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Önsöz 

Değerli Meslektaşlarım, 
 
Sağlık Bakanlığı olarak ulusal sağlık sistemimizi daima ileriye taşımak, mesleki uygulamalarınızda 
yanınızda olmak ve uygulama pratiğinizi kolaylaştırmak önceliklerimiz arasında en üst sıralarda yer 
almaktadır. 
 
Kan hizmetleri yetkili otoritesi olarak, ulusal kan politikamız;  gönüllü,  düzenli ve karşılıksız kan bağışı 
yapan kan bağışçılarından güvenli kan tedariki, kan ve kan bileşenlerinin kalite güvencesinin sağlanması, 
hastanın ihtiyacı olan kan ve kan bileşenlerine ihtiyaç duyulan anda ve miktarda ulaşılabilmesi ve kan 
transfüzyon güvenliğinin sağlanması olarak belirlenmiştir.  
 
Tek kaynağı insan olan kan ve kan bileşenlerinin, doğru endikasyon ile doğru zamanda ve etkin kullanımı, 
hasta güvenliğinin sağlanmasının yanı sıra, gereksiz kullanımın önlenmesi ile bağışçıların özgeci 
çabalarına saygı gösterilmesi adına da önemlidir. 
 
Bu çerçevede, ulusal kan politikamız ve uluslararası güncel gelişmeler kapsamında yürüttüğümüz 
çalışmalardan bir tanesi de Hasta Kan Yönetimi yaklaşımının uygulamaya geçirilmesi olmuştur. 
 
Hasta Kan Yönetimi, eritrosit kitlesini (hemoglobin konsantrasyonunu) koruma, kan kaybını en aza 
indirme, hastalığın gidişatını iyileştirme amacıyla, aneminin optimal fizyolojik toleransını sağlamak ve 
alternatifleri göz önünde bulundurarak, uygun olduğunda transfüzyon uygulamak için kanıta dayalı tıbbi 
ve cerrahi kavramların zamanında uygulanmasını sağlayan multidisipliner bir yaklaşım olarak 
tanımlanabilir. 
 
Bu yaklaşım gereksiz transfüzyonları, dolayısıyla transfüzyon komplikasyonlarının doğuracağı riskleri de 
azaltacaktır. Hasta Kan Yönetimi ilkelerinin uygulanması, sınırlı sayıdaki bağışçıdan elde edilen kanın, ona 
en çok ihtiyaç duyan hastalar için kullanılmasını sağlarken, transfüzyon ihtiyacını ve dolayısıyla sağlık 
masraflarını azaltabilir. Mevcut kanıtlar, azaltılabilecek uygunsuz kullanımın var olduğunu ve mevcut 
kullanımdaki yıllık artış eğiliminin sürdürülebilir olmadığını göstermektedir.  
 
Politika hedeflerimiz çerçevesinde,  kanıta dayalı bilimsel literatürün sistematik bir incelemesini yansıtan 
ve değerli uzmanların ortak bir konsensüs ile katkı sağladığı altı modülden oluşan Hasta Kan Yönetimi 
Rehberleri hazırlanmıştır. Rehberlerin oluşturulma amacı, özellikle kanı en çok kullanan klinisyenler başta 
olmak üzere, transfüzyon zincirinde görev alan kişilere, hasta kan yönetimi konusunda güncel ve kanıta 
dayalı bilgiler ışığında, transfüzyon kararı vermede yardımcı olmaktır. 
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Şu anda okumakta olduğunuz “Modül 1 Kritik Kanama / Masif Transfüzyon Rehberi”, fazla miktarda kan 
nakli gerektiren veya kan nakli olması muhtemel kritik kanamalı hastaların tedavi planını yönetirken, 
klinisyenlere klinik kararlar almalarında yardımcı olmayı ve rehberlik etmeyi amaçlamaktadır. 
 
Güncel ve bilimsel gelişmeler çerçevesinde hazırlanan rehberlerin tedavi planlamalarınızda ve 
transfüzyon kararlarınızda yol gösterici olmasını temenni ederim. 
 
                                                                                                                

 Prof.Dr. Ahmet TEKİN 
                                                                                                      Sağlık Hizmetleri Genel Müdürü 
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Teşekkür 

 

Rehberin hazırlanmasına katkı sağlayan bilimsel derneklere teşekkür ederiz. 

 

Türkiye Acil Tıp Derneği  

Türk Anestezi ve Reanimasyon Derneği 

Türk Dahili ve Cerrahi Bilimler Yoğun Bakım Derneği 

Türk Göğüs Cerrahisi Derneği 

Türk Hematoloji Derneği 

Türk Jinekoloji ve Obstetrik Derneği 

 Göğüs, Kalp Damar Anestezi ve Yoğun Bakım Derneği 

Türkiye Organ Nakli Derneği 

Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Derneği 
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Kısaltmalar 

AÇT   Aldığı-Çıkardığı Takibi 

aPTT   Aktif Parsiyel Tromboplastin Zamanı 

ARDS   Akut Respiratuar Distres Sendromu 

CPDA-1  Sitrat, Fosfat, Dekstroz ve Adenin 

DİK   Dissemine İntravasküler Koagülasyon 

EK   Eritrosit Konsantresi 

EKG   Elektrokardiyografi 

EUA   Eritropoez-Uyarıcı Ajanlar 

FAST Odaklanmış Travma Ultrasonografisi (Focused Abdominal Sonography for Trauma) 

GKS   Glasgow Koma Skalası 

Hb   Hemoglobin 

Hct   Hematokrit 

HES   Hidroksietil Nişasta (Hydroxy Ethyl Starch) 

HKR   Hasar Kontrol Resüsitasyonu 

HKY   Hasta Kan Yönetimi 

iCa   İyonize Kalsiyum 

IgA   İmmünoglobulin A 

INR   Uluslararası Normalize Oran 

IV   İntravenöz 

K   Potasyum 

KB   Kan Basıncı 

KK   Kan Kurtarma 

KKT   Konvansiyonel Koagülasyon Testleri 

KTRG   Klinik/Tüketici Referans Grubu 

LyP   Liyofilize Plazma 

MODS   Çoklu Organ Disfonksiyonu Sendromu (Multiple Organ Dysfunction Syndrome) 

MOF   Çoklu Organ Yetmezliği (Multiple Organ Failure) 

MT   Masif Transfüzyon 

MTP   Masif Transfüzyon Protokolü  

NHMRC Avustralya Ulusal Sağlık ve Tıbbi Araştırma Konseyi (The National Health and 
Medical Research Council) 
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Ö   Öneri 

PCC   Protrombin Kompleks Konsantresi 

PT   Protrombin Zamanı 

rFVIIa   Rekombinan Aktif Faktör VII 

RHG    Rehber Hazırlama Grubu 

RKÇ   Randomize Kontrollü Çalışma 

SAG-M   Sodyum Klorid, Adenin, Glikoz ve Mannitol 

TACO Transfüzyon İlişkili Dolaşım Aşırı Yüklenmesi (Transfusion Associated Circulatory 
Overload) 

TDP   Taze Donmuş Plazma 

TKS   Tam Kan Sayımı 

TRALI   Transfüzyona Bağlı Akut Akciğer Hasarı (Transfusion Related Acute Lung Injury) 

TrK   Trombosit Konsantresi 

TRR   Tahmini Rölatif Risk 

TTK   Taze Tam Kan 

TXA   Traneksamik Asit 

UN   Uygulama Noktası 

VET   Viskoelastik Test 

 

Tanımlar 

Avustralasya Avustralya, Yeni Zelanda, Yeni Gine adası ve Pasifik Okyanusu’ndaki komşu adaları 
kapsayan Okyanusya’da bir bölge. 

Kritik Kanama Masif transfüzyon ihtiyacı doğurabilen ve yaşamsal tehdit oluşturan aşırı 
kanamalar  

Kan Kurtarma  Ameliyat esnasında veya sonrasında, hastanın kanının hastaya geri verilmesi 

Masif Transfüzyon Erişkinlerde; toplam kan hacminin yarısı kadarının 4 saat içerisinde transfüzyonu 
ya da toplam kan hacmi kadar veya daha fazlasının 24 saat içerisinde transfüzyonu 
(erişkin kan hacmi yaklaşık 70 ml/kg) 

Çocuklarda; kg başına 40 ml’den fazla kanın transfüzyonu (yenidoğandan büyük 
olan çocuklarda kan hacmi yaklaşık 80 ml/kg) 

Restriktif  Kısıtlayıcı 
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Özet 

Dünya Sağlık Örgütü, 2010 yılında yapılan 63. Dünya Sağlık Toplantısı’nda kan ürünlerinin kalitesini, 
güvenliğini ve etkinliğini sağlamak için aldığı 6 numaralı kararla, üye devletleri Hasta Kan Yönetimi (HKY) 
sistemi oluşturmaya yönlendirmiştir. Bu karar doğrultusunda, bazı gelişmiş ülkeler konu ile ilgili projeler 
yürüterek, HKY sistemini yürürlüğe koymak amacıyla, kanı en çok kullanan klinisyenler öncelikli olmak 
üzere, eğitimler vererek çeşitli hasta grupları için rehberler oluşturmuşlardır. Ülkemizde de Sağlık 
Bakanlığı, Dünya Sağlık Örgütü’nün bu kararına uygun hareket etmek amacıyla, Avrupa Birliği ve Türkiye 
Cumhuriyeti destekli “Türkiye’de Kan Transfüzyon Yönetim Sisteminin Geliştirilmesi için Teknik Yardım 
Projesi”ni 20 Mart 2019 tarihinde başlatmıştır. 

Projenin ilk aşamasında T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından ulusal HKY rehberi hazırlama çalışmalarına 
başlanmıştır. Bu kapsamda, kaynak olarak Avustralya Ulusal Kan Otoritesi’nin yayınlamış olduğu 
rehberler uyarlanmak üzere seçilmiştir. Gerekli onayların alınmasını takiben ulusal adaptasyon süreci 
başlamıştır.  

Hasta Kan Yönetimi Rehberleri 6 modülden oluşmaktadır. Modül 1 – Kritik Kanama / Masif Transfüzyon, 
kanıta dayalı hasta kan yönetimi üzerine odaklanmış altı konuda hazırlanan rehber serisinin birincisidir, 
Avustralya Ulusal Kan Otoritesi tarafından 2011 yılında yayımlanan modülden (1) proje kapsamında 
oluşturulan Rehber Hazırlama Grubu (RHG) tarafından güncellenerek ülkemize uyarlanmıştır. Diğer beş 
modül ise; perioperatif (2), dahili hastalıklar (3), yoğun bakım (4), gebelik ve doğum (5), yenidoğan ve 
pediatri (6) modülleridir. 

Bu Özet aşağıdaki bölümleri içermektedir: 

 Kanıta dayalı önerilerin özeti 

 Uzlaşı ile alınan kararlardan oluşan uygulama noktalarının özeti 

 Yerel ihtiyaçlara göre uyarlanabilecek bir masif transfüzyon protokolü (MTP) şablonu  
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Önerilerin Özeti 

Avustralya Klinik/Tüketici Referans Grubu (KTRG) ve Türkiye RHG tarafından geliştirilen bu modülde, 
literatürde yapılan sistematik gözden geçirmede yeterli kanıt elde edilen noktalarda öneriler 
geliştirilmiştir. Öneriler, kanıtların gücünü yansıtmak amacıyla dikkatle ifade edilmiştir. Her öneri The 
National Health and Medical Research Council (NHMRC) tarafından oluşturulmuş aşağıdaki 
tanımlamalarla derecelendirilmiştir. (7) Modülün uyarlanması sırasında RHG de aynı derecelendirme 
sistemini kullanarak öneriler geliştirmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 DERECE A Kanıt, uygulamaya rehberlik açısından güvenilirdir. 

 DERECE B Kanıt, uygulamaya rehberlik açısından birçok durumda güvenilirdir. 

 DERECE C Kanıt öneriler için destek sağlamaktadır, ancak uygulamada dikkatli olunmalıdır. 

 DERECE D Kanıt zayıftır ve önerilerin uygulanmasında dikkatli olunmalıdır. 
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  ÖNERİLER 

Ö1 
Kurumların, masif transfüzyon gerektiren kritik kanaması ya da kritik kanama riski olan 
hastalarda kullanılmak üzere doz, zamanlama ve kan bileşeni oranı içeren bir MTP 

hazırlamaları önerilmektedir (Derece C).  

Ö2 
Masif Transfüzyon gerektiren kritik kanaması olan travma hastalarında rFVIIa’nın rutin kullanımı, 

mortalite üzerinde bir etkisi olmamasından (Derece B) ve morbidite üzerindeki değişken 

etkisinden (Derece C) dolayı önerilmemektedir. 

Ö3 
Kanamayı kontrol etmek için diğer bütün girişimsel ve hemostazı sağlamaya yönelik yöntemlerin 
uygulanmasına rağmen major kanama ve travmatik koagülopatinin devam ettiği durumlarda rFVIIa 

kullanılabilir (Derece C). 

Ö4 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı ve penetran travmalı hastalarda rFVIIa’nın morbidite 

üzerinde etkisi yoktur (Derece B). Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı ve künt travmalı 
hastalarda rFVIIa kullanımı, düşük EK transfüzyonu ihtiyacı ve ARDS insidansı ile ilişkilendirilmiştir 

(Derece B). 

Ö5 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda yüksek oranda TDP: EK uygulaması hasta 

sonuçlarını iyileştirir (Derece B). 

Ö6 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda fibrinojen kullanılması ile düşük mortalite 

ilişkisi gösterilememiştir (Derece B). 

Ö7 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda trombosit konsantresi kullanılması 

mortalite ve morbiditeyi azaltabilir (Derece B). 

Ö8 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarına hastane öncesinde TXA 

uygulanması önerilmektedir (Derece C).  

Ö9 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarına kanamanın ilk 3 saati içerisinde 

TXA uygulanması önerilmektedir (Derece B).   

Ö10 
Hastanede TXA uygulanmasıyla transfüzyon miktarları ve tromboembolizm arasında ilişki 

saptanmamıştır (Derece B). 

Ö11 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastaların hemostatik resüsitasyonunun standart 
laboratuvar koagülasyon testleri ve/veya viskoelastik testler kullanılarak yönetilmesi önerilir 

(Derece A).  

Ö12 
Viskoelastik testlerin kullanılması, kan/kan bileşeni transfüzyonu miktarlarında azalma ile 

ilişkilendirilmiştir (Derece A). 

ARDS: akut respiratuar stres sendromu, EK: eritrosit konsantresi, MTP: masif transfüzyon protokolu, rFVIIa: 
rekombinan aktif faktör VII, TDP: taze donmuş plazma, TXA: traneksamik asit  
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Uygulama Noktalarının Özeti 

KTRG sistematik gözden geçirme ile kanıta dayalı öneriler üretmek için yeterli sayıda yüksek kalitede veri 
bulunamadığı, ancak klinisyenlerin iyi klinik uygulama amaçlı rehberliğe ihtiyaç duyduklarını 
düşündükleri durumlar için uygulama noktaları oluşturmuştur. Bu noktalar topluluk üyeleri tarafından 
uzlaşı ile oluşturulmuştur. Modülün uyarlanması esnasında RHG de uygulama noktalarını gözden 
geçirmiş, yeni uygulama noktaları da oluşturulmuştur. 

No UYGULAMA NOKTALARI 
Belgenin İlgili 

Bölümü 

UN1 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda aşağıdaki parametreler en 
kısa süre içinde ve sık sık ölçülmelidir*: 

 Ateş 

 Asit-baz durumu 

 İyonize kalsiyum 

 Hemoglobin 

 Trombosit sayısı 

 PT/INR 

 aPTT 

 Fibrinojen seviyesi 
* Başarılı tedaviyle değerler düzelme eğilimi göstermelidir. 

4.1 

UN2 

Kritik fizyolojik bozukluk göstergesi olan değerlerden bazıları˟: 

Ateş <35°C 

 pH <7.2, baz açığı >–6, laktat >4 mmol/L 

 İyonize kalsiyum <1.1 mmol/L 

 Trombosit sayısı <50×109/L 

 PT >1.5 × normal 

 INR >1.5 

 aPTT >1.5 × normal 

 Fibrinojen seviyesi <0.1 g/dL. 

˟ Başarılı tedaviyle değerler düzelme eğilimi göstermelidir.  

4.1 

UN3 

Masif transfüzyon gerektiren ya da gerektirmesi beklenen kritik kanamalı hastalarda 
bir MTPa kullanılmalıdır. Bir taslak MTP bu modül içerisinde sunulmuştur. b 
a Masif Transfüzyon Protokolü içerisinde geçen “protokol” sözcüğü bu rapor boyunca 
değişmez bir kuralmış gibi kullanılmamıştır. 

b  Taslak MTP lokal adaptasyon amacıyla hazırlanmıştır. 

4.2 
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No UYGULAMA NOKTASI 
Belgenin İlgili 

Bölümü 

UN 4 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda kullanılmak üzere spesifik 
bir EK/bileşen oranını destekleyecek ya da aksini ispatlayacak yeterli sayıda kanıt 
bulunamamıştır. Ancak EK/Kan bileşeni oranının ≤2:1:1 olması desteklenmektedir. 

4.2 

UN 5 
Kan kurtarmanın travma nedeniyle yapılan acil girişimlerde etkinliğine ve 
güvenilirliğine ilişkin kesin kanıtlar yoktur. Maliyet avantajı açısından da kesin kanıt 
yoktur. 

4.3 

UN 6 
Kritik kanamalı travma hastalarında kan kurtarma tekniklerinin uygulanması, 
allojenik kan transfüzyonu ihtiyacını azaltabilir.  

4.3 

UN 7 
Akut resüsitasyonda kan kurtarma, banka kanı bulunmadığı durumlarda 
uygulanabilir. Ancak diğer kan bileşenlerinin veya ürünlerinin transfüzyon planına 
eklenmesi (TDP, PCC, TrK) gerekir. 

4.3 

UN 8 
Kontamine abdominal yaralanmalarda banka kanı bulunamazsa, hastaya geniş 
spektrumlu antibiyotik verilerek kan kurtarma işlemi yapılabilir. 

4.3 

UN 9 
EK ve diğer kan bileşenlerinin kullanımı masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı 
hastalarda hayat kurtarıcı olabilir. Diğer yandan, yüksek miktarlarda EK ve kan 
bileşenleri transfüzyonu tek başına yüksek mortalite ve ARDS’den sorumlu olabilir. 

4.3 

UN 10 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda zamanında ve uygun kan 
bileşeni kullanımını sağlamak amacıyla MTP uygulanması mortalite ve ARDS riskini 
düşürebilir. 

4.4 

UN 11 
Bir MTP, geleneksel yöntemlerin – cerrahi hemostaz ve kan bileşeni tedavisi dahil – 
kritik kanamanın kontrol altına alınmada başarısız olduğu durumlara yönelik rFVIIa 
uygulanması hakkında öneriler içermelidir. 

4.6 

UN 12 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda rFVIIa’nın 90 μg/kg dozunda 
uygulanması uygundur. 

4.6 

UN 13 Masif transfüzyon protokolünde yüksek TDP/EK oranı uygulaması yer almaktadır. 4.7 

UN 14 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda fibrinojen konsantresi 
kullanılması düşük morbidite ile ilişkilendirilmiştir. 

4.7 

UN 15 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda trombosit konsantresi 
kullanılması mortalite ve morbiditeyi azaltabilir.  

4.7 
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No UYGULAMA NOKTASI 
Belgenin İlgili 

Bölümü 

UN 16 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda kan bileşenleri aşağıdaki 
dozlarda önerilir: 

TDP:15 mL/kg 

TrK: 1 aferez ünitesi veya 4-6 üniteden oluşan 1 havuzlanmış trombosit ünitesi  

Kriyopresipitat: 10 Ü veya Fibrinojen konsantresi: 4 gram 

4.8 

UN 17 
Kritik kanamalı masif transfüzyon gerektiren hastalara TXA, yükleme dozu olarak 10 
dakika içerisinde 1 gram, takiben 8 saat içerisinde 1 gram şeklinde uygulanabilir. 

4.9 

UN 18 
VET kullanımı, kritik kanaması olan travma hastalarına spesifik kan bileşeniyle 
resüsitasyon uygulanmasını sağlayabilir. 

4.10 

UN 19 

Kritik kanaması olan travma hastalarının resüsitasyonu için VET kullanılmasının 
sonuçları, konvansiyonel laboratuvar testleriyle yürütülen resüsitasyonun 
sonuçlarından daha üstün olabilir. 

4.10 

aPTT: aktive parsiyal tromboplastin zamanı, ARDS: akut respiratuar stres sendromu, EK: eritrosit konsantresi, INR: 
uluslararası normalize oran, MTP: masif transfüzyon protokolu, PCC: protrombin kompleks konsantresi, PT: protrombin 
zamanı, rFVIIa: rekombinan aktif faktör VII, TDP: taze donmuş plazma, TrK: trombosit konsantresi, TXA: traneksamik asit, 
VET: viskoelastik testler 

 

 

 

 

Masif Transfüzyon Protokolü Şablonu 

Düzenlenebilir bir elektronik MTP şablonu Hasta Kan Yönetimi web sitesinde mevcuttur 
(https://hastakanyonetimi.saglik.gov.tr).  

MTP şablonu EK-G’de de gösterilmiştir. Bölüm 4, MTP şablonunun lokal adaptasyonunu (4.11.1) ve 
MTP’nin uygulanması ve durdurulmasına yönelik bir rehber oluşturulmasını (4.11.2) tartışmaktadır. 

 

 

https://hastakanyonetimi.saglik.gov.tr/
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1. Giriş 
 

Hasta kan yönetimi kan bileşenlerine gereksiz maruz kalmayı önleyerek prognozu iyileştirmeyi hedefler 
ve şu üç temel yaklaşımı içerir: 

 Kan hacmi ile eritrosit kütlesinin optimizasyonu 

 Kan kaybının en aza indirilmesi 

 Hastanın anemi toleransının optimizasyonu 

Bu ilkeler her hematolojik problemin yönetimi için uygulanabilir. Hasta kan yönetimi bağışçı kanının 
kullanılmasını optimize eder ve transfüzyonla ilişkili riskleri azaltır. Kan bileşenlerinin kullanım 
endikasyonu mevcut görünüyorsa da peşinen transfüzyon kararı verilmemelidir. Aksine, transfüzyon 
kararı diğer tüm tedavi olasılıkları göz önünde bulundurularak ve potansiyel risklere karşı etkinlik ve 
prognoz verileri karşılaştırılarak dikkatle verilmelidir. 

Bu belge, Hasta Kan Yönetimi Rehberi: Modül 1- Kritik Kanama/Masif Transfüzyon, kanıta dayalı hasta 
kan yönetimi üzerine odaklanmış altı modülden oluşan bir serinin ilkidir. Avustralya Kan Otoritesi 
bünyesinde bir araya gelen Klinik/Tüketici Referans Grubu (KTRG) tarafından 2011 yılında ilk defa 
yayınlanan bu modül, “Türkiye’de Kan Transfüzyonu Yönetim Sisteminin Geliştirilmesi için Teknik Yardım 
Projesi” kapsamında uzman hekimlerden oluşturulan Rehber Hazırlama Grubu (RHG) tarafından 
güncellenerek Türkiye’ye uyarlanmıştır. 
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Bu belgenin amacı sağlık profesyonellerine, masif transfüzyon gerektiren ya da gerektirmesi muhtemel 
kritik kanamalı hastaların tedavisinde karar vermelerine yardımcı olmak ve rehberlik etmektir. 
Transfüzyon kararı verilirken her bir bireyin klinik şartları ve fizyolojik durumu ile tedavi tercihleri dikkate 
alınmalıdır. 

Bu rehber içeriği uygulayıcı tarafından değişmez bir kural olarak kabul edilmemelidir. 

Bu modülün 2020 yılında gerçekleştirilen ulusal uyarlama çalışmaları sırasında 2011 versiyonunun 
aşağıda belirtilen nedenler ile güncellenmesi gerekmiştir: 

 Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastaların resüsitasyonuna yönelik önemli 
çalışmalar yayınlanmış ve bu çalışmaların sonuçlarına dayanan yeni önerilerin sunulması 
gerekmiştir. 

 Mevcut önerilerin de literatürdeki gelişmeler ışığında güncellenmesi gerekmektedir. 

 Türkiye’nin gündeminde olan ve ulusal ihtiyaçlara yönelik araştırmaların rehbere eklenmesi 
gerekmektedir. 

 Türkiye’de transfüzyon uygulamalarındaki farklılıkların azaltılmasına yönelik olarak ayrı bir 
çalışma yapılması gerekmektedir. 

 TXA uygulamaları, viskoelastik testlerin kullanımı ve kan bileşeni oranlarının transfüzyon 
öncesinde belirlenmesi vb. hususların, kritik kanamalı hastaların tedavisindeki öneminin arttığını 
gösteren çalışmaların varlığı izlenmektedir. 

 Ayrıca, Türkiye ile Avustralya (acil) sağlık sistemleri arasındaki muhtemel farkların varlığı, rehber 
içeriğinin doğrudan uygulanabilirliğini güçleştirmektedir. 

 

Tanımlar (bkz. Bölüm 3.1) 

‘Kritik kanama’ Masif transfüzyon ihtiyacı doğurabilen ve yaşamsal tehdit oluşturan major kanamalar 
olarak tanımlanabilir. 

‘Masif transfüzyon’ şöyle tanımlanabilir: 

 Erişkinlerde, toplam kan hacminin yarısı kadarının 4 saatte ya da toplam kan hacmi kadar veya 
daha fazlasının 24 saat içerisinde transfüzyonu (erişkin kan hacmi yaklaşık 70 ml/kg) 

 Çocuklarda kg başına 40 ml’den fazla kanın transfüzyonu (yenidoğanlardan büyük çocuklarda 
kan hacmi yaklaşık 80 ml/kg). 
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1.1. Rehberlerin oluşturulması 

Avrupa Birliği ve Türkiye Cumhuriyeti destekli “Türkiye’de Kan Transfüzyonu Yönetim Sisteminin 
Geliştirilmesi için Teknik Yardım Projesi’’ 20 Mart 2019 tarihinde başlamıştır. Bu projenin temel hedefi 
ülkemizde sağlam bir Hasta Kan Yönetimi Sistemi kurmak ve uygulanabilmesi için gerekli koşulları ve alt 
yapıyı teşkil etmektir. Hasta Kan Yönetimi uygulamalarının temel gereksinimi ise bu alandaki esas 
prensiplerin yer aldığı rehberlerin oluşturulmasıdır. Bu amaçla aşağıdaki konularda rehberler 
oluşturulmasına karar verilmiştir. 

