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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 2 Perioperatif Rehberi”, ameliyat öncesi, ameliyat 
sırasında ve sonrasında hastaları 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. 

 

Göğüs, Kalp Damar Anestezi Ve Yoğun Bakım Derneği 

Türk Anestezi ve Reanimasyon Derneği 

Türk Cerrahi Derneği 

Türk Hematoloji Derneği 

Türk İç Hastalıkları Uzmanlık Derneği 

Türk Kalp Ve Damar Cerrahisi Derneği 

Türkiye Organ Nakli Derneği 

Türk Ortopedi Ve Travmatoloji Birliği Derneği 

Türk Üroloji Derneği 
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Kısaltmalar ve Tanımlar 

AF  Atriyal Fibrilasyon 

AKS  Akut Koroner Sendromu 

ANH  Akut Normovolemik Hemodilüsyon 

AP  Aprotinin 

aPTT  Aktif Parsiyel Tromboplastin Zamanı 

ARDS  Akut Respiratuar Distres Sendromu 

ASA  Asetil Salisilik Asit (Aspirin) 

CI  Güven Aralığı (Confidence Interval) 

CRP  C-Reaktif Protein 

DMAH  Düşük Molekül Ağırlıklı Heparin 

EK  Eritrosit Konsantresi 

EMA  Avrupa İlaç Ajansı 

EUA  Eritropoez Uyarıcı Ajanlar 

FDA  Amerikan İlaç ve Gıda Dairesi 

GA  Genel Anestezi 

Gİ  Gastrointestinal 

HKY  Hasta Kan Yönetimi 

INR  Uluslararası Normalize Oran 

IV  İntravenöz 

KABG  Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi 

KH  Kontrollü Hipotansiyon 

KPB  Kardiyopulmoner Baypas 

KTRG  Avustralya Klinik/Tüketici Referans Grubu 

MCH  Ortalama Eritrosit Hemoglobini 
MCV  Ortalama Eritrosit Hacmi 

MI   Miyokard İnfarktüsü  

NA  Nöroaksiyel Anestezi 

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

NSAİİ  Steroid Olmayan Anti-İnflamatuvar İlaç 
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Ö  Öneri  

OAB  Ortalama Arteryel Basınç 

OPKAB  Pompasız (Off-pump) Koroner Arter Baypas Operasyonu 

PAB  Pozitif Havayolu Basıncı 

PCC  Protrombin Kompleks Konsantresi 

PEEP  Pozitif End-Ekspiratuar Basınç 

POB  Preoperatif Otolog Bağış 

PT  Protrombin Zamanı 

rFVIIa  Rekombinan Aktive Faktör VII 

RHG  Rehber Hazırlama Grubu 

RKÇ  Randomize Kontrollü Çalışma 

ROTEM Rotasyonal Tromboelastografi 

TDA  Total Diz Artroplastisi 

TDP  Taze Donmuş Plazma 

TEG   Tromboelastografi 

TEM  Tromboelastometre 

TIC  Trauma Induced Coagulopathy (Travma İlişkili Koagülopati) 

TIVA  Total İntravenöz Anestezi 

TKA  Total Kalça Artroplastisi 

TKR  Total Kalça Eklemi Replasmanı 

TrK  Trombosit Konsantresi 

TSAT  Transferrin Satürasyonu 

TXA  Traneksamik Asit 

UFH  Anfraksiyone Heparin 

UN  Uygulama Noktası 

VET  Viskoelastik Test 

YBÜ  Yoğun Bakım Ünitesi 

YOAK  Yeni Nesil Oral Antikoagülan 
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Özet  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 2010 yılında yapılan 63. Dünya Sağlık Toplantısı’nda kan ürünlerinin 
kalitesini, güvenliğini ve etkinliğini sağlamak için aldığı 6 numaralı kararla, üye devletlerin Hasta 
Kan Yönetimi (HKY) sistemi oluşturmasını şart koşmuştur. 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, DSÖ’nün bu kararına uygun hareket etmek 
amacıyla, Avrupa Birliği ve Türkiye Cumhuriyeti destekli “Türkiye’de Kan Transfüzyonu 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. Birinci modül kritik kanama / masif 
transfüzyondur (1). İkinci modül Avusturalya Ulusal Kan Otoritesi tarafından 2012 yılında 
yayımlanan modülden (2) proje kapsamında oluşturulan Rehber Hazırlama Grubu (RHG) 
tarafından güncellenerek ülkemize uyarlanmıştır. Diğer dört modül ise; dahili hastalıklar (3), 
yoğun bakım (4), gebelik ve doğum (5), yenidoğan ve pediatri (6) modülleridir.  

Bu Özet aşağıdakileri içermektedir: 

● Kanıta dayalı önerilerin özeti 

● Uzlaşı ile alınan kararlardan oluşan uygulama noktalarının özeti 

● Perioperatif hemoglobin değerlendirilmesi ve optimizasyonu şablonu 
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Öneriler ve Uygulama Noktalarının Özeti 

KTRG ve RHG literatürdeki sistematik gözden geçirmelerden yeterli kanıt elde edilen alanlarda 
öneriler geliştirmiştir. Öneriler kanıtların gücünü yansıtmak amacıyla dikkatle yazılmıştır. Her 
öneri The National Health and Medical Research Council (NHMRC) tarafından oluşturulmuş 
aşağıdaki tanımlarla derecelendirilmiştir. (7) Modülün uyarlanması sırasında RHG de aynı 
derecelendirme sistemini kullanarak öneriler geliştirmiştir. 

DERECE A Kanıt, uygulamayı yönlendirmek için güvenlidir. 

DERECE B Kanıt birçok durumda uygulamayı yönlendirmek için güvenlidir. 

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

DERECE D Kanıt zayıftır ve uygulamada dikkatli olunmalıdır. 

 

KTRG ve RHG, sistematik gözden geçirme ile kanıta dayalı öneriler üretmek için yeterli sayıda 
yüksek kalite veri bulunamadığı, ancak klinisyenlerin iyi klinik uygulama için rehberliğe ihtiyaç 
duyduklarını düşündükleri durumlar için uygulama noktaları oluşturmuştur. Bu noktalar grup 
üyeleri tarafından uzlaşı ile oluşturulmuştur. 

Önerilerin ve uygulama noktalarının tam listesi numara sırasıyla EK-G’de verilmiştir. Bu bölüm 
öneri ve uygulama noktalarını klinik uygulamayı yansıtacak bir düzende özetlemektedir. 
Aşağıdaki tablo hasta kan yönetiminin unsurlarını listelemektedir; her bir unsur için ilgili öneri, 
uygulama noktası ve belgenin bölümünü göstermektedir. Tabloyu takiben her bileşen için 
önerileri ve uygulama noktalarını veren bir dizi tablo bulunmaktadır. 

 

 

 

 



 
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 

 
 

 

 

  

     

 

 
   

 

13 
 

HASTA KAN YÖNETİMİ 
UNSURU 

ÖNERİ UYGULAMA NOKTASI 
BELGENİN İLGİLİ 

BÖLÜMÜ 

Hasta Kan Yönetimi Programı 

Kurulum Ö1  3.1 

Uygulama   3.3 

Prosedürel rehber  UN16-17 3.6.5, 3.6.6 

Anemi ve Hemostaz Yönetimi 

Preoperatif anemi 
değerlendirmesi 

Ö2-3 UN1, UN4-5 3.3, 3.4 

Demir ve EUA tedavisi Ö4-6 UN6-7 3.4 

Hemostaz yönetimi Ö7-10 UN8-14 3.5 

Kan Kurtarma Stratejileri 

Preoperatif 

Preoperatif otolog bağış Ö11  3.6.1 

Intraoperatif 

Cerrahi hemostaz   3.6 

Hipoterminin önlenmesi Ö12  3.6.2 
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HASTA KAN 
YÖNETİMİ BİLEŞENİ 

TAVSİYE 
UYGULAMA 

NOKTASI 
DÖKÜMANIN İLGİLİ 

BÖLÜMÜ 

Uygun hasta pozisyonu  UN15 3.6.3 

Kontrollü hipotansiyon Ö13  3.6.4 

Akut normovolemik 
hemodilüsyon 

Ö 14 UN16 3.6.5 

İntraoperatif kan 
kurtarma 

Ö 15 UN17-19 3.6.6 

Hasta başı test Ö 16-18 UN20 3.6.8 

İlaçlar Ö 19-20 UN21-25 3.6.9 

Postoperatif 

Postoperatif kan 
kurtarma 

Ö21  3.6.10 

Uygun Transfüzyon Uygulamaları 

Kan bileşenlerinin eşik 
değerleri 

 UN2-3, 26-27 3.3, 3.7 

Taze donmuş plazma Ö 22  3.8 

Trombosit 
konsantreleri 

 UN28 3.8 

Rekombinan aktive 
faktör VII 

Ö23 UN29 3.9 
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Perioperatif hasta kan yönetimi programı 

ÖNERİ 

Ö1 

Sağlık hizmetleri multidisipliner, multimodal perioperatif bir hasta kan yönetimi programı 
oluşturmalıdır. Bu program eritrosit kitlesinin ve koagülasyon durumunun perioperatif 
optimizasyonunu; cerrahi hemostaza azami dikkat edilerek perioperatif kan kaybının en aza 
indirilmesini ve postoperatif anemi toleransını içermelidir (Derece A). 

 

Eritrosit konsantresi (EK) transfüzyonu 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö2 
Kalp ameliyatına giren hastalarda artmış morbidite, mortalite, YBÜ’de ve hastanede kalış 
süresi riskleri ile ilişkilendirilebilecek EK transfüzyonlarının en aza indirilmesi amacıyla 
preoperatif anemi tanımlanmalı, değerlendirilmeli ve yönetilmelidir (Derece C). 

Ö3 
Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda artmış morbidite, mortalite, YBÜ’de ve 
hastanede kalış süresi riskleri ile ilişkilendirilebilecek EK transfüzyonlarının en aza indirilmesi 
amacıyla preoperatif anemi tanımlanmalı, değerlendirilmeli ve yönetilmelidir (Derece C). 

UN1 

Yukarıdaki önerileri uygulamak için multimodel, multidisipliner bir hasta kan yönetimi 
programı gerekmektedir. Tüm cerrahi hastalar, hemoglobin ve demir depolarının 
optimizasyonu ile birlikte ameliyatın programlanmasının koordine edilmesi amacıyla 
olabildiğince erken değerlendirilmelidir. 

UN2 

EK transfüzyonu kararı yalnızca hemoglobin “eşik değeri” tarafından yönlendirilmemeli, aynı 
zamanda hastanın klinik durumunun değerlendirmesine de dayanmalıdır. Akut miyokardiyal 
veya serebrovasküler iskeminin yokluğunda hemoglobin seviyesi >8 g/dL olan hastalarda 
postoperatif transfüzyon uygun olmayabilir. 

UN3 

Hastalar hemoglobin seviyeleri ≥10 g/dL olduğunda transfüzyon almamalıdır. Akut 
miyokardiyal veya serebrovasküler iskemiyle birlikte 7-10 g/dL hemoglobin seviyesi olan 
postoperatif hastalarda klinik etkinliğin yeniden değerlendirmesini takiben bir ünite EK 
transfüzyonu uygundur. 

YBÜ: yoğun bakım ünitesi, EK: eritrosit konsantresi 
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Demir ve eritropoez uyarıcı ajanlar (EUA) 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö4 

Demir eksikliği anemisi veya riski olan cerrahi hastalarda preoperatif oral veya IV demir 
tedavisi önerilir (Derece B). 

Optimal doz stratejisi hakkında daha fazla bilgi için preoperatif hemoglobin değerlendirmesi ve 

optimizasyon şablonuna (EK-F) bakınız. 

Ö5 
Preoperatif anemisi olan hastalarda EUA endike olduğunda demir tedavisi ile kombine 
edilmelidir (Derece A). 

Ö6 
Postoperatif anemisi olan hastalarda erken oral demir tedavisi klinik olarak etkili değildir; bu 
ortamda rutin kullanımı önerilmemektedir (Derece B). 

UN4 
Tüm elektif cerrahi hastalar hemoglobin ve demir depolarının yönetilmesi ve optimize 
edilmesi amacıyla operasyondan 4-8 hafta önce değerlendirilmelidir. Taramada hemoglobin, 
serum ferritin, transferrin satürasyonu, serum vitamin B12 düzeyi ve CRP bakılmalıdır. 

UN5 
Elektif cerrahi, hastaların hemoglobin ve demir depolarının optimizasyonuna izin verecek 
şekilde planlanmalıdır. 

