401 mg/dL
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UYGULAMA NOKTALARI– hastabaşı test 

UN28 Majör PPK’sı olan gebelerde HBT (TEG ve ROTEM) kan ve kan ürünü transfüzyon 
ihtiyacının belirlenmesinde yol göstericidir. 

 
Fibrinojen düzeyi 2 g/L altında ise ve/veya ROTEM’deFIBTEM A5<12 mm ise öncelikle fibrinojen 
konsantresi 25-50 mg/kg IV infüzyonla, eğer fibrinojen konsantresi yoksa kriyopresipitat 4-6 
mL/kg dozda verilir.Hipofibrinojeneminin düzeltilmesinde ilk tercih olarak TDP transfüzyonu 
uygun değildir. 

Ciddi devam eden PPK’lı hastalarda koagülasyon testleri çalışılır, eğer laboratuvar testleri 
yapılamıyorsa ve 4 ünite EK verildikten sonra kanama halen devam ediyorsa, laboratuvar 
sonuçları çıkana kadar en az 1:1 oranında TDP:EK transfüzyonuna devam edilir. 
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ROTEM 

• Capable of analyzing 4 samples simultaneously by automated pipeting
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ROTEM clot firmness at 5 minutes ( EXTEM A5) to predict 
massive transfusion and in-hospital mortality in trauma

Anaesthesia 2018; 73: 1103–1109

• A5 has similar utility to both A10 and MCF as an early measure of clot firmness
• Low A5 value is strongly predictive of the need for massive transfusion



Özellik TDP Kriyopresipitat Fibrinojen 

Fibrinojen içeriği Standart değil
(1.5–4.0 g/L)

Standart değil
(15–17 g/L)

1g / 50mL
(20 g/L)

Çözdürme gerekliliği Evet Evet Hayır

Raf Ömrü 12 ay (dondurulmuş) 12 ay (dondurulmuş) 60 ay (2-8 ºC)

ABO uyumu Gerektirir Gerektirir Gerektirmez

Virüs inaktivasyonu Sınırlı düzey Sınırlı düzey Evet (Pastörizasyon)

1. Allard et al. Br J Haematol 2014;164:177–88; 2. 
2. Stainsby et al. Br J Haematol 2006;135:634–41; 
3. Levy et al. Transfusion 2014;54:1389–405; 
4. Bonnet and Benhamou. F1000Research 2016;5:1514; 
5. O’Shaughnessy et al. Br J Haematol 2004;126:11–28; 
6. Haemocomplettan® P Kısa Ürün Bilgisi



• Işıktan korumak için karton
kutusunda saklayınız.

• Raf ömrü 60 ay (5 yıl)
Haemocomplettan® P Kısa Ürün Bilgisi

2–8°C’de saklayınız

Dondurmayınız
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Haemocomplettan® P
§ Sunum şekli: Flakonda 1 g fibrinojen içeren toz

§ Uygulama yolu: intravenöz uygulama için
enjeksiyon veya infüzyon

§ 1 g için 50 mL enjeksiyonluk su ekleyiniz

Ürün 20 mg/mL insan
fibrinojeni içerir



TXA
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UYGULAMA NOKTALARI–traneksamik asit 

UN38 

PPK`yı önlemek amacıyla TXA rutin olarak verilmemelidir.  

PPK başladıktan sonraki ilk 3 saat içinde 1 gram TXA İV infüzyonla 10 dk içinde 
verilir, kanama halen devam ediyorsa ilk dozdan 30 dk sonra IV 1 gram TXA 
tekrarlanır. 

UN39 
TXA yalnızca genel hasta yönetimi kapsamında uygulanmalıdır; protokol kanamanın 
kontrolü, fizyolojik ve metabolik parametreler, koagülasyon durumu ve ateş yönetimi 
konusunda azami dikkati içermelidir. 

 
 



UYGULAMA NOKTALARI–rekombinan aktive faktör VII 

UN35 

Yüksek fataltromboz riski nedeniyle profilaktikrFVIIakullanımıönerilmez.  
Majör PPK yönetiminde rutin rFVIIa kullanımıruhsatlı olmadığından uygun 
değildir. 

Hayati kanaması olan gebelerde yalnızca konvansiyonel, cerrahi veya girişimsel 
radyolojik yöntemlerin ve/veya yoğun koagulasyon tedavisinin başarısız olması 
halinde endikasyondışı*rFVIIa kullanımı değerlendirilebilir. 