1. Kritik Kanama ve Masif Transfüzyon 

2. Perioperatif 

3. Dahili Hastalıklar 

4. Yoğun Bakım 

5. Gebelik ve Doğum 

6. Yenidoğan ve Pediatri 

 

1.2. Rehberlerin seçimi ve ulusal adaptasyonu için 
gerçekleştirilen faaliyetler 

Türkiye’de Kan Transfüzyon Yönetim Sisteminin Geliştirilmesi için Teknik Yardım Projesi’nin 
şartnamesinde yukarda bahsi geçen rehberlerin uluslararası rehberlerden adaptasyonu ön görülmüştür. 
Proje Koordinasyon Birimi tarafından Avusturalya’ya ait hasta kan yönetimi rehberleri adaptasyona 
uygun bulunmuştur. Avustralya Sağlık Otoritesi’nden rehberlerin adaptasyonu ile ilgili onay alınmıştır.   

İkinci aşamada rehberlerin tercümesi başlatılmıştır. Daha sonra tercüme edilen rehberler Proje 
Koordinasyon Birimi tarafından değerlendirilmiştir.  

Üçüncü aşamada ise ilgili rehberlerin ulusal adaptasyonu için gerekli çalışmalara başlanmıştır. Ulusal 
adaptasyon ilgili rehberlerin bir yandan güncellenmesi ve bir yandan da ülke koşullarına ve mevzuata 
uygun hale getirilmesi için büyük önem taşımaktadır. Bu aşamada en yüksek düzeyde katılımı sağlayacak 
yapının oluşturulmasına karar verilmiştir. İlgili rehber başlıklarında faaliyet sürdüren dernekler Proje 
Koordinasyon Birimi tarafından belirlenmiştir. İlgili derneklerden HKY rehberlerinin ulusal 
adaptasyonunda çalışmasını uygun gördükleri temsilcilerini bildirmeleri istenmiştir. Bu aşamayı takiben 
aşağıdaki şekilde gösterildiği gibi bir Ulusal Rehber Hazırlama Grubu oluşturulmuştur.  
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26 Kasım 2019 tarihinde Ulusal Rehber Hazırlama Grubu’nun tüm katılımcıları Bilkent Otel-Ankara’da 
gerçekleştirilen Bilgilendirme Toplantısında bir araya gelmişlerdir. Bu toplantıda, katılımcılara kanıta 
dayalı tıbbı ve klinik kılavuz geliştirilmesi ve evreleme metodolojisi hakkında genel bilgilendirme 
yapılmıştır. Ayrıca, çalıştay çalışma grupları belirlenmiş ve yol haritası tanımlanmıştır.  Her bir rehberin 
ulusal adaptasyonu ve güncellenmesi için oluşturulan gruplar ilgili rehberlerin yayın tarihinden itibaren 
ilgili konu başlıklarında güncel literatür taramalarını yapmışlardır. Daha sonrada her bir rehber için 
planlanan tarihte 2 günlük çalıştaylar gerçekleştirilmiştir. Bu çalıştaylarda gerek adaptasyon sürecinde 
yapılması gereken değişiklikler gerekse güncellemeler ile ilgili hususlar karşılıklı tartışılmıştır.  

Son aşamada ise ilgili güncelleme ve adaptasyonun gerçekleştirildiği rehberler Operasyon Koordinasyon 
Birimi’nin onayına sunulmuştur. Onay sonrası ise proje web sayfasında yayınlanmıştır. 

  

https://hastakanyonetimi.saglik.gov.tr/
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1.3. Rehber hazırlama için oluşturulan gruplar ve 
yönetimin yapısı 
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1.4. Belgenin ve ilgili materyallerin yapısı 
1.4.1. Belge 

Bu modül aşağıdakileri içermektedir: 

 Öneriler – sistematik gözden geçirmeden elde edilen kanıtlara dayalı 

 Uygulama noktaları – uzlaşı ile oluşturulmuş bu noktalar, sistematik gözden geçirmenin kanıta 
dayalı öneriler üretmek için yeterli sayıda yüksek kalitede veri bulamadığı, ancak klinisyenlerin iyi 
klinik uygulama için ihtiyaç duydukları rehberliği amaçlamıştır. 

Öneriler ve uygulama noktaları Özet kısmında özetlenmiştir. Bu bölümde aynı zamanda MTP şablonunun 
bir kopyası da mevcuttur. 

Masif transfüzyon protokolü (MTP) şablonu bu belgede verilen rehberliği özetler ve uzman danışmanlığı 
ile oluşturulmuştur. a, b 

Bu belgenin kalanı aşağıdaki bölümleri içermektedir: 

 Klinik çalışma sorularının hazırlanmasında, literatürden sistematik bir gözden geçirme yapılmasında, 
öneri ve uygulama noktalarının oluşturulmasında uygulanan yöntemlerin ana hatları (Bölüm 2) 

 Sistematik gözden geçirmenin kapsamadığı klinik konuların arka plan materyali (Bölüm 3) 

 Klinik uygulama rehberliği, sistematik gözden geçirmenin ana çıktıları, RHG tarafından oluşturulan 
diğer değerlendirmeler, uygun öneriler ve uygulama noktaları, MTP’nin oluşturulması ve 
uygulanması hakkında tartışma (Bölüm 4) 

 İleri araştırmalar için öneriler (Bölüm 5) 

 Rehberin uygulanması, değerlendirilmesi ve sürdürülmesi hakkında bilgiler (Bölüm 6) 

Bu belge aynı zamanda rehberi oluşturan rehber hazırlama grubu üyelerini, yönetim yapısını, rehberin 
nasıl oluşturulduğunu açıklayan ve transfüzyon riskleri ile ilgili bilgi sağlayan; kan bileşenleri hakkında 
bilgiler sunan ekler içermektedir. Son olarak belge bir kaynaklar listesi içermektedir.  

                                                      
a-Masif Transfüzyon Protokol’ü içerisinde geçen “protokol” sözcüğü bu rapor boyunca değişmez bir reçete olarak 
kullanılmamıştır. 
b MTP şablonu lokal adaptasyon amacıyla hazırlanmıştır. 
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2. Yöntemler 
Kanıta dayalı klinik uygulama rehberlerinin geliştirilmesi, bir dizi klinik araştırma sorusu geliştirmeyi, bu 
sorularla ilgili kanıtlar için bilimsel literatürü sistematik olarak gözden geçirmeyi ve daha sonra kanıtların 
yapılandırılmış bir değerlendirmesine dayanarak öneriler geliştirmeyi ve derecelendirmeyi içerir. (8) Bu 
rehberin geliştirilmesine, güncellenmesine ve ulusal adaptasyonun gerçekleştirilmesine yönelik 
kullanılan yöntemler aşağıda ana hatlarıyla belirtilmiştir. Modülün geliştirilmesindeki genel sürecin bir 
özeti ise EK-C'de sunulmuştur. 
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2.1. Klinik araştırma soruları – oluşturulması ve 
ayrıntıları 

Modüllerin hazırlanmasından önce ilgili klinik araştırma soruları Uzman Çalışma Grubu, NHMRC Rehber 
Değerlendirme Bölümü Danışmanları ve KTRG tarafından oluşturulmuş, önceliklendirilmiş, birleştirilmiş 
ve düzenlenmiştir (EK-A). Kasım 2019 ve Temmuz 2020 arasında ise KTRG’nin tavsiyeleriyle RHG 
tarafından gerçekleştirilen güncelleme ve ulusal adaptasyon çalışmaları sırasında sorular gözden 
geçirilmiş, gerekli değişiklikler yapılmış, ihtiyaç duyulan konularda yeni sorular eklenmiştir. Tablo 2.1’de 
görüldüğü gibi, bu süreç ile farklı soru tipleri ortaya çıkmıştır.  

Tablo 2.1 Soru tiplerinin ayrıntıları 

Soru Tipi 
Cevabın 
Dayanağı 

Kullanımı Belgedeki Yeri 

Bu modüle özel Sistematik 
gözden 
geçirme 

Öneriler ve uygulama noktalarının 
geliştirilmesinde kullanıldı 

Sorular Kutu 2.1’de listelenmiş 
ve Bölüm 4’te tartışılmıştır 

Genel (serideki 
6 modül için 
geçerli) 

Sistematik 
gözden 
geçirme 

Öneriler ve uygulama noktalarının 
geliştirilmesinde kullanıldı 

Sorular Kutu 2.1’de listelenmiş 
ve Bölüm 4’te tartışılmıştır 

Bu modüle özel 
arka plan 

Arka plan 
materyali 

Sistematik gözden geçirme 
soruları kapsamı dışında kalan 
bilgilerin toplanmasında rehber 
için genel bilgi toplanmasında 
kullanıldı 

Sorular Kutu 2.2’de listelenmiş 
ve Bölüm 3’te tartışılmıştır 

Özel, genel ve arka plan soruları klinik olarak belirsizlik olan noktalara cevap verebilecek şekilde 
oluşturulmuştur. Öte yandan, bazı konularda yayınlanmış az sayıda yüksek kalite kanıt bulunduğu ya da 
hiç kanıt bulunmadığı kabul edilmiştir.  
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2.2. Gözden geçirme ve araştırma 
2.2.1. Sistematik gözden geçirme süreci 

Sistematik gözden geçirmeler, kritik kanama veya masif transfüzyona özel sorulara ve 6 modüle yönelik 
genel sorulara cevap vermek üzere yapılmıştır. Sistematik gözden geçirme soruları Kutu 2.1’de 
listelenmiştir. 

Bu soruları yanıtlamak amacıyla geniş kapsamlı tarama stratejileri tasarlanmıştır. Taramalar ilgili 
elektronik veri tabanlarında, ilgili çalışmaların bibliyografilerinde ve RHG’nin uzman üyeleri tarafından 
önerilen literatürde yapılmıştır.  

Bu modülün güncellenmesi ve Türkiye’ye uyarlanması için yapılan çalışmada, RHG yukarıda belirtilen 
yöntemlerle Temmuz 2009 ile Ocak 2020 tarihleri arasında, ilgili kriterleri karşılayan, yeterli kalitede 
çalışmaları da değerlendirmeye almıştır.  

Kutu 2.1 Sistematik gözden geçirme soruları 

Soru 1 ve 2 kritik kanama veya masif transfüzyona (bu modüle) özel; soru 3-10 ise tüm HKY rehberleri 
(6 modül) ile de ilgilidir. 

• Soru 1:_Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda fizyolojik, biyokimyasal ve 
metabolik (vücut sıcaklığı dahil) parametrelerdeki değişikliklerin morbidite, mortalite ve 
transfüzyon oranı üzerindeki etkileri nelerdir? 
(Prognostik soru) 

• Soru 2:_Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda doz, zamanlama ve EK’nin 
diğer bileşenlere (TDP, TrK, kriyopresipitat ya da fibrinojen konsantresi) oranı (algoritma) 
morbidite, mortalite ve transfüzyon oranını etkiler mi? 
(Girişimsel soru) 

• Soru 3:_Masif transfüzyon gereken kritik kanamalı hastalarda kan kurtarmanın hasta sonuçları 
üzerindeki etkisi nedir? 
(Girişimsel soru) 

• Soru 4:_Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda EK transfüzyonunun hasta 
sonuçları üzerine etkileri nelerdir? 
(Girişimsel soru) 
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• Soru_5:_Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda hemoglobin 
konsantrasyonunu yükseltme amaçlı transfüzyonsuz uygulamaların morbidite, mortalite 
oranları ve EK transfüzyonu ihtiyacı üzerindeki etkileri nelerdir? 
(Girişimsel soru) 

• Soru 6:_Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda profilaktik ya da terapötik 
rFVIIa’nın morbidite, mortalite ve transfüzyon oranı üzerindeki etkisi nedir? 
(Girişimsel soru) 

• Soru 7:_Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda TDP, kriyopresipitat, fibrinojen 
konsantresi ve/veya TrK transfüzyonunun hasta sonuçları üzerindeki etkileri nelerdir? 
(Girişimsel soru) 

• Soru 8:_Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda TrK için trombosit sayısı, 
kriyopresipitat için fibrinojen düzeyi, TDP için INR (ya da PT/aPTT) oranı hangi seviyelere 
ulaştığında ciddi istenmeyen olaylardan kaçınmak için transfüzyon uygulanmalıdır? 
(Prognostik soru) 

• Soru 9:_Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda TXA’nın hasta sonuçları 
üzerindeki etkisi nedir? 
(Girişimsel soru) 

• Soru 10:_Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda diğer laboratuvar testlerinin 
yanı sıra VET kullanımının etkisi nedir? 

(Girişimsel soru) 

aPTT: aktif parsiyel tromboplastin zamanı, EK: eritrosit konsantresi, INR: uluslararası normalize oran, PT: protrombin 
zamanı, rFVII: rekombinan aktif faktör VII, TDP: taze donmuş plazma, TXA: traneksamik asit, VET: viskoelastik testler 

 
 

2.2.2. Arka plan materyali 

Arka plan soruları ile ilgili materyaller RHG tarafından güncellenmiştir. Kaynaklar ders kitapları, 
yayınlanmış bilimsel ve derleme makaleleri, yıllık seri kitaplar ve diğer ilgili tıbbi literatürden 
oluşmaktadır; fakat sistematik gözden geçirme süreçleri uygulanmamıştır. Araştırılan sorular Kutu 2.2’de 
listelenmiştir. 
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Kutu 2.2 Arka plan araştırma soruları 

• Arka_plan_sorusu_1:_Kritik kanama nedir? 

• Arka_plan_sorusu_2:_Masif transfüzyonun tanımı nedir? Masif transfüzyonun kabul edilmiş 
(uygun) tanımı nedir? 

• Arka_plan_sorusu_3:_Kritik kanama yönetiminde; asgari hacimli hipotansif resüsitasyon 
olarak da adlandırılan (a) kontrollü hipotansiyon ve (b) hasar kontrol ameliyatı daha iyi hasta 
sonuçları ile ilişkili midir? 

• Arka_plan_sorusu_4:_Taze (soğutulmadan önce oda sıcaklığında 48 saatten az saklanmış) ya 
da ultra-taze (oda sıcaklığında 4 saatten az saklanmış) tam kan kullanımı hastanın morbiditesi 
ve mortalitesini etkiler mi? 

• Arka_plan_sorusu_5:_Transfüzyonda kullanılan EK’nın saklama süresinin hastanın morbidite 
ve mortalitesi üzerindeki etkileri nelerdir? 

2.3. Kanıt önermeleri, öneriler ve uygulama   
noktalarının oluşturulması 

Sistematik gözden geçirme kapsamındaki her araştırma sorusu incelenirken kanıtlar, kanıt önermeleri 
olarak bir araya getirilmiş ve Tablo 2.2’deki (aşağıda) matrikse göre derecelendirilmiştir. Bu tablo beş 
alanda derecelendirme sağlamıştır: kanıt tabanı, tutarlılık, klinik etki, genelleştirilebilme ve 
uygulanabilirlik. Dahil edilen çalışmalarda kanıt tabanı ve tutarlılık kriterleri doğrudan her araştırma 
sorusunun çıkarıldığı literatürden alınırken klinik etki, genelleştirilebilme ve uygulanabilme kriterleri 
KTRG ve RHG tarafından tanımlanmıştır. En iyi kanıtın kullanıldığından emin olmak adına düşük seviye 
kanıtlar (örn. Seviye III ya da IV) yerine yüksek seviye kanıtlar (Seviye I ya da II) tercih edilmiştir. Bu da 
sorular için yapılan sistematik taramalarda yanılgı ihtimalini en aza indirmiştir. Fakat esas sonuçlar için 
yapılan yüksek seviye çalışmalarda kanıt bulunamadığı durumlarda düşük seviyeli çalışmalar da 
incelenmiştir. (9) 
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Tablo 2.2. Kanıt Matriksi 

İçerik A (✓✓✓) B (✓✓) C (✓) D (✗) UD 

 Mükemmel İyi Yeterli Zayıf 
Uygulanabilir 
Değil 

Kanıt Tabanı Yanılgı riskinin 
düşük olduğu 
birçok Seviye I 
veya II çalışma 

Yanılgı riskinin 
düşük olduğu 
bir veya iki 
Seviye II 
çalışma, 
sistematik 
tarama, ya da 
yanılgı riskinin 
düşük olduğu 
birçok Seviye III 
çalışma 

Yanılgı ihtimali 
düşük Seviye III 
çalışmalar veya 
yanılgı ihtimali 
olan Seviye I 
veya II 
çalışmalar 

Seviye IV 
çalışmalar ya da 
yüksek yanılgı 
riskli Seviye I-III 
çalışmalar 

 

Tutarlılık Tüm çalışmalar 
tutarlı 

Çalışmaların 
çoğu tutarlı ve 
tutarsızlıklar 
açıklanabilir 

Klinik soru 
hakkında bazı 
tutarsızlıklar 
küçük 
belirsizlikler 
yaratıyor 

Kanıt tutarsız Sadece bir 
çalışma 

Klinik Etki Çok fazla Belirgin Orta Hafif veya kısıtlı  

Genelleştirilebilme Kanıtta çalışılan 
popülasyon/lar 
rehberin hedef 
popülasyonuyla 
aynı 

Kanıtta çalışılan 
popülasyon/lar 
rehberin hedef 
popülasyonuyla 
benzer 

Kanıtta çalışılan 
popülasyon/lar 
rehberin hedef 
popülasyonuyla 
farklı, ancak 
klinik olarak 
kanıtı rehber 
popülasyonuna 
uygulamak 
mantıklı 

Kanıtta çalışılan 
popülasyon/lar 
rehberin hedef 
popülasyonuyla 
farklı ve klinik 
olarak kanıtı 
rehber 
popülasyonuna 
genelleştirmek 
mantıklı mı, 
karar vermek 
güç 

 

Uygulanabilirlik Ulusal sağlık 
içeriğine 
doğrudan 
uygulanabilir 

Ulusal sağlık 
içeriğine birkaç 
çekince ile 
uygulanabilir 

Ulusal sağlık 
içeriğine bir 
miktar çekince 
ile muhtemelen 
uygulanabilir 

Ulusal sağlık 
içeriğine 
uygulanamaz 

 

Kaynak: NHMRC (9) 
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Kanıt önermeleri yalnızca aşağıdaki durumlarda “eylem temelli” önerilere dönüştürülmüştür: 

 Kanıtlar yeterli ise – yani, kanıtlar öneriler için en azından NHMRC derece C ile destek sağlamış 
ise (bkz. Tablo 2.3) 

 Soru tipi girişimsel ise – yani, eğer girişimin etkisini değerlendirmişse 

Öneriler, kanıtların gücünü yansıtabilmek amacıyla, dikkatle ifade edilmiştir. 

 

Tablo 2.3 Öneriler için NHMRC derecelerinin tanımları 

 DERECE A Kanıt, uygulamaya rehberlik açısından güvenilirdir. 

 DERECE B Kanıt, uygulamaya rehberlik açısından birçok durumda güvenilirdir. 

 DERECE C Kanıt öneriler için destek sağlamaktadır, ancak uygulamada dikkatli olunmalıdır. 

 DERECE D Kanıt zayıftır ve önerilerin uygulanmasında dikkatli olunmalıdır. 

Kaynak: NHMRC (9) 

 

Yeterli kalitede veya sayıda kanıt bulunamadığı durumlarda kanıta dayalı öneriler oluşturulamamıştır. Bu 
durumlarda RHG klinik uygulamaya rehberlik edecek uzlaşıya dayalı uygulama noktaları oluşturmuştur. 

Prognoz ve etiyoloji soruları için kanıt tabanı, belirli bir faktörle ilişkili riskin yalnızca endikasyonunu 
belirtmiştir; bu yüzden uygulamayı değiştirecek kanıta dayalı öneriler oluşturulamamıştır. Bunun yerine, 
uygulamaya rehberlik edecek uygulama noktaları oluşturmada kullanılan RHG’nin uzlaşısına dayalı süreç 
prognostik ve etiyolojik derleme ve klinik tecrübelerden beslenmiştir. 
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3. Arka Plan 
 

Arka plan soruları ile ilgili güncellemeler RHG tarafından gerçekleştirilmiştir. Kaynaklar ders kitapları, 
yayınlanmış bilimsel ve derleme makaleleri, yıllık seri kitaplar ve diğer ilgili tıbbi literatürden 
oluşmaktadır; ancak sistematik gözden geçirme süreçleri uygulanmamıştır. 
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3.1. Tanımlar 

Kritik kanama veya masif transfüzyonun herkes tarafından kabul edilmiş tanımları bulunmamaktadır.  

 

3.1.1. Kritik kanama 

Kritik kanama, yüksek morbidite veya mortaliteyle sonuçlanabilecek kanamalar içeren bir dizi klinik 
senaryoyu tanımlarken kullanılan bir terimdir. Genel olarak kritik kanama iki kategoriye ayrılır 
(birbiriyle örtüşebilir): 

 Muhtemelen masif transfüzyon gerektirecek, hayati tehlike oluşturan ağır kanama, 

 Hasta morbidite veya mortalitesiyle sonuçlanan, kritik bir bölge veya organda oluşan daha 
küçük çaplı kanama (örn. intrakraniyal, intraspinal veya intraoküler). 

Bu belgede kritik kanama terimi ilk kategoriyi kapsayacaktır. 

“Kritik (ağır) kanama” muhtemelen masif transfüzyon gerektirecek, hayati tehlike oluşturan major 
kanama olarak tanımlanabilir. 

 

3.1.2. Masif transfüzyon 

Masif transfüzyon kaybedilen ya da transfüze edilen kan hacmine dayanarak tanımlanmıştır. 
Kullanılan en genel tanıma göre; 24 saat içerisinde total kan hacminin (erişkinlerde vücut ağırlığının 
%7’si) ya da toplamda yaklaşık 10 ünite EK’nın kaybı/transfüzyonudur. (10, 11) Diğer bir tanımla, 4 saat 
içerisinde kan hacminin yarısının transfüzyonu (12, 13) ya da dakikada 150 mL’den fazla kan kaybıdır. 

Farklı tanımlar kritik kanamaların oluştuğu farklı klinik senaryoları yansıtmaktadır. Sonuçta, kritik 
kanamanın ya da masif transfüzyonun tanımını yapmak erken tanı ve doğru tedavi için önemlidir. 

Erişkinlerde masif transfüzyon, 4 saat içerisinde kan hacminin yarısından ya da 24 saat içerisinde 
total kan hacminden (erişkinlerde kan hacmi yaklaşık 70 ml/kg) daha fazla kanın transfüzyonu 
olarak tanımlanabilir. 
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3.2. Gebelik ve çocuklar 
3.2.1. Gebelikte kritik kanama 

Postpartum kanama dahil obstetrik kanamalar çok hızlı bir şekilde hayati tehlikeye sebep olabilir ve 
masif transfüzyon gerektirebilir. Bu hastalarda gizli kanama ve erkenden yaygın damar içi pıhtılaşma 
(DİK) oluşumu potansiyeli vardır. Hasta kan yönetim rehberinde bu konuya özel bir modül (Modül 5) 
bulunmaktadır. 

 

3.2.2. Çocuklarda kritik kanama 

Erişkin ve çocuklardaki kan hacminde, kan kaybına tolerans, yaşa uygun hemoglobin ve hematokrit 
düzeyleri açısından önemli farklar bulunmaktadır. (14) 

Pratik uygulamada çocuklarda masif transfüzyon >40 ml/kg kanın transfüzyonu olarak tanımlanabilir. 
Hasta kan yönetim rehberinin yenidoğanı da içeren pediatriye özel bir modülü (Modül 6) 
bulunmaktadır. 

Çocuklarda masif transfüzyon >40 ml/kg kanın transfüzyonu olarak tanımlanabilir (çocuklarda 
normal kan hacmi yaklaşık 80 ml/kg’dır). 

 

3.3. Erken klinik değerlendirme 

Kritik kanamanın yaygın sebepleri travma, gastrointestinal kanama, rüptüre aort anevrizması, 
obstetrik kanama ve cerrahi girişimleri içermektedir. (15) Kan kaybının erken belirtilerini fark etmek 
zor olabilmektedir. Fakat ciddi kan kayıpları kardiyak debinin ve yaşamsal organlara kan akışının 
idamesine yardımcı olan bir dizi fizyolojik reaksiyonlara neden olur. Bu yüzden fizyolojik ve 
biyokimyasal parametreler kritik kanamanın tanımlanmasında kullanılabilir. (16) Tek başına sistolik kan 
basıncını referans almak hemorajik şokun tanımlanmasını geciktirebilir. Şok indeksi kalp hızının 
sistolik kan basıncına oranıdır ve kritik kanamada hastalar için daha iyi bir risk değerlendirme 
yöntemidir. Hipovolemik şokun derecesinin değerlendirilmesinde şok indeksinin kullanımı 
önerilmektedir. 

Kanamaya fizyolojik yanıt altta yatan birçok koşula (örn. kardiyovasküler hastalık), belirli ilaç ve 
tedavilerin varlığına, hastanın yaşı ve hipotermi varlığına göre değişebilir. (17, 18) 
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Kanama geçiren erişkin bir hastanın klinik değerlendirmesine yardımcı olabilecek kullanışlı bir kan 
kaybı sınıflandırması Tablo 3.1’de gösterilmiştir.  

 

Kritik kanamanın tedavisi kan kaybının erken tanınmasına, kanamanın kaynağının hızlı kontrol 
altına alınmasına ve dolaşan kan hacminin yerine konulmasına odaklanmalıdır. 