UN6 

Yetersiz demir deposu bulunan (<30 µg/L ferritin ile tanımlanan) ve önemli miktarda (tedavi 
gerektirecek anemi oluşturmaya yetecek miktarda) kan kaybı beklenen cerrahi hastalar 
preoperatif demir tedavisi görmelidir. 

Preoperatif hastaların değerlendirilmesi ve yönetimi hakkında daha fazla bilgi için preoperatif 

hemoglobin değerlendirmesi ve optimizasyon şablonuna (EK-F) bakınız. 

UN7 

Preoperatif demir eksikliği anemisi veya tükenmiş demir depoları olan hastalarda tedavi 
yalnızca demir ile olmalıdır. Kronik hastalık anemisi olan hastalarda (inflamasyon anemisi 
olarak da bilinir) EUA’lar endike olabilir. 

Preoperatif hastaların değerlendirilmesi ve yönetimi hakkında daha fazla bilgi için preoperatif 

hemoglobin değerlendirmesi ve optimizasyon taslağına (EK-F) bakınız. 

EUA: eritropoez uyarıcı ajanlar 
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İlaç kesilmesi 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö7 

Orta derece tromboz riski olan hastalar için (düşük kanama riski olan hastalar hariç) 
tikagrelorun ameliyattan 3 gün, klopidogrelin 5 gün, prasugrelin ise 7 gün önce kesilmesi 
önerilir. Yüksek tromboz riski olan hastalar için ise kanama riskine göre strateji belirlenmelidir 
(Derece C). 

UN8 Kalp cerrahisine giren hastalarda aspirine ameliyat zamanına kadar devam edilebilir. 

UN9 
Eğer kanama riski düşük ise, ikili antitrombosit tedavi kesilmeden işlem yapılır; kanama riski 
orta-ciddi ise olgu bazlı cerrahi ekip tarafından değerlendirilir ve gerekirse köprüleme tedavisi 
ile operasyona verilebilir. 

UN10 
Varfarin kullanan hastalarda acil cerrahi gerekliliğinde ilk aşamada protrombin kompleks 
konsantresi kullanılabilir. 

UN11 
DMAH kullanan hastalarda (son dozdan sonra ilk 8 saatte) acil cerrahi gerekliliğinde veya 
kanamalarda protamin sülfat uygulanabilir. 

UN12 
Dabigatran kullanan hastalarda (son dozdan sonra ilk 48 saatte) acil cerrahi gerekliliğinde 
Idarucizumab; Faktör Xa inhibitörü kullananlarda Andexanet alfa kullanılabilir 

Ö8 
Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda düşük dozda aspirin tedavisine devam etmek 
kabul edilebilir. Bu durum nöroşirurjide, intraoküler cerrahide spesifik değerlendirme 
gerektirebilir (Derece C). 

Ö9 
Elektif ortopedik ameliyata giren hastalarda NSAİİ tedavisi kan kaybını ve transfüzyonu 
azaltmak amacıyla ameliyat öncesi kesilmelidir (Derece C). Kesilmenin zamanlaması ajanın 
farmakokinetik özellikleri ile uyumlu olmalıdır. 

Ö10 
Minör dental prosedürler, artrosentez, katarakt ameliyatı, biyopsisiz üst gastrointestinal 
endoskopi veya biyopsisiz kolonoskopiye giren hastalarda varfarine devam 
edilebilir.(Derece.B). 

UN13 

Klopidogrel alan elektif kardiyak olmayan cerrahi veya diğer invaziv girişimler uygulanacak 
hastalarda tedavinin kesilmesi ya da ameliyatın ertelenmesi kararı kanama ve trombotik olay 
riskini dengeleyerek multidisipliner bir bakış açısı ile ele alınmalıdır. Yakın zamanda inme 
geçirmiş, son 12 ayda ilaç salınımlı stent takılmış veya son 6 hafta içerisinde düz metal stent 
takılmış hastalarda spesifik değerlendirme gerekmektedir. Eğer tedavinin preoperatif olarak 
kesilmesine karar verilmişse bu işlem ameliyattan 7-10 gün önce yapılmalıdır. 

UN14 

Varfarin almakta olan ve elektif kardiyak olmayan cerrahi veya diğer invaziv girişim 

uygulanacak (minör girişimler dışında - bkz. Öneri 10) hastalarda; mevcut rehberlere (örn. The 
American College of Chest Physicians, (8) The Australasian Society of Thrombosis and 
Haemostasis (9) ve Türk Hematoloji Derneği (10)) göre spesifik yönetim gerekmektedir. 

NSAİİ: steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaç 
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Preoperatif otolog bağış (POB) 

ÖNERİ 

Ö11 
POB’un rutin kullanımı önerilmez çünkü allojenik EK transfüzyonu risklerini düşürmesine karşın 
herhangi bir EK transfüzyonu (allojenik ve/veya otolog) alma riskini arttırmaktadır (Derece C). 

EK: eritrosit konsantresi, POB: preoperatif otolog bağış 

 

Hipoterminin önlenmesi 

ÖNERİ 

Ö12 Ameliyata giren hastaları hipotermiden korumak için önlemler alınmalıdır (Derece A). 

 

Uygun hasta pozisyonu 

UYGULAMA NOKTASI 

UN15 
Hem ameliyat sırasında hem de sonrasında uygun hasta pozisyonu vererek ameliyat sahasında 
aşırı venöz basınçtan kaçınılmalıdır. 

 

Kontrollü hipotansiyon  

ÖNERİ 

Ö13 

Radikal prostatektomi veya majör eklem replasmanına giren hastalarda önemli derecede kan 
kaybı (tedavi gerektirecek anemiye sebep olacak kadar yüksek hacimde kan kaybı) 
bekleniyorsa, kan kaybı riski ile hayati organların perfüzyonunun korunması dengesi göz 
önünde bulundurularak kontrollü hipotansiyon (OAB 50-60 mmHg) değerlendirilmelidir 
(Derece C). 

OAB: ortalama arteriyel basınç 
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Akut normovolemik hemodilüsyon (ANH) 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö14 
Önemli derecede kan kaybı (tedavi gerektirecek anemiye sebep olacak kadar yüksek hacimde 
kan kaybı) beklenen erişkin hastalarda ANH kullanımı değerlendirilmelidir (Derece C). 

UN16 
ANH, hasta seçimi, vasküler erişim, alınan kan hacmi, replasman sıvısı seçimi, kan depolama, 
reinfüzyon yönetimi ve zamanlamasını yönlendiren lokal prosedürel bir rehber 
gerektirmektedir. 

ANH: akut normovolemik hemodilüsyon 

 

İntraoperatif kan kurtarma 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö15 
Önemli derecede kan kaybı (tedavi gerektirecek anemiye sebep olacak kadar yüksek hacimde 
kan kaybı, 750-1000 ml) beklenen erişkin hastalarda intraoperatif kan kurtarma 
önerilmektedir (Derece B). 

UN17 

İntraoperatif kan kurtarma hasta seçimi, ekipman kullanımı ve reinfüzyon içeren yerel 
prosedürel rehber gerektirmektedir. Kan kurtarma cihazlarını kullanan tüm personel, cihazları 
kullanımında yeterli teknik bilgiye ve uzmanlığa sahip olmalarından emin olunması adına 
uygun eğitimi almalıdır. 

UN18 
Rüptüre abdominal aort anevrizması nedeniyle acil ameliyata alınan hastalarda kan kurtarma 
uygulaması değerlendirilmelidir. 

UN19 
İntraoperatif kan kurtarma kullanılacak hastalarda olası riskleri (enfeksiyon, tümör rekürrensi, 
inflamasyon yayılımı, koagülopati) azaltmak amacıyla yıkama, lökosit filtresi veya diyalizat 
özellikleri kullanılabilir. 
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Hasta başı test 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö16 Kalp cerrahisine giren erişkin hastalarda VET kullanımı değerlendirilmelidir (Derece C). 

Ö17 
Karaciğer cerrahisi geçirecek ve/veya karaciğer yetmezliği hastalarının cerrahisinde, VET 
kılavuzluğunda transfüzyon protokolü kullanımı önerilir (Derece B). 

Ö18 
Travmaya bağlı kanamalarda, VET kılavuzluğunda transfüzyon protokolü kullanımı önerilir 
(Derece C). 

UN20 
Antitrombosit ajan kullanan hastalarda hasta başı trombosit fonksiyon testlerinin kullanımının 
yararına dair kanıtlar bulunmaktadır. 

VET: Viskoelastik test 

 

Aprotinin 

UN21 
Aprotininin transfüzyon insidansı ve hacmi, kan kaybı ve kanama kaynaklı yeniden operasyon 
riski üzerinde faydalı etkilerine dair kanıtlar bulunmaktadır. Fakat alternatif tedavilerden daha 
az güvenli olduğu çekincesi nedeniyle geri çekilmiştir. 

 

Traneksamik asit 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö19 
Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren erişkin hastalarda intravenöz 
traneksamik asit tedavisi önerilmektedir (Derece A). 

UN22 
Travmaya bağlı kanamalarda TXA’nın erken (ilk 3 saat) kullanımı kanama ve transfüzyon 
insidansını düşürür. 

UN23 Ortopedik kanamalı cerrahilerde topikal TXA kullanılabilir 
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Epsilon aminokaproik asit 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö20 
Kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda intravenöz ε-aminokaproik asit kullanılması 
önerilmektedir (Derece B). 

UN24 
İntravenöz ε-aminokaproik asitin perioperatif kan kaybı ve transfüzyon hacmi üzerinde faydalı 
etkisi hakkında kanıtlar bulunmaktadır. Fakat ilaç Türkiye’de ruhsatlı değildir. 

 

Desmopresin 

UYGULAMA NOKTASI 

UN25 
Önemli derecede kan kaybı beklenen (tedavi gerektirecek anemi gelişimine yetecek 
büyüklükte kan kaybı) bir ameliyata girecek erişkin hastalarda, desmopresinin kullanımı 
düşünülebilir. 

 

Postoperatif kan kurtarma 

ÖNERİ 

 Ö21 
Kalp ameliyatına, total diz veya kalça artroplastisine giren ve önemli derecede postoperatif kan 
kaybı beklenen erişkin hastalarda, postoperatif kan kurtarma değerlendirilmelidir (Derece C). 

 

UYGULAMA NOKTALARI 

UN26 
Genel olarak trombosit sayısı ≥50 x 109/L veya INR ≤2 olan hastalarda ciddi bir kanama 
olmadan invaziv prosedürler uygulanabilir; bununla beraber, daha düşük trombosit sayıları 
veya yüksek INR’ler de tolere edilebilir 

UN27 
İntrakraniyal, intraoküler ve nöroşirurji prosedürleri geçiren riskli hastalarda ve 
trombositopenisi veya koagülopatisi olan hastalarda ilgili uzmanlık rehberleri ve hematoloji 
tavsiyesi aranmalıdır 

INR: uluslararası normalize oran 
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Taze donmuş plazma (TDP) 

ÖNERİ 

Ö22 Kalp cerrahisinde TDP’nin profilaktik kullanımı önerilmemektedir (Derece B). 

 

Trombosit konsantresi 

UYGULAMA NOKTASI 

UN28 
Kalp cerrahisi sonrasında trombosit konsantrelerinin profilaktik kullanımı 
desteklenmemektedir. 

 

Rekombinan faktör VIIa kullanımı (rFVIIa) 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö23 
rFVIIa’nın profilaktik veya rutin terapötik kullanımı transfüzyon insidansını düşürmekle 
beraber güvenlik profili, özellikle trombotik istenmeyen olaylar ile ilişkisi hakkındaki 
çekinceler sebebiyle önerilmemektedir (Derece C). 

UN29 
Cerrahi hemostaz, antifibrinolitik kullanımı ve uygun kan bileşeni tedavisi dahil konvansiyonel 
yöntemlerin başarısız olduğu, hayati tehlikesi olan kanamalı perioperatif hastalarda rFVIIa 
uygulaması değerlendirilebilir. 

rFVIIa: rekombinan aktive faktör VII 
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1. Giriş 
 

Hasta kan yönetimi kan bileşenlerine gereksiz maruziyeti önleyerek klinik sonuçları geliştirmeyi 
hedefler. Üç ana maddeye dayanır: 

● Kan hacminin ve eritrosit kitlesinin optimizasyonu 

● Kan kaybının en aza indirilmesi 

● Hastanın anemi toleransının optimizasyonu  

Bu ilkeler herhangi bir hastaya yaklaşımda geçerlidir. Hasta kan yönetimi bağışçı kanının 
kullanımını 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 2 – Perioperatif kanıta dayalı hasta kan yönetimine 
odaklanan 6 modülden oluşan bir serinin ikincisidir. Bu modül perioperatif ortamda hasta kan 
yönetiminin uygulanmasını desteklemeyi amaçlamaktadır.  