*rFVIIa kullanımı yalnızca istisnai şartlarda değerlendirilmelidir. 

UN36 rFVIIa yalnızca lokal olarak adapte edilmiş bir PPK algoritmasının bir parçası olarak 
endikasyondışıuygulanabilir.  

UN37 Hayati tehlike oluşturan PPK`sı olan gebelere, eğer uygulanacaksa,rFVIIa IV 
bolus(3-5 dakikada) 90μg/kg verilebilir. 
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UYGULAMA NOKTALARI–intraoperatif kan kurtarma 

UN29 Gebelerde tahmin edilen kan kaybı miktarının transfüzyon gerektirebileceği ön 

görülüyorsa kan kurtarma düşünülmelidir. 

UN30 
Kan transfüzyonunun bir seçenek olmadığı ve (nadir kan grubuna veya çoklu allo 

antikora sahip) kanama riski yüksek gebelerde intraoperatif kan kurtarma 

seçeneği göz önünde bulundurulmalıdır.  

UN31 

Kan kurtarma; hasta seçimi, ekipman kullanımı ve reinfüzyon hakkında bilgiler 

içeren lokal bir uygulama rehberi gerektirir. Kan kurtarmayı gerçekleştiren tüm 

personelin pratik ve teorik olarak kullanilan tekniği öğrenmesini ve 

uzmanlaşmasını sağlamak için periyodik olarak uygun eğitim verilmesi 

planlanmalıdır. 

UN32 
Kurtarılmış kan alan Rh D negatif gebelerde kordon kanı Rh D pozitif ise, bir doz 

Rh D immünoglobulinuygulaması gereklidir. Feto-maternal kanama testinin 

değerlendirmesine göre ek dozlar da gerekebilir. 
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UYGULAMA NOKTALARI–girişimsel radyoloji 

UN33 
Seçilmiş gebelerde PPK gelişmeden önce GR`nin, işlem sonrasi ortaya çıkabilecek 
komplikasyon riskleri ile potansiyel faydaları arasındaki denge gözetilerek 
uygulanması tavsiye edilir. 

UN34 

Terapötik GR, majör obstetrik kanama tedavisindeki rolü bilinmemesine rağmen 
genel yönetim yaklaşımında değerlendirilebilir. Obstetrik kanama tedavi 
protokolünde farmakolojik (uterotonik ve prokoagulan) ve cerrahi ve/veya 
endovasküler girişimlerin kullanımıönerilir.Uterinatoniyebagli PPK tedavisinde, 
diğer yöntemlerin başarısızolması durumunda ve uygun teknik koşullar 
varlığındaselektifuterin arter embolizasyonu tavsiye edilir. 
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UZMAN GÖRÜŞÜ NOKTALARI – Bir masif transfüzyon protokolünü adapte veya 
modifiye etmek 

UGN14 Gebelerde MTP / PPK algoritmaları erken başlatılmalıdır. 

UGN15 
MTP / PPK algoritması gebe kadına göre modifiye edilmelidir, çünkü 2 g/L’ye 
yaklaşan fibrinojen seviyeleri kritik fizyolojik bozuklukları işaret eder ve ciddi 
kanama ile ilişkilendirilmiştir. 
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Öneriler 
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• Perioperatif kanamanın tedavisinde eşik ve hedef değerleri

içeren ALGORİTMLERİN hasta başı viskoelastik (VHA) veya

standart koagülasyon testleri ile monitörize edilerek kullanılması

•Obstetrik hemorajide santral role sahip olan fibrinojenin

kullanılmasına odaklanılarak,  morbidite ve mortalite riskini

artıran gereksiz kan ürünü kullanımından kaçınılması
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54.eTARK 28-30 EKİM 2020 
Panel 9: Obstetrik HKY 

Moderatörler: M.Kanbak, B.Günaydın
§ Postpartum kanama ve yönetimi
§ Peripartum anemi ve HKY
§ Obstetride noninvaziv hemodinamik monitörizasyon

Interdisciplinary Seminar on Perioperative Bleeding: 
Patient Blood Management in Mother and Child

Gazi University Hospital 75.YIL Conference Hall, Ankara, Turkey
December 7th, 2019

Course Directors
Berrin Gunaydin, MD, PhD
Fatima Khatoon, MD
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