Kanayan hastanın ilk değerlendirmesi aşağıdakileri içermelidir: 

 öykü 

 sistolik kan basıncı 

 kalp atış hızı 

 nabız basıncı 

 periferik perfüzyon 

 mental durum 

 solunum hızı 

 idrar çıkışı 

 hemoglobin ve hematokrit 

 koagülasyon durumu 

 asit-baz durumu 

 vücut sıcaklığı 
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3.4. Erken hızlı müdahale  

Ağır yaralı hastaların uygun bir travma merkezine doğrudan transport edilmesi ve en hızlı şekilde 
kanama kontrolünün (kompresyon, ekstremite ve bileşke bölgesi turnikesi) sağlanması gerekir. 
Resüsitasyon esnasında hipoksemiden kaçınılmalı ve normokapni sağlanmalıdır. Ancak serebral 
herniasyon riski olanlarda permisiv hipokapni tercih edilebilir bir seçenektir. Şüphelenilen ya da 
durdurulamamış bir kanama odağı var ise, yaralı acilen bir kanama kontrol prosedürüne tabi 
tutulmalıdır. Bu durum yok ise, yaralının ileri değerlendirme/gelişmiş diagnostik test sürecine 
alınması uygun bir seçenektir. Gövde bölgesine penetran travmalı hastalara öncelikle Odaklanmış 
Travma Ultrasonografisi (Focused Abdominal Sonography for Trauma, FAST) uygulanmalıdır. 
Potansiyel kanama kaynağının ortaya konulması ve tespiti için kontrastlı tüm vücut BT görüntülemesi 
tavsiye edilmektedir. (20) 

Tablo 3.1. Hastanın ilk değerlerine dayalı tahmini kan kaybı 

Hemorajik Şok Sınıfı 

 I II III IV 

Kan kaybı (mL) (19) 750’ye kadar 750 –1500 1500 – 2000 >2000 

Kan kaybı (% kan hacmi)  15’e kadar 15 – 30 30 – 40 >40 

Nabız (dakikada) ↔ ↔/↑ ↑ ↑/↑↑ 

Kan basıncı ↔ ↔ ↔/↓ ↓ 

Nabız basıncı ↔ ↓ ↓ ↓ 

Solunum hızı (dakikada) ↔ ↔ ↔/↑ ↑ 

İdrar çıkışı (mL/saat) ↔ ↔ ↓ ↓↓ 

Baz açığı 0 ile (−2 ) mEq/L (−2) ile (−6) 
mEq/L 

(−6)ile (−10) 
mEq/L 

(−10) ve fazlası 
mEq/L 

Kan bileşeni ihtiyacı Monitörle takip olabilir vardır Masif transfüzyon 

GKS ↔ ↔ ↓ ↓↓ 

Merkezi sinir sistemi / mental 
durum 

Hafif endişeli Orta endişeli Endişeli, 
konfüze 

Konfüze, letarjik 

Kaynak: Amerikan Cerrahlar Koleji Travma Komitesi’nin hazırladığı rehber ATLS’den faydalanılmıştır. 
Not: Değerler 70 kg bir erkek bireye göre tahmin edilmiştir. GKS, Glasgow koma skalası. 
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3.5. Hasar kontrol resüsitasyonu  

Hasar kontrol resüsitasyonu (HKR), travmaya bağlı gelişen hemorajik şokun resüsitasyon 
aşamalarında uygulanan disiplinlerin bütünüdür. Olay yerinde başlayıp ameliyathane ve yoğun 
bakımda devam eden bu yaklaşım belli bir uzmanlık alanına girmediği gibi ciddi bir takım stratejisini 
gerektirir. (21-24) 

Hasar kontrol resüsitasyonunun amacı;  

 ciddi travmatik kanaması olan hastalar için kanamaya bağlı mortaliteyi azaltmak,  

 damar içi hacim kaybını ve travmanın yol açtığı akut koagülopati oluşumunu ve mevcut 
koagülopatiyi düzeltmek, oksijen taşıma kapasitesini devam ettirmek, endotelyumu onarmak 
ve dilüsyonel koagülopati gelişimini engellemek 

 dolaşan hacmi sağlamak, hemoraji kontrolü ve koagülopati, hipotermi ve asidozu (ölümcül 
triad) düzeltmektir. (25-28) 

 

HKR ilkeleri:  

1. Kontrollü hipotansiyon ve asgari sıvı resüsitasyonu 

2. Hemostatik resüsitasyon (kan/kan bileşeni bazlı resüsitasyon) 

3. Kanamanın hızlı cerrahi kontrolü 

 

3.5.1. Kontrollü hipotansiyon ve asgari sıvı resüsitasyonu 

Geçmişte hemorajik şok tedavisi kristalloid solüsyonla sıvı resüsitasyonuna ve bu yolla normal bir kan 
basıncı elde etmeye odaklanmaktaydı (29), ancak agresif sıvı resüsitasyonu aşağıdaki gibi ciddi sorunlar 
yaratabilmektedir: 

 Ödem, kompartman sendromu (30) ve akut akciğer hasarı 

 Hemodilüsyona bağlı anemi, trombositopeni ve koagülopatinin şiddetlenmesi (31, 32) 

 Muhtemel pıhtılaşma bozukluğu sebebiyle kanamanın hızının artması (31-33) 

Aksine, kontrollü hipotansiyon ve asgari sıvı resüsitasyonu, 80-100 mmHg sistolik kan basıncının 
tolere edildiği stratejilerdir. (33) Bu yaklaşımlar yeni değildir. Birçok çalışma sağkalımda yararı 
olduğunu göstermektedir. (34, 35) Kontrollü hipotansiyon rüptüre abdominal aort anevrizmasında 
yaygın olarak kullanılmaktadır. (36, 37) 
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Kontrollü hipotansiyon travmatik beyin hasarı geçiren hastalarda kontrendikedir, çünkü düşen 
perfüzyon basıncı ve oksijenizasyon sekonder beyin hasarına yol açabilir. (38) 

Hayatı tehdit eden hipotansiyon varlığında hedef arteriyel basınca ulaşmak için sıvılara ek olarak 
vazopresör ajanlar uygulanabilir. Miyokardiyal disfonksiyon mevcudiyetinde bir inotropik ajan 
infüzyonu yapılabilir. 

Hipotansif kanamalı travma hastasında izotonik kristaloid solüsyonlar kullanılarak sıvı tedavisinin 
başlanması önerilir. Dengeli elektrolit solüsyonlarının kullanılması önerilirken, salin solüsyonlarından 
sakınılması tavsiye edilmektedir. Ciddi kafa travmalı hastalarda Ringer laktat gibi hipotonik 
solüsyonlardan sakınılmalıdır. Hemostaz üzerindeki olumsuz etkileri nedeni ile kolloidlerin 
kullanımının sınırlandırılması tavsiye edilmektedir. (18, 20, 21) 

 

 Aktif kanama kontrol edilirken kontrollü hipotansiyon ve asgari sıvı resüsitasyonu genellikle 
agresif hacim resüsitasyonuna tercih edilir. 

 Muhtemel travmatik beyin hasarı olan hastalarda kontrollü hipotansiyon kontrendikedir. 

 Sistolik kan basıncı için güvenli alt eşik seviyesi bilinmemektedir ve yaşlı hastalarda özel 
değerlendirme gerekmektedir. 

 Kontrollü hipotansiyon için güvenli süre bilinmemektedir. 

 

 

3.5.2. Hemostatik resüsitasyon 

Hemostatik resüsitasyon, HKR’nin önemli bir bileşenidir ve masif transfüzyon protokollerinin temelini 
oluşturur. 

• Kan ve kan bileşenleri ile resüsitasyonu içerir, 

• Dolaşım hacmini korurken travmaya bağlı akut koagülopati ve agresif kristalloid sıvı 
resüsitasyonu komplikasyonlarını önlemeyi veya iyileştirmeyi amaçlar. (26-28) 
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3.5.3. Hızlı ve erken cerrahi ile kanama kontrolü 

Kanamayı olabildiğince erken durdurmak esastır. Bu da lokal kompresyon, turnike (ekstremite ve 
bileşke bölgelerine yönelik turnikeler), paketleme (packing), pelvik stabilizasyon (pelvik kemer, 
eksternal fiksasyon), cerrahi kanama kontrolü, embolizasyon veya topikal hemostatik ajanlar veya 
bunların kombinasyonları ile sağlanabilir. 

Hasar Kontrol Cerrahisi, aktif kanamalı şok hastasının tedavisinde kademeli bir yaklaşımın zamanında 
kullanımı demektir. Bu yaklaşım, belirli bir ameliyata girmeden önce hipotermi, koagülopati ve 
asidozun düzeltilmesini sağlamaya yönelik kanama kontrolü ve daha ileri kontaminasyonun 
engellenmesine vurgu yapmaktadır. (39) 

Hasar kontrol cerrahisinin 5 kritik karar aşaması vardır (40): 

 Aşama 1: Erken hasta seçimi 

 Aşama 2: Sadeleştirilmiş hayat kurtarıcı ameliyat 

 Aşama 3: Sekonder resüsitasyon 

 Aşama 4: Ertelenmiş majör ameliyat 

 Aşama 5: Gerekirse rekonstrüktif cerrahi 

Hasar kontrol prensipleri abdominal travma, nöroşirurji, göğüs travması, omurilik travması, pelvik 
fraktürler, ekstremite hasarları ve fizyolojik olarak risk altındaki travma olmayan hastalarda 
uygulanır..(38, 41-45) 
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3.6. Kan 
3.6.1. Transfüze edilen EK’nın raf süresi 

Tam kan ve kan bileşenlerinin saklanması birtakım değişikliklere yol açar, buna genellikle saklama 
lezyonu denir. EK’daki değişiklikler aşağıdakileri kapsar: 

 Düşük 2,3 difosfogliserat seviyeleri 

 Oksijen afinitesinde artış 

 Şekil değişikliği 

 Düşük deformabilite 

 Düşük viabilite 

Sonuç, düşük doku oksijenizasyonu ve mikrosirkülasyonda tıkanıklıktır ki, bu da kritik hastalarda 
organ iflasına yol açabilir. Saklama süresindeki artış aynı zamanda inflamatuar mediyatörler, 
sitokinler ve lipidlerin oluşumuna yol açar; bunlar immünmodülasyon, transfüzyonla ilişkili akut 
akciğer hasarı, febril transfüzyon reaksiyonları ve hücresel hasarla ilişkilidir. 

Günümüzde EK’nın raf ömrü kullanılan ek solüsyonlar ile 42 güne kadar çıkarılmıştır. Sitrat, fosfat, 
dekstroz ve adenin (CPDA-1) ve sodyum klorid, adenin, glikoz ve mannitol (SAG-M) gibi ek solüsyonlar 
pH’ı dengelemek, koagülasyonu önlemek, biyokimyasal, metabolik ve moleküler değişiklikleri 
geciktirmek ve oksijen taşıma kapasitesini korumak amacıyla kullanılır. EK’lara saklama öncesi lökosit 
filtrasyonu uygulanması saklama lezyonunu ve sekellerini azaltabilir. 

Anahtar soru: Zamanla ilişkili değişikliklerin hasta sonuçları üzerinde ölçülebilir etkileri var mıdır? 
Doku oksijenasyonu (46-48), kan kimyası (49), kognitif fonksiyon ve nörolojik iyileşme (50) üzerinde etkileri 
hakkındaki çalışmalar farklı sonuçlara varmıştır. Bazı çalışmalar daha yaşlı kanlar ile artmış venöz 
tromboembolizm (51), ciddi enfeksiyonlar (52, 53), çoklu organ yetmezliği (54) ve mortalite (51, 55, 56) 
arasında bir ilişki olduğunu öne sürmektedir.  

Mevcut çalışmalardaki sınırlamalar; çalışma popülasyonlarındaki farklılıklar, çalışma büyüklüğü, 
transfüzyon hacminin çelişkili etkileri, değişen “genç” ve “yaşlı” kan tanımları ve lökodeplesyon 
uygulaması gibi üretim süreçlerindeki farklılıkları içermektedir. Çalışmaların çoğu kayıt bazlı verilerin 
analizlerinden oluşmakta ve gözlemsel tasarım tüm önemli sonuçları açıklayamamakta ya da tüm 
çelişkileri değerlendirmeye alamamaktadır. Randomize kontrollü bir çalışmada (RKÇ) raf süresinin 
kritik hastalarda doku oksijenizasyonu ya da anemik, ancak sağlıklı erişkinlerde kognitif performans 
üzerinde bir etkisi bulunamamıştır. (46) EK’ların raf süresinin klinik sonuçlar üzerinde etkisi olup 
olmadığını görmek için iyi tasarlanmış prospektif çalışmalar gerekmektedir. 
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Şu anda kritik hastalara transfüze edilen EK’ların yalnızca kısa süre saklanmış kanlarla (örn. <14 gün) 
sınırlanmasını destekleyecek yeterli kanıt bulunmamaktadır. 

 

3.6.2. Taze tam kan (TTK) 

Taze, buzdolabına konulmamış tam kan (57), oda ısısında 4 saatten (ultra-taze) (58), 24 saatten (59) ve 
72 saatten (60) önce toplanmış kan şeklinde farklı tanımlara sahiptir. Birçok bilimsel yayın TTK’yı, 4 
saatten kısa olmamak üzere, 24 ya da 48 saatten daha kısa süre boyunca oda ısısında saklanmış olarak 
kabul etmiştir. (59) 

TTK’nın saklama lezyonunun yol açtığı klinik sekel riski olmadan masif transfüzyonda bir rolü olabilir. 
Ancak, az sayıda iyi yapılmış çalışma, TTK kullanımının etkinliği ve riskini araştırmıştır ve raporlanan 
faydalarının büyük kısmı anekdotaldir. 

TTK kullanımı özellikle askeri ortamlarda, kardiyak cerrahi, yanıklar ve masif transfüzyonda 
desteklenmiştir. (59, 61, 62) TTK’nın sivil ortamlarda kullanımı askeri tecrübelerden kaynaklanan 
varsayımlara dayanır. 

Kardiyopulmoner bypass ameliyatı geçiren yenidoğanlar üzerinde yapılan bir çalışmada TTK, 
depolanmış kan bileşenleriyle karşılaştırılmış ve daha iyi klinik sonuçlar rapor edilmiştir. (63) Fakat 
diğer çalışmalarda bununla çelişen sonuçlar rapor edilmiştir. (64, 65) Bağış sırasında enfeksiyon 
taraması yapılmamış TTK kullanımı yüksek bulaş riski taşımaktadır. TTK’nın bir başka potansiyel riski 
de ABO hemolizi ve (eğer kan ışınlanmamışsa) transfüzyonla ilişkili graft versus host hastalığıdır.   

En doğrusu, TTK kullanımının klinik çalışmalarla, kan bileşenlerinin mevcut olmadığı durumlarla ve 
hayatı tehdit eden kanamalarla sınırlanmasıdır. 
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4. Kanıt veya Uzlaşıya Dayanan 
Klinik Uygulama Rehberliği 

 

Bu bölüm öneriler (kanıtlara dayalı) ve uygulama noktalarından (KTRG ve RHG uzlaşısına dayalı) 
oluşan klinik rehberlik içermektedir. Rehberlik sistematik gözden geçirmenin temelini oluşturan on 
soru çerçevesinde sunulmuştur.  

Bu bölüm ayrıca, lokal hasta popülasyonuna ve sağlık bakımı kaynaklarına uyacak şekilde MTP 
şablonunun (EK-G) uyarlanması konusunda rehberlik sağlar. 
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4.1. Fizyolojik parametrelerin sonuçlar üzerindeki 
etkisi 

Soru 1 (Prognostik Soru) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda fizyolojik, biyokimyasal ve 
metabolik (vücut sıcaklığı dahil) parametrelerdeki değişikliklerin morbidite, mortalite 
ve transfüzyon oranı üzerindeki etkileri nelerdir? 

 

Kanıtlar 13 retrospektif (12, 66-77) ve 4 prospektif (78-81) toplam 17 çalışmanın kayıt verileri, tıbbi kayıt ve 
tablolarının analizinden elde edilmiştir.  

Kritik kanamalı ve transfüzyon alan hastaları inceleyen birçok çalışma düşük vücut sıcaklığı, (66, 67, 79, 

82), düşük pH veya yüksek baz açığı, (66, 67, 70-74, 78, 80, 83) koagülopati (66, 68-73, 78, 80, 83) ve trombositopeni 
(78, 83) ile artmış mortalite arasında ilişki bulmuştur. Fakat üç çalışma düşük vücut sıcaklığı ile (68, 72, 75) 
ve bir çalışma yüksek baz açığı ile ilişki bulamamıştır. (68) 

Sekiz çalışma masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda mortalite (veya sağkalım) 
ihtimalini hesaplamıştır. (12, 67, 69, 70, 74, 78-80) Yalnızca masif transfüzyonla sınırlı bir çalışma olmasa da 
(yatıştan itibaren 24 saat içerisinde ≥5 ünite EK alan hastalar da dahil edildiği için) Seviye III bir çalışma 
da bazı faktörlerin mortaliteyi bağımsız olarak belirlediğini bulmuştur (12): 

 Hipotermi [tahmini rölatif risk (TRR)] = 0.72; %95 CI: 0.56, 0.92; p = 0.01)  

 Trombositopeni (TRR = 0.99; %95 CI: 0.98, 1; p<0.01)  

 Uzamış uluslararası normalize oran (INR) (TRR = 1.62; %95 CI: 1.18, 2.24; p<0.01)  

 Uzamış aktive parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT) (TRR = 1.01; %95 CI: 1.01, 1.02; p<0.01)  

 Düşük fibrinojen seviyesi (TRR = 0.52; %95 CI: 0.28, 0.99; p = 0.05)  

 Düşük pH (TRR = 0.01; %95 CI: 0,0.29; p = 0.01)  

 Düşük bikarbonat seviyeleri (TRR = 0.86; %95 CI: 0.77, 0.96; p = 0.01) 

Asidoz ve hipoterminin koagülopati ile birlikte oluştuğu durumlarda mortalitenin en yüksek olduğu 
bildirilmiştir. (12) Bu kombinasyon “ölümcül üçlü” veya “kanlı kısır döngü” olarak bilinmektedir. Hasta 
sağkalımını ve sonuçları iyileştirmek için bu komplikasyonlardan kaçınma ya da şiddetini azaltma 
amaçlı yönetim stratejileri kullanılmalıdır. 
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Şok İndeksinin (Kalp Atım Hızı / Sistolik Kan Basıncı) normal fizyolojik aralığı 0.5-0.7; Modifiye Şok 
İndeksinin (Kalp Atım Hızı / Ortalama Arter Basıncı) normal fizyolojik aralığı 0.7-1.3 olup bu 
çalışmalarda masif transfüzyon gerektiren hastalarda Şok İndeksinin (75-77, 81) ve Modifiye Şok 
İndeksinin (75-77) normal aralığın üzerinde olmasının transfüzyon oranıyla ilişkisi olduğu gösterilmiştir. 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda global ve bölgesel doku oksijenizasyon 
parametreleri takip edilmelidir. Seviye II prospektif gözlemsel bir çalışmada da (84) Near-Infrared 
Spectroscopy (NIRS) ile ölçülen doku oksijenizasyonunun şoktaki hastaların belirlenmesinde 
potansiyel olarak yardımcı olabileceği ve kan transfüzyon ihtiyacını öngörebileceği belirtilmiştir. Cihaz 
ve yazılımın sürekli geliştirilmeleri ile birlikte doku oksimetresinin en iyi nasıl kullanılacağına dair daha 
fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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Hipotermi, metabolik asidoz, trombositopeni ve koagülopati 
bağımsız olarak artmış mortalite ile ilişkili olabilir. (66, 68-73, 80, 83) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 1) 

✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D (bkz. Tablo 2.2) 
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UYGULAMA NOKTALARI 

UN1 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda aşağıdaki parametreler erken ve 
sık sık ölçülmelidir*: 

• Ateş 

• Asit-baz durumu 

• İyonize kalsiyum 

• Hemoglobin 

• Trombosit sayısı 

• PT/INR 

• aPTT 

• Fibrinojen seviyesi 

* Başarılı tedaviyle değerler düzelme eğilimi göstermelidir. 

UN2 

Kritik fizyolojik bozukluk göstergesi olan değerlerden bazıları ˟:  

• Ateş <35°C 

• pH <7.2, baz açığı >–6, laktat >4mmol/L 

• İyonize kalsiyum <1.1mmol/L 

• Trombosit sayısı <50 × 109/L 

• PT >1.5 x normal 

• INR >1.5 x  

• aPTT >1.5 x normal 

• Fibrinojen seviyesi <0.1 g/dL  

˟ Başarılı tedaviyle değerler düzelme eğilimi göstermelidir 

aPTT: aktif parsiyel tromboplastin zamanı, INR: uluslararası normalize oran, PT: protrombin zamanı, UN: uygulama 
noktası 
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4.2. Doz, zamanlama ve bileşen tedavisi oranının 
sonuçlara etkisi 

Soru 2 (Girişimsel Soru) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda doz, zamanlama ve EK’nın 
diğer bileşenlere (TDP, TrK, kriyopresipitat ya da fibrinojen konsantresi) oranı 
(algoritması) morbidite, mortalite ve transfüzyon oranını etkiler mi? 
EK: eritrosit konsantresi, TDP: taze donmuş plazma, TrK: trombosit konsantresi 

 

Literatür taraması sonucunda ilişkili 30 çalışma bulunmuştur. Bir çalışma Seviye I, bir çalışma da 
Seviye II çalışmadır. (85, 86) Diğer çalışmaların altısı Seviye III (87-93) kalanı ise Seviye IV çalışmalardır. (22, 

59, 66, 67, 69-71, 94-108) Bazı çalışmalar (90, 91) askeri popülasyon içermektedir. Askeri ve sivil popülasyonlar 
arasındaki temel farklılıklar (örneğin, daha yüksek ciddi ve penetran yaralanma insidansı) göz önüne 
alınarak bu çalışmalar dikkatle yorumlanmalıdır.  

Masif transfüzyon uygulanan hastalara verilen EK’ların TDP, trombosit ya da 
kriyopresipitat/fibrinojen’e oranının azaltılması daha yüksek bir sağkalım sağlamıştır. (22, 70, 97, 108) 
Mortalitedeki bu azalma, kan kaybına bağlı ölüm oranındaki belirgin azalma ve uygulanan düşük 
EK/TDP, trombosit, aferez trombosit ve fibrinojen transfüzyon oranlarına bağlanmıştır. (22, 67, 70, 98) 

Yüksek EK/bileşen oranı uygulanan hastalarda düşük oran uygulanan hastalara göre daha yüksek 
sayıda mortalite bildirilmiştir. Ancak, bu sonuçlar potansiyel sağkalım yanılgısı (survival bias / erken 
dönemde ölen hastaların daha yüksek bir EK/bileşen oranına sahip olma ihtimalinin daha yüksek 
olması) göz önünde bulundurularak dikkatle yorumlanmalıdır. (103) 

Konuyla ilgili çalışmaların tipleri ve içerikleri, verilen bileşenler ve oranları açısından farklılık 
göstermektedir; bu yüzden optimum bir hedef oran belirlemek zordur. EK:TDP:TrK transfüzyon 
oranının ≤2:1:1 olarak uygulandığı travma hastalarında daha yüksek bir sağkalım oranı olduğu 
görülmüştür. (88-90) Çalışmaların bazılarında 1:1 ya da buna yakın bir oran kullanılmıştır. (22, 87-90, 97, 98, 

104, 108) Diğer çalışmalarda ise <2:1:1 oranı kullanılmıştır. (88-90) Ayrıca, 2015 yılında yayınlanan çok 
merkezli randomize kontrollü bir çalışmada 1:1:1 oranının kullanıldığı trunkal kanamalı hastalarda 
kanama kontrolünün sağlandığı ve 24 saat içerisindeki mortalite oranlarının daha düşük olduğu 
gösterilmiştir. (86) Bu bulgular ışığında masif transfüzyon gerektiren kanamalı travma hastalarında en 
azından 2:1:1 oranının yakalanmaya çalışılması bu olgularda mortaliteyi azaltabilir. (85, 86) Ancak 
mevcut çalışmaların analizi ve sağkalım yanılgısı göz önünde bulundurulduğunda kesin bir EK:TDP:TrK 
oranı önermek çok da olası değildir. 
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Travma olmayan hastalar için tanımlanmış bir bileşen replasman oranını destekleyecek ya da 
çürütecek yeterli veri bulunmamaktadır. Bu hastalarda, başlangıçta travma hastalarında genellikle 
görülen koagülopati olmasa da ağır kanamalar yine de hipotermi, asidoz ve koagülopati ile 
sonuçlanabilir. Bu hastalara yaklaşımın bir MTP ile sağlanması önerilir. Kan bileşeni replasmanı, klinik 
değerlendirme ve koagülasyon testleri ışığında yürütülmelidir. Ayrıca, düşük oranlı TDP/EK kullanılan 
ancak masif transfüzyon ihtiyacı olmayan travma hastalarında kullanılan TDP sayısının artması ile 
beraber tüm komplikasyonlarda iki kata, akut solunum sıkıntısı sendromunda altı kata, çoklu organ 
yetmezliği sıklığında ise on iki kata kadar artış olabileceği gösterilmiştir. (93) 

Optimum tedavi, hızlı eylemin yanı sıra tedaviyi uygulayan klinisyenler, laboratuvar ve transfüzyon 
merkezleri arasında iyi bir iletişim ve koordinasyon da gerektirir. Bu da en iyi, sorumlulukları ve 
gereksinimleri açık olarak tanımlayan bir MTP geliştirilmesi ve uygulanması ile sağlanır. KTRG 
tarafından örnek bir MTP geliştirilmiş ve RHG tarafından da güncellenmiştir (bkz. Bölüm 4.10). Bu 
protokolün yerel adaptasyonu, kan bileşenleri stoku ve diğer kaynak ihtiyaçlarını da göz önünde 
bulunduran koordine multidisipliner yaklaşımla yapılmalıdır. 
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Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı 
travma hastalarında doz, zamanlama ve bileşen 
oranı içeren bir protokol uygulanması, düşük 
mortalite ile ilişkilidir. (85-88) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 2) 

✓✓ ✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı 
travma hastalarında en azından ≤2:1:1 şeklinde 
bir EK:TDP:TrK oranı düşük mortalite ile 
ilişkilendirilmiştir. (85-90) Ancak mevcut 
çalışmaların analizi ve sağkalım yanılgısı göz 
önünde bulundurulduğunda kesin bir 
EK:TDP:trombosit oranı önermek olası değildir. 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 3) 

✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 
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Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı 
travma hastalarında TDP ve trombosit 
konsantresinin erken uygulanması düşük 
mortalite ve izleyen süreçte düşük EK 
gereksinimi ile ilişkilidir. (85, 86, 104, 108) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 4) 

✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

EK: eritrosit konsantresi, TDP: taze donmuş plazma, TrK: trombosit konsantresi 

 ✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.2) 

 
 
 

ÖNERİ 

Ö1 
Kurumların, masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı ya da ağır kanama riski olan 
hastalarda kullanılmak üzere doz, zamanlama ve kan bileşeni oranı içeren bir MTP 
hazırlamaları önerilmektedir (Derece C). 