Avustralya Kan Otoritesi bünyesinde bir araya gelen Klinik/Tüketici Referans Grubu (KTRG) 
tarafından 2012 yılında ilk defa yayınlanan bu modül, “Türkiye’de Kan Transfüzyonu Yönetim 
Sisteminin Geliştirilmesi için Teknik Yardım Projesi” kapsamında oluşturulan Rehber Hazırlama 
Grubu (RHG) tarafından güncellenerek Türkiye’ye uyarlanmıştır. 
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Bu belgenin amacı sağlık profesyonellerine, pre-, per- ve postoperatif dönemde hastaların 
tedavisinde karar vermelerine yardımcı olmak ve rehberlik etmektir. Kan bileşenleri gerekli 
olacak gibi görünse bile transfüzyon ilk karar olmamalıdır. Transfüzyon kararı verilirken her bir 
bireyin klinik şartları ve fizyolojik durumu ile tedavi tercih ve seçimleri de göz önünde 
bulundurulmalıdır. 

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

Bu modülün 2020 yılında gerçekleştirilen ulusal uyarlama çalışmaları sırasında 2012 
versiyonunun aşağıda belirtilen nedenler ile güncellenmesi gerekmiştir: 

● Perioperatif dönemde hasta kan yönetimi ile ilgili 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. 

 

1.1. Rehberin 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 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 Transfüzyonu Yönetim Sisteminin Geliştirilmesi için Teknik Yardım Projesi’nin 
şartnamesinde yukarıda bahsi geçen rehberlerin uluslararası rehberlerden adaptasyonu 
öngörülmüştür. Proje Koordinasyon Birimi tarafından Avusturalya’ya ait hasta kan yönetimi 
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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 Şekil 1’de gösterildiği gibi bir Ulusal 
Rehber Hazırlama Grubu oluşturulmuştur.  

26 Kasım 2020 tarihinde Ulusal Rehber Hazırlama Grubunun tüm Katılımcıları Ankara’da 
gerçekleştirilen Bilgilendirme Toplantısında bir araya gelmişlerdir. Bu toplantıda, katılımcılara 
kanıta dayalı tıbbi 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 sonra da 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. 
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1.2. Rehber hazırlama için oluşturulan gruplar ve 
yönetimin yapısı 
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1.3. Belgenin ve ilgili materyallerin yapısı 

1.3.1. Belge 

Bu modül aşağıdakileri içermektedir: 

● öneriler – sistematik derlemelerden elde edilen kanıtlara dayanır. 

● uygulama noktaları – bu noktalar sistematik derlemelerin kanıta dayalı öneriler 
üretmek için yeterli sayıda yüksek kalite veri bulamadığı, ancak klinisyenlerin iyi klinik 
uygulamalarını sağlayabilmelerinden emin olmak için yönlendirmeye ihtiyaç 
duydukları durumlarda uzlaşı ile oluşturulmuştur. 

● şablon – bir preoperatif anemi yönetim algoritması oluşturmayı amaçlar. 

 

Öneriler ve uygulama noktaları Özet kısmında özetlenmiştir.  

Bu belgenin kalanı aşağıdakileri içermektedir: 

● Klinik çalışma sorularının, literatürün sistematik gözden geçirilmesinde, öneri ve 
uygulama noktalarının oluşturulmasında izlenen yöntemlerin ana hatları (Bölüm 2) 

● Klinik uygulama yönlendirmeleri, sistematik gözlemin ana çıktıları, KTRG ve RHG 
tarafından oluşturulan diğer değerlendirmeler, uygun öneriler ve uygulama noktaları 
(Bölüm 3) 

● Anestezi ve hasta kan yönetiminin bir tartışması (Bölüm 4) 

● Gelecek yönlendirmeler hakkında öneriler (Bölüm 5) 

● Rehberin uygulanması, değerlendirilmesi ve korunması hakkında bilgiler (Bölüm 6). 
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2. Yöntemler  
 

Kanıta dayalı klinik uygulama rehberinin geliştirilmesi bir dizi klinik araştırma soruları 
oluşturulmasını, bu sorularla ilgili kanıtlar için bilimsel literatürün sistematik taramasını ve sonra 
da kanıtların yapısal değerlendirmelerine dayanan önerilerin geliştirilmesini ve 
derecelendirmesini içerir. (11) Bu rehberin oluşumunda izlenen süreçlerin uygulanma yöntemleri 
aşağıda ana hatlarıyla belirtilmiştir. Bu modülün geliştirilmesindeki tüm sürecin bir özeti de         
EK-C’de verilmiştir.  
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2.1. Klinik araştırma soruları - oluşum 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. Kasım 2019 ve Temmuz 2020 arasında ise 
RHG (EK-A) tarafından gerçekleştirilen güncelleme ve ulusal adaptasyon çalışmaları sırasında 
sorular gözden geçirilmiş, gerekli değişiklikler yapılmış, ihtiyaç duyulan konularda yeni sorular 
eklenmiştir.  

2.2. Gözden geçirme ve araştırma 
2.2.1. Sistematik gözden geçirme süreci 

Sistematik gözden geçirmeler perioperatif transfüzyona özel sorular ve tüm modüller ile ilgili 
olan jenerik soruları yanıtlamak üzere gerçekleştirilmiştir. Sistematik gözden geçirme soruları 
Kutu 2.1’de listelenmiştir. 

Bu soruları yanıtlamak amacıyla geniş çaplı araştırma stratejileri tasarlanmıştır. Araştırmalar ilgili 
elektronik veri tabanlarında, ilgili çalışmaların bibliyografilerinde ve KTRG uzman üyeleri 
tarafından önerilen literatürde yapılmıştır. Bu modül için yapılan sistematik taramalar yalnızca 
ilgili kriterleri içeren, yeterli kalitede çalışmaları kapsamaktadır.  

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 1-3 perioperatif transfüzyona (örn. bu modül) özeldir; Soru 4-9 bu rehberlerin tüm 6 
modülü ile de ilgilidir. 

Soru 1: Ameliyata giren hastalarda perioperatif hasta kan yönetimine multidisipliner, 
multimodal, programatik bir yaklaşımın hasta sonuçları üzerindeki etkisi nedir? 

(Girişimsel soru) 

Soru 2: Ameliyata giren hastalarda hemostazı etkileyen ilaçların kesiminin ve kesim 
zamanlamasının morbidite, mortalite ve EK transfüzyonu üzerindeki etkileri nelerdir? 

(Girişimsel soru) 
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Soru 3: Ameliyata giren hastalarda kan kaybını aza indiren perioperatif stratejilerin morbidite, 
mortalite ve kan transfüzyonu üzerindeki etkileri nelerdir? 

(Girişimsel soru) 

Soru 4: Ameliyata giren hastalarda anemi, istenmeyen olaylar için bir risk faktörü müdür? 

(Etiyolojik soru) 

Soru 5: Ameliyata giren hastalarda EK transfüzyonunun hasta sonuçları üzerindeki etkileri 
nelerdir? 

(Girişimsel soru) 

Soru 6: Ameliyata giren hastalarda hemoglobin konsantrasyonunu yükseltmeye yönelik 
transfüzyonsuz girişimlerin morbidite, mortalite ve EK transfüzyonu ihtiyacı üzerindeki etkileri 
nelerdir? 

(Girişimsel soru) 

Soru 7: Ameliyata giren hastalarda rFVIIa’nın (profilaktik veya tedavi) morbidite, mortalite ve 
transfüzyon oranı üzerindeki etkileri nelerdir? 

(Girişimsel soru) 

Soru 8: Ameliyata giren hastalarda TDP, kriyopresipitat, fibrinojen konsantresi ve/veya 
trombosit konsantresi transfüzyonunun hasta sonuçları üzerindeki etkileri nelerdir? 

(Girişimsel soru) 

Soru 9: Ameliyata giren hastalarda ciddi istenmeyen olaylardan korunmak için TDP için hangi 
INR (PT/aPTT), kriyopresipitat için hangi fibrinojen seviyesi ve trombosit konsantreleri için 
hangi trombosit sayısında hastalar transfüze edilmelidir? 

(Prognostik soru) 

aPTT: aktive parsiyel tromboplastin zamanı, EK: eritrosit konsantresi, INR: uluslararası normalize oran, PT: 
protrombin zamanı, rFVIIa: rekombinan aktive faktör VII, TDP: taze donmuş plazma 
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2.2.2. Arka plan materyali 

Arka plan soruları ile ilgili materyaller bilim adamları tarafından KTRG üyeleri gözetiminde 
toplanmış ve RHG tarafından güncellenmiştir. Kaynaklar ders kitapları, yayınlanmış bilimsel ve 
gözlem makaleleri, yıllık serileri ve diğer tıbbi literatürden oluşmaktadır; fakat sistematik gözden 
geçirme süreci uygulanmamıştır. Sorular Kutu 2.2’de listelenmiştir. 

Kutu 2.2 Arka plan araştırma sorusu 

Arka plan sorusu 1: Anestezik ajanın veya tekniğin seçimi kan kaybı ve transfüzyonu azaltır 
mı? 

 

2.3. Kanıt önermeleri, öneriler ve uygulama 
noktalarının oluşturulması 

Sistematik gözden geçirme kapsamındaki her araştırma sorusu incelenirken kanıtlar, kanıt 
önermeleri ile pekiştirilmiş ve Tablo 2.1’e (aşağıda) göre derecelendirilmiştir. Bu tablo beş 
anlamda derecelendirme sağlamıştır: kanıt tabanı, tutarlılık, klinik etki, genelleştirilebilme ve 
uygulanabilirlik. Dahil edilen çalışmalarda kanıt tabanı ve tutarlılık kriterleri doğrudan her 
araştırma sorusunun tanımladığı literatürden alınırken klinik etki, genelleştirilebilme ve 
uygulanabilirlik kriterleri KTRG ve RHG tarafından yapılmıştır. 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 gözden geçirmelerde yanılgı 
ihtimalini en aza indirmiştir. Fakat esas sonuçlar için yapılan araştırmalarda yüksek seviye 
çalışmalar bulunamadığında düşük seviyeli çalışmalar da incelenmiştir. 
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Tablo 2.1 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 (12) 
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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 2.2) 

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

Öneriler, kanıtların gücünü yansıtabilmek amacıyla, dikkatle ifade edilmiştir. 

Tablo 2.2 Öneriler için derecelerin tanımları 

DERECE A Kanıt, uygulamayı yönlendirmek için güvenlidir. 

DERECE B Kanıt birçok durumda uygulamayı yönlendirmek için güvenlidir. 

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

DERECE D Kanıt zayıftır ve uygulamada dikkatli olunmalıdır. 

Kaynak: NHMRC (12) 

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. 

 



 
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 

 
 

 

 

  

     

 

 
   

 

38 
 

 



 
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 

 
 

 

 

  

     

 

 
   

 

39 
 

 

 

 

 

 

 

 

3. Klinik Rehberlik 
 

Bu bölüm öneriler (kanıtlara dayalı) ve uygulama noktalarından (KTRG ve RHG uzlaşısına dayalı) 
oluşan klinik yönlendirmeler içermektedir. Yönlendirmeler sistematik gözden geçirmenin 
kapsadığı dokuz soru hakkındadır.  

Bu bölüm aynı zamanda perioperatif hemoglobinin değerlendirmesi ve optimize edilmesi için 
kullanılacak bir algoritmanın gereğinin de altını çizmektedir (EK-F). Bu algoritma yerel hasta 
popülasyonu ve sağlık hizmeti kaynaklarına uyumu yönlendirmede de kullanılabilir. 
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3.1. Perioperatif hasta kan yönetimi programının 
etkisi 

Soru 1 (Girişimsel soru) (POS1) 

Ameliyata giren hastalarda perioperatif hasta kan yönetimine multidisipliner, 
multimodal, programlı bir yaklaşımın hasta sonuçları üzerindeki etkisi nedir? 

 

Bu sorunun amacı cerrahi hastalarda koordine, multidisipliner bir hasta kan yönetimi 
programının hasta sonuçları ve kan bileşeni kullanımı üzerindeki etkilerini belirlemektir. 