 

 

 

UYGULAMA NOKTALARI 

UN3 

Masif transfüzyon gerektiren ya da gerektirmesi beklenen kritik kanamalı hastalarda bir MTPa 
kullanılmalıdır. Bir taslak MTP bu modül içerisinde sunulmuştur.b  

a Masif Transfüzyon Protokolü içerisinde geçen “protokol” sözcüğü bu rapor boyunca değişmez bir kuralmış 
gibi kullanılmamıştır. 
b Taslak MTP lokal adaptasyon amacıyla hazırlanmıştır. 

UN4 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda kullanılmak üzere spesifik bir EK/bileşen 
oranını destekleyecek ya da aksini ispatlayacak yeterli sayıda kanıt bulunamamıştır. Ancak EK/Kan 
bileşeni oranının ≤2:1:1 olması desteklenmektedir. 

EK: eritrosit konsantresi, MTP: masif transfüzyon protokolü, UN: uygulama noktası, Ö: öneri 
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4.3. Kan kurtarmanın sonuçlar üzerindeki etkisi  

Soru 3 (Girişimsel Soru) 

Masif transfüzyon gereken kritik kanamalı hastalarda, kan kurtarmanın hasta 
sonuçları üzerindeki etkisi nedir?  

 

Gözden geçirmeye elektif ameliyatlar dışı, travma nedeniyle acil girişim uygulanan hastalarda kan 
kurtarma (cell salvage, KK) teknikleri dahil edilmiştir. Kritik kanamalı travma hastalarında kan 
kurtarma ile ilgili kısıtlı sayıda çalışmada, batın, toraks, vertebra, pelvik travmalarda, allojenik kan 
kullanımını azaltması, morbidite, mortalite oranları ve maliyet açısından etkileri taranmıştır. 

Acil travma cerrahisinde kan kurtarmayı derleyen tek bir Seviye I çalışma mevcuttur. (109) Bu çalışma 
içerisinde abdominal travmada kan kurtarma uygulamaları içeren sadece bir RKÇ (Seviye II) 
mevcuttur. (110) Bu Seviye II çalışmada, 21 hasta KK ve 23 hasta kontrol grubunda yer almıştır. Gruplar 
arasında mortalite ve postoperatif sepsis açısından fark olmadığı belirtilmiştir. 24 saat içinde verilen 
allojenik kan kullanımı azalmıştır. Maliyet açısından fark saptanmamıştır.   

Klinik analiz niteliğindeki hastane öncesi hemotoraks vakalarını inceleyen bir, torakoabdominal 
travmayı inceleyen bir ve hemotoraksların incelendiği bir çalışmada KK etkinliği incelenmiş ve akut 
resüsitasyonda uygulanabilir olduğu, ancak diğer kan bileşenlerinin transfüzyonunun gerektiği 
belirtilmiştir. (111-113) Abdominal travmada, klinik analiz niteliğindeki bir çalışmada maliyet üzerine 
olumlu etkisi belirtilmiştir. (114) Pelvis ve kalça travmalı hastalarda yapılan iki çalışmada postoperatif 
dönemde kullanılan allojenik transfüzyonu azaltmadığı bildirilmiştir. (115, 116) Torakolumbar vertebra 
travmalarında kan kurtarmanın allojenik kan kullanımını azalttığı, ancak postoperatif kanamanın 
arttığı belirtilmiştir. (117) 

Batın travmalı enterik kontaminasyonlu hastalarda, ototransfüzyon sonrası mortalite ve sepsis 
saptanmadığı belirtilmiştir. (118, 119) 
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Travma nedeniyle masif transfüzyon gerektiren kritik 
kanamalı hastalarda kan kurtarma mortalite ve morbiditede 
azalma ile ilişkilendirilebilir. 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 5) 

✓ ✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Masif transfüzyon gerektiren hemotoraks ve 
torakoabdominal travmalarda, akut resüsitasyonda kan 
kurtarma kullanılabilir. 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 6) 

✓ ✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Travma nedeniyle acil girişim uygulanan kritik kanamalı 
hastalarda kan kurtarma allojenik kan transfüzyonunu 
azaltabilir. 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 7) 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Travma nedeniyle acil girişim uygulanan kritik kanamalı 
hastalarda kan kurtarmanın maliyet üzerine olumlu etkisi 
olabilir. 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 8) 

✓ UD ✓ ✓ ✓ 

Batın travmalı enterik kontaminasyonlu hastalarda, kan 
kurtarma antibiyotik profilaksisi ile uygulandığında sepsis 
sıklığını arttırmayabilir. 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 9) 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil  (bkz. Tablo 2.2)  
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UYGULAMA NOKTALARI 

UN5 
Kan kurtarmanın travma nedeniyle yapılan acil girişimlerde etkinliğine ve güvenilirliğine ilişkin 
kesin kanıtlar yoktur. Maliyet avantajı açısından da kesin kanıt yoktur. 

UN6 
Kritik kanamalı travma hastalarında kan kurtarma tekniklerinin uygulanması, allojenik kan 
transfüzyonunu azaltabilir. 

UN7 
Akut resüsitasyonda kan kurtarma, banka kanı bulunmadığı durumlarda uygulanabilir. Ancak diğer 
kan bileşenlerinin veya ürünlerinin transfüzyon planına eklenmesi (TDP, PCC, TrK) gerekir. 

UN8 
Kontamine abdominal yaralanmalarda banka kanı bulunamazsa, hastaya geniş spektrumlu 
antibiyotik verilerek kan kurtarma işlemi yapılabilir.  

ARDS: akut respiratuar distress sendromu, EK: eritrosit konsantresi, MTP: masif transfüzyon protokolü, PCC: protrombin 
kompleks konsantresi, TDP: Taze Donmuş Plazma, TrK: trombosit konsantresi, UN: uygulama noktası 

 

4.4. EK transfüzyonunun sonuçlar üzerindeki etkisi  

Soru 4 (Girişimsel Soru) 

Masif transfüzyon gereken, kritik kanaması olan hastalarda, EK transfüzyonunun 
hasta sonuçları üzerine etkisi nedir?  
EK: eritrosit konsantresi 

Kritik kanamalı hastalarda transfüzyonun etkilerini araştıran çalışma sayısı sınırlıdır. Kritik kanamalı 
hastalar için transfüzyon yapılan ve yapılmayan RKÇ yapmak etik olmadığından, Seviye I veya II 
çalışma bulunmamaktadır. Biri retrospektif, diğeri prospektif kohort (Seviye III) iki çalışma tespit 
edilmiştir. (120, 121) Her iki çalışma da EK transfüzyonunun hastane içi mortalite ve ARDS üzerindeki 
etkilerini incelemiştir. 

Biri hastane içi mortalite riskinde farklılık bulmamışken (120), diğer çalışma 10 üniteden fazla EK 
transfüzyonuna maruz kalmış hastalarda yüksek risk tespit etmiştir. (121) Ancak, EK transfüzyonuna 
bağlı mortalitenin transfüzyonun kendisi yüzünden mi, yoksa transfüzyonun ölüm riski göreceli olarak 
yüksek olan daha ağır olgulara uygulanmasından mı kaynaklı olduğuna karar vermek mümkün 
olmamıştır. Her iki çalışmada da 10 üniteden fazla EK almış hastalarda ARDS riskinin yüksek olduğu 
gözlenmiştir. Çok değişkenli lojistik regresyon analizi ilk 24 saatte alınan her bir ünite kanın ARDS 
riskini %4 yükselttiğini göstermektedir. (120-122) 
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EK transfüzyonu kritik kanamalarda hayat kurtarıcı olabildiği gibi, EK ve diğer kan bileşenlerinin 
transfüzyonu enfeksiyon, akut akciğer hasarı, çoklu organ yetmezliği, sistemik inflamatuar yanıt 
sendromu ve mortalite gibi potansiyel riskler taşır. Transfüzyon maruziyeti mümkün olduğunca en 
aza indirilmelidir. Replasman tedavisinin doğru yönetimi ve koordinasyonu ile transfüzyonun en aza 
indirilmesi amacıyla MTP uygulaması önerilmektedir. Masif transfüzyon uygulanan hastaları 
inceleyen, retrospektif gözlemsel bir çalışma, MTP uygulamasının transfüze edilen EK miktarında 
azalma sağladığını göstermiştir. (122) 
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Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarında, 
yüksek miktarda EK transfüzyonu bağımsız olarak ARDS ve 
mortalite artışı ile ilişkilendirilebilir. (120, 121) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 10) 

✓ ✓✓ ✓ ✓ ✓ 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil  (bkz. Tablo 2.2) 

 

 

UYGULAMA NOKTALARI 

UN9 
EK ve diğer kan bileşenlerinin kullanımı masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda 
hayat kurtarıcı olabilir. Diğer yandan, yüksek miktarlarda EK ve diğer kan bileşenleri 
transfüzyonu, tek başına yüksek mortalite ve ARDS’den sorumlu olabilir. 

UN10 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda zamanında ve uygun bileşen kullanımını 
sağlamak amacıyla MTP uygulanması mortalite ve ARDS riskini düşürebilir. 

ARDS: akut respiratuar distress sendromu, EK: eritrosit konsantresi, MTP: masif transfüzyon protokolü, UN: uygulama 
noktası 
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4.5. Hemoglobin konsantrasyonunu yükseltmeye 
yönelik transfüzyonsuz uygulamaların etkileri 

Soru 5 (Girişimsel Soru) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda hemoglobin 
konsantrasyonunu yükseltme amaçlı transfüzyonsuz uygulamaların morbidite, 
mortalite oranları ve EK transfüzyonu ihtiyacı üzerine etkileri nelerdir? 
EK: eritrosit konsantresi 

Hemoglobin konsantrasyonunu yükseltme amaçlı transfüzyonsuz müdahaleler (örn. demir veya 
eritropoez-uyarıcı ajanlar, EUA) masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı durumlarda 
uygulanabilir değildir. 
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Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda 
hemoglobin konsantrasyonunu yükseltmeye yönelik 
transfüzyonsuz uygulamalar ile ilgili bir kanıt bulunamamıştır. 

UD UD UD UD UD 

 

4.6. Rekombinan aktif faktör VII’nin sonuçlara etkisi 

Soru 6 (Girişimsel Soru) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda, rFVIIa'nın (profilaksi veya 
tedavi) morbidite, mortalite ve transfüzyon oranı üzerine etkisi nedir? 
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Hali hazırda, Türkiye’de koagülasyon faktörleri FVIII ve FIX’a karşı inhibitör gelişmiş hastalarda, 
edinsel hemofili hastalarında, konjenital faktör VII eksikliği olan hastalarda, Glanzman trombastenili 
hastalarda, kanama kontrolü ve cerrahi öncesi profilaktik amaçlı rekombinan aktif faktör VII (rFVIIa) 
kullanımı onaylıdır. Bu kullanımlar dışındaki kullanımlar “endikasyon dışı” olarak kabul edilmektedir.  

rFVIIa’nın endikasyon dışı çeşitli klinik durumlarda kullanımı ile ilgili çok sayıda çalışma olmasına 
rağmen, masif transfüzyon gerektiren kanamalı hastalarda kullanımı ile ilgili iki tane randomize 
kontrollü çalışma mevcuttur. 2005 yılında yayınlanan ilk çalışmada, künt ve delici travmalı hastalar 
ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Çalışmaya 143 künt ve 134 delici travmalı hasta alınmıştır. Hastalar 8 
ünite EK transfüzyonu sonrası randomize edilmiştir. Tedavi grubunda rFVIIa 200 μg/kg ilk dozdan 
sonra 1. ve 3. saatlerde 100 μg/kg dozda uygulanmıştır. Künt travmalı hastaların 48 saatten fazla 
yaşayanları değerlendirildiğinde plasebo grubuna göre daha az EK transfüzyonuna ihtiyaç duydukları 
ve daha az masif transfüzyon (>20 Ü EK) aldıkları tespit edilmiştir. Delici travmalı hastalarda ise EK 
ihtiyacında ve masif transfüzyonda azalma yönünde bir trend görülmesine rağmen istatistiksel öneme 
ulaşmamıştır. (123) Bu çalışmada künt veya delici travmalarda, rFVIIa alan ve plasebo alan hasta 
grupları arasında 48. saat ve 30 günlük mortalitede istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
gösterilememiştir. Künt travmalı hastalarda ARDS insidansında anlamlı düşüş saptanmıştır. Trombotik 
olayların sayısı ise tedavi ve plasebo grupları arasında önemli bir farklılık saptanmayacak kadar düşük 
bulunmuştur. 

Diğer bir randomize kontrollü çalışmada, 1502 sivil travma hastası alınması planlanmıştır. Ancak 
mortalite oranının beklenenden düşük olması nedeniyle künt travma popülasyonunda primer 
sonlanım noktasına ulaşılamayacağı anlaşılmıştır. Bundan dolayı çalışma 573 hastada kesilmiştir. 
Çalışmaya alınan 573 hastanın analizi sonucunda 30 günlük mortalite oranında plasebo grubu ile 
rFVIIa grubu arasında fark saptanmamıştır. (124) Künt travma hastalarında rFVIIa EK, TDP ihtiyacında 
bir azalmaya yol açmış, ancak delici travma grubunda sadece TDP ihtiyacında bir azalma görülmüştür. 
(124) Bu çalışmanın güvenlik verileri ayrı bir çalışma olarak yayınlanmış; ciddi istenmeyen olaylar ve 
tromboembolik komplikasyonlar açısından iki grup arasında bir fark olmadığı, ancak rFVIIa grubunda 
ARDS gelişiminde anlamlı bir azalma (%3’e karşın %7,2) olduğu gösterilmiştir. (125) 

2012’de yapılan bir meta-analizde hemofili dışındaki hastaların alındığı 25 RKÇ analiz edilmiştir. (126) 
Terapötik rFVIIa uygulaması yapılan 11 çalışmada 2366 hastanın değerlendirilmesi sonucu, rFVIIa’nın 
mortalite üzerine etkisi saptanmamış, tromboembolik olaylarda bir artış eğilimi görülmüş, ancak bu 
istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır. Aynı meta-analizde 1137 hastayı içeren 14 çalışmada 
profilaktik rFVIIa kullanımı değerlendirilmiş ve yine mortalite üzerinde bir etkisi saptanmamış, ancak 
kan kaybında ve EK ihtiyacında azalma tespit edilmiştir. Tromboembolik olaylarda da bir artış 
eğilimine rağmen istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir. Tromboembolik olay riskini 
incelemek için meta-analizi yapılan bütün çalışmalar havuzlandığında total arteriyel olaylarda belirgin 
bir artış belirlenmiştir (RR 1.45; %95 CI 1.02- 2.05). 
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rFVIIa, yan etki bildirimine dayanan kayıtlarda ve endikasyonu dışında kullanımının değerlendirildiği 
çalışmalarda özellikle arteriyel tromboembolizm ile ilişkili bulunmuştur. (126-128) 

Ancak travma hastalarında kullanımının tromboembolizmi arttırdığını gösteren çalışma yoktur.  
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Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma 
hastalarında rFVIIa kullanımının 48 saat ya da 30 gün 
mortalitesi üzerinde bir etkisi yoktur. (128) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 11) 

✓✓ UD ✗ ✓ ✓✓ 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda 
rFVIIa kullanımı ve tromboembolizm arasında bir ilişki 
kurmak için yeterli kanıt yoktur. (128) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 12) 

✓✓ UD ✗ ✓ ✓✓ 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı ve künt travmalı 
hastalarda rFVIIa kullanımı düşük transfüzyon gereksinimi ve 
ARDS insidansı ile ilişkilendirilmiştir. (128) Masif transfüzyon 
gerektiren kritik kanamalı ve penetran travmalı hastalarda 
rFVIIa’nın morbidite üzerinde etkisi yoktur. (128) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 13) 

✓✓ UD ✓ ✓ ✓✓ 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil  (bkz. Tablo 2.2)  
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UYGULAMA NOKTALARI 

UN11 

Bir MTP, geleneksel yöntemlerin – cerrahi hemostaz ve kan bileşeni tedavisi dahil – kritik 
kanamanın kontrol altına alınmada başarısız olduğu durumlara yönelik rFVIIa uygulanması 
hakkında öneriler içermelidir. 

UN12 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda rFVIIa’nın 90 μg/kg dozunda uygulanması 
uygundur.˟ 

˟ rFVIIa’nın dozu ile ilgili yeni bir öneri yoktur, randomize kontrollü çalışmalarda 200 μg/kg ve ardından 100 μg/kg 
dozlarında kullanılmıştır. Lojistik ve verimlilik kaygıları nedeniyle doz belirleme çalışmaları yapılamamaktadır. Kümülatif 
kayıt verileri dikkate alınarak 90 μg/kg dozunda uygulanması önerilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÖNERİ 

Ö2 

Masif Transfüzyon gerektiren kritik kanaması olan travma hastalarında rFVIIa’nın rutin 

kullanımı, mortalite üzerinde bir etkisi olmamasından (Derece B) ve morbidite üzerindeki 

değişken etkisinden (Derece C) dolayı önerilmemektedir. 

Ö3 

Kanamayı kontrol etmek için diğer bütün girişimsel ve hemostazı sağlamaya yönelik 
yöntemlerin uygulanmasına rağmen major kanama ve travmatik koagülopatinin devam ettiği 

durumlarda endikasyon dışı olarak kullanılabilir (Derece C). 

Ö4 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı ve penetran travmalı hastalarda rFVIIa’nın 

morbidite üzerinde etkisi yoktur (Derece B). Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı ve 
künt travmalı hastalarda rFVIIa kullanımı, düşük EK transfüzyonu ihtiyacı ve ARDS insidansı ile 

ilişkilendirilmiştir (Derece B). 
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4.7. Kan bileşenlerinin sonuca etkisi 

Soru 7 (Girişimsel Soru) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda, TDP, kriyopresipitat, 
fibrinojen konsantresi ve / veya TrK transfüzyonunun hasta sonuçları üzerindeki 
etkisi nedir?  
TDP: taze donmuş plazma, TrK: trombosit konsantresi 

 

Plazma 

Çalışmaya dahil edilen dört Seviye II ve dört adet de Seviye III çalışmanın sonuçlarına göre; kritik 
kanamalı hastalarda erken yüksek oranda plazma uygulaması daha az mortalite ile ilişkilidir, fakat 
optimal oran ile ilgili belirsizlik devam etmektedir. (25, 67, 86, 88, 95, 129-131) Bir meta-analiz ve bir sistematik 
derlemede sabit transfüzyon oranını standart bakıma karşı önermek için var olan kanıtların sınırlı 
olduğu ve gelecekte potansiyel olarak hedefe yönelik resüsitasyon ile daha az allojenik kan bileşeni 
kullanımının ön plana çıkacağı ön görülmektedir. (132, 133) 

2019 Avrupa majör kanama rehberine göre, (20) eğer taze donmuş plazmaya dayalı resusitasyon 
uygulanacaksa, plazma kullanımı için standart laboratuvar koagülasyon tarama parametreleri 
(PT/aPTT >1.5 kat normal ve/veya koagülasyon faktör eksikliğinin viskoelastik kanıtları) rehber 
alınmalıdır. Tek başına plazmanın majör kanaması olmayanlarda ve hipofibrinojenemi tedavisinde 
uygulanması önerilmemektedir.  

Plazmanın kanayan hastaların tedavisinde kullanılmasını araştıran bir sistematik derlemede, 
terapötik plazmanın hemostatik etkinliğini gösteren bilimsel kanıtların sınırlı olduğu, etik açıdan hiçbir 
hemostatik tedavi yapmadan TDP ve plaseboyu karşılaştırmanın zor olduğu ve potansiyel çözümün 
TDP ile protrombin kompleks konsantrelerinin karşılaştırılması olabileceği bildirilmektedir. (57) 

Belirgin kanama olmadan plazma verilmesi, potansiyel faydadan ziyade transfüzyon ilişkili dolaşım 
aşırı yüklenmesi (Transfusion associated circulatory overload, TACO), çoklu organ disfonksiyonu 
sendromu (Multiple organ dysfunction syndrome, MODS), ARDS ve enfeksiyon risk artışı ile ilişkili 
olabilir. (93, 134) Travmatik beyin hasarında plazma, mortalite artışı ve kötü prognoz açısından bağımsız 
bir risk faktörü olarak tanımlanmıştır. (135) TDP değişik oranlarda fibrinojen içerir, alerji ve 
transfüzyona bağlı akut akciğer hasarı (Transfusion related acute lung injury, TRALI) için risk 
faktörüdür. (136) Patojen inaktive edilmiş plazma daha standart fibrinojen seviyesine sahiptir, TRALI ve 
ekzojen enfeksiyon riski azalmaktadır. (137) Seviye III bir çalışma travmalarda agresif plazma ve 
trombosit konsantresi kullanımında artışa rağmen TRALI oranlarının artmadığını, görülen TRALI 
vakalarının da nadiren ciddi klinik sonuçlara yol açtığını bildirmiştir. (138) 
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Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda tek başına TDP’nin kullanılıp 
kullanılmamasının karşılaştırıldığı bir araştırmaya rastlanmamıştır.  

Taze donmuş plazmanın eritilmesi zaman alıcı bir süreçtir ve gecikmeler yaşanabilir. Eritilmiş sıvı 
plazmanın kullanılmasının ilk saat içerisinde yüksek plazma:kan oranı verilmesini sağladığı ve 
potansiyel olarak koagülopatiyi önleme etkinliğinin arttığı gösterilmiştir. (139) 

Dondurulmuş, kurutulmuş plazma (Liyofilize plazma, LyP), ciddi travma hastasında TDP kullanımına 
göre önemli ölçüde daha hızlı plazma transfüzyonu ve 1:2 oranından daha yüksek bir plazma:kan 
oranı sağlamaktadır. (140) Diğer bir araştırmada taze donmuş plazma ile karşılaştırıldığında travma 
hastasında başlangıç idamesinde dondurulmuş, kurutulmuş plazma fibrinojen konsantrasyonunda ve 
koagülopati iyileşmesinde daha hızlı ve anlamlı artış sağlamaktadır. (141) 

Hayvan çalışmaları, hemorajik şokta plazmanın erken kullanılmasını, glikokaliksin korunması ve kritik 
endotel fonksiyonunun sağlanması ile ilişkilendirmiştir. Plazma bileşeni, endotelyal inflamatuar 
cevabı azaltır, nötrofil adhezyonunu sınırlar. Sonuç olarak plazmanın erken resusitasyon sıvısı olarak 
masif kanamada kullanılması ya da benzeri çıkarımlar için çalışmalar yapılması gerekir. (142, 143) 

Bir Seviye II çalışmada, hastane öncesinde verilen plazmanın sağkalıma etkisi sadece masif 
transfüzyon seviyesinin altında kan transfüzyonu yapılan hastalarda ortaya çıkmıştır. (144) Hastane 
öncesi plazma kullanımı ile ilgili 3 çalışma halen devam etmektedir. (145-147) Sonuçları bu bölümde 
sunulan kanıt derecelerini değiştirebilir.  

 

Fibrinojen/Kriyopresipitat 

Fibrinojen koagülasyon ve trombosit fonksiyonu için anahtar rol oynamaktadır. (148, 149) 

Hipofibrinojenemi masif kanama ile ilişkili koagülopatinin sık bulgusudur. Fibrinojen, kritik seviyenin 
altına düşen ilk koagülasyon faktörüdür, hipofibrinojenemi mortaliteyi artırmaktadır. (150-152) 

Rehberler 0.15 g/dL (153) veya 0.1 g/dL (83, 154) altında ise fibrinojen önermektedirler. Clauss tekniği 
altın standarttır, hidroksietil nişasta (Hydroxy ethyl starch, HES) varlığında yüksek ölçülmekte, 
viskoelastik test (VET) kullanıldığında ise fonksiyonel fibrinojen ölçümü Hct ve FXIII seviyelerinden 
etkilenmektedir. (143, 155, 156) 

Kritik kanama rehberinde, majör kanama hipofibrinojenemi (viskoelastik test bulguları veya plazma 
Clauss fibrinojen seviyesi <0.15 g/dL) ile beraberse fibrinojen konsantresi veya kriyopresipitat 
verilmesi (tekrarlayan dozlarda ve başlangıç fibrinojen desteği 3-4 g) önerilmektedir. Fibrinojenin 
uygulaması ile sağkalım artışı, mortalite ve kan bileşeni kullanımında azalma olduğu görülmektedir. 
Ancak, kriyopresipitat ve fibrinojenin güvenlik ve etkinliği ile ilgili soruların cevaplanması gerekir. 
Erken fibrinojen tedavisi ile venöz tromboemboli ilişkisi araştırılmalıdır. (20) 
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Sistematik bir derlemede hipofibrinojenemisi olan ciddi travma hastalarına erken dönemde fibrinojen 
verilmesi daha az kan bileşeni kullanımı, daha düşük hemorajik şok ve çoklu organ yetmezliği 
(Multiple Organ Failure, MOF) oranlarıyla ilişkilendirilmiştir. Çalışma, bu uygulamanın güvenle 
yapıldığını, ancak hastane dışı uygulamalara başlanmasının önerilebilmesi için yeterli kanıt 
bulunmadığını bildirmektedir. (157) 

Bir Seviye II çalışma travmaya bağlı koagülopatinin tedavisi için TDP ile koagülasyon faktör 
konsantrelerini karşılaştırmayı hedeflemiştir. TDP, ideal fibrinojen kaynağı olarak görünmemektedir. 
Ancak, TDP grubunda daha fazla hayat kurtarıcı tedavi gerekliliği ve daha yüksek masif transfüzyon 
ihtiyacının ortaya çıkması nedeniyle çalışma erken sonlandırılmıştır. Ayrıca, TDP grubunda, MOF sıklığı 
da daha yüksektir. Çalışma, yaralılara erken ve etkili dozlarda fibrinojen desteği sağlanmasının 
önemini bir kere daha vurgulamaktadır. (19) Ancak bir başka Seviye II çalışma, hastaneye varışı takiben 
45 dakika içerisinde fibrinojen konsantresi verilmesinin uygulanabilir olmadığını, gelişte 6 gram 
fibrinojen uygulanmasının transfüzyon ihtiyacı ve mortalite oranları açılarından fark yaratmadığını 
bildirmektedir. (158) Tüm kanıtlar, fibrinojenin kritik kanamalı hastaların tedavisi için anahtar rolü 
oynadığını gösterse de daha fazla çalışmalara ihtiyaç duyulduğu açıktır. 

 

Trombosit  

Endojen trombositler hemostazda önemlidir. Ciddi travma hastalarında trombositlerde fonksiyon 
kaybı olmaktadır. Bu hastalara erken trombosit transfüzyonu gerekli görünmektedir. (159-161) 

Trombosit transfüzyonunun travma hastalarının prognozunu olumlu yönde etkilediği meta-analizler 
ve retrospektif çalışmalar ile gösterilmiştir. (93, 162-165) Seviye II bir çalışma ciddi travmalı ve kritik 
kanaması olan hastalara erken trombosit transfüzyonu uygulanmasını araştırmıştır. Kanayan 
hastalarda trombosit transfüzyonu, daha iyi hemostaz oranları, erken ve geç hayatta kalımda iyileşme 
ile ilişkilendirilmiştir. Bu hastalarda mortalite oranları daha düşüktür. ARDS, MOF ve akut böbrek 
hasarı gibi inflamatuar komplikasyonlar da artmamıştır. (166) Acil şartlarda trombosit konsantresinin 
mümkün olduğunca erken verilmesi gerekir. Hayatta kalıma faydası, trombosit erken verildiğinde ve 
trombosit sayısı normal sınırlar içerisindeyken sağlanmaktadır. (166) 

Trombositler kriyoprezerve edildiğinde, raf ömrü günlerden yıllara çıkmaktadır. Seviye III bir in vitro 
çalışma kriyoprezerve trombositlerin pıhtı oluşum hızını arttırdığını, stabil trombosit pıhtısı 
oluşumunu sağladığını ve hiperkoagülabilite tablosunun oluşmadığını göstermiştir. (167) Ayrıca, 
kriyoprezerve trombositler kullanılmak üzere çözülürken gelişen trombosit mikropartiküllerinin daha 
erken ve daha fazla trombin oluşumu sağladığı da bildirilmiştir. (168) Diğer seviye III çalışmalar da 
kriyoprezerve trombositlerin tolere edilebilir ve uygulanabilir olduğunu bildirmiştir. (169, 170) 

Soğukta depolanmış trombositlerin, standart oda ısısında depolanmış trombositlere göre azalmış 
sirkülasyon süreleri, fakat daha üstün hemostatik etkilerinin olduğu rapor edilmiştir. Ancak kritik 
kanamalı masif transfüzyon hastalarında kullanımına yönelik geniş serilere ihtiyaç vardır. (171, 172)  
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Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda 
yüksek oranda (>1:2) TDP/EK kullanılması hasta sonuçlarını 
iyileştirmektedir  

 (Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 14) 

✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda, 
trombosit konsantresi kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, 
trombosit konsantresi kullanımı düşük morbidite ile 
ilişkilendirilmiştir  

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 15) 

✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓✓ 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda 
fibrinojen uygulanmasının mortaliteyi azalttığına ilişkin 
yeterli kanıt yoktur.  

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 16) 

✓✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda 
fibrinojen kullanılması düşük morbiditeyle ilişkilendirilmiştir.  

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 17) 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

EK: eritrosit konsantresi, TDP: taze donmuş plazma 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil  (bkz. Tablo 2.2)  

 

ÖNERİ 

Ö5 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda yüksek oranda TDP: EK uygulaması hasta 
sonuçlarını iyileştirir (Derece B). 

Ö6 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda fibrinojen kullanılması ile düşük mortalite 
ilişkisi gösterilememiştir (Derece B). 

Ö7 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda trombosit konsantresi kullanılması 
mortalite ve morbiditeyi azaltabilir (Derece B). 
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UYGULAMA NOKTALARI 

UN13 Masif transfüzyon protokolünde yüksek TDP/EK oranı uygulaması yer almaktadır. 

UN14 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda fibrinojen kullanılması düşük morbidite ile 
ilişkilendirilmiştir. 

UN15 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda trombosit konsantresi kullanılması 
mortalite ve morbiditeyi azaltabilir. 

 

 

4.8. Kan bileşeni transfüzyon eşikleri 

Soru 8 (Prognostik Soru) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda, önemli istenmeyen olay 
risklerini önlemek amacıyla, TDP için hangi INR’de (veya PT/aPTT), kriyopresipitat için 
hangi fibrinojen seviyesinde ve trombosit konsantreleri için hangi trombosit 
sayısında transfüzyon yapılmalıdır?  
aPTT: aktif parsiyel tromboplastin zamanı, INR: uluslararası normalize oran, PT: protrombin zamanı, TDP: taze donmuş 
plazma 

Sistematik taramada masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda TDP transfüzyonu için 
belirli bir PT/INR, aPTT ya da fibrinojen seviyesi; trombosit transfüzyonuna başlanması için de 
trombosit sayısı belirleyen bir çalışma bulunamamıştır.  

Kan bileşenlerinin transfüzyonuna başlanması için gerekli eşik düzeyler ile ilgili yayınlanmış bir çalışma 
bulunamamıştır. Yine de RHG daha önce yayınlanmış rehberler ve uzlaşı önerilerini de içeren 
kaynaklardan bilgi sağlayan uygulama noktaları oluşturmuştur. 

Bu hastaların tedavisinde en önemli konu, mikrovasküler kanamanın klinik değerlendirmesini 
kullanarak replasman tedavisinin etkinliğinin düzenli olarak değerlendirilmesi ve koagülasyon 
parametrelerinin sürekli takibidir. Laboratuvar sonuçlarının temininde kaçınılmaz bir gecikme olduğu 
için tromboelastografi dahil hasta başı testlerin kullanımı artmaktadır.  
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Koagülasyonun erken bileşenlerinden olan trombositler ile trombosit agregasyonu ve stabil bir fibrin 
pıhtısı oluşturulmasındaki rolü nedeniyle fibrinojen, koagülasyon sisteminin ana bileşenlerindendir. 
Mevcut masif kanama rehberleri trombosit sayısının ≥50x10⁹/L ve fibrinojen düzeyinin >1.5 g/L 
tutulmasını önermektedir. (20, 173) 

Trombosit sayısının <50x10⁹/L olduğu masif kanama durumlarında havuzlanmış veya aferez 
trombosit konsantrelerinin verilmesi gerekmektedir. (25, 174) 

Fibrinojen düzeyleri MTP paketi kullanılarak sağlanamıyorsa kriyopresipitat ya da fibrinojen 
konsantresi replasmanı endikedir. (175-179) 

TDP zengin içeriği ve hacim etkisi ile masif kanama durumlarında kullanılan önemli bir kan bileşenidir. 
Protrombin zamanı normalin 1.5 katından yüksek ise ek TDP kullanımı önerilir. (180, 181) aPTT ile ilgili 
kanıtlar RHG tarafından yeterli bulunmamıştır.  
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Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda, 
trombosit sayısının 50x10⁹/L üzerinde tutulması 
önerilmektedir. 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 18) 

✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalara 
fibrinojen veya kriyopresipitat verilerek fibrinojen 
düzeyinin 1.5 g/L üzerinde tutulması önerilmektedir. 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 19) 

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalara 
TDP verilerek PT/INR düzeyinin normalin 1.5 katının 
altında tutulması önerilmektedir. 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 20) 

✓ ✓✓ ✓ ✓ ✓ 

EK: eritrosit konsantresi, TDP: taze donmuş plazma  

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil  (bkz. Tablo 2.2) 
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UYGULAMA NOKTALARI 

UN16 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda kan bileşenleri aşağıdaki dozlarda 
önerilir: 

• TDP: 15 mL/kg 

• TrK: 1 aferez ünitesi veya 4-6 üniteden oluşan 1 havuzlanmış trombosit ünitesi  

• Kriyopresipitat: 10 Ü veya Fibrinojen konsantresi: 4 gram 

TDP: taze donmuş plazma, UN: uygulama noktası 

 

4.9. Traneksamik asidin etkisi  

Soru 9 (Girişimsel Soru) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda TXA’nın hasta sonuçları 
üzerindeki etkisi nedir? 

Travmaya bağlı koagülopati, travma hastalarının yarısından fazlasında gösterilmiş olup, mortalite 
oranlarında anlamlı artışla ilişkilendirilmiştir. (182-184) Sentetik bir antifibrinolitik olan TXA’nın 
hemorajik şokun tedavisinde etkili olduğu gösterilmiştir. (182) Bir RKÇ’nin 2011 yılında yayınlanan post-
hoc analizinde TXA’nın yaralanmayı takiben ilk 3 saat içerisinde uygulanmasının kanamaya bağlı ölüm 
oranını %1.6, ilk 1 saat içerisinde uygulanmasının ise %2.4 azalttığı gösterilmiştir ve istatistiksel olarak 
da anlamlı bulunmuştur. (183) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarına hastane öncesinde TXA 
uygulanmasının araştırılması önem arz etmektedir. Çok merkezli, ileriye dönük ve gözleme dayalı bir 
çalışma (CAL-PAT) (185) bu konuyu ele almış ve TXA uygulanan hastaların 28. gün mortalite oranlarının, 
eşlenmiş kontrol grubu vakalarından anlamlı derece daha az olduğunu göstermiştir. Mortalitede 
gözlenen bu azalma, TXA’nın anti-inflamatuar etkisi ile ilişkilendirilmiştir. Ayrıca transfüze edilen kan 
/ kan bileşeni miktarlarının da (ortanca ve toplam) TXA grubunda daha düşük olduğu gösterilmiştir. 

Travma sonrası majör kanama ve koagülopati tedavisi için yakın zamanda yayınlanan bir rehberde 
(20); TXA’nın ciddi kanaması olan yaralıya mümkün olduğunca erken uygulanması ve kanayan travma 
hastasının tedavisine yönelik oluşturulan protokollere hastane öncesi dönemde de TXA 
uygulanmasının eklenmesi önerilmektedir. 
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TXA’nın kritik kanaması olan travma hastalarına hastanede uygulanması bir meta-analize konu 
edilmiştir. (85) Meta-analize dahil edilen çalışmaların analizi; mortalitede istatistiki olarak anlamlı fark 
bulunmasa da TXA kullanılan kritik kanamalı travma hastalarının mortalite oranlarının daha düşük 
olduğunu, transfüze edilen eritrosit konsantresi miktarlarının azalmadığını, TXA uygulamasının 
yaralanmadan sonraki 3 saat içerisinde yapıldığı takdirde TXA’nın güvenlik profilinin tercih edilebilir 
düzeyde olduğunu göstermiştir. Ayrıca, bu meta-analize dahil edilen çalışmaların kısıtlılıkları akılda 
tutularak, TXA uygulanan yaralılarda venöz tromboemboli oranlarının artmadığı saptanmıştır. Bu 
hastalarda TXA tamamlayıcı ya da destekleyici tedavi olarak görülmeli, bir “sihirli değnek” olarak 
görülmemelidir. 

Kritik kanaması olan hastalara hastane öncesinde ve hastanede TXA uygulanmasına yönelik devam 
etmekte olan çalışmalar (186-189) mevcuttur. Söz konusu çalışmaların sonuçları öneri derecelerini 
değiştirebilir. Ayrıca TXA dozu ve hedeflenen etkiyi araştıran önemli çalışmalar devam etmektedir. 
(190, 191) 
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Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma 
hastalarında hastane öncesi dönemde TXA uygulanması, 28. 
gün mortalite oranlarını azaltmaktadır. (185) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 21) 

✓ UD ✓ ✓✓ ✓✓ 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma 
hastalarında hastane öncesi dönemde TXA uygulanmasıyla 
transfüzyon miktarları arasında ilişki saptanmamıştır. (185) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 22) 

✓ UD ✓ ✓✓ ✓✓ 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma 
hastalarında hastane öncesi dönemde TXA uygulanması ile 
tromboembolizm arasında bir ilişki kurmak için yeterli kanıt 
yoktur. (185) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 23) 

✓ UD ✗ ✓ ✓ 
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Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma 
hastalarına kanamanın ilk 3 saati içerisinde hastanede TXA 
uygulanması mortaliteyi azaltmaktadır. (85) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 24) 

✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma 
hastalarına ilk 3 saat içerisinde hastanede TXA uygulanmasının 
transfüzyon gereksinimlerini azalttığına yönelik yeterli kanıt 
bulunmamaktadır. (85) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 25) 

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma 
hastalarına ilk 3 saat içerisinde hastanede TXA uygulanmasının 
tromboembolizm riskini arttırdığına ilişkin yeterli kanıt 
bulunmamaktadır. (85) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 26) 

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

TDP: taze donmuş plazma, EK: eritrosit konsantresi  

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil  (bkz. Tablo 2.2) 

 

 

UYGULAMA NOKTALARI 

UN17 
Kritik kanamalı masif transfüzyon gerektiren hastalara TXA, yükleme dozu olarak 10 dakika 
içerisinde 1 gram, takiben 8 saat içerisinde 1 gram şeklinde uygulanabilir. 

ÖNERİLER 

Ö8 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarına hastane öncesinde TXA 

uygulanması önerilmektedir (Derece C).  

Ö9 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarına kanamanın ilk 3 saati içerisinde 

TXA uygulanması önerilmektedir (Derece B).   

Ö10 
Hastanede TXA uygulanmasıyla, transfüzyon miktarları ve/veya tromboembolizm arasında ilişki 

saptanmamıştır (Derece B). 



 
Bu proje Avrupa Birliği ve Türkiye Cumhuriyeti tarafından finanse edilmektedir. 

 

Türkiye’de Kan Transfüzyon Yönetim Sisteminin Geliştirilmesi için Teknik Yardım Projesi 
Sözleşme No: TREESP3.1.IBTMST/P-01-01 

 

 

 

  

 

 

 

 
60 

 

  

 

4.10. Viskoelastik testlerin kullanımı  

Soru 10 (Girişimsel Soru) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda diğer laboratuvar testlerinin 
yanı sıra, VET kullanımının hasta sonuçları üzerindeki etkisi nedir? 
VET: viskoelastik test 

Kritik kanaması olan travma hastalarına uygulanan hasar kontrol resüsitasyonunun (192, 193) etkisini 
artırmaya yönelik olarak konvansiyonel koagülasyon testlerinin (KKT) (131) yanı sıra VET (194, 195) 

kullanılması araştırılmaktadır. VET; hemostatik bozukluğun yeri, pıhtı oluşum ve yıkım dinamikleri 
hakkında hızlı bilgi ve eksik olan koagülasyon faktörlerinin erken dönemde replasmanı dahil, hedefe 
yönelik hemostatik resüsitasyonun doğru yönetilmesini sağlayabilir. (196-199) 

Bir RKÇ, masif transfüzyon uygulanan travma hastalarında VET grubuyla yönetilen resüsitasyon 
sonucunda ilk 6 saat ve 28. gün hayatta kalım oranının, KKT grubundan daha düşük olduğunu 
göstermiştir. Bu çalışmada VET ve KKT arasında EK kullanımı açısından fark saptanmamış, ancak KKT 
grubunda daha fazla TDP ve trombosit uygulanmıştır. (200) Tüm hasta gruplarının ele alındığı bir 
sistematik çalışmada ise, VET kullanımının genel mortalite oranının yanı sıra EK, TDP ve TrK ihtiyacını 
da azalttığı bildirilmiştir. (201) Bir başka meta-analiz çalışmasında ise, masif transfüzyon alt grubunda 
VET kullanımı sağkalım avantajı, kan kaybında ve kan/kan bileşeni kullanımında azalma ile 
ilişkilendirilmiştir. (202) 

Yakın tarihli bir Seviye III çalışma, harp yaralılarının başlangıç resüsitasyonu esnasında VET 
kullanılmasını bağımsız olarak mortalite azalmasıyla ilişkilendirmiştir. VET grubunda, genel mortalite 
oranının %57 azaldığı izlenmiştir. İlk 24 saat içerisinde masif transfüzyon oranlarının VET kohortunda 
anlamlı derecede daha fazla olduğu ve VET uygulananlara daha dengeli ve plazmadan zengin 
transfüzyon yapıldığı rapor edilmiştir. (203) 
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Kritik kanamalı hastaların hemostatik resüsitasyonu 
esnasında konvansiyonel koagülasyon testlerinin yanı sıra 
viskoelastik testlerin kullanılması, hasta mortalitesini 
azaltabilir. (200-202) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 27) 

✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Kritik kanamalı hastaların hemostatik resüsitasyonu için 
standart laboratuvar testlerinin yanı sıra, viskoelastik 
testlerin kullanılması, kan/kan bileşeni transfüzyon 
miktarlarında azalma ile ilişkilendirilmiştir. (200-202) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 28) 

✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ 

Viskoelastik testlerin kullanımı, kritik kanaması olan harp 
yaralılarına spesifik kan bileşeniyle resüsitasyon 
uygulanmasını sağlayabilir. (203) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 29) 

✓ UD ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Kritik kanaması olan harp yaralanmaların resüsitasyonu için 
VET, konvansiyonel laboratuvar testleriyle yürütülen 
resüsitasyondan daha üstün olabilir. (203) 

(Bkz. EK-D’deki kanıt matriksi 30) 

✓ UD ✓✓ ✓✓✓ ✓✓✓ 

EK: eritrosit konsantresi, TDP: taze donmuş plazma 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil  (bkz. Tablo 2.2) 

 

ÖNERİ 

Ö11 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastaların hemostatik resüsitasyonunun 
standart laboratuvar koagülasyon testleri ve/veya viskoelastik testler kullanılarak 

yönetilmesi önerilir (Derece A). 

Ö12 
Viskoelastik testlerin kullanılması, kan/kan bileşeni transfüzyonu miktarlarında azalma ile 

ilişkilendirilmiştir (Derece A). 
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UYGULAMA NOKTALARI 

 UN18 
VET kullanımı, kritik kanaması olan travma hastalarına spesifik kan bileşeniyle resüsitasyon 
uygulanmasını sağlayabilir. 

 UN19 
Kritik kanaması olan travma hastalarının resüsitasyonu için VET kullanılmasının sonuçları, 
konvansiyonel laboratuvar testleriyle yürütülen resüsitasyonun sonuçlarından daha üstün olabilir. 

 

4.11. Masif transfüzyon protokolü geliştirilmesi 

Bu bölümde MTP’nin lokal uyarlanması ve MTP’nin aktivasyonu ve sonlandırılmasına ilişkin rehberin 
oluşturulması tartışılmıştır. 

 

4.11.1. Lokal adaptasyon 

Multidisipliner bir ekip MTP’nin adaptasyonunda; 

 bu modülde sunulan öneriler ve uygulama noktalarını entegre etmeli, 

 lokal kaynakları hesaba katmalı (örn. kan bileşenlerine erişim), 

 bileşenlerin doğru hasta ve lokasyona nasıl ulaştırılacağına dair ayrıntılar sunmalı, 

 klinik, laboratuvar ve destek ekibinin nasıl iletişim kuracağına dair destekleyici bilgiler 
içermeli, 

 bir hematolog veya transfüzyon uzmanıyla erken iletişim ihtiyaçlarını vurgulamalıdır. 

MTP aynı zamanda gizli kanama ve DİK potansiyelini göz önüne alarak obstetrik hastalar gibi spesifik 
popülasyonlara göre de uyarlanabilir.  

Lokal merkezler aynı zamanda MTP’ye eşlik edecek ve ekip üyelerinin rol ve sorumluluklarını 
tanımlayacak ek materyaller de oluşturmalıdır (örn. görev kartları). 
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4.11.2. Aktivasyon ve sonlandırma 

Multidisipliner ekip aynı zamanda MTP’nin aktivasyonu ve sonlandırılması ile ilgili bir rehber 
oluşturmalıdır. Bu da MTP’nin doğru kullanımını ve kan bileşenlerinin gereksiz kullanımının en aza 
indirilmesini sağlamaya yardımcı olacaktır. 

MTP aktivasyonu şunları dikkate almalıdır: 

 kanamanın sebebi ve hızı 

 yaralanmanın mekanizması (eğer varsa) 

 mevcut fizyolojik durum 

 uzun süreli kan bileşeni desteği muhtemel gereksinimi 

Modülde sunulan MTP şablonu MTP’nin ne zaman aktive edilmesi gerektiğine dair öneriler 
içermektedir. MTP’nin ne zaman başlatılması ve sonlandırılması gerektiğini gösteren rehber tüm 
ilgili personel ile açıkça paylaşılmalıdır. 

MTP’nin kullanımı denetlenmelidir. 
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5. Geleceğe Yönelik Öneriler 
 

Bu modül için yapılan sistematik gözden geçirme, yüksek kalitede kanıtların eksikliğini göstermiştir. 
Daha güçlü kanıtlar sunabilmek için daha fazla çalışma yapılması gerekmektedir. 

Bu bölüm: 

 Her tarama sorusu için kanıt boşluklarını tanımlar ve gelecek için araştırma alanları önerir, 

 Sistematik gözden geçirmede dahil edilmeyen, fakat bu modülün revizyonunda 
değerlendirilebilecek başlıkları belirler.  
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5.1. Kanıt eksiklikleri ve gelecekteki araştırma 
alanları 
5.1.1. Fizyolojik parametrelerin sonuca etkileri 

Soru 1 (Prognostik Soru) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda, fizyolojik, biyokimyasal ve 
metabolik (ısı dahil) parametrelerdeki değişimin morbidite, mortalite ve transfüzyon 
oranı üzerine etkisi nedir? 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda doğru ve etkin kan transfüzyonu için 
geleneksel parametrelerden farklı tetikleyici belirteçler arayışı uzun yıllardır devam etmektedir. 
Gelecekte teknoloji ve bilim kan transfüzyonu gerekliliğini transfüzyon ihtiyacının ana belirleyicisi 
olan doku oksijenizasyonunu gösterecek belirteçler ile saptamamızı sağlayacaktır.  

Bu parametreler şu şekilde sıralanabilir:  

 Global doku oksijenizasyon parametreleri: Venöz oksijen satürasyonu, Santral venoarteriyel 
karbondioksit farkı, Baz açığı, pH, Arteriyel laktat düzeyi Methemoglobin 

 Bölgesel doku oksijenizasyon parametreleri: EKG‘de ST segment değişiklikleri, Gastrik 
intramural pH, mukozal oksijenizasyon (tonometri ve spektrofotometri ile, Laser Doppler 
Flowmetri, Sublingual mikrosirkülasyon, Spektroskopi yöntemleri), Near-infrared 
Spektroskopi, Doku CO2, O2 basıncı ölçümleri, Laktat / pirüvat oranı 

 

5.1.2. Doz, zamanlama ve bileşen tedavisi oranının sonuca etkisi 

Soru 2 (Girişimsel Soru) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda doz, zamanlama ve EK’nın 
diğer bileşenlere (TDP, TrK, kriyopresipitat ya da fibrinojen konsantresi) oranı 
(algoritması) morbidite, mortalite ve transfüzyon oranını etkiler mi? 
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Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda mortalite ve morbiditeyi azaltmak için kan ve 
kan bileşenlerinin optimal doz, zamanlama ve oranları bilinmemektedir. Yayınlanan prospektif 
çalışmaların takip edilmesi gerekmektedir. Aşağıdakiler için ileri araştırmaya ihtiyacı vardır: 

 Tüm masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda hedefe yönelik tedavi ile spesifik 
EK:kan bileşenleri oranlarının kullanımının karşılaştırılması (bileşen tedavisinin uygulanma 
zamanı dahil) 

 Kritik kanamalı travma hastalarında düşük titreli tam kan kullanımın olumlu ve olumsuz 
etkilerinin belirlenmesi 

 MTP oluşturulmasının ve yaygınlaştırılmasının kritik kanamalı travma hastalarındaki sağkalım 
üzerine etkinliğinin değerlendirilmesi 

 

5.1.3. Kan kurtarmanın sonuçlar üzerindeki etkisi 

Soru 3 (Girişimsel Soru) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda kan kurtarmanın hasta 
sonuçları üzerindeki etkisi nedir? 

Hasta kan yönetimi programları, cerrahi kan kaybını ve allojenik kan transfüzyon oranlarını azalttığı 
için, kan kurtarmanın faydalarını vurgulamaktadır. Kullanılan tekniklerin gelişmesi, enfeksiyon 
riskindeki azalma ve daha hızlı kan kurtarma döngüsü gibi hususlarda yeni çalışmalara ihtiyaç 
bulunmaktadır. 

 

5.1.4. EK transfüzyonunun sonuçlar üzerindeki etkisi 

Soru 4 (Girişimsel soru) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda EK transfüzyonunun hasta 
sonuçlarına etkisi nedir? 
EK: eritrosit konsantresi 
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Masif Transfüzyon Protokolü EK transfüzyon ihtiyacını azaltabilir. Gelecekte EK yerine Tam Kan 
transfüzyonunun ön plana çıkacağı düşünülmektedir. Bu konuda yeni çalışmaların ve gelişmelerin 
takip edilmesi gerekmektedir. 

 

5.1.5. Hemoglobin konsantrasyonunu yükseltmeye yönelik transfüzyonsuz 
yöntemlerin etkisi 

Soru 5 (girişimsel) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda hemoglobin 
konsantrasyonunu yükseltme amaçlı transfüzyonsuz uygulamalar morbiditeyi, 
mortaliteyi ve EK transfüzyonu ihtiyacını etkiler mi? 
EK: eritrosit konsantresi 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda hemoglobin konsantrasyonunu yükseltme 
amaçlı transfüzyonsuz müdahalelerin (örn. hematinikler ve EUA) morbidite, mortalite ve EK 
transfüzyonu ihtiyacı üzerindeki etkilerinin değerlendirilmesi mümkün gözükmemektedir. 

 

5.1.6. Rekombinan aktif faktör VII’in sonuçlar üzerindeki etkisi 

Soru 6 (girişimsel) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda profilaktik ya da terapötik 
rFVIIa’nın morbidite, mortalite ve transfüzyon oranı üzerindeki etkisi nedir? 
rFVIIa: rekombinan faktör VIIa 

rFVIIa’nın kritik kanamalı hastalarda ruhsat dışı kullanımında medyan doz yaklaşık 
90.µg/kg’dır.(97,.99,.100) , fakat daha düşük dozlar da (örn.45–60 µg/kg) kullanılmıştır. 
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Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda rFVIIa’nın dozu, güvenliği ve etkinliğini 
belirlemek için daha ileri araştırma yapılması gereken çalışmalar: 

 İlacın uygulanmasındaki endikasyonu veya eşiği açık olarak tanımlayan çalışmalar 

 Bir plasebo grubu içeren çalışmalar 

 rFVIIa’nın etkinliği ortamda fibrinojen ve trombositlerin varlığına dayandığı için bileşen 
tedavisi, özellikle trombosit konsantresi ve kriyopresipitat (veya fibrinojen konsantresi) 
uygulamasının endikasyonunu hesaba katan çalışmalar. 