Bu soru için kanıtlar dört adet Seviye I çalışma (13-16), dört adet Seviye II çalışma (17-20) on bir adet 
Seviye III çalışma (21-31) ve bir Seviye IV çalışmadan (32) elde edilmiştir. 

Ameliyat olan hastalar için multidisipliner, multimodal Hasta Kan Yönetimi (HKY) programının 
uygulanması, transfüzyon oranlarını %39 oranında [risk oranı 0,61, %95 Gİ: 0,55–0,68, p 
<0,00001], hastanede yatış süresini (ortalama fark 0.45, %95 Gİ: 0.65-0.25, p <0.00001), toplam 
komplikasyon sayısını (risk oranı 0.80, %95 Gİ: 0.74-0.88, p <0.00001) ve mortalite oranını (risk 
oranı 0.89, %95 Gİ: 0.80-0.98, p = 0.02) azaltmıştır. (15) HKY programı, standart bakıma kıyasla 
azalmış komplikasyonlarla (1,768'e karşı 1,245), komplikasyonla ilişkili ölümlerle (411'e karşı 
304) ilişkili bulunmuştur ve bu nedenle maliyet-etkin olabilir. (14) 

Ameliyat geçiren tüm hastalarda esas hedef eritrosit kitlesinin ve koagülasyon durumunun 
preoperatif optimizasyonunu sağlamak; cerrahi hemostaza azami dikkat ederek perioperatif kan 
kaybının en aza indirilmesi ve postoperatif anemi toleransını sağlamak olmalıdır.  
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Kanıt Önermesi - perioperatif hasta kan yönetimi 
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Perioperatif kan yönetimi üzerine multidisipliner, 
multimodal programlı bir yaklaşım kardiyak veya kardiyak 
olmayan ameliyatlarda azalan transfüzyon gerekliliği ile 
ilişkilendirilmiştir.  

✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Perioperatif kan yönetimi üzerine multidisipliner, 
multimodal programlı bir yaklaşım, transfüzyon ihtiyacının 
azalması, maliyetin düşmesi, daha düşük komplikasyon ve 
mortalite oranıyla ve dolayısıyla klinik sonucun 
iyileştirilmesiyle ilişkilendirilmiştir. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D (bkz. Tablo 2.1) 

 

ÖNERİ -  Perioperatif hasta kan yönetimi programı 

Ö1 

Sağlık hizmetleri multidisipliner, multimodal perioperatif bir hasta kan yönetimi programı 
oluşturmalıdır. Bu program eritrosit kitlesinin ve koagülasyon durumunun preoperatif 
optimizasyonunu; cerrahi hemostaza azami dikkat edilerek perioperatif kan kaybının en aza 
indirilmesini ve postoperatif anemi toleransını içermelidir (Derece A). 
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3.2 Aneminin sonuçlar üzerindeki etkisi 

Soru 4 (Etiyolojik soru) (GNS1) 

Ameliyata giren hastalarda anemi, istenmeyen sonuçlar için bağımsız bir risk 
faktörü müdür? 

 

Anemi, DSÖ tarafından erkeklerde <13 g/dL ve kadınlarda <12 g/dL hemoglobin seviyesi olarak 
tanımlanmıştır. Bu tanımlama ameliyata giren hastalardaki anemi tanımı için doğru olmayabilir. 
Çünkü kadın hastalar daha az kan hacmine sahip olmakla birlikte benzer miktarda kan kaybına 
uğrayacaklardır. Bu durumda orantısal olarak kan kayıpları daha fazla olacaktır. Bu duruma 
ilaveten ameliyat öncesi hemoglobin değerinin 13 g/dL altında olması hastanın cinsiyetinden 
bağımsız olarak morbidite, mortalite ve transfüzyon riskini artırmaktadır. Bu nedenle yüksek 
miktarda kan kaybı beklenen cerrahi ameliyatlar için hem kadın hem de erkekte hemoglobin <13 
g/dL değeri ameliyat öncesi anemi tanımlamasında kullanılmalıdır. (33-35) 

Kalp ameliyatları için Seviye I sistematik derleme ve randomize kontrollü çalışmalar mevcuttur. 

(15, 36, 37) Kardiyak olmayan ameliyatlar için dört adet yeterli kalitede sistematik derleme 
tanımlanmıştır. Aneminin ameliyata giren hastalarda istenmeyen sonuçlar ile ilişkisini inceleyen, 
tanımlanan Seviye II çalışmalardan on sekiz tanesi kalp cerrahisi (37, 43-59) ve dokuz tanesi kardiyak 
olmayan cerrahiyi içermiştir. (42, 50-67) 

Ek olarak kırk dokuz kardiyak (27, 33, 53, 54, 58, 68-110) ve on dört kardiyak olmayan (111-124)  Seviye III 
çalışma tanımlanmıştır. 

Bütün bu çalışmalar bir araya geldiğinde; kardiyak ve kardiyak olmayan cerrahi hastalarında 
preoperatif anemi ve artmış postoperatif morbidite ve mortalite riski arasında bağımsız bir ilişki 
için iyi bir kanıt tabanı oluşturmaktadır.  

Tahmin edileceği gibi preoperatif anemi artmış Eritrosit Konsantresi (EK) transfüzyonu ihtimali 
ile de ilişkilendirilmiştir.  
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Kalp ameliyatına giren hastalarda preoperatif anemi 
artmış morbidite ve mortalite riski ile ilişkilendirilmiştir. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Kalp ameliyatına giren hastalarda preoperatif anemi 
artmış transfüzyon ihtimali ile ilişkilendirilmiştir. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Kalp ameliyatına giren hastalarda preoperatif ve 
intraoperatif anemi artmış hastanede kalış süreleri ile 
ilişkilendirilmiştir. 

✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Kalp ameliyatına giren hastalarda intraoperatif/operatif 
hematokrit seviyesinin %20’nin altında olması artmış 
morbidite ve mortalite riski ile ilişkilendirilmiştir. 

✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda preoperatif 
anemi artmış morbidite ve mortalite riski ile 
ilişkilendirilmiştir. 

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda preoperatif 
anemi artmış transfüzyon ihtimali ve uzayan hastanede 
kalış süreleri ile ilişkilendirilmiştir. 

✓✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ 

Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda postoperatif 
anemi artmış morbidite ve mortalite riski ile 
ilişkilendirilmiştir. 

✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ 

Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda postoperatif 
anemi artmış transfüzyon ihtimali ile ilişkilendirilmiştir. ✓✓ ✓✓ ✓ ✓ ✓ 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C (bkz. Tablo 2.1) 
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3.3. Eritrosit konsantresi (EK) transfüzyonunun 
sonuçlar üzerindeki etkisi 

Soru 5 (Girişimsel soru) (GNS2) 

Ameliyata giren hastalarda EK transfüzyonunun hasta sonuçları üzerindeki 
etkileri nelerdir? 
EK: eritrosit konsantresi 

 

Transfüzyonların sonuçlar üzerindeki etkilerini inceleyen altmış altı çalışma tanımlanmıştır; 
bunlardan otuz dört tanesi kalp ameliyatı hastalarını ve otuz iki tanesi kardiyak olmayan cerrahi 
hastaları dâhil etmiştir. Bu çalışmaların EK transfüzyonu etkilerini inceleyenler Seviye III’tür 
(düşükten yeterli kaliteye kadar) ve kimin EK transfüzyonu alıp kimin almadığını kontrol 
etmemiştir. Birçok çalışma EK transfüzyonu ile morbidite veya mortalite arasında doza dayalı bir 
ilişki ortaya koymuştur. Fakat çalışmaların tasarımları, girişim ile gözlenen sonuçlar arasındaki 
nedensel ilişkiyi kanıtlamak için uygun değildir. Serbeste karşı kısıtlı stratejiyi karşılaştıran 
çalışmalar ise Seviye I-II olup, meta-analizler de dahil, tutarlı olan ve olmayan sonuçlar 
gözlenmektedir. 

EK transfüzyonu ile istenmeyen hasta sonuçları arasında bir ilişki rapor edilmiştir. Bu yüzden RHG 
kan transfüzyonunun ve aneminin potansiyel zararlarını dengeleyen tedbirli bir yaklaşımı 
desteklemektedir. 

Bu alandaki klinik uygulamayı yönlendirecek kanıt yetersizliği International Consensus 
Conference on Transfusion Outcomes (ICCTO) grubunun yayını ile vurgulanmıştır. (125) 

 

3.3.1 EK transfüzyonunun etkileri 

Mortalite 

Kalp ameliyatına giren hastalarda on çalışma, EK transfüzyonunun kısa dönem mortalitenin 
önemli bir belirleyicisi olduğunu göstermiştir. (126-135) 

Mortalite, transfüze edilen kan ünitesi sayısının artmasıyla yükselmektedir. (127, 130, 133, 135) Ancak, 
torasik aort ameliyatına giren hastalarda yapılan bir çalışmada EK transfüzyonu ve mortalite 
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arasında bir ilişki bulunamamıştır. (136) Yedi çalışma, daha uzun süreli mortaliteyi incelemiş (127-

129, 134, 137, 138, 139) ve EK transfüzyonunun 6 ay-5 yıl (139), 1 yıl (128, 129, 134), 5 yıl (137) ve 10 yıllık 
mortalite için önemli bir belirleyici olduğunu göstermiş, ancak bir çalışmada EK transfüzyonu ve 
uzun dönem mortalite ilişkisi gösterilememiştir. (138) 

Kardiyak olmayan cerrahiye giren hastalarda, çalışmalar daha az tutarlıdır. Dokuz çalışmada EK 
transfüzyonunun artmış mortalite riski ile anlamlı olarak ilişkili olduğu gösterilmiştir. (140-148) EK 
transfüzyon ünite sayısı arttıkça mortalite de artmıştır. (140, 145) Buna karşın, diğer iki çalışmada 
EK transfüzyonunun mortalitenin önemli bir belirteci olmadığı gösterilmiştir. (149, 150) 

Morbidite 

Kalp ameliyatına giren hastalarda enfeksiyon (yara enfeksiyonu, sepsis ve pnömoni) en çok 
gözlenen morbid sonuç olmuştur. (126, 129, 130, 132, 133, 151-156) Tüm bu çalışmalarda, EK 
transfüzyonunun enfeksiyon için önemli bir belirleyici olduğu ve transfüze edilen kan ünitesi 
sayısı arttıkça enfeksiyon ihtimalinin de yükseldiği gösterilmiştir. EK transfüzyonu ile kanser 
cerrahisi sonrası sistemik inflamatuar yanıt belirteçleri artar ve komplikasyonlar daha sık görülür. 
(146-147) 

EK transfüzyonu, doza bağlı olarak, kardiyak (126, 129, 130, 158, 159), renal (126, 130), respiratuvar (126) ve 
nörolojik morbiditeler (126) için önemli bir göstergedir. 

Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda da en çok gözlenen morbidite sonucu 
enfeksiyondur. Beş çalışma EK transfüzyonunun yara enfeksiyonları, sepsis ve pnömoni gibi 
enfeksiyonların oluşması için de önemli bir belirleyici olduğunu göstermiştir. (141, 143, 148, 160, 161) 

Majör genel ve vasküler ameliyata giren hastalarda EK transfüzyonu venöz tromboemboli 
oluşumu ile ilişkilendirilmiştir. (117) Hiçbir çalışma kardiyak, renal veya nörolojik morbiditeyi rapor 
etmemiştir. 

Hastanede ve Yoğun Bakım Ünitesi’nde (YBÜ) kalış süresi 

EK transfüzyonu kardiyak ve kardiyak olmayan ameliyatlara giren hastalarda önemli şekilde 
uzayan hastane ve YBÜ kalış süreleri ile ilişkilendirilmiştir. (129-132, 143, 147, 150, 156, 161-163) Kalça 
fraktürü için ameliyata giren hastalarda EK transfüzyonu hastaneye tekrar başvuru artışı ile 
ilişkilendirilmiştir. (149) Benzer şekilde over kanser cerrahisi geçiren hastalarda da EK transfüzyonu 
hastaneye tekrar başvuru artışı ile ilişkilendirilmiştir. (147) 
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3.3.2 Serbeste karşı kısıtlayıcı eritrosit transfüzyon stratejilerinin etkileri 

Yirmi adet randomize kontrollü çalışma (RKÇ) ve yedi adet meta-analiz kısıtlayıcı bir transfüzyon 
stratejisinin (transfüzyonun, oksijen taşıma eksikliği semptomlarının olmadığı durumlarda, 
belirlenen hemoglobin eşiğine ulaşana kadar başlatılmadığı çalışmalar) perioperatif bir 
popülasyonda kardiyak (52, 164-173) ve kardiyak olmayan (174-189) hasta sonuçları üzerindeki etkilerini 
aşağıdaki gibi tanımlamıştır. 