 

5.1.7. Kan bileşenlerinin sonuçlar üzerindeki etkisi 

Soru 7 (girişimsel) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda TDP, kriyopresipitat, 
fibrinojen konsantresi ve/veya TrK transfüzyonunun hasta sonuçları üzerindeki 
etkileri nelerdir? 
TDP: taze donmuş plazma, TrK: trombosit konsantresi 

Bazı çalışmalar travma hastalarında bileşen tedavisinin erken kullanımının yararlı etkilerini ortaya 
koymuştur. Eğer erken bileşen tedavisi gerçekten de kanamanın kontrol altına alınmasına yardımcı 
oluyorsa, toplam EK transfüzyonu ihtiyacı azalacaktır.  

Bileşen tedavisinin kritik kanamalı hastalarda erken kullanılması için, belirli bir bileşenin uygulanma 
endikasyonu veya eşiğini açıkça tanımlayan kontrollü çalışmalar yoluyla daha fazla araştırılmasına 
ihtiyaç vardır. 

Bu klinik ortam çalışmalarındaki bir zorluk da devam eden kanamaya etki eden birçok farklı değişkenin 
göreceli kontrol edilememesidir. Örneğin, kanamanın cerrahi kontrolünde bir ilerleme 
kaydedilememişse bileşen tedavisinin erken kullanımı yararsız olacaktır. Buna karşılık, birçok 
durumda cerrahi ve hemostatik problem kaynaklı kanama arasındaki ayrımı yapmak imkansızdır.  
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5.1.8. Kan bileşeni transfüzyonunun eşikleri 

Soru 8 (prognostik) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda TrK için trombosit sayısı, 
kriyopresipitat için fibrinojen seviyesi, TDP için INR (ya da PT/aPTT) değerleri hangi 
seviyeye ulaştığında ciddi istenmeyen olaylardan kaçınmak amacıyla transfüzyon 
uygulanmalıdır? 
aPTT: aktif parsiyel tromboplastin zamanı, INR: uluslararası normalize oran, MTP: masif transfüzyon protokolü, PT: 
protrombin zamanı, TDP: taze donmuş plazma, TrK: trombosit konsantresi 

Sistematik taramada, masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalar bağlamında TDP, 
trombosit, kriyopresipitat veya fibrinojen konsantresi transfüzyonu eşikleri hakkında bir çalışma 
bulunamamıştır. 

TDP, TrK, kriyopresipitat ve fibrinojen konsantresi için transfüzyon eşiklerine yönelik daha ileri 
araştırmalara ihtiyaç vardır. 

 

5.1.9. Traneksamik asitin etkisi 

Soru 9 (girişimsel) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda TXA’nın hasta sonuçları 
üzerindeki etkisi nedir? 
TXA: traneksamik asit 

Bu rehberin uyarlanması ve güncellenmesi esnasında traneksamik asit uygulamasına yönelik devam 
etmekte olan çalışmalar mevcuttur. Çalışmaların sonuçları, TXA dozu dahil, öneriler üzerinde önemli 
değişiklikler yapabilecektir. 

TXA ile ilgili literatürdeki en önemli eksiklik prospektif randomize bir çalışmayla, ekstremite 
yaralanmalarında TXA’nın tromboemboli riskini arttırıp arttırmadığına ilişkin bir araştırmadır. 
Mevcut durumda, özellikle harp yaralanmaları bu tip bir çalışma için uygun olsa da bu konuda henüz 
devam eden bir çalışma yoktur.  

Ayrıca kritik kanaması olan ve VET ile hiperfibrinoliz saptanan travma vakalarında TXA kullanımına 
ilişkin kontrollü çalışmalara da ihtiyaç bulunmaktadır. 
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5.1.10. Viskoelastik testlerin kullanımı 

Soru 10 (girişimsel) 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda diğer laboratuvar 
testlerinin yanı sıra VET kullanımının hasta sonuçları üzerindeki etkisi nedir? 
VET: viskoelastik test 

VET’lerin, konvansiyonel laboratuvar testleriyle korelasyonunu hedefleyen çalışmalara ihtiyaç 
vardır. Türkiye sağlık sisteminde VET kullanımı henüz yaygınlaşmamıştır.  

 

5.2. Geleceğe yönelik başlıklar 

Aşağıdaki başlıklar sistematik gözden geçirmeye dahil edilmemiştir, ancak bu modülün 
revizyonlarında değerlendirilebilir: 

 Yapay oksijen taşıyıcıları (örn. sentetik hemoglobinler) 

 Kan kurtarma teknikleri 

 Kritik kanamalı hastalarda soğukta bekletilen tam kan ile kan/kan bileşeni transfüzyonu 
sonuçlarının karşılaştırılması 

 Kritik kanamalı hastalara liyofilize kan bileşenlerinin hastane öncesi/hastanede 
uygulanmasının hasta sonuçları üzerindeki etkisi 

 Hastane öncesi dönemde hemorajik şokun, masif transfüzyon gerektiren hastaların 
tanımlanması ve bu hastalara yönelik hastane öncesi dönemde kan/kan bileşeni 
transfüzyonunun hasta sonuçları üzerinde etkisi 
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6. Rehberin Uygulanması, 
Değerlendirilmesi ve 
Sürdürülmesi 
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6.1. Uygulama stratejileri 

Sağlık Bakanlığı Kan ve Kan Ürünleri Dairesi, RHG ile birlikte bu modülün uygulanmaya konulmasında 
doğru iletişime rehberlik amacıyla bir plan geliştirmiştir. Bu plan, modülün hedef kitlesini, etkili 
uygulama için stratejileri ve gereçleri, iletişim kanallarını ve anahtar mesajları tanımlamaktadır. 

Uygulama modellerinde farklılıkları azaltmak, kan bileşeni tedavisinin uygun kullanımını 
desteklemek ve hastaların kan bileşenlerine gereksiz maruz bırakılmasını önlemek amacıyla bu 
rehberin sürekli yeniden değerlendirilmesi gerekir. Rehberin bu altı modülünün uygulanmasını 
değerlendirmek ve aşağıdakileri belirlemek için bir plan tasarlanmıştır:  

• Rehberin klinik uygulamalar ve hasta sonuçları üzerinde yaratacağı değişikliklerin kapsamı 

• Varsa, rehbere uyumsuzlukları etkileyen faktörler. 

Değerlendirmenin sonuçları rehberin ilerideki gözden geçirmelerine katkı sağlamak amacıyla 
kullanılacaktır. Kanıta dayalı öneriler formüle edilirken ekonomik konular dikkate alınmıştır. Sağlık 
Bakanlığı, Türkiye’de Kan Transfüzyonu Yönetim Sisteminin Geliştirilmesi için Teknik Yardım 
Projesi’nin Teknik Destek Ekibi ve ana yararlanıcılar ile birlikte, Hasta Kan Yönetimi Rehberlerinin 
benimsenerek kullanılmasını sağlamak amacıyla Ulusal Hasta Kan Yönetimi Strateji ve Eylem Planı 
oluşturmaktadır.   

Bu plan klinik ortamda hasta kan yönetimi uygulamalarının tanıtımını desteklemek amaçlı geniş 
kapsamlı bir araç takımı geliştirilmesini de kapsamaktadır. Bu bağlamda, rehberin benimsenmesine 
olanak sağlayacak olan ve kanı en çok kullanan farklı branşlardaki 2520 uzman doktora hazırlanan 
bu rehberlerle hasta kan yönetimi ile ilgili eğitimler uygulanacaktır. Ayrıca proje tamamlandığında 
eğitim faaliyetlerinin sürdürülebilirliğini sağlamak amacıyla 75 uzman doktora hasta kan yönetimi 
konusunda eğitici eğitimi verilecektir. Ulusal Hasta Kan Yönetimi sistemini oluşturmak, ülke 
düzeyinde izlemek ve eğitimde sürdürülebilirliği sağlamak amacıyla bilgi sistemleri altyapısı 
oluşturulacak, aynı zamanda bu alt yapıya, uzaktan eğitim sağlayan uygulamalar, anketler, 
duyurular, sertifikasyona olanak sağlayan modüller eklenerek, proje tamamlandıktan sonra bu 
altyapı Sağlık Bakanlığı’nın kullanımına sunulacaktır.  

 

6.2. Destek 

Rehberin bu modülüne katkıda bulunan bilimsel derneklerin ve uzmanların listesi EK-A’da mevcuttur 
ve HKY internet sitesinden (https://hastakanyonetimi.saglik.gov.tr) ulaşılabilecektir. 

EK-A
https://hastakanyonetimi.saglik.gov.tr/
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6.3. Planlanmış gözden geçirme ve güncelleme 

Bu modül, öne almayı gerektirecek farklı bir durum olmazsa (örn. ilgili uygulamalar hakkında yeni 
klinik kanıt), 5 yılda bir yeniden gözden geçirilecek ve güncellenecektir.  

Bakanlık RHG’yi toplayarak bu gözden geçirmeyi sağlayacak ve önemli konular, olaylar veya 
uygulama değişikliklerinde iletişime geçilecek kişiyi belirleyecektir. 

Lütfen bu modülün gelecekte gözden geçirmeler için, geri bildirim sağlamak ve bilgi vermek üzere 
herhangi bir içerik veya uygulama veya eşlik eden materyallerle ilgili yorumlarınızı aşağıdaki iletişim 
kanallarını kullanarak gönderiniz:  

E-posta: hastakanyonetimi@saglik.gov.tr 

Adres:  Sağlık Bakanlığı - Kan ve Kan Ürünleri Dairesi Başkanlığı 

Bilkent Yerleşkesi 06540, Ankara  

Faks:  0312 585 15 65-66 

Gelen herhangi bir yazışma bir sonraki planlanan gözden geçirmede incelenmek üzere RHG’ye 
iletilecektir.  
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EK-A 
Rehber Hazırlama Grubu 
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Rehberin Hazırlanmasında Katkıda Bulunan Bilimsel 
Dernekler ve Temsilcileri 

RHG Modül 1 

Çalışma Grubu Üyeleri Temsil Edilen Bilimsel Dernek 

Doç. Dr. Aytekin Ünlü  

(Grup Lideri) 

 

Prof. Dr. Burhan Turgut Türk Hematoloji Derneği 

Prof. Dr. Fadıl KARA Türk Jinekoloji ve Obstetrik Derneği 

Prof. Dr. Ümit Karadeniz Göğüs, Kalp Damar Anestezi ve Yoğun Bakım Derneği 

Prof. Dr. Berkant ÖZPOLAT Türk Göğüs Cerrahisi Derneği 

Doç. Dr. Reyhan Polat Türk Anestezi ve Reanimasyon Derneği 

Doç. Dr. Sema Turan Türk Dahili ve Cerrahi Bilimler Yoğun Bakım Derneği 

Doç. Dr. Recep Dursun Türkiye Acil Tıp Derneği 

Doç. Dr. Murat Albayrak Türk Hematoloji Derneği 

Doç. Dr. Bahadır Gültekin Türkiye Organ Nakli Derneği 

Uzm. Dr. Ali Fuat Kaan Gök Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Derneği 

 

Sağlık Bakanlığı Temsilcileri 

Uzm. Dr. Nigar Ertuğrul Örüç Operasyon Koordinasyon Birimi Koordinatörü 

Op. Dr. Şener Balas Operasyon Koordinasyon Birimi Üyesi 

 

Teknik Destek Ekibi 

Prof. Dr. İdil Yenicesu 

Prof. Dr. Ahmet Türker Çetin 
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EK-B                                       
Yönetim 
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Proje Yönetiminin Yapısı 

Bu rehber diğer 5 rehber ile birlikte Türkiye’de Kan Transfüzyon Yönetim Sisteminin Geliştirilmesi 
Teknik Yardım Projesi’nin bir çıktısı olarak oluşturulmuştur. Bu nedenle bu projenin yönetimi aynı 
zamanda rehberlerin yönetiminden de sorumludur.  

Proje Yönetimi 

Projenin genel yönetimi aşağıdaki yapılar tarafından gerçekleştirilmiştir. 

Sözleşme Makamı  

Aile Çalışma ve Sosyal Hizmetler Bakanlığı, Avrupa Birliği ve Mali Yardımlar Dairesi Başkanlığı 
projenin Sözleşme Makamı’dır. İhale, sözleşme, idare, proje denetimi, raporların gözden geçirilmesi 
ve nihai onayı, mali yönetim, proje faaliyetlerinin muhasebesi ve ödemeleri dahil olmak üzere 
projenin genel uygulaması ve yönetiminden sorumlu kurumdur.  

Operasyon Yararlanıcısı  

Sağlık Bakanlığı Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü’nün Kan ve Kan Ürünleri Dairesi, proje çıktılarının 
sahibi olacak Operasyon Faydalanıcısı kurumdur. Sağlık Hizmetleri Genel Müdürü; Prof. Dr. Ahmet 
TEKİN, Sağlık Hizmetleri Genel Müdür Yardımcısı; Doç. Dr. Mehmet Gündüz, Kan ve Kan Ürünleri 
Dairesi Başkanı; Uz.Dr. Himmet Durgut’tur.  

• Operasyon Faydalanıcısının Kıdemli Temsilcisi 

Sağlık Bakanlığının resmi temsilcisi olarak işletim sistemine karşı operasyonun başarılı bir şekilde 
uygulanması için nihai sorumluluğu üstlenmiştir. Sözleşme Makamının nihai onayından önce, proje 
çıktılarının onayından sorumludur. Bu projenin Operasyon Faydalanıcısının Kıdemli Temsilcisi Uz.Dr. 
Himmet Durgut’tur.  

• Operasyon Koordinasyon Birimi  

Operasyon Koordinasyon Birimi, projenin teknik ve tematik olarak günlük uygulanması ile 
doğrulanması kapsamında etkin denetimi ve kontrolünü sağlamak için uygun mesleğe ve deneyime 
sahip yeterli sayıda kişiden ve en az bir koordinatör, bir risk yöneticisi ve usulsüzlük görevlisinden 
oluşur. Projenin Operasyon Koordinasyon Birimi şu kişilerden oluşmuştur: Operasyon Koordinasyon 
Birimi Koordinatörü; Uzm. Dr. Nigar Ertuğrul Örüç, Operasyon Koordinasyon Birimi Üyeleri; Dt. Tuna 
İlbars, Dr. Ülkü Kodaloğlu, Doç. Dr. Dilek Gürlek Gökçebay, Doç. Dr. Soner Yılmaz, Doç. Dr. Aslıhan 
Küçüker, Uzm. Dr. Büşra Tezcan, ve Uzm. Dr. Şener Balas’dır. 
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Teknik Destek Ekibi  

Proje yüklenicisi tarafından atanan tüm proje faaliyetlerinin uygulanmasına ve izlenmesine destek 
sağlayan uzmanlardan oluşur. Teknik Destek Ekibi Takım Lideri; Prof. Dr. İdil Yenicesu projenin tüm 
faaliyetlerinin gerçekleşmesinden, Kilit Uzmanı; Prof. Dr. Ahmet Türker Çetin rehberlerin 
hazırlanması ve rehberler kapsamında eğitim faaliyetlerinin gerçekleşmesinden sorumludur. 

Rehberin hazırlanmasına Ege Kacar, Dilan Ekin ve Serkan Barış Mülazımoğlu katkıda bulunmuştur. 
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EK-C 
Rehberin Oluşturulması 
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Avrupa Birliği ve Türkiye Cumhuriyeti destekli “Türkiye’de Kan Transfüzyon Yönetim Sisteminin 
Geliştirilmesi için Teknik Yardım Projesi’’ 20 Mart 2019 tarihinde başlamıştır. Bu projenin temel 
hedefi ülkede sağlam bir Hasta Kan Yönetimi Sistemi kurmak ve uygulanabilmesi için gerekli koşulları 
ve alt yapıyı teşkil etmektir. Hasta Kan Yönetimi uygulamalarının temel gereksinimi ise bu alandaki 
esas prensiplerin yer aldığı rehberlerin oluşturulmasıdır. Bu amaçla aşağıdaki konularda rehberler 
oluşturulmasına karar verilmiştir: 

1. Kritik Kanama ve Masif Transfüzyon 

2. Perioperatif 

3. Dahili Hastalıklar 

4. Yoğun Bakım 

5. Gebelik ve Doğum 

6. Yenidoğan ve Pediatri  

Türkiye’de Kan Transfüzyon Yönetim Sisteminin Geliştirilmesi için Teknik Yardım Projesi’nin 
şartnamesinde yukarıda bahsi geçen rehberlerin uluslararası rehberlerden adaptasyonu 
öngörülmüştür. Proje Koordinasyon Birimi tarafından Avustralya'ya ait hasta kan yönetimi rehberleri 
adaptasyona uygun bulunmuştur. Avustralya Sağlık Otoritesinden rehberlerin adaptasyonu ile ilgili 
onay alınmıştır.   

İkinci aşamada rehberlerin tercümesi başlatılmıştır. Daha sonra tercüme edilen rehberler Proje 
Koordinasyon Birimi tarafından değerlendirilmiştir.  

Üçüncü aşamada ise ilgili rehberlerin ulusal adaptasyonu için gerekli çalışmalara başlanmıştır. Ulusal 
adaptasyon, ilgili rehberlerin bir yandan güncellenmesi ve bir yandan da ülke koşullarına ve 
mevzuata uygun hale getirilmesi için büyük önem taşımaktadır. Bu aşamada en yüksek düzeyde 
katılımı sağlayacak yapının oluşturulmasına karar verilmiştir. İlgili rehber başlıklarında faaliyet 
sürdüren dernekler Proje Koordinasyon Birimi tarafından belirlenmiştir. İlgili derneklerden HKY 
rehberlerinin ulusal adaptasyonunda çalışmasını uygun gördükleri temsilcilerini bildirmeleri 
istenmiştir. Bu aşamayı takiben EK-B’de gösterildiği gibi bir Ulusal Rehber Hazırlama Grubu 
oluşturulmuştur.  

26 Kasım 2019 tarihinde Ulusal Rehber Hazırlama Grubu’nun tüm katılımcıları Bilkent Otel-
Ankara’da gerçekleştirilen Bilgilendirme Toplantısı’nda bir araya gelmişlerdir. Bu toplantıda, 
katılımcılara kanıta dayalı tıbbi ve klinik rehber geliştirilmesi ve evreleme metodolojisi hakkında 
genel bilgilendirme yapılmıştır. Ayrıca çalıştay çalışma grupları belirlenmiş ve yol haritası 
tanımlanmıştır. Her bir rehberin ulusal adaptasyonu ve güncellenmesi için oluşturulan gruplar ilgili 
rehberlerin yayın tarihinden itibaren ilgili konu başlıklarında güncel literatür taramalarını 
yapmışlardır. Daha sonra da her bir rehber için planlanan tarihte 2 günlük çalıştaylar 
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gerçekleştirilmiştir. Bu çalıştaylarda gerek adaptasyon sürecinde yapılması gereken değişiklikler 
gerekse güncellemeler ile ilgili hususlar karşılıklı tartışılmıştır.  

Son aşamada ise ilgili güncelleme ve adaptasyonun gerçekleştirildiği rehberler Operasyon 
Koordinasyon Birimi onayına sunulmuştur. Onay sonrası ise proje web sayfasında yayınlanmıştır. 
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EK-D 
Kanıt Matriksleri 
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Kanıt Matriksi 1 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda fizyolojik, 
biyokimyasal ve metabolik (vücut sıcaklığı dahil) parametrelerdeki 
değişikliklerin morbidite, mortalite ve transfüzyon oranı üzerindeki etkileri 
nelerdir? 

Kanıt Önermesi Kritik kanamalı ve transfüzyon alan hastaları inceleyen çalışmalarda düşük vücut 
sıcaklığı (66, 67, 79, 82), düşük pH veya yüksek baz açığı (66, 67, 70-74, 78, 80, 83), koagülopati 
(66, 68-73, 78, 80, 83) ve trombositopeni (78, 83) mortalite artışı ile ilişkilendirilebilir. 

Kanıt Dayanağı Yeterli (C): Düşük yanılgı riski taşıyan Seviye III (79) ve Seviye IV (66-72, 78) çalışma. 

Tutarlılık Yeterli (C): Çalışmanın sonuçları genel olarak tutarlıdır ve bazı tutarsızlıklar 
açıklanabilir. 

Klinik Etki Yeterli (C): Hipotermi, trombositopeni, uzamış uluslararası normalize oran (INR), 
uzamış aktive parsiyel tromboplastin zamanı, düşük fibrinojen seviyesi, düşük 
pH, şok indeksi ve modifiye şok indeksi takibi ve bu parametrelerin normalize 
edilmesine yönelik tedavi planlaması mortalite üzerine etkili olabilir. 

Genelleştirilebilme İyi (B): Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda genelleştirilebilir 
gibi gözükmektedir. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Bu kanıt tabanı uygulanabilir çünkü organizasyonel veya kültürel engeller 
yoktur. 
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Kanıt Matriksi 2 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda doz, zamanlama ve 
EK’ların diğer bileşenlere (TDP, TrK, kriyopresipitat veya fibrinojen konsantresi) 
oranı hasta sonuçlarını etkiler mi?  

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanama geçiren travma hastalarında, doz, 
zamanlama ve kan bileşeni tedavisi oranını içeren bir protokolün kullanımı, 
azalan mortalite ile ilişkilidir. (85-88) 

Kanıt Dayanağı İyi (B): Bir Seviye I ve bir Seviye II çalışma ile etkinlik gösterilmiştir, ayrıca çok 
sayıda Seviye III çalışma vardır. (85, 86) 

Tutarlılık Mükemmel (A): Çalışmalar bulgularında birbirleriyle tutarlıdır ve tutarsızlıklar 
açıklanabilir. 

Klinik Etki Mükemmel (A): Önemli klinik etki. Çalışmalar genellikle mortalite farklılıklarında 
bir değerlendirme için küçük numune hacmine sahiptir, fakat klinik etki 
mortalitede en az %10’luk bir kesin farklılık ile önemlidir. 

Genelleştirilebilme Mükemmel (A): İki çalışma da masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı 
travma hastalarını dahil etmiştir. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Tüm çalışmalar Birleşik Devletler sağlık servisi ortamlarında 
gerçekleştirilmiştir ve ülkemizdeki mevcut koşullara uygundur. 
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Kanıt Matriksi 3 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda doz, zamanlama ve 
EK’ların diğer bileşenlere (TDP, TrK, kriyopresipitat veya fibrinojen konsantresi) 
oranı hasta sonuçlarını etkiler mi? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarında ≤ 2:1:1 şeklinde 
bir EK:TDP:TrK oranı düşük mortalite ile ilişkilendirilmiştir. (85, 86, 89, 90) Ancak 
mevcut çalışmaların analizi ve sağkalım yanılgısı göz önünde bulundurulduğunda, 
EK:TDP:TrK için bir hedef oran önermek olası değildir. 

Kanıt Dayanağı İyi (B): Bir Seviye I ve bir Seviye II çalışma ile etkinlik gösterilmiştir, ancak yüksek 
yanılgı riskli iki Seviye III çalışma; (85, 86, 89, 90) orta derecede yanılgı riskli bir Seviye 
III çalışma. (89) Sağkalım yanılgıları sonuçları etkilemiş olabilir. 

Tutarlılık İyi (B): Tüm çalışmalar genel olarak bulgularında tutarlıdır. 

Klinik Etki İyi (B): İyi klinik etki. Çalışmalar genellikle küçük örnekler içermektedir. 
Farklılıklarında bir değerlendirme için küçük numune hacmine sahiptir, fakat 
klinik etki mortalitede en az %10’luk bir kesin farklılık ile önemlidir. 

Genelleştirilebilme İyi (B): Tüm çalışmalar masif transfüzyon gerektiren kritik kanama geçiren 
hastaları içermektedir; fakat Cinat ve ark. (1999) (89) kullandığı masif transfüzyon 
tanımı 48 saatte ≥50 ünite EK veya tam kandır. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Tüm çalışmalar Birleşik Devletler Sağlık Servisi ortamlarında 
gerçekleştirilmiştir ve ülkemizdeki mevcut koşullara uygundur. 
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Kanıt Matriksi 4 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda doz, zamanlama ve 
EK’ların diğer bileşenlere (TDP, TrK, kriyopresipitat veya fibrinojen konsantresi) 
oranı hasta sonuçlarını etkiler mi? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarında TDP ve trombositin 
erken uygulanması düşük mortalite ve izleyen süreçte düşük EK ihtiyacı ile ilişkilidir. 
(85, 86) 

Kanıt Dayanağı Yeterli (C): Bir Seviye I ve bir Seviye II çalışma ile etkinlik gösterilmiştir, ancak yüksek 
yanılgı riskli Seviye IV çalışmalar vardır. (104, 108) 

Tutarlılık Mükemmel (A): Çalışmalar bulgularında tutarlıdır. 

Klinik Etki İyi (B): Her çalışmada en az 400 hasta incelenmiş ve mortalite üzerindeki etki 
gösterilmiştir. Ayrıca bir Seviye I ve bir Seviye II çalışma ile bulgular pekiştirilmiştir. 

Genelleştirilebilme İyi (B): İki çalışmaya da sivil popülasyonun da dahil olduğu, masif transfüzyon 
gerektiren kritik kanamalı travma hastaları dahil edilmiştir. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Tüm çalışmalar Birleşik Devletler sağlık servisi ortamlarında gerçekleştirilmiştir 
ve ülkemizdeki mevcut koşullara uygundur. 
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Kanıt Matriksi 5 

 

  

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda kan kurtarmanın hasta 
sonuçları üzerindeki etkisi nedir? 

Kanıt Önermesi Acil travma cerrahisinde kan kurtarmanın mortalite ve postoperatif sepsis açısından 
farkı yoktur. (109, 110) 

Kanıt Dayanağı Yeterli (C): Acil travma cerrahisinde kan kurtarmayı derleyen tek bir sistematik 
derlemede, kan kurtarma uygulamaları içeren tek bir randomize kontrollü çalışma 
(abdominal travmada) bulunmuştur ve mortalite ve postoperatif sepsis açısından 
fark olmadığı belirtilmiştir. Seviye II çalışma. (109, 110) 

Tutarlılık Yeterli (C): Tek bir randomize kontrollü çalışma.  

Klinik Etki Yeterli (C): Orta derece klinik etki.  Mortalite ve postoperatif sepsis açısından fark 
görülmemiştir. 

Genelleştirilebilme İyi (B): Çalışma sonuçları travma sonucu oluşan kritik kanamalı hastalara 
genelleştirilebilir gözükmektedir. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Yaralı gruplarının benzerliği söz konusu olduğundan, Türkiye için de geçerli 
gözükmektedir. 
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Kanıt Matriksi 6 

 

  

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda kan kurtarmanın hasta 
sonuçları üzerindeki etkisi nedir? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarında hastane öncesi 
dönemde kan kurtarma uygulaması yapılabilir. (111, 113) 

Kanıt Dayanağı Yeterli (C): Klinik analiz niteliğinde Seviye III çalışmalar. (111, 113) 

Tutarlılık Zayıf (D): Vaka sayıları düşük çalışmalar. 

Klinik Etki Yeterli (C): Düşük derece klinik etki. Akut resüsitasyonda uygulanabilir olduğu, ancak 
faktör replasmanı gerekebileceği belirtilmiştir. 

Genelleştirilebilme İyi (B): Çalışma sonuçları travma sonucu oluşan kritik kanamalı hastalara 
genelleştirilebilir gözükmektedir. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Kan kurtarma cihazlarının ambulans ve acillerde sağlanması durumunda, 
Türkiye sağlık sisteminde uygulanabilir gözükmektedir. 
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Kanıt Matriksi 7 

 

  

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda kan kurtarmanın hasta 
sonuçları üzerindeki etkisi nedir? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarında kan kurtarma 
allojenik kan transfüzyonunu azaltabilir. (109, 110) 

Kanıt Dayanağı Yeterli (C): Kan kurtarmayı derleyen tek bir sistematik derlemede, kan kurtarma 
uygulamaları içeren tek bir randomize kontrollü çalışma (abdominal travma) 
bulunmuştur. Kan kurtarmanın, 24 saat içinde verilen allojenik kan kullanımını 
belirgin şekilde azalttığı gösterilmiştir (Seviye II çalışma). (109, 110) Oysa ki, pelvik 
travmalı hastalarda yapılan iki çalışmada postoperatif dönemde kullanılan allojenik 
transfüzyonu azaltması konusunda karşıt görüş sunulmuştur (yanılgı riski taşıyan 
seviye III çalışma). Torakolumbar vertebra travmalarında kan kurtarma allojenik kan 
kullanımını azalttığı, ancak postoperatif kanamanın arttığı belirtilmiştir (Seviye III 
çalışma). (115, 117) 

Tutarlılık Yeterli (C): Tek bir randomize kontrollü çalışma. 

Klinik Etki Yeterli (C): 24 saat içinde verilen allojenik kan kullanımını belirgin şekilde azalttığı 
gösterilmiştir. 

Genelleştirilebilme Yeterli (C): Çalışma sonuçları travma sonucu oluşan kritik kanamalı hastalara 
genelleştirilebilir gözükmektedir. 

Uygulanabilirlik Yeterli (C): Türkiye sağlık sisteminde uygulanabilir gözükmektedir. 
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Kanıt Matriksi 8 

 

  

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda kan kurtarmanın hasta 
sonuçları üzerindeki etkisi nedir? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarında kan kurtarmanın 
maliyet açısından fark saptanmamıştır. (109, 110) 

Kanıt Dayanağı Yeterli (C): Kan kurtarmayı derleyen tek bir sistematik derlemede, kan kurtarma 
uygulamaları içeren tek bir randomize kontrollü çalışma (abdominal travma) 
bulunmuştur. Kan kurtarmanın, yapılmayanlara kıyasla maliyet açısından farkı 
saptanmamıştır (Seviye II çalışma). (109, 110) Ancak, abdominal travmada, klinik analiz 
niteliğindeki bir çalışmada ise maliyet üzerine olumlu etkisi belirtilmiştir (Seviye III 
çalışma). (114) 

Tutarlılık Yeterli (C): Karşıt görüşlü çalışmalar mevcuttur. 

Klinik Etki Uygulanabilir değildir (UD): Vaka sayıları düşük çalışmalar.  

Genelleştirilebilme Yeterli (C): Çalışma sonuçları travma sonucu oluşan kritik kanamalı hastalara 
genelleştirilebilir. 

Uygulanabilirlik Yeterli (C): Türkiye sağlık sisteminde uygulanabilir gözükmektedir. 
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Kanıt Matriksi 9 

  

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda kan kurtarmanın hasta 
sonuçları üzerindeki etkisi nedir? 

Kanıt Önermesi Abdominal travma ve enterik kontaminasyonlu hastalarda, geniş spektrumlu 
antibiyotik eklenmesi şartı ile, ototransfüzyon sonrası mortalite ve sepsis 
saptanmadığı belirtilmiştir. (118, 119) 

Kanıt Dayanağı Yeterli (C): Seviye III çalışmalar. (118, 119) 

Tutarlılık Yeterli (C): Benzer çalışmalar. 

Klinik Etki Yeterli (C): Vaka sayıları düşük, ancak sonuçlar iyi.  

Genelleştirilebilme Yeterli (C): Çalışma sonuçları travma sonucu oluşan kritik kanamalı hastalara 
genelleştirilebilir. 

Uygulanabilirlik Yeterli (C): Türkiye sağlık sisteminde uygulanabilir gözükmektedir. 
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Kanıt Matriksi 10 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda, EK transfüzyonunun hasta 
sonuçları üzerindeki etkileri nelerdir? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarında yüksek miktarda EK 
transfüzyonu bağımsız olarak mortalite artışı ile ilişkilendirilebilir. (120, 122) 

Kanıt Dayanağı Yeterli (C): Orta derecede yanılgı riskli iki Seviye III çalışma. (120, 122) 

Tutarlılık İyi (B): çalışmalardaki farklı referans grupları karşılaştırmaları çok açık yapmasa da iki 
çalışmanın sonuçları tutarlıdır. 

Klinik Etki Zayıf (D): Güven aralığı değerlerinin 1.0’ı (ihtimaller oranı) aşması ile çalışmalar 
yeterince güçlü değildir; bu yüzden yaklaşık klinik etki belirgin değildir. 

Genelleştirilebilme Yeterli (C): Hedef popülasyona biraz genelleştirilebilme. 

Uygulanabilirlik Yeterli (C): İki çalışma da Birleşik Devletlerde tamamlanmıştır. Ülkemizde 
uygulanabilir. 
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Kanıt Matriksi 11 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda rekombinan aktive edilmiş 
faktör VII’in (rFVIIa) (profilaksi ya da tedavi) morbidite, mortalite ve transfüzyon 
oranı üzerindeki etkisi nedir? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarında rFVIIa kullanımının 
48 saat ya da 30 gün mortalitesi üzerinde bir etkisi yoktur. (123) 

Kanıt Dayanağı İyi (B): Bir iyi kalite Seviye II çalışma. (123) 

Tutarlılık Uygulanabilir (UD): Sadece bir çalışma. 

Klinik Etki Zayıf (D): rFVIIa’nın bir klinik etkisi yoktur. 

Genelleştirilebilme Yeterli (C): Çalışmalar künt veya penetre edici travma sonucu oluşan ağır kanaması 
olan hastalara genelleştirilebilir gibi gözükmektedir; fakat sonuçları tüm ağır 
kanaması olan hastalara genelleştirebilmek için ek hariç tutma kriterleri göz önünde 
bulundurulmalıdır. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Çalışma Avustralya, Kanada, Fransa, Almanya, İsrail, Singapur, Güney Afrika ve 
Birleşik Krallık’ta 32 hastaneden örnek almıştır. Türkiye sağlık sistemine adapte 
edilebileceği değerlendirilmektedir. 
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Kanıt Matriksi 12 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanama sahibi hastalarda rFVIIa’nın 
(profilaksi ya da tedavi) morbidite, mortalite ve transfüzyon sıklığı üzerindeki 
etkisi nedir? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda rFVIIa ve 
tromboembolizm arasında bir ilişki kurmak için yeterli kanıt yoktur. (123) 

Kanıt Dayanağı İyi (B): İyi kalite bir Seviye II çalışma. (123) 

Tutarlılık Uygulanabilir (UD): Sadece bir çalışma. 

Klinik Etki Zayıf (D): Tromboembolik olayların düşük insidansı ve buna bağlı olarak 
istatistiksel gücün eksikliği, verilerin herhangi bir sonuca varmak için yetersiz 
olduğu anlamına gelir. 

Genelleştirilebilme Yeterli (C): Çalışmalar künt veya penetran travma sonucu oluşan kritik kanamalı 
hastalara genelleştirilebilir gibi gözükmektedir; fakat sonuçları tüm ağır kanaması 
olan hastalara genelleştirebilmek için ek hariç tutma kriterleri göz önünde 
bulundurulmalıdır. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Çalışma Avustralya, Kanada, Fransa, Almanya, İsrail, Singapur, Güney 
Afrika ve Birleşik Krallık ’tan 32 hastaneden numune almıştır. Türkiye sağlık 
sistemine adapte edilebileceği değerlendirilmektedir. 
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Kanıt Matriksi 13 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda rFVIIa’nın (profilaksi ya da 
tedavi) morbidite, mortalite ve transfüzyon sıklığı üzerindeki etkisi nedir? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı ve künt travmalı hastalarda rFVIIa 
kullanımı, düşük eritrosit konsantresi (EK) transfüzyon ihtiyacı ve akut resprituar 
distres sendromu (ARDS) insidansı ile ilişkilendirilmiştir. (123) Masif transfüzyon 
gerektiren kritik kanamalı ve penetran travmalı hastalarda rFVIIa’nın morbidite 
üzerinde etkisi yoktur. (123) 

Kanıt Dayanağı İyi (B): İyi kalite bir Seviye II çalışma. (123) 

Tutarlılık Uygulanabilir değildir (UD). Sadece bir çalışma. 

Klinik Etki Yeterli (C): Orta derece klinik etki. Künt travma hastalarında rFVIIa kullanımı düşük 
EK transfüzyonu gereklilikleri ve ARDS insidansı ile ilişkilendirilmiştir. Penetre edici 
travma hastalarında rFVIIa kullanımının morbidite üzerinde bir etkisi yoktur. 

Genelleştirilebilme Yeterli (C): Çalışmalar künt veya penetran travma sonucu oluşan kritik kanamalı 
hastalara genelleştirilebilir gibi gözükmektedir; fakat sonuçları tüm kritik kanamalı 
hastalara genelleştirebilmek için ek hariç tutma kriterleri göz önünde 
bulundurulmalıdır. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Çalışma Avustralya, Kanada, Fransa, Almanya, İsrail, Singapur, Güney Afrika ve 
Birleşik Krallık’tan 32 hastaneden numune almıştır. Türkiye sağlık sistemine adapte 
edilebileceği değerlendirilmektedir. 
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Kanıt Matriksi 14 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda TDP, kriyopresipitat, 
fibrinojen konsantresi ve/veya TrKtransfüzyonunun hasta sonuçları üzerindeki 
etkileri nelerdir? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda yüksek oranda (>1:2) TDP/EK 
kullanılması hasta sonuçlarını iyileştirmektedir. (67, 88, 95) 

Kanıt Dayanağı  İyi (B): Düşük yanılgı riski içeren iki Seviye II (67, 88) ve bir Seviye III (95)  çalışma. 

Tutarlılık İyi (B): Üç çalışma da mortalite ve/veya morbiditede azalma rapor etmişlerdir, 
bulgular genellikle tutarlıdır. 

Klinik Etki 

 

 

İyi (B): Birinci çalışmada TDP:EK; 1:1 ve TDP:EK; 1:2 oranı 905 hastada karşılaştırılmış. 
24. saat ve 30. gün mortalite izlenmiş. Primer sonlanım noktası hastane mortalitesi. 
3 üniteden fazla kan bileşeni alan hastalarda yüksek plazma:EK oranı 6 saatlik 
mortaliteyi azaltmış. İkinci çalışmada TDP:TrK:EK; 1:1:1 ve 1:1:2 oranları 680 hastada 
karşılaştırılmış. 24 saat ve 30 günlük mortalite izlenmiş. 24 saat ve 30 günlük 
mortalitede fark yok, 1:1:1 grubunda daha fazla hastada hemostaz sağlanmış ve 24 
saatte daha az hasta kanamadan ölmüş. Üçüncü çalışmada yüksek plazma:EK ve 
TrK:EK oranı daha az organ disfonksiyonu, yüksek plazma:EK oranı daha az mortalite 
ile sonuçlanmış. 

Genelleştirilebilme İyi (B): İlk iki çalışma masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı yetişkin sivil travma 
hastalarını içermektedir. Üçüncü çalışmada kompleks kardiyak cerrahi geçiren masif 
transfüzyon gereken hastalar analiz edilmiştir. Sonuçlar masif kanamalı hastalara 
genelleştirilebilir.  

Uygulanabilirlik İyi (B): Bütün çalışmalar Birleşik Devletler sağlık servisi ortamındadır. Ülkemizde 
uygulanabilir.  

EK: eritrosit konsantresi, TDP: taze donmuş plazma, TrK: trombosit konsantresi 
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Kanıt Matriksi 15 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda TDP, kriyopresipitat, 
fibrinojen konsantresi ve/veya trombosit transfüzyonunun hasta sonuçları 
üzerindeki etkileri nelerdir? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda trombosit kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında trombosit kullanımı düşük mortalite ve morbidite ile 
ilişkilendirilmiştir. (159) 

Kanıt Dayanağı İyi (B): Çok merkezli, pragmatik, randomize çalışma: Seviye II çalışma. 

Tutarlılık Uygulanabilir değildir (UD). Sadece bir çalışma. 

Klinik Etki Kanayan hastada trombosit transfüzyonu erken ve geç surviyi iyileştiriyor, hemostazı 
iyileştiriyor, ARDS, MOF, Akut Böbrek Hasarı gibi önemli inflamatuar 
komplikasyonları artırmıyor.  

Genelleştirilebilme İyi (B): Ciddi hasarlı kanayan travma hastaları, genellenebilir. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Sivil Amerikalı travma hastaları, Türkiye’ye uygulanabilir.  
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Kanıt Matriksi 16 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda TDP, kriyopresipitat, 
fibrinojen konsantresi ve/veya trombosit transfüzyonunun hasta sonuçları 
üzerindeki etkileri nelerdir? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda fibrinojen kullanılması ile 
düşük mortalite ilişkisi gösterilememiştir. (148, 149) 

Kanıt Dayanağı İyi (B): Bir Seviye I ve bir Seviye II çalışma. Birinci sistematik derlemede 12 çalışma 4 
vaka sunumu, 7 retrospektif çalışma, 1 prospektif çalışma yer almış. İkincisi 
randomize kontrollü çalışma. 

Tutarlılık İyi (B): Her iki çalışma da mortalitede üstünlük ortaya koyamamış. 

Klinik Etki İyi (B): Birinci çalışmada hipofibrinojenemisi olan ciddi travma hastasında erken 
fibrinojen verildiğinde diğer metodlarla karşılaştırıldığında kan bileşeni kullanımı, 
hemorajik şok, MOF daha az rapor edilmiştir. İkinci randomize kontrollü çalışmada 
hastaneye varıştan 45 dakika içerisinde fibrinojen konsantresi verilmesinin 
uygunluğu ve aktif kanama sırasında fibrinojen seviyesinin >2 g/L sağlanmasının 
etkinliğinin kantifiye edilmesi amaçlanmış, majör kanama tedavisi ve 6 g fibrinojen 
konsantresi veya plasebo uygulanmıştır. Sonuç olarak trombotik olaylar için güvenlik 
ve mortalitede fark olmadığı rapor edilmiştir. 

Genelleştirilebilme İyi (B): Ciddi hasarlı kanayan travma hastaları, genellenebilir. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Sivil travma hastaları, Türkiye’ye uygulanabilir.  
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Kanıt Matriksi 17 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda TDP, kriyopresipitat, 
fibrinojen konsantresi ve/veya TrK transfüzyonunun hasta sonuçları üzerindeki 
etkileri nelerdir? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda fibrinojen kullanılması düşük 
morbidite ile ilişkilendirilebilir. (148, 149) 

Kanıt Dayanağı İyi (B): Bir Seviye I ve bir Seviye II çalışma. Birinci sistematik derlemede 12 çalışma 4 
vaka sunumu, 7 retrospektif çalışma yer almış, 1 prospektif çalışma yer alıyor. İkinci 
randomize kontrollü çalışma. 

Tutarlılık İyi (B): Klinik etkisinin zayıf olduğu söylenen birinci derlemede morbiditede azalma 
rapor edilmiş, ikinci RKÇ’de fibrinojen verilmesi güvenli bulunmuş. 

Klinik Etki Yeterli (C): Birinci çalışmada hipofibrinojenemisi olan ciddi travma hastasında erken 
fibrinojen verildiğinde diğer metodlarla karşılaştırıldığında kan bileşeni kullanımı, 
hemorajik şok, MOF daha az rapor edilmiştir. İkinci randomize kontrollü çalışmada 
hastaneye varıştan 45 dakika içerisinde fibrinojen konsantresi verilmesinin 
uygunluğu ve aktif kanama sırasında fibrinojen seviyesinin >2 g/L sağlanmasının 
etkinliğinin kantifiye edilmesi amaçlanmış, majör kanama tedavisi ve 6 g fibrinojen 
konsantresi veya plasebo uygulanmıştır. Sonuç olarak trombotik olaylar için güvenlik 
ve mortalitede fark olmadığı rapor edilmiştir 

Genelleştirilebilme İyi (B): ciddi hasarlı kanayan travma hastaları, genellenebilir. 

Uygulanabilirlik İyi (B): birinci derleme sivil travma hastaları, İkinci çalışma Birleşik Krallık sivil travma 
hastaları, Türkiye’ye uygulanabilir.  
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Kanıt Matriksi 18 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda, önemli istenmeyen olay 
risklerini önlemek için, trombosit konsantreleri için hangi trombosit sayısında 
transfüzyon yapılmalıdır? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda, trombosit sayısı 50x10⁹/L 
altında ise trombosit verilmesi düşen mortalite ile ilişkilendirilmiştir. (25, 174) 

Kanıt Dayanağı İyi (B): Bir tane iyi kalite Seviye II çalışma, bir tane Seviye III çalışma. (25, 174) 

Tutarlılık İyi (B): İki çalışma da birkaç farklı sonuca bakmıştır. Benzer sonuçlar rapor edildiğinde 
bulgular genellikle tutarlıdır. 

Klinik Etki İyi (B): Orta derece klinik etki. Bir çalışmada olgu sayısı n=50+82 (174) ve diğerinde ise 
n=905+1245’tir. (25) Masif kanamada trombosit sayısı arttıkça proaktif trombosit 
transfüzyonunun sağkalımı arttırdığını göstermiştir. (151) Erken trombosit 
transfüzyonunun sağkalımı arttırdığını göstermiştir. (27) 

Genelleştirilebilme İyi (B): İki çalışma da masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastaları 
içermektedir. Bir çalışma rüptüre aort anevrizması olgularını, diğeri ABD’de 10 ayrı 
Seviye I travma merkezi verilerini içermektedir, genelleştirilebilir.  

Uygulanabilirlik İyi (B): Biri Danimarka, diğeri Birleşik Devletler sağlık servisi ortamındadır. Türkiye 
sağlık sisteminde uygulanabilir. 
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Kanıt Matriksi 19 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda, önemli istenmeyen olay 
risklerini önlemek amacıyla, kriyopresipitat için hangi fibrinojen seviyesinde 
transfüzyon yapılmalıdır? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda, fibrinojen düzeyi 1.5 g/L 
altında ise kriyopresipitat düşen mortalite ile ilişkilendirilmiştir. (175-179) 

Kanıt Dayanağı İyi (B): Dört iyi kalite Seviye II çalışma, (175-178) bir Seviye III çalışma. (179) 

Tutarlılık İyi (B): Benzer sonuçlar rapor edildiğinden bulgular genellikle tutarlıdır. 

Klinik Etki Yeterli (C): Orta derece klinik etki. Bir çalışma derleme, (175) bir çalışmada olgu sayısı 
n=221+22, (175) bir çalışmada 140, (175) bir çalışmada 517, diğerinde ise n=121’dir. 
Sırasıyla Fibrinojen düzeyi ˃1.5-2 g/L, (175) ˃1.8 g/L, (175) ˃1.5 g/L, (175) ˃1.5 g/L (178) ve 
˃1.5 g/L (179) düşük mortalite ile ilişkilendirilmiştir. 

Genelleştirilebilme İyi (B): Tüm çalışmalar masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastaları 
içermektedir. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Üç çalışma Birleşik Krallık sağlık servisi ortamında, biri İspanya sağlık servisi 
ortamında diğeri dünya çapında yazıların gözden geçirilmesidir.  
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Kanıt Matriksi 20 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda, önemli istenmeyen olay 
risklerini önlemek için, taze donmuş plazma (TDP) için hangi INR’de (veya PT / 
aPTT) transfüzyon yapılmalıdır? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda, PT normalin 1,5 katından 
yüksek ise TDP verilmesi düşen mortalite ile ilişkilendirilmiştir. (143, 180, 181, 204) 

Kanıt Dayanağı Yeterli (C): Bir Seviye I çalışma, (204) iki iyi kalite Seviye II çalışma, (180, 181) iki Seviye 
III çalışma. (143, 181) 

Tutarlılık İyi (B): Benzer sonuçlar rapor edildiğinden bulgular genellikle tutarlıdır. 

Klinik Etki                     Yeterli (C): Orta derece klinik etki. Bir çalışmada olgu sayısı n=1031’dir ve INR ˃1,5 ise 
mortalite yüksekliği vurgulanmıştır. (200) İkinci çalışmada olgu sayısı n=48 olup INR 
˃1,5 ise TDP transfüzyonu önerilmektedir (201) ve diğer çalışmalar derleme olup 
birinde kanama ile oluşan glikokaliks bozulma üzerinde TDP’nin koruyucu ve onarıcı 
etkisi anlatılmış, (143) diğerinde ise TDP verilmesinin protrombin zamanının 
düşürülmesi konusunda etkili olduğu vurgulanmıştır. (204) 

Genelleştirilebilme Yeterli (C): İki çalışma INR için diğer bir eşik değer verirken, (180, 181) diğer iki çalışma 
genel doğruları ortaya koymaktadır. (143, 204) 

Uygulanabilirlik Yeterli (C): İlk çalışma Birleşik Devletler, ikinci çalışma Fransa sağlık servisi ortamında 
gerçekleşmiştir. Sonuçlar Türkiye sağlık sistemine adapte edilebilir bulunmuştur. 
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Kanıt Matriksi 21 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalara hastane öncesinde 
traneksamik asit (TXA) uygulanmasının hasta sonuçları üzerindeki etkisi nedir? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarında hastane öncesi 
dönemde TXA uygulanması, 28. gün mortalite oranlarını azaltabilir. (185) 

Kanıt Dayanağı Yeterli (C): Düşük yanılgı riski taşıyan Seviye III çalışma. (185) 

Tutarlılık Uygulanabilir değildir (UD): Sadece bir çalışma. 

Klinik Etki Yeterli (C): Orta derece klinik etki. Sivil travma hastalarında hastane öncesi dönemde 
TXA uygulanması, 28. gün mortalite oranlarındaki azalmayla ilişkilendirilmiştir. 

Genelleştirilebilme İyi (B): Çalışma sonuçları travma sonucu oluşan kritik kanamalı hastalara 
genelleştirilebilir gözükmektedir. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Çalışma Amerika Birleşik Devletleri’nde gerçekleştirilmiştir. Türkiye’nin 
Ambulans ve Acil Travma sistemi, ABD’nin sisteminden farklıdır. Ancak yaralı 
gruplarının benzerliği söz konusudur, bu nedenle TXA kullanımı ve bunun gibi bazı 
şartların sağlanması durumunda, Türkiye sağlık sisteminde uygulanabilir 
gözükmektedir.  
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Kanıt Matriksi 22 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalara hastane öncesinde 
traneksamik asit (TXA) uygulanmasının hasta sonuçları üzerindeki etkisi nedir? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarında hastane öncesi 
dönemde TXA uygulanmasıyla transfüzyon miktarları arasında ilişki saptanmamıştır. 

(185) 

Kanıt Dayanağı Yeterli (C): Düşük yanılgı riski taşıyan Seviye III çalışma. (185) 

Tutarlılık Uygulanabilir değildir (UD): Sadece bir çalışma.  

Klinik Etki Yeterli (C): Orta derece klinik etki. Sivil travma hastalarında hastane öncesi dönemde 
TXA uygulanması, transfüze edilen toplam kan bileşenlerinin miktarını (ünite) 
azaltmamıştır. 

Genelleştirilebilme İyi (B): Çalışma sonuçları travma sonucu oluşan kritik kanamalı hastalara 
genelleştirilebilir gözükmektedir. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Çalışma Amerika Birleşik Devletleri’nde gerçekleştirilmiştir. Türkiye’nin 
Ambulans ve Acil Travma sistemi, ABD’nin sisteminden farklıdır. Ancak yaralı 
gruplarının benzerliği söz konusudur, bu nedenle TXA kullanımı ve bunun gibi bazı 
şartların sağlanması durumunda, Türkiye sağlık sisteminde uygulanabilir 
gözükmektedir.  
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Kanıt Matriksi 23 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalara hastane öncesinde 
traneksamik asit (TXA) uygulanmasının hasta sonuçları üzerindeki etkisi nedir? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarında hastane öncesi 
dönemde TXA uygulanması ile tromboembolizm arasında ilişki saptanmamıştır. (185) 

Kanıt Dayanağı Yeterli (C): Düşük yanılgı riski taşıyan Seviye III çalışma. (185) 

Tutarlılık Uygulanabilir değildir (UD): Sadece bir çalışma.  

Klinik Etki Zayıf (D): TXA ve kontrol gruplarında tromboembolik hadiselerin insidansı düşüktür. 
Bu nedenle analiz yapmak için yeterli kanıt sunamamaktadır. 

Genelleştirilebilme Yeterli (C): Çalışma sonuçları travma sonucu oluşan kritik kanamalı hastalara 
genelleştirilebilir gibi gözükmektedir; fakat sonuçların tüm kritik kanamalı hastalara 
genelleştirebilmek için daha geniş serili çalışmalara da ihtiyaç vardır. 