Kardiyak 

Mortalite: 

Kalp ameliyatına giren hastalarda kısıtlayıcı transfüzyon stratejisinin kullanımı altı randomize 
kontrollü çalışmada artmış mortalite ile ilişkili bulunmamıştır (164, 166, 169-172) ve iki meta-analiz de 
bu sonucu desteklemiştir. (165, 168) Sadece bir randomize kontrollü çalışmada kısıtlayıcı 
transfüzyon stratejisinin kullanımı ile mortalitede artış bulunmuştur. (173) 

Morbidite: 

Kalp ameliyatına giren hastalarda kısıtlayıcı transfüzyon stratejisinin kullanımı dokuz randomize 
kontrollü çalışmada artmış morbidite ile ilişkili bulunmamıştır (52, 164, 166, 167, 169-173) ve iki meta-
analiz ile desteklenmiştir. (165, 168) Ancak randomize kontrollü bir çalışmada kısıtlayıcı transfüzyon 
stratejisinin kullanımı ile kardiyojenik şok daha fazla izlenmiştir. (171) 

Hastanede kalış süresi: 

Kalp ameliyatına giren hastalarda kısıtlayıcı transfüzyon stratejisinin kullanımı artmış hastanede 
kalış süreleri ile ilişkili değildir. (168, 173) Bir meta-analize göre kısıtlayıcı transfüzyon stratejisinin 
kullanımı daha uzun süre yoğun bakım yatışı ile ilişkili bulunmuştur. (168) 

 

Kardiyak olmayan çalışmalar 

Mortalite: 

Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda kısıtlayıcı transfüzyon stratejisinin kullanımı iki 
randomize kontrollü çalışmada artmış mortalite ile ilişkili bulunmamıştır. (174, 179) Ancak iki 
randomize kontrollü çalışmada artmış mortalite ile ilişki gözlenirken, (176, 181) bir çalışmada etkinin 
belirsiz olduğu rapor edilmiştir. (175) Dört meta-analizde ise kısıtlayıcı transfüzyon stratejisinin 
artmış mortalite ilişkisi olmadığı desteklenmiştir. (178, 184, 186, 188) 
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Morbidite: 

Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda kısıtlayıcı transfüzyon stratejisinin kullanımı beş 
randomize kontrollü çalışmada artmış morbidite ile ilişkili bulunmamıştır, (174, 179, 180, 183) bir 
randomize kontrollü çalışmada serbest transfüzyon stratejisi ile pnömoni ve yoğun bakım 
başvurusu artmış (185) iken, bir randomize kontrollü çalışmada ise kalça fraktüründe serbest 
transfüzyon stratejisi ile daha az kardiyovasküler komplikasyon bildirilmiştir. (176) Kardiyak 
olmayan ameliyata giren hastalarda kısıtlayıcı transfüzyon stratejisinin kullanımının genel olarak 
morbiditeyi artırmadığını beş meta-analiz desteklemiştir. (178, 184, 186-188) Ancak bir meta-analizde 
serbest transfüzyon stratejisinde serebrovasküler olay riski artarken, kısıtlayıcı transfüzyon 
stratejisinde ise akut koroner sendrom riski artmıştır. (186) Başka bir meta-analizde ise kalça 
fraktürü olan hastalarda kısıtlayıcı transfüzyon stratejisi ile kardiyovasküler olay daha fazla 
bulunmuştur. Yine bir meta-analizde serbest transfüzyon stratejisi ile miyokard infarktüsü riski 
azaldığı gözlenmiştir. (178) 

Hastanede kalış süresi: 

Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda kısıtlayıcı transfüzyon stratejisi kullanımı uzamış 
hastanede kalış süreleri ile ilişkili değildir. (174, 176, 180, 186, 189) 
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Kalp ameliyatına giren hastalarda EK transfüzyonu 
bağımsız olarak artmış morbidite ile ilişkilidir. Bu ilişki doza 
bağlıdır. 

✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓✓ 

Kalp ameliyatına giren hastalarda EK transfüzyonu 
bağımsız olarak artmış mortalite ile ilişkilidir. Bu ilişki doza 
bağlıdır. 

✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓✓ 

Kalp ameliyatına giren hastalarda EK transfüzyonu 
bağımsız olarak uzayan YBÜ ve hastanede kalış süreleri ile 
ilişkilidir. 

✓ ✓✓✓ ✓ ✓✓✓ ✓✓✓ 

Kalp ameliyatına giren hastalarda EK transfüzyonunun 
yaşam kalitesi üzerindeki etkilerine karar vermek için 
yeterince kanıt yoktur. 

✗ UD UD ✓ ✓✓✓ 
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Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda EK 
transfüzyonu bağımsız olarak artmış morbidite ile 
ilişkilidir. Bu ilişki doza bağlıdır. 

✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓✓ 

Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda EK 
transfüzyonu bağımsız olarak artmış mortalite ile ilişkilidir. 
Bu ilişki doza bağlıdır. 

✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓✓ 

Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda EK 
transfüzyonu bağımsız olarak uzayan YBÜ ve hastanede 
kalış süreleri ile ilişkilidir. 

✓ ✓✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓✓ 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 

 

Kanıt Önermesi - eritrosit konsantresi 
transfüzyonu ve kısıtlı transfüzyon stratejisi K
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Kalp ameliyatına giren hastalarda kısıtlayıcı transfüzyon 
stratejisinin kullanımı mortalite, morbidite veya 
hastanede kalış sürelerinde artış ile ilişkili değildir. 

✓✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓✓ ✓✓✓ 

Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda kısıtlayıcı 
transfüzyon stratejisinin mortalite ve morbidite 
üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓✓ ✓ ✓ ✗ ✓✓✓ 

Ortopedik veya vasküler ameliyata giren hastalarda 
kısıtlayıcı transfüzyon stratejisinin kullanımı uzamış 
hastanede kalış süreleri ile ilişkili değildir. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✓ ✓ ✓✓✓ 

EK, eritrosit konsantresi; YBÜ, yoğun bakım ünitesi 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 
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Eritrosit konsantresi (EK) transfüzyonu 

ÖNERİLER ve UYGULAMA NOKTALARI - Eritrosit konsantresi (EK) transfüzyonu 

Ö2 
Kalp ameliyatına giren hastalarda artmış morbidite, mortalite, YBÜ’nde ve hastanede kalış 
süresi riskleri ile ilişkilendirilebilecek EK transfüzyonlarının en aza indirilmesi amacıyla 
preoperatif anemi tanımlanmalı, değerlendirilmeli ve yönetilmelidir (Derece C). 

Ö3 
Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda artmış morbidite, mortalite, YBÜ’nde ve 
hastanede kalış süresi riskleri ile ilişkilendirilebilecek EK transfüzyonlarının en aza indirilmesi 
amacıyla preoperatif anemi tanımlanmalı, değerlendirilmeli ve yönetilmelidir (Derece C). 

UN1 

Yukarıdaki önerileri uygulamak için multimodel, multidisipliner bir hasta kan yönetimi programı 
gerekmektedir. Tüm cerrahi hastalar, hemoglobin ve demir depolarının optimizasyonu ile 
birlikte ameliyatın programlanmasının koordine edilmesi amacıyla olabildiğince erken 
değerlendirilmelidir. 

UN2 

EK transfüzyonu kararı yalnızca hemoglobin “eşik değeri” tarafından yönlendirilmemeli, aynı 
zamanda hastanın klinik durumunun değerlendirilmesine de dayanmalıdır. Akut miyokardiyal 
veya serebrovasküler iskeminin yokluğunda hemoglobin seviyesi >8 g/dL olan hastalarda 
postoperatif transfüzyon uygun olmayabilir. 

UN3 
Hastalar hemoglobin seviyeleri ≥10 g/dL olduğunda transfüzyon almamalıdır. Akut miyokardiyal 
veya serebrovasküler iskemisi ve 7-10 g/dL hemoglobin seviyesi olan postoperatif hastalarda 
klinik etkinliğin yeniden değerlendirmesini takiben bir ünite EK transfüzyonu uygundur. 

EK: eritrosit konsantresi, YBÜ: yoğun bakım ünitesi 
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3.4. Hemoglobin konsantrasyonunu yükseltmeye 
yönelik transfüzyonsuz girişimlerin etkileri 

Soru 6 (Girişimsel) (GNS3) 

Ameliyata giren hastalarda hemoglobin konsantrasyonunu yükseltmeye yönelik 
transfüzyonsuz girişimlerin morbidite, mortalite ve EK transfüzyonu ihtiyacı 
üzerindeki etkileri nelerdir? 
EK: eritrosit konsantresi 

 

Demir, eritropoezin ana düzenleyicilerinden biridir. Demir desteği ameliyatı takiben eritropoez 
için kısıtlayıcı bir faktör olabilir. Hastaların kan kaybı ile ortaya çıkan eritropoezdeki yükselişe 
yanıt verebilmeleri için preoperatif demir depolarının yeterli olması çok önemlidir. 

Preoperatif anemi tanımlandığında etiyolojisine karar vermek ve böylece uygun tedaviyi 
uygulayabilmek önemlidir. Örneğin demir eksikliği anemisinde demir tedavisi anemiyi 
düzeltecektir, fakat kronik hastalık anemisinde (inflamasyon anemisi olarak da bilinir) ve renal 
bozukluk anemisinde eritropoez uyarıcı ajanların (EUA) eklenmesi de gerekebilir. 

Preoperatif anemi taraması tedavi için yeterli zamanın sağlanması amacıyla, >500 ml kan kaybı 
olması beklenen veya EK transfüzyon ihtimali >%10 olan hastalara önerilmektedir. Tarama, 
tedavi için yeterli zamanın sağlanması amacıyla operasyondan 4-8 hafta önce önerilmektedir. 
Taramada hemoglobin, serum ferritin, transferrin satürasyonu, serum vitamin B12 düzeyi, folik 
asit ve C-reaktif protein (CRP) bakılması önerilmektedir. (38, 190-192) 

 

3.4.1 Demir tedavisinin etkileri 

Kardiyak ve kardiyak olmayan cerrahilerde oral, intravenöz (IV), orale karşı IV demiri karşılaştıran 
çalışmalarda morbidite, mortalite ve kan transfüzyonu ihtiyacı üzerindeki etkileri araştırılmıştır. 
Kanıt tabanının yorumlanması aneminin farklı tanımlamaları, anemi sebebinin kategorize 
edilmesindeki, eksiklik tedavi dozları ve takvimlerindeki farklılıklar nedeniyle zor olmuştur. 
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Preoperatif olarak anemik olup kardiyak olmayan cerrahi hastalarına verilen preoperatif oral 
demir tedavisi hemoglobinde yükseliş (193, 194) ve transfüzyon ihtiyacında düşüş ile (193-195) 

ilişkilendirilmiştir. Elektif kolorektal kanser operasyonuna giren ve preoperatif oral veya IV demir 
tedavisi alan hastalarda elektif cerrahi öncesi demir replasmanının transfüzyon sıklığını azalttığı 
gösterilmiştir. (193, 194, 196-198) 

Anemik kardiyak cerrahi popülasyonunda, preoperatif demir tedavisi hakkında yeterli sayıda 
çalışma yoktur; fakat bulguların benzer olacağını tahmin etmek mantıklıdır. 

Postoperatif oral demirin etkileri kardiyak ve kardiyak olmayan cerrahi sonrası (199-121) anemik 
olan hastalarda incelenmiştir. Hemoglobin konsantrasyonu üzerindeki etkileri minimaldir. Bu 
beklenmedik bulgu ameliyat sonrası akut inflamatuar yanıt ve düşen demir emilimi ile 
ilişkilendirilmiştir. 

Kardiyak olmayan operasyonlarda postoperatif IV demir uygulamasının değerlendirildiği bir 
çalışmada, hasta başına postoperatif dönemde transfüze edilen kan ünitesi sayısında önemli bir 
düşüş olduğu gösterilmiştir. (202) 

Kardiyak olmayan ameliyatlarda perioperatif IV demir uygulamasının kan transfüzyon sıklığını ve 
hastanede kalma süresini azaltmada etkili olduğunu gösteren iki RKÇ (198, 203) bir derleme (204), bir 
gözlemsel çalışma (205) ve bir meta-analiz (206) vardır. Kardiyak ameliyatlarda preoperatif IV demir 
uygulamasının kan transfüzyon sıklığını ve hastanede kalış süresini azaltmada etkili olduğunu 
gösteren üç derleme (15, 37, 207) vardır. 

Bir meta-analiz (208) anemik hastalarda IV demirin perioperatif verilmesinin hemoglobin düzeyini 
yükselttiğini, ancak transfüzyon sıklığını azaltmadığını göstermiştir. Bir Seviye I derlemede ise IV 
demirin oral demire göre Hb ve ferritin düzeyinde anlamlı artış sağladığı, ancak transfüzyon 
sıklığını azaltmadığı gösterilmiştir. (209) 

Ağır kan kaybı veya preoperatif anemi riski olan hastalarda hemoglobin ve demir depoları 
değerlendirilmelidir.  

Demir eksikliği anemisi veya suboptimal demir depoları olan (ferritin seviyesinin <30 μg/L olarak 
tanımlandığı) ve önemli miktarda kan kaybı beklenen (tedavi gerektirecek anemi oluşturmaya 
yetecek miktarda kan kaybı) cerrahi hastalarda preoperatif demir tedavisi önerilmektedir. (190, 

192, 210) Preoperatif değerlendirme uygun tedavi yönteminin belirlenmesi amacıyla olabilecek en 
erken şekilde yapılmalıdır. Demir tedavisi seçimi kişinin hemoglobin seviyesini, ameliyatın 
türünü, aciliyetini, hastanın tedaviyi tolere edebilme ve uyumluluk gösterebilme kabiliyetini 
dikkate alarak klinik değerlendirmesine göre yapılmalıdır. Rehberlik için preoperatif hemoglobin 
değerlendirmesi ve optimizasyonu şablonuna (EK-F) bakınız. Şablon uzlaşı ile oluşturulmuştur; 
bir algoritmanın kullanılması hemen her zaman hastanın geçmişini, klinik değerlendirmesini ve 
önerilen cerrahi prosedürü dikkate almalıdır. 
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3.4.2 Eritropoez uyarıcı ajanların etkileri 

Çalışmalar EUA’ların perioperatif bir popülasyonda morbidite, mortalite ve EK transfüzyonu 
ihtiyacı üzerindeki etkilerini incelemiştir. Çalışmalarda EUA’lar oral veya intravenöz demir 
tedavisi ile kombine edilmiştir. On beş çalışma Seviye II çalışmadır (bazıları Seviye I çalışmaya 
dahil edilmiştir); bunlar kanıt tabanını oluşturmaktadır. (211-225) 

Eritropoetinin anemik perioperatif hasta popülasyonunda etkinliğini araştıran on beş RKÇ’den 
üçü kardiyak ameliyatlarda ve bunların iki tanesi postoperatif tedavi şeklindedir. (211, 212, 225) Kalan 
on iki çalışma kardiyak olmayan ameliyatlarda (213-224) ve yalnızca bir tanesi postoperatif tedavi 
şeklindedir. (224) Bu çalışmalar çeşitli EUA tedavi dozları ve rejimleri kullanmışlardır ve yeterliden 
iyi kaliteye kadardır. Kardiyak cerrahi yapılan hastalarda perioperatif EUA kullanımı ile ilgili 2 
meta-analiz (226, 227) vardır. 

Bu konu ile ilgili iki önemli RKÇ’nin birinde EUA transfüzyon riskini azaltmış ve tromboz riskini 
artırmamıştır (228); diğerinde EUA ve demir kombinasyonu transfüzyon riskini azaltmış, mortalite 
riski ve trombozu artırmamıştır. (229) 

Morbidite ve mortalite 

Çalışmalar perioperatif EUA tedavisinin mortalite üzerindeki etkilerini ölçmek için çok küçük 
ölçeklidirler. 

EUA tedavisi gören hastalar ile kontrol hastaları arasında trombotik vasküler olay insidansı (213, 

215), veya enfeksiyon insidansı (220) dahil morbidite sonuçları açısından bir farklılık görülmemiştir. 
Fakat trombotik vasküler olayları araştıran çalışmalar bir farklılık belirleyebilmek için yeterince 
güçlü değildir. Bu yüzden EUA’ların perioperatif kullanımının güvenliği hakkında bir karara 
varmak mümkün olmamıştır. 

Hemoglobin konsantrasyonu ve transfüzyon insidansı 

EUA tedavisinin hemoglobin konsantrasyonu ve transfüzyon kullanımı üzerindeki sonuçları 
cerrahi popülasyonlar arasında farklılık göstermiştir. (227) Kardiyak olmayan ameliyata giren 
hastalarda preoperatif eritropoetin tedavisi, preoperatif (217, 220, 223, 230) ve postoperatif (219-223, 231, 

232) hemoglobin seviyelerinde yükselişe yol açmıştır. Onkoloji ameliyatına giren hastalarda ise 
transfüzyon ihtiyacı üzerindeki etkiler belirsizliğini korumaktadır. (214, 217, 219, 221) Fakat ortopedik 
ameliyata giren hastalarda preoperatif EUA tedavisi kan transfüzyonunun hem kullanımını (213, 

215, 222, 231, 232) hem de oranını (215, 228) düşürmüştür. 

Kardiyak ameliyatı takiben anemik olan hastalarda postoperatif EUA artı intravenöz demir 
tedavisi yalnızca intravenöz demir veya standart bakım ile karşılaştırılmıştır. (211, 212) EUA ile tedavi 
postoperatif hemoglobin seviyelerini etkilememiş, transfüzyon insidansını veya hasta başına 
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transfüze edilen ünitenin sayısını düşürmemiştir. Kardiyak ameliyat öncesi, anemik hastalarda 
EUA oral demir ile kombine verilmiş ve postoperatif transfüzyon ihtiyacının azaldığı gözlenmiştir. 
(199, 233, 234) 

Kardiyak ameliyat öncesi, anemik hastalarda EUA oral ve IV demir ile kombine verilmiş ve 
postoperatif transfüzyon ihtiyacının azaldığı gözlenmiştir. (199, 226, 227, 233, 235) 

Ortopedik cerrahideki iki çalışmada postoperatif olarak EUA ve oral demir ile tedavi gören 
hastalarda hemoglobin konsantrasyonunda ılımlı bir yükseliş bulunmuştur. (224, 235) 
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Postoperatif anemisi olan pediatrik ve erişkin kalp 
cerrahisi hastalarında, postoperatif oral demirin 
hemoglobin üzerinde bir etkisi yoktur. 

✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✓ 

Preoperatif anemisi olan ve kardiyak olmayan ameliyata 
giren hastalarda, preoperatif IV demir verilmesi 
hemoglobin seviyelerini yükseltir. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Preoperatif anemisi olan ve kardiyak olmayan ameliyata 
giren hastalarda, preoperatif IV demir verilmesi 
transfüzyon gerekliliği insidansını düşürür. 

✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Preoperatif anemisi olan ve kalp ameliyatına giren 
hastalarda, preoperatif IV demir verilmesi hemoglobin 
seviyelerini yükseltir. 

✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Preoperatif anemisi olan ve kalp ameliyatına giren 
hastalarda, preoperatif IV demir verilmesi transfüzyon 
gerekliliği insidansını düşürür. 

✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Preoperatif anemisi olan ve kardiyak olmayan ameliyata 
giren hastalarda, preoperatif oral demir hemoglobin 
seviyelerini yükseltir. 

✓✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Preoperatif anemisi olan ve kardiyak olmayan ameliyata 
giren hastalarda, preoperatif oral demir transfüzyon 
gerekliliği insidansını düşürür. 

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 
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Preoperatif anemisi olmayan ve kardiyak olmayan 
ameliyata giren hastalarda, ameliyattan önce oral demir 
tedavisinin transfüzyon insidansı üzerinde etkisi olup 
olmadığını görmek için yeterli kanıt yoktur. 

✓ UD UD ✓ ✓ 

Postoperatif anemisi olan kardiyak olmayan cerrahi 
hastalarında, postoperatif oral demir klinik olarak etkili 
değildir. 

✓✓ ✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 

Kardiyak olmayan cerrahi hastalarında, preoperatif ve 
postoperatif intravenöz demir mortaliteyi, hastanede 
kalma süresini ve enfeksiyon riskini düşürebilir. 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Kardiyak ve ortopedik cerrahi hastalarında, yalnızca 
postoperatif oral demir ile karşılaştırıldığında, 
postoperatif intravenöz ve oral demirin birlikte 
kullanımının, transfüzyon insidansı ve postoperatif 
hemoglobin seviyeleri ile ferritin seviyeleri üzerindeki 
etkinliği belirsizdir. 

✓ UD ✗ ✓ ✓✓ 

Kardiyak olmayan cerrahi hastalarında, EUA + oral demir 
kombinasyonuyla yapılan preoperatif bir tedavinin 
morbidite üzerindeki etkilerini belirlemek için yeterli kanıt 
yoktur. 

✓✓✓ ✓ UD ✓✓ ✓✓ 

Ortopedik cerrahi hastalarında, aneminin EUA + oral 
demir kombinasyonuyla yapılan preoperatif tedavisi 
transfüzyon insidansını düşürür. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Kolorektal cerrahi hastalarında aneminin, ameliyattan 
önceki 10 gün içinde EUA + oral demir kombinasyonuyla 
yapılan preoperatif tedavisinin transfüzyon insidansı 
üzerindeki etkileri tutarsızdır. 

✓✓ ✗ ✗ ✓✓✓ ✓ 

EUA: eritropoez uyarıcı ajanlar 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 
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Kanıt Önermesi -  Demir ve eritropoez uyarıcı ajanlar  K
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Kardiyak olmayan cerrahi hastalarında, EUA + demir 
kombinasyonuyla yapılan preoperatif anemi tedavisi 
preoperatif hemoglobin seviyelerini yükseltir. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Kardiyak olmayan cerrahi hastalarında, EUA + oral demir 
kombinasyonuyla yapılan preoperatif anemi tedavisi 
hastanede kalış süresini etkilemez. 

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Anemisi olan ortopedik cerrahi hastalarında, EUA’nın 
(Eritropoetin) preoperatif haftalık olarak veya günlük 
uygulamasının artan preoperatif hemoglobin 
seviyelerinde oral demir ile kombine uygulanması 
arasında fark yoktur. 

✓ UD ✓ ✓✓ ✓ 

Kardiyak cerrahi hastalarında, EUA + demir 
kombinasyonuyla yapılan preoperatif anemi tedavisi 
preoperatif hemoglobin seviyelerini yükseltir. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Preoperatif kardiyak ve ortopedik cerrahi hastalarında, 
postoperatif aneminin EUA + intravenöz demir kombine 
tedavisi, intravenöz demir ve oral demirin birlikte 
kullanımı veya yalnızca oral demir ile karşılaştırıldığında, 
transfüzyon insidansını düşürmeyebilir.  

✓ UD ✗ ✓✓ ✓✓ 

Postoperatif anemisi olan ortopedik cerrahi hastalarında, 
EUA + oral demir kombine tedavisi hemoglobin 
seviyelerini yükseltir. 

✓✓ UD ✗ ✓ ✓ 

EUA: eritropoez uyarıcı ajanlar 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 
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ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI - Demir ve eritropoez uyarıcı ajanlar (EUA) 

Ö4 

Demir eksikliği anemisi veya riski olan cerrahi hastalarda preoperatif oral veya IV demir tedavisi 
önerilir (Derece B). 

Optimal doz stratejisi hakkında daha fazla bilgi için preoperatif hemoglobin değerlendirmesi ve 
optimizasyon şablonuna (Ek F) bakınız. 

Ö5 
Preoperatif anemisi olan hastalarda EUA endike olduğunda demir tedavisi ile kombine 
edilmelidir (Derece A). 

Ö6 
Postoperatif anemisi olan hastalarda erken oral demir tedavisi klinik olarak etkili değildir; bu 
ortamda rutin kullanımı önerilmemektedir (Derece B). 

UN4 
Tüm elektif cerrahi hastalar hemoglobin ve demir depolarının yönetilmesi ve optimize edilmesi 
amacıyla operasyondan 4-8 hafta önce değerlendirilmelidir. Taramada hemoglobin, serum 
ferritin, transferrin satürasyonu, serum vitamin B12 düzeyi ve CRP bakılmalıdır. 

UN5 
Elektif cerrahi, hastaların hemoglobin ve demir depolarının optimizasyonuna izin verecek 
şekilde planlanmalıdır. 

UN6 

Yetersiz demir deposu bulunan (<30 µg/L ferritin ile tanımlanan) ve önemli miktarda (tedavi 
gerektirecek anemi oluşturmaya yetecek miktarda) kan kaybı beklenen cerrahi hastalar 
preoperatif demir tedavisi görmelidir. 

Preoperatif hastaların değerlendirilmesi ve yönetimi hakkında daha fazla bilgi için preoperatif 
hemoglobin değerlendirmesi ve optimizasyon şablonuna (EK-F) bakınız. 

UN7 

Preoperatif demir eksikliği anemisi veya tükenmiş demir depoları olan hastalarda tedavi 
yalnızca demir ile olmalıdır. Kronik hastalık anemisi olan hastalarda (inflamasyon anemisi olarak 
da bilinir) EUA’lar endike olabilir. 

Preoperatif hastaların değerlendirilmesi ve yönetimi hakkında daha fazla bilgi için preoperatif 
hemoglobin değerlendirmesi ve optimizasyon taslağına (EK-F) bakınız. 

EUA: eritropoez uyarıcı ajanlar 
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3.5. Hemostazı etkileyen ilaçların kesilmesi 

Soru 2 (Girişimsel) POS2 

Cerrahi veya invaziv prosedürlerden geçen hastalarda hemostazı etkileyen 
ilaçların kesilmesinin ve kesilme zamanlamasının morbidite, mortalite ve EK 
transfüzyonu üzerindeki etkileri nelerdir? 

 

3.5.1. Kalp cerrahisi 

Sistematik gözden geçirme süreci kalp cerrahisinde, özellikle koroner arter bypass greft (KABG) 
ameliyatında, antitrombosit ilaçların kesilmesinin ve kesilme zamanlamasının hasta sonuçları 
üzerindeki etkilerini araştıran on üç adet çalışma tanımlamıştır. (236-248) Bir çalışma Seviye II (240) 
ve 12 çalışma Seviye III (236-239, 241-248) çalışmalardır. Çalışmalar yalnızca aspirin (239-242, 248), yalnızca 
klopidogrel (236-238), veya ikili antitrombosit (aspirin + klopidogrel) tedavileri içeren (243-247) 
çalışmalardır. Çalışma popülasyonları ya kardiyopulmoner baypas (KPB) ile birlikte KABG geçiren 
hastaları ya da pompasız koroner arter baypas (OPKAB) operasyonu geçiren hastaları 
kapsamaktadır. 

Bu araştırma sorusunun amacı için hastalar sınıflandırılmıştır. Girişim uygulanan hastalar 
sınıfında (örneğin antitrombosit tedavinin kesilmesi, idame tedaviye geçiş dahil) antitrombosit 
tedavi, alternatif bir perioperatif antitrombosit yönetim stratejisinden daha uzun bir süre önce 
durdurulmuştur. Karşılaştırmak amacıyla sınıflandırılan hastalarda (örn. antitrombosit tedavi 
kesilmeyen) antitrombosit tedavi alternatif bir stratejiden daha kısa bir süre önce kesilmiş, 
ameliyata kadar devam etmiş veya ameliyattan önce kesilmemiştir. 

 

Asetil salisilik asit (ASA, Aspirin) monoterapisi  

Genel olarak aspirinin kesilme zamanlamasını araştıran çalışmalar, hasta sonuçları üzerindeki 
etkilerin belirsiz olduğunu göstermektedir. (239-241, 248) Mortalite, morbidite [miyokard infarktüsü 
(MI) ve perikard efüzyonu], hastanede ve/veya YBÜ’de kalma süresi aspirin kesme 
zamanlamasına bakmaksızın aynıdır; fakat çalışmalar bir fark belirleyebilmek için yeterince güçlü 
değildir. İstatistiksel olarak anlamlı olduğu iddia edilen analizlere rağmen kan kaybı 
(postoperatif) ve transfüzyon gereksinimleri de (intraoperatif ve postoperatif) benzerdir. 
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ASA’nın plaseboya kıyasla ölüm ve trombotik olay riskini azaltmadığı, bunun yanında kanama 
riskini de artırmadığı bulunmuştur. (249) Bir diğer meta-analizde (250), 12 randomize kontrollü 
çalışma ile bir gözlemsel çalışma değerlendirilmiş, KABG öncesi verilen ASA’nın her dozunda 
perioperatif mortaliteyi, 160 mg altındaki dozda MI sıklığını azalttığı, ancak her dozda 
postoperatif kanamayı arttırdığı saptanmıştır. Kanamaya bağlı reoperasyonda artış olmadığı ve 
160 mg altındaki dozlarda kan transfüzyonu ihtiyacı doğurmadığı görülmüştür.  

Hastanın postoperatif kanama riski ile perioperatif iskemi riskinin birlikte değerlendirilmesi 
gereklidir. Kompleks ve redo cerrahi, ciddi renal yetersizlik, hematolojik hastalık ve herediter 
trombosit fonksiyon bozuklukları kanama riskini arttırırken, akut koroner sendrom (AKS), yakın 
zamanda stent implantasyonu (1 ay içinde), yakın zamanda tromboembolik olay ve kötü 
anjiyografik durum iskemi riskini artırmaktadır.  

 

Klopidogrel monoterapisi 

Yalnızca üç çalışma klopidogrel monoterapisinin kesilme zamanının KABG ameliyatında hasta 
sonuçları üzerindeki etkilerini araştırmıştır. (236-238) Ameliyattan sonra 5 gün içerisinde 
klopidogrel uygulanması transfüzyon, kan kaybı, kanama nedeniyle yeniden operasyon riski ve 
hastanede kalma süresinde artış ile ilişkilendirilebilir. (237, 238) Mortalite üzerindeki etkileri 
belirsizdir. (236-238) 

 

Kombine antitrombosit tedavi 

AKS sonrası ASA ve P2Y12 inhibitörü (klopidogrel, tikagrelor veya prasugrel) kombinasyonu 
trombotik komplikasyon riskini azaltır. Eğer klopidogrel yerine yeni jenerasyon P2Y12 inhibitörü 
kullanılırsa (tikagrelor/prasugrel) trombotik komplikasyon riski daha azalırken spontan veya 
cerrahi kanama riski artar. Akut koroner sendromundan cerrahiye kadar geçen süre, kombine 
antitrombosit tedavinin cerrahi öncesi kesilmesi sonucu gelişebilecek olayların en önemli 
belirleyicisidir. Stent yerleştirilmesinden sonraki ilk 6 ay, cerrahiye giden hasta için trombotik 
komplikasyon riskinin en yüksek olduğu dönemdir. Kombine antitrombosit tedavinin süresi klinik 
duruma ve hastanın kanama riskine göre değişiklik gösterir.  

Kombine tedavinin cerrahiye kadar devam etmesi ise postoperatif kanama riskini, transfüzyonu 
ve kanama için tekrar ameliyat riskini arttırır. Bir adet seviye I ve üç adet seviye II çalışma ve 
meta-analizler sonucunda P2Y12 inhibitörlerinin elektif kardiyak cerrahi öncesinde kesilmesi 
önerilmektedir. P2Y12 inhibitörü kesilince ASA tedavisinin kesintisiz devam etmesi gerekir. Acil 
durumlarda tromboembolik risk ile perioperatif kanama riskinin karşılaştırılması ve buna göre 
strateji belirlenmesi gerekir. (251) Trombosit inhibe edici etkileri ve farmakokinetik özellikleri farklı 
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olduğundan ilaçların kesilme süreleri de değişkendir. Klopidogrelin ameliyattan en az 5 gün önce 
kesilmesinin kanama riskini arttırmadığı saptanmıştır. KABG grubunda yüksek kanama insidansı 
nedeniyle prasugrelin 7 gün önceden kesilmesi önerilmektedir. Tikagrelorun 3 veya 4 gün 
önceden kesilmesinin kanama komplikasyonlarını arttırmadığı gösterilmiştir. P2Y12 inhibitörü 
kesilmesi sonrası ASA’yla cerrahiye kadar kesintisiz devam edilmesi ise birçok çalışmada 
önerilmektedir.  

 

Varfarin 

Bu konu gözden geçirildiğinde, varfarinin ameliyat veya prosedür öncesi kesilmesi ile 
kesilmemesi veya köprüleme tedavisi uygulanmasını karşılaştıran dokuz adet çalışma olduğu 
gösterilmiştir. (252-260) Kanıt, dört adet sistematik derleme (255, 259-261), daha önce yayınlanan 
derlemelerde bulunmayan üç RKÇ (253, 254, 256), bir prospektif kohort çalışma (258) ve bir retrospektif 
kohort çalışmaya (257) dayanmaktadır. 

Bir sistematik derleme (255) tüm ameliyat ve invaziv prosedür tipleri için tromboemboli ve inme 
oranlarının köprüleme tedavisi olmadan varfarin tedavisine devam edilmeyen hastalarda, 
varfarin tedavisine devam edilen veya heparin köprüleme tedavisi gören hastalara göre, daha 
yüksek olmadığını bulmuştur. Derleme aynı zamanda dental prosedürler, artrosentez, katarakt 
cerrahisi ve biyopsili / biyopsisiz endoskopi veya kolonoskopi geçiren hastalarda majör 
kanamanın nadir olduğunu göstermiştir. Yazarlar bu prosedürlerden geçen hastaların varfarin 
tedavisinin durdurulmasına gerek olmadığı sonucuna varmıştır. Bu bulgular ikinci bir sistematik 
derleme (261) ve dental cerrahide iki RKÇ (253, 254) tarafından da desteklenmiştir; çalışmaların tümü, 
prosedürden önce varfarin tedavisi kesilen ile devam edilen hastalarda kanama açısından bir fark 
göstermemiştir. Kalan diğer RKÇ’de transfemoral koroner anjiyografi geçiren hastalarda, varfarin 
tedavisine devam edilen hastalar ile varfarin tedavisi verilmeyen hastalar karşılaştırıldığında, 
hematom oluşumunda bir artış göstermemiştir. (256) 

Perioperatif intravenöz heparin veya subkutan düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH) 
uygulanması kararı hastanın tromboemboli ve kanama riski tahminine ve ilgili rehbere dayanarak 
verilmelidir. 

Fraksiyone olmayan heparin (UFH) veya DMAH ile köprüleme yapılıp yapılmaması kararı altta 
yatan hastalığın iskemik riskine bağlıdır. Preoperatif köprüleme perioperatif kanama riskini 
artırdığından kalp cerrahisine giden ve antikoagülan kullanan hastalarda köprüleme tedavisi 
sadece yüksek tromboembolik riske sahip hastalarda yapılmalıdır. Köprüleme yapılacak hastalar; 
mitral mekanik protez, CHA2DS2-VASc skoru >6 olan atriyal fibrilasyon (AF), romatizmal orta-
ciddi mitral darlıkla beraber AF, son 3 ay içinde iskemik inme ve venöz tromboemboli gibi akut 
trombotik olay yaşayan, yüksek tromboembolik riske sahip olan hastalardır. Orta trombotik riske 
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giren hastalarda hastanın bireysel risklerine göre karar verilmelidir. Aortik protez kapağı varlığı, 
orta riskli grupta olup en az bir risk faktörü daha varsa köprüleme tedavisi verilebilir.  

Köprüleme yapılacak hastalarda UFH işlemden 6 saat önce, DMAH ise son dozu operasyondan 
en az 24 saat önce yapılmış olmalıdır. (262, 263) 

 

Düşük Molekül Ağırlıklı Heparin (DMAH)  

DMAH’lar kalp cerrahisinde gerek tedavi gerek köprüleme amaçlı en sık kullanılan antikoagülan 
ilaçlardır. UFH’ye göre daha kısa zincirli yapıları itibari ile sadece Faktör Xa’ya bağlanarak 
aktivitesini bloke ederler. Acil cerrahi uygulanacak hastalarda DMAH antidotu olarak protamin 
sülfat uygulanabilir. Her ne kadar kanamayı durdurma konusunda etkinliği kanıtlanmamış olsa 
da kısmi nötralizasyon sağlanabilir. Ancak protamin sülfat uygulanacağı zaman olası yan etkileri 
(hipotansiyon, bradikardi, anafilaksi, pulmoner hipertansiyon) göz önünde bulundurulmalıdır. 
Enoksaparin uygulandıktan sonra 8 saat içinde nötralizasyon gerekli ise 1mg (100 anti-Xa ünite) 
DMAH başına 1 mg protamin sülfat, 8-12 saat geçti ise 0,5 mg protamin sülfat yapılmalıdır. (264) 

Faktör Xa inhibitörlerinin [DMAH veya yeni nesil oral antikoagülanlar (YOAK)] antidotu olarak 
üretilen yeni bir ajan olan Ciraparantag (Arizapine) ile ilgili klinik çalışmalar sürmekle birlikte ilk 
sonuçları ümit vermektedir. (265) 

 

Yeni Nesil Oral Antikoagülanlar (YOAK)  

YOAK’lar güçlü, 1-3 saat içinde zirve etkisine ulaşan hızlı etkili ilaçlardır. Hızlı antikoagülan etkisi 
DMAH ile benzerdir. Bu yüzden genellikle köprüleme gerektirmezler. Kardiyak cerrahiye giden 
ve dabigatran kullanan hastanın son dozunu kreatin klirensine (Kr Kl>80, Kr Kl 50-80 ve Kr KL<50) 
göre sırasıyla 48 saat, 72 saat ve 96 saat önce alması önerilir. Rivaroksaban, apiksaban ve 
edoksaban kullanan hastalar için kreatin klirensinden bağımsız, son dozun kardiyak cerrahiden 
en az 48 saat önce alınmış olması gerekir. (265, 266) 
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Kanıt Önermesi – Kalp cerrahisi, ilaçların kesilmesi   K
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Koroner arter baypas greft ameliyatına giren hastalarda, 
aspirin monoterapisinin ameliyat gününe kadar devam 
ettirilmesinin mortalite, morbidite (miyokard infarktüsü 
ve perikardiyal efüzyon), YBÜ’nde kalma süresi, hastanede 
kalma süresi, perioperatif kan kaybı ve transfüzyon 
gerekliliği üzerindeki etkileri belirsizdir.  

✓✓ ✓ ✗ ✓✓✓ ✓ 

Koroner arter baypas greft cerrahisine giren hastalarda, 
ameliyattan en az 5 gün önce klopidogrel kesilmediğinde 
kanama riski, transfüzyon ihtiyacı ve kanama için yeniden 
operasyon olasılığı artabilir. Morbidite ve mortalite 
üzerindeki etkiler belirsizdir. 

✓ ✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Koroner arter baypas greft cerrahisi ile birlikte 
kardiyopulmoner baypasa giren ve kombine antitrombosit 
ilaç alan hastalarda, klopidogrelin ameliyat zamanına 
kadar devam edilmesi artmış transfüzyon hacmi ile 
ilişkilendirilebilir; fakat mevcut kanıtlar yetersizdir.  

✓ ✓ ✓ ✓✓✓ ✓ 

Pompasız koroner arter baypas graft ameliyatı geçiren ve 
kombine antitrombosit tedavi gören hastalarda, 
ameliyattan önce 7 günlük süreçte, klopidogrel tedavisine 
devam etmek, artan EK transfüzyonu gerekliliği ve kanama 
için yeniden operasyon ile ilişkilendirilebilir. Mortalite, 
YBÜ’nde ve hastanede kalma süresi üzerindeki etki 
belirsizdir. 

✓ UD ✓✓ ✓✓✓ ✓ 

NSAİİ: nonsteroid anti-inflamatuar ilaç, YBÜ: yoğun bakım ünitesi 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 
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ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI – ilaç kesilmesi 

Ö7 

Orta derece tromboz riski olan hastalar için (düşük kanama riski olan hastalar hariç) 
tikagrelorun ameliyattan 3 gün, klopidogrelin 5 gün, prasugrelin ise 7 gün önce kesilmesi 
önerilir. Yüksek tromboz riski olan hastalar için ise kanama riskine göre strateji belirlenmelidir 
(Derece C). 

UN8 Kalp cerrahisine giren hastalarda aspirine ameliyat zamanına kadar devam edilebilir. 

UN9 
Eğer kanama riski düşük ise, ikili antitrombosit tedavi kesilmeden işlem yapılır; kanama riski 
orta-ciddi ise olgu bazlı cerrahi ekip tarafından değerlendirilir ve gerekirse köprüleme tedavisi 
ile operasyona verilebilir. 

UN10 
Varfarin kullanan hastalarda acil cerrahi gerekliliğinde ilk aşamada protrombin kompleks 
konsantresi kullanılabilir. 

UN11 
DMAH kullanan hastalarda (son dozdan sonra ilk 8 saatte) acil cerrahi gerekliliğinde veya 
kanamalarda protamin sülfat uygulanabilir. 

UN12 
Dabigatran kullanan hastalarda (son dozdan sonra ilk 48 saatte) acil cerrahi gerekliliğinde 
Idarucizumab; Faktör Xa inhibitörü kullananlarda Andexanet alfa kullanılabilir 

NSAİİ: Steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaç 

 

3.5.2. Kardiyak olmayan cerrahi veya diğer invaziv prosedürler 

Aspirin Tedavisi 

On sistematik derleme (259, 267-275) ve bir prospektif kohort çalışma (252) kardiyak olmayan cerrahi 
veya invaziv prosedürlerden önce aspirin tedavisi durdurulan ve durdurulmayan hastaları 
karşılaştırmıştır. Bir sistematik derlemede spinal ve epidural anestezi, oral cerrahi, biyopsi, 
oftalmoloji, ortopedik cerrahi, üroloji ve vasküler cerrahi gibi birtakım ameliyatlar ve 
prosedürlerde aspirinin kesilmesini aspirinin devam edilmesi ile karşılaştıran Seviye II ve III 
çalışmalar incelenmiştir. (267) Bu derlemede, genel olarak kardiyak olmayan cerrahi ve invaziv 
prosedürlerden önce, yalnızca aspirin tedavisine devam etme ile ilgili kanama riskinin, tedavinin 
kesilmesi sonucunda ortaya çıkacak kardiyovasküler risklerden daha ağır basması durumunda 
tedavinin kesilmesi gerektiği sonucuna varılmıştır.  

Kardiyak olmayan cerrahi işlemlerde antitrombosit ilaca devam edip etmemenin belirgin kanama 
artışı oluşturmadığı bildirilmiştir. (271) Yine kardiyak olmayan cerrahide, aspirin kullanımının 
kanamayı minimal artırdığı ve aspirini kesmemenin güvenli olduğu bildirilmiştir. (269) Robot-
yardımlı radikal prostatektomide aspirinin kesilmemesinin morbidite ve kan kaybını artırmadığı 
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bildirilmiştir. (268) Renal biyopside ise düşük kanıt düzeyiyle aspirinin kanama riskini artırdığı 
bildirilmiştir. (271) Yine el ve el bileği cerrahisi ile ilgili yapılan derlemede aspirin kesilmesine gerek 
olmadığı bildirilmiştir. (259) Omurga cerrahisinde aspirin kullanımının incelendiği iki farklı 
sistematik derlemede, aspirin kullanımının kanamayı arttırdığına dair güçlü bir kanıt 
bulunamamıştır. (269, 275) İnguinal herni tamiri yapılan hastaları inceleyen bir sistematik derlemeye 
göre de aspirin kullanımı ile kanama artmamakta ve aspirini kesmek gerekmemektedir. (273) 

 

Klopidogrel Tedavisi 

Klopidogrelin kardiyak olmayan ameliyatlar veya invaziv prosedürlerden önce kesilmesini 
inceleyen sekiz sistematik derleme ve bir retrospektif çalışma tanımlanmıştır. Erken dönemde, 
kalça kırıklarının cerrahisi sırasında klopidogrele devam edilmesini inceleyen bir sistematik 
derlemeye göre intraoperatif kanamanın bir miktar arttığı görülmüştür. (273) Daha sonra yine 
kalça kırıklarını inceleyen iki sistematik derlemede ise, klopidogrel kullanımının perioperatif 
kanamayı veya mortaliteyi arttırmadığı bildirilmiştir. (276, 277) Başka bir sistematik derlemeye göre 
antitrombosit tedavi minimal kanama riski oluşturur, trombotik komplikasyonları etkilemez ve 
kullanımına devam etmek güvenlidir. (270) Yine, el ve el bileği cerrahisi üzerine yapılan derlemede 
klopidogrel tedavisinin kesilmesi önerilmemektedir. (259) Üç sistematik derlemeye göre 
gastrointestinal cerrahide de antitrombosit kullanımı güvenlidir, perioperatif kanamayı 
artırmamıştır. (278-280) Genel cerrahi prosedürleri üzerine yapılan retrospektif bir çalışma ise 
düşük kalitededir ve sonuçları güvenilmezdir. (281) 
 

NSAİİ tedavisi 

NSAİİ tedavisi için kanıt tabanı dört sistematik derleme (282-285), kalça artroplastisi geçiren 
hastalarda yapılan bir RKÇ (286), bir prospektif kohort çalışma (287) ve bir retrospektif kohort 
çalışma (288) içermektedir. Bu çalışmalar cerrahiden önce NSAİİ tedavisi kesilmeyen hastalarda, 
NSAİİ tedavisi almayan veya ameliyattan en az iki hafta önce tedavisi durdurulan hastalara göre, 
daha fazla ameliyat sonrası kan kaybı olduğunu göstermiştir. NSAİİ tedavisi hemoglobin 
seviyelerini etkilememiştir (287, 288), fakat NSAİİ tedavisi gören hastalarda, NSAİİ tedavisi almayan 
hastalara göre, daha fazla kan transfüzyonu yapıldığı ve transfüzyon ihtiyacının etkilendiği 
görülmüştür. (287) Preoperatif selekoksib’in kanamayı artırmadığı gösterilmiş, fakat çalışmadaki 
heterojenitenin altı çizilmiştir. (283) İbuprofen kullanımının, plastik cerrahide kanamayı 
artırmadığı ve yine başka bir sistematik derlemede de plastik cerrahide, perioperatif dönemde 
NSAİİ kullanımının, kanama veya hematom riskini artırmadığı raporlanmıştır. Bir sistematik 
derlemede tonsillektomi uygulanan pediatrik hastalarda, NSAİİ tedavisinin kanamayı arttırdığına 
dair yeterli kanıt bulunamamıştır. (285) Başka bir sistematik derlemede ise perioperatif ketorolak 
verilen ve tonsillektomi uygulanan çocuklarda kanama artmazken, ketorolak verilen erişkinlerde 
kanama riskinin 5 kat arttığı bildirilmiştir. (282) 
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Varfarin ve diğer antikoagülanlar 

Koroner stent sonrası kardiyak olmayan cerrahiye giren hastalardaki perioperatif antitrombosit 
tedavi yaklaşımını inceleyen bir derlemede öneride bulunacak yeterli kanıt olmadığına 
değinilmiştir. (289) Vitamin K antagonisti kullanan hastalarda heparin ile köprülemenin, 
köprülememeye göre kanamayı arttırdığı, fakat tromboembolik olay riskini artırmadığı bir 
sistematik derlemede bildirilmiştir. (290) Atrial fibrilasyonlu hastalara uygulanan invaziv 
prosedürlerde, antikoagülan tedavinin kesilmesinin olumsuz bir etki yaratmadan majör 
kanamayı engellediği, fakat diğer hastalıklarda güvenliğinin tartışmalı olduğu bildirilmiştir. (291) 

Oral antikoagülan kullanan hastalarda köprüleme tedavisinin, tromboembolik olay riskini 
azaltmadan minör ve majör kanamayı arttırdığı raporlanmıştır. (292) Köprüleme ve diğer 
köprülememe tedavileri karşılaştıran başka bir sistematik derlemede de tromboemboli riskinin 
benzer olduğu, fakat köprüleme tedavisinde kanama riskinin arttığı bildirilmiştir. (293) 

Dental cerrahide antikoagülan kullanımını inceleyen bir sistematik derlemeye göre, antikoagülan 
tedavisi kesilen hastalarda ilk 30 gün içinde tromboembolik olay sıklığı artmamıştır; ayrıca, 
hemorajik komplikasyonlarda %60 oranında azalma görülmüştür. (260) El ve el bileği cerrahisi 
uygulanan hastaları inceleyen bir sistematik derlemede varfarin kesilmesinin gerekmediği 
raporlanmıştır. (259) Oral cerrahide, postoperatif antikoagülan kullanımını inceleyen bir sistematik 
derlemeye göre antikoagülan kullanımı postoperatif kanamayı arttırmaktadır. (294) Fakat 
oftalmolojik rejyonel anestezi uygulanan hastalarda antikoagülan kullanımı ile belirgin kanama 
artışı olmadığı başka bir sistematik derlemede raporlanmıştır. (295) Ortopedik cerrahide kanama