Uygulanabilirlik Yeterli (C): Çalışma Amerika Birleşik Devletleri’nde gerçekleştirilmiştir. Türkiye’nin 
Ambulans ve Acil Travma sistemi, ABD’nin sisteminden farklıdır. Ancak yaralı 
gruplarının benzerliği söz konusudur, bu nedenle TXA kullanımı ve bunun gibi bazı 
şartların sağlanması durumunda, Türkiye sağlık sisteminde muhtemelen 
uygulanabilir gözükmektedir.  
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Kanıt Matriksi 24 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalara, kanamanın ilk 3 saati 
içerisinde hastanede traneksamik asit (TXA) uygulanmasının hasta sonuçları 
üzerindeki etkisi nedir?  

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarına kanamanın ilk 3 saati 
içerisinde hastanede TXA uygulanması mortaliteyi azaltabilir. (85) 

Kanıt Dayanağı İyi (A): Düşük yanılgı riski taşıyan Seviye I çalışma. (85) 

Tutarlılık İyi (B): Meta-analizi yapılan 3 çalışmanın sonuçları arasında çoğunlukla tutarlılık 
mevcuttur. 

Klinik Etki Yeterli (C): TXA ve kontrol gruplarında mortalite oranları, hastanede TXA kullanımının 
mortalite açısından faydalı olduğuna işaret etmektedir. 

Genelleştirilebilme İyi (B): Çalışma sonuçları çok geniş seriler içermektedir. Travma sonucu oluşan kritik 
kanamalı hastalara genelleştirilebilir gözükmektedir. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Hastanede TXA uygulanması, bazı şartların sağlanması durumunda, Türkiye 
sağlık sisteminde uygulanabilir gözükmektedir.  
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Kanıt Matriksi 25 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalara, kanamanın ilk 3 saati 
içerisinde hastanede traneksamik asit (TXA) uygulanmasının hasta sonuçları 
üzerindeki etkisi nedir? 

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarına ilk 3 saat içerisinde 
hastanede TXA uygulanmasının transfüzyon gereksinimlerini azalttığına yönelik 
yeterli kanıt bulunmamaktadır. (85) 

Kanıt Dayanağı İyi (B): Düşük yanılgı riski taşıyan Seviye I çalışma. (85) 

Tutarlılık İyi (B): Meta-analizi yapılan 3 çalışmanın sonuçları arasında çoğunlukla tutarlılık 
mevcuttur. 

Klinik Etki Yeterli (C): Orta derece klinik etki. Masif transfüzyon gerektiren travma hastalarında 
hastanede TXA uygulanmasının, transfüze edilen kan miktarını (ünite) azaltmamıştır. 

Genelleştirilebilme İyi (B): Çalışma sonuçları çok geniş seriler içermektedir. Travma sonucu oluşan kritik 
kanamalı hastalara genelleştirilebilir gözükmektedir. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Hastanede TXA uygulanması, bazı şartların sağlanması durumunda, Türkiye 
sağlık sisteminde uygulanabilir gözükmektedir. 

 

  



 
Bu proje Avrupa Birliği ve Türkiye Cumhuriyeti tarafından finanse edilmektedir. 

 

Türkiye’de Kan Transfüzyon Yönetim Sisteminin Geliştirilmesi için Teknik Yardım Projesi 
Sözleşme No: TREESP3.1.IBTMST/P-01-01 

 

 

 

  

 

 

 

 
115 

 

  

 

Kanıt Matriksi 26 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalara, kanamanın ilk 3 saati 
içerisinde hastanede traneksamik asit (TXA) uygulanmasının hasta sonuçları 
üzerindeki etkisi nedir?  

Kanıt Önermesi Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarına kanamanın ilk 3 saati 
içerisinde hastanede TXA uygulanmasının tromboembolizm riskini arttırdığına ilişkin 
yeterli kanıt bulunmamaktadır. (85) 

Kanıt Dayanağı İyi (B): Düşük yanılgı riski taşıyan Seviye I çalışma. (85) 

Tutarlılık İyi (B): Meta-analizi yapılan 3 çalışmanın sonuçları arasında çoğunlukla tutarlılık 
mevcuttur. 

Klinik Etki Yeterli (C): Orta derece klinik etki. Masif transfüzyon gerektiren travma hastalarında 
hastanede TXA uygulanmasının, TXA kullanılmayan vakalarla karşılaştırıldığında, 
tromboembolizm riski açısından fark saptanmamıştır. 

Genelleştirilebilme İyi (B): Çalışma sonuçları çok geniş seriler içermektedir. Travma sonucu oluşan kritik 
kanamalı hastalara genelleştirilebilir gözükmektedir. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Hastanede TXA uygulanması, bazı şartların sağlanması durumunda, Türkiye 
sağlık sisteminde uygulanabilir gözükmektedir. 
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Kanıt Matriksi 27 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda viskoelastik testlerin 
kullanımı hasta sonuçlarını değiştirir mi? 

Kanıt Önermesi Kritik kanamalı hastaların hemostatik resüsitasyonu için standart laboratuvar testleri 
ve/veya viskoelastik testlerin kullanılması, hasta mortalitesini azaltabilir. (200-202) 

Kanıt Dayanağı Mükemmel (A): Düşük yanılgı riski taşıyan bir Seviye II (200) ve iki Seviye I (201, 202) 
çalışma. 

Tutarlılık İyi (B): Çalışmaların sonuçları çoğunlukla tutarlıdır.   

Klinik Etki İyi (B): Masif transfüzyon alt gruplarında mortalitede azalma görülmektedir. 

Genelleştirilebilme İyi (B): Çalışma sonuçları travma sonucu oluşan kritik kanamalı hastalara 
genelleştirilebilir gibi gözükmektedir; fakat sonuçların tüm kritik kanamalı hasta 
gruplarına genelleştirebilmek için daha geniş serili çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Çalışmalar Türkiye’de yapılmamıştır. Ancak gerekli lojistik alt yapının 
sağlanması durumunda, Türkiye sağlık sistemine uygulanabilir görünmektedir. 
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Kanıt Matriksi 28 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda viskoelastik testlerin 
kullanımı hasta sonuçlarını değiştirir mi? 

Kanıt Önermesi Kritik kanamalı hastaların hemostatik resüsitasyonu için standart laboratuvar 
testlerinin yanı sıra, viskoelastik testlerin kullanılması, kan/kan bileşeni transfüzyon 
miktarlarını azaltabilir. (200-202) 

Kanıt Dayanağı Mükemmel (A): Düşük yanılgı riski taşıyan bir seviye II (184) ve iki seviye I çalışma. (201, 

202) 

Tutarlılık Mükemmel (A): Çalışmaların sonuçları tutarlıdır. (200-202)_bookmark0 

Klinik Etki İyi (B): Çalışma popülasyonlarında transfüzyon ihtiyaçları ve miktarlarında azalma 
açısından orta dereceli fayda gözlenmektedir.  

Genelleştirilebilme Yeterli (C): Çalışma sonuçları, bazı durumlarda kan ve bileşenlerinin VET sayesinde 
hedefe yönelik kullanıldığında, artabileceğini de düşündürmektedir.   

Uygulanabilirlik İyi (B): Çalışmalar Türkiye’de yapılmamıştır. Ancak gerekli lojistik alt yapının 
sağlanması durumunda, Türkiye sağlık sistemine uygulanabilir görünmektedir. 
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Kanıt Matriksi 29 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda viskoelastik testlerin 
kullanımı hasta sonuçlarını değiştirir mi? 

Kanıt Önermesi Viskoelastik testlerin kullanımı, kritik kanaması olan harp yaralılarına spesifik kan 
bileşeniyle resüsitasyon uygulanmasını sağlayabilir. (203) 

Kanıt Dayanağı Yeterli (C): Düşük yanılgı riski taşıyan bir Seviye III çalışma. (203) 

Tutarlılık Uygulanabilir değildir (UD). Sadece bir çalışma. 

Klinik Etki İyi (B): Daha çok yaralıya masif transfüzyon uygulanmasına rağmen, mortalite 
azalmıştır. Yaralılara daha fazla dengeli kan bileşeni ve plazmadan zengin transfüzyon 
yapılmıştır. 

Genelleştirilebilme İyi (B): Çalışma askeri travma vakalarına genelleştirilebilir görünmektedir. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Çalışmalar Türkiye’de yapılmamıştır. Ancak gerekli lojistik alt yapının 
sağlanması durumunda, Türkiye sağlık sistemine uygulanabilir görünmektedir. 
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Kanıt Matriksi 30 

Klinik Soru Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda viskoelastik testlerin (VET) 
kullanımı hasta sonuçlarını değiştirir mi? 

Kanıt Önermesi Kritik kanaması olan askeri yaralanmaların resüsitasyonu için VET, konvansiyonel 
laboratuvar testlerle yürütülen resüsitasyondan daha üstün olabilir. (203) 

Kanıt Dayanağı Yeterli (C): Düşük yanılgı riski taşıyan bir Seviye III çalışma. (203) 

Tutarlılık Uygulanabilir değildir (UD): Sadece bir çalışma. 

Klinik Etki İyi (B): VET başlangıç resüsitasyonu esnasında mortalitedeki azalmayla bağımsız 
olarak ilişkili bulunmuştur. VET kullanımıyla genel mortalite düşüş oranı %57 
bulunmuştur. 

Genelleştirilebilme İyi (B): Çalışma askeri travma vakalarına genelleştirilebilir görünmektedir. 

Uygulanabilirlik İyi (B): Çalışmalar Türkiye’de yapılmamıştır. Ancak gerekli lojistik alt yapının 
sağlanması durumunda, Türkiye sağlık sistemine uygulanabilir görünmektedir. 
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EK-E 
Hasta Kan Yönetimi Bağlamında Transfüzyon Riskleri 
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Geleneksel olarak kan transfüzyonunun hastalara faydalı olduğu kabul edilmekle birlikte birçok klinik 
senaryoda faydası kanıtlanamamıştır. Buna ek olarak, transfüzyonla ilişkili dolaşım yüklenmesi veya 
transfüzyonla ilişkili akut akciğer hasarı gibi istenmeyen olayların düşünüldüğünden daha fazla 
olduğu hakkında kanıtların giderek arttığı ve yakın zamanda tanımlanan durumların (örn. 
transfüzyonla ilişkili immünomodülasyon) hastalara zarar verebileceği söylenebilir. 

Bulaşıcı hastalıkların kan transfüzyonu yoluyla yayılması, gelişen üretim ve laboratuvar süreçleri 
sayesinde son zamanlarda önemli derecede azalmıştır. Yine de tanımlanmamış bir enfektif ajanın 
transfüze edilmesi potansiyeli bulunmaktadır. 

Sistem yönetimindeki gelişmelere rağmen, uygulama hatalarına dayanan transfüzyonla ilişkili hasar 
riski hala sürmektedir. Bu hataların ölümcül olabilecek ABO uyumsuzluğundan kaynaklı akut 
hemolitik reaksiyonla sonuçlanma riski bulunmaktadır. 

Transfüzyonla ilgili bilinen istenmeyen olaylardan en yaygın olanı transfüzyon yapılan hastaların 
%1’inde rapor edilen transfüzyonla ilişkili dolaşım yüklenmesidir (TACO).  

Transfüzyon için verilen klinik karar, ancak risklerin ve faydaların tam olarak değerlendirilmesinden 
sonra verilmelidir. Tablo E.1 transfüzyon risklerini ve faydaları özetlemektedir; Tablo E.2 risklerini 
göstermektedir ve Tablo E.3 hastalara yönelik riskleri açıklamada klinisyenler için yararlı olabilecek 
Calman tablosunu (205) sunmaktadır. 

Tablo E.1 Transfüzyonun riskleri ve faydaları 

TERAPİ RİSKLER FAYDALAR 

Eritrosit, 
trombosit 
konsantresi, 
TDP ve 
kriyopresipitat 
içeren kan 
transfüzyonu 

 Kan grubu (ABO) uyumsuzluğu nedeniyle ciddi 
transfüzyon reaksiyonu (hemolitik) potansiyeli 
olan yanlış kan bileşeninin transfüzyonuna yol 
açan idari hata 

 Transfüzyonla bulaşan enfeksiyonlar (son 
derece nadir) 

 Transfüzyonla ilişkili akut akciğer hasarı (TRALI) 

 Diğer transfüzyon reaksiyonları (hafif febril 
reaksiyondan şiddetli anafilaksiye kadar) 

 Kontamine kan veya trombositlerden bakteriyel 
enfeksiyon 

 Transfüzyonla ilişkili dolaşımdaki aşırı yüklenme 
(TACO) (genellikle iatrojenik) 

 Transfüzyonla ilgili immünomodülasyon 

 Dokulara giden 
oksijenin kritik 
düzeye inmesini 
önlemek için EK 

 Kanamayı tedavi 
etmek veya önlemek 
için trombosit 
konsantresi 

 Kanamayı tedavi 
etmek veya önlemek 
için TDP 

 Kanamayı tedavi 
etmek veya önlemek 
için kriyopresipitat 

EK: eritrosit konsantresi, TDP: taze donmuş plazma 
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Tablo E.2 Transfüzyon riskleri 

TRANSFÜZYON RİSKİ 
TAHMİNİ ORANa  
(YÜKSEKTEN DÜŞÜĞE RİSK) 

CALMAN 
DEĞERLENDİRMESİb 

Transfüzyonla ilişkili dolaşım yüklenmesi 

(iatrojenik) 

100 transfüzyonda 1’e kadar Yüksek 

Transfüzyonla ilişkili akut akciğer hasarı 1200–190,000’de 1 Düşükten minimale 

Hemolitik reaksiyonlar Gecikmiş: 2500–11,000’de 1 

Akut: 76,000’de 1 

Ölümcül: 1.8 milyonda 1’den az 

Düşük-Çok düşük 

Çok düşük 

İhmal edilebilir 

Anafilaktik reaksiyonlar ya da anafilaksi 
(genellikle lgA eksikliğine bağlı) 

20,000–50,000’de 1 Çok düşük 

Bakteriyel sepsis: trombosit  En az 75,000’de 1 Çok düşük 

Bakteriyel sepsis: eritrosit konsantresi En az 500,000’de 1 Minimal 

Hepatit B virüsü 1 milyonda 1’den az İhmal edilebilir 

Hepatit C virüsü 1 milyonda 1’den az İhmal edilebilir 

İnsan immün yetmezlik virüsü (HIV) 1 milyonda 1’den az İhmal edilebilir 

İnsan T hücreli lösemi virüsü (HTLV Tip 1 ve 2) 1 milyonda 1’den az İhmal edilebilir 

Sıtma 1 milyonda 1’den az İhmal edilebilir 

Varyant Creutzfeldt-Jakob Hastalığı  

(Test Edilmiyor) 

Mümkün fakat henüz 
Avustralya’da bildirilmemiştir 

İhmal edilebilir 

Transfüzyon ilişkili graft-versus-host hastalığı Nadir İhmal edilebilir 

Transfüzyon ilişkili immün modülasyon Ölçülmemiştir Bilinmiyor 

IgA, immünoglobulin A 
a tersi belirtilmedikçe ünite başına risk 
b bkz. Calman (205) 

Kaynak: Avustralya Kan Hizmetleri web sitesi (www.transfusion.com.au, erişim 9 Aralık 2009) 
Not: Yukarıdaki tahminler zamanla değişebilir. En güncel risk oranları için Avustralya Kızıl Haç Kan Servisi internet 
adresini (www.transfusion.com.au) ziyaret ediniz. 
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Tablo E.3 Calman Tablosu (Birleşik Krallık yıllık riski) 

KATEGORİ ORAN ÖRNEK 

İhmal edilebilir 1,000,000’da 1’den düşük Yıldırım çarpmasıyla ölüm 

Minimal 100,000–1,000,000’da 1 Tren kazasında ölüm 

Çok düşük 10,000–100,000’de 1 İş kazasında ölüm 

Düşük 1,000–10,000’de 1 Yol kazasında ölüm 

Yüksek 1,000’de 1’den büyük Hane halkından aşısız olan birine suçiçeği bulaşması 

a bkz. Calman (205) 

 

Hasta kan yönetimi, kan bileşenlerinin, özellikle eritrositlerin uygulanmasına karşı ihtiyati bir 
yaklaşım içerir. Alternatif stratejilerin tartışılması, sadece transfüzyonu kabul etmemeyi tercih 
edenler için değil, tüm hastalar için geçerlidir. 

Hasta kan yönetimi, kan bileşenlerine gereksiz yere maruz kalmaktan kaçınarak klinik sonuçları 
iyileştirmeyi amaçlar. Üç temel öğeyi içerir: 

 Kan hacminin ve eritrosit kitlesinin optimizasyonu 

 Kan kaybını en aza indirme 

 Hastanın anemiye toleransının optimizasyonu 

Onam alınması sürecinde, bir klinisyen hastanın soru sorması için yeterli zaman ayırmalı ve bu 
soruları cevaplamalıdır. Hasta bu ülkenin dilini konuşamıyor veya anlayamıyorsa, klinisyenin yanına 
tercüman alması gerekebilir. Bazı bağlamda, eğitimli bir tıbbi tercüman gerekebilir (bir aile üyesi 
veya arkadaş yerine). Yazılı bilgi ve diyagramlar, anlaşmaya yardımcı olmak için belirli durumlarda 
uygun olabilir. 
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EK-F 
Bileşen Bilgisi 
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Ülkemizde kullanımda olan kan ve kan bileşenleri hakkında daha fazla bilgi için 

https://shgmkanhizmetleridb.saglik.gov.tr/Eklenti/36315/0/standartlar-tr--12-nisan-2016pdf.pdf 

web sayfasından KAN HİZMET BİRİMLERİ İÇİN ULUSAL STANDARTLAR REHBERİ’ne bakınız 

  

https://shgmkanhizmetleridb.saglik.gov.tr/Eklenti/36315/0/standartlar-tr--12-nisan-2016pdf.pdf
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EK-G 
Masif Transfüzyon Protokolü Şablonu 
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EK-H 
Öneriler ve Uygulama Noktaları 
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  ÖNERİLER 

Ö1 
Kurumların, masif transfüzyon gerektiren kritik kanaması ya da kritik kanama riski olan 
hastalarda kullanılmak üzere doz, zamanlama ve kan bileşeni oranı içeren bir MTP 

hazırlamaları önerilmektedir (Derece C).  

Ö2 

Masif Transfüzyon gerektiren kritik kanaması olan travma hastalarında rFVIIa’nın rutin kullanımı, 

mortalite üzerinde bir etkisi olmamasından (Derece B) ve morbidite üzerindeki değişken 

etkisinden (Derece C) dolayı önerilmemektedir. 

Ö3 
Kanamayı kontrol etmek için diğer bütün girişimsel ve hemostazı sağlamaya yönelik yöntemlerin 
uygulanmasına rağmen major kanama ve travmatik koagülopatinin devam ettiği durumlarda rFVIIa 

kullanılabilir (Derece C). 

Ö4 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı ve penetran travmalı hastalarda rFVIIa’nın morbidite 

üzerinde etkisi yoktur (Derece B). Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı ve künt travmalı 
hastalarda rFVIIa kullanımı, düşük EK transfüzyonu ihtiyacı ve ARDS insidansı ile ilişkilendirilmiştir 

(Derece B). 

Ö5 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda yüksek oranda TDP: EK uygulaması hasta 

sonuçlarını iyileştirir (Derece B). 

Ö6 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda fibrinojen kullanılması ile düşük mortalite 

ilişkisi gösterilememiştir (Derece B). 

Ö7 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda trombosit konsantresi kullanılması 

mortalite ve morbiditeyi azaltabilir (Derece B). 

Ö8 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarına hastane öncesinde TXA 

uygulanması önerilmektedir (Derece C).  

Ö9 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı travma hastalarına kanamanın ilk 3 saati içerisinde 

TXA uygulanması önerilmektedir (Derece B).   

Ö10 
Hastanede TXA uygulanmasıyla transfüzyon miktarları ve tromboembolizm arasında ilişki 

saptanmamıştır (Derece B). 

Ö11 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastaların hemostatik resüsitasyonunun standart 
laboratuvar koagülasyon testleri ve/veya viskoelastik testler kullanılarak yönetilmesi önerilir 

(Derece A).  

Ö12 
Viskoelastik testlerin kullanılması, kan/kan bileşeni transfüzyonu miktarlarında azalma ile 

ilişkilendirilmiştir (Derece A). 

ARDS: akut respiratuar stres sendromu, EK: eritrosit konsantresi, MTP: masif transfüzyon protokolu, rFVIIa: 
rekombinan aktif faktör VII, TDP: taze donmuş plazma, TXA: traneksamik asit 
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No UYGULAMA NOKTASI 
Belgenin İlgili 

Bölümü 

UN 1 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda aşağıdaki parametreler en 
kısa süre içinde ve sık sık ölçülmelidir*: 

 Ateş 

 Asit-baz durumu 

 İyonize kalsiyum 

 Hemoglobin 

 Trombosit sayısı 

 PT/INR 

 aPTT 

 Fibrinojen seviyesi 
*Başarılı tedaviyle değerler düzelme eğilimi göstermelidir. 

4.1 

UN 2 

Kritik fizyolojik bozukluk göstergesi olan değerlerden bazıları ˟: 

 Ateş <35°C 

 pH <7.2, baz açığı >–6, laktat >4 mmol/L 

 İyonize kalsiyum <1.1 mmol/L 

 Trombosit sayısı <50×109/L 

 PT >1.5 × normal 

 INR >1.5 

 aPTT >1.5 × normal 

 Fibrinojen seviyesi <1 g/L 

˟ Başarılı tedaviyle değerler düzelme eğilimi göstermelidir.  

4.1 

UN 3 

Masif transfüzyon gerektiren ya da gerektirmesi beklenen kritik kanamalı hastalarda 
bir MTPa kullanılmalıdır. Bir taslak MTP bu modül içerisinde sunulmuştur.b 
a Masif Transfüzyon Protokolü içerisinde geçen “protokol” sözcüğü bu rapor boyunca 
değişmez bir kuralmış gibi kullanılmamıştır. 

b Taslak MTP lokal adaptasyon amacıyla hazırlanmıştır. 

4.2 

UN 4 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda kullanılmak üzere spesifik 
bir EK/bileşen oranını destekleyecek ya da aksini ispatlayacak yeterli sayıda kanıt 
bulunamamıştır. Ancak EK/Kan bileşeni oranının ≤2:1:1 olması desteklenmektedir. 

4.2 

UN 5 
Kan kurtarmanın travma nedeniyle yapılan acil girişimlerde etkinliğine ve 
güvenilirliğine ilişkin kesin kanıtlar yoktur. Maliyet avantajı açısından da kesin kanıt 
yoktur. 

4.3 

UN 6 
Kritik kanamalı travma hastalarında kan kurtarma tekniklerinin uygulanması, 
allojenik kan transfüzyonu ihtiyacını azaltabilir.  

4.3 
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No UYGULAMA NOKTASI 
Belgenin İlgili 

Bölümü 

UN 7 
Akut resüsitasyonda kan kurtarma, banka kanı bulunmadığı durumlarda 
uygulanabilir. Ancak diğer kan bileşenlerinin veya ürünlerinin transfüzyon planına 
eklenmesi (TDP, PCC, TrK) gerekir. 

4.3 

UN 8 
Kontamine abdominal yaralanmalarda banka kanı bulunamazsa, hastaya geniş 
spektrumlu antibiyotik verilerek kan kurtarma işlemi yapılabilir. 

4.3 

UN 9 
EK ve diğer kan bileşenlerinin kullanımı masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı 
hastalarda hayat kurtarıcı olabilir. Diğer yandan, yüksek miktarlarda EK ve kan 
bileşenleri transfüzyonu tek başına yüksek mortalite ve ARDS’den sorumlu olabilir. 

4.4 

UN 10 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda zamanında ve uygun kan 
bileşeni kullanımını sağlamak amacıyla MTP uygulanması mortalite ve ARDS riskini 
düşürebilir. 

4.4 

UN 11 
Bir MTP, geleneksel yöntemlerin – cerrahi hemostaz ve kan bileşeni tedavisi dahil – 
kritik kanamanın kontrol altına alınmada başarısız olduğu durumlara yönelik rFVIIa 
uygulanması hakkında öneriler içermelidir. 

4.6 

UN 12 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda rFVIIa’nın 90 μg/kg dozunda 
uygulanması uygundur. 

4.6 

UN 13 Masif transfüzyon protokolünde yüksek TDP/EK oranı uygulaması yer almaktadır. 4.7 

UN 14 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda fibrinojen konsantresi 
kullanılması düşük morbidite ile ilişkilendirilmiştir. 

4.7 

UN 15 
Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda trombosit konsantresi 
kullanılması mortalite ve morbiditeyi azaltabilir.  

4.7 

UN 16 

Masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı hastalarda kan bileşenleri aşağıdaki 
dozlarda önerilir: 

TDP:15 mL/kg 

TrK: 1 aferez ünitesi veya 4-6 üniteden oluşan 1 havuzlanmış trombosit ünitesi  
Kriyopresipitat: 10 Ü veya Fibrinojen konsantresi: 4 gram 

4.8 

UN 17 
Kritik kanamalı masif transfüzyon gerektiren hastalara TXA, yükleme dozu olarak 10 
dakika içerisinde 1 gram, takiben 8 saat içerisinde 1 gram şeklinde uygulanabilir. 

4.9 

UN 18 
VET kullanımı, kritik kanaması olan travma hastalarına spesifik kan bileşeniyle 
resüsitasyon uygulanmasını sağlayabilir. 

4.10 

UN 19 
Kritik kanaması olan travma hastalarının resüsitasyonu için VET kullanılmasının 
sonuçları, konvansiyonel laboratuvar testleriyle yürütülen resüsitasyonun 
sonuçlarından daha üstün olabilir. 

4.10 

aPTT: aktive parsiyal tromboplastin zamanı, ARDS: akut respiratuar stres sendromu, EK: eritrosit konsantresi, INR: uluslararası normalize 
oran, MTP: masif transfüzyon protokolu, PCC: protrombin kompleks konsantresi, PT: protrombin zamanı, rFVIIa: rekombinan aktif faktör 
VII, TDP: taze donmuş plazma, TrK: trombosit konsantresi, TXA: traneksamik asit, VET: viskoelastik testler 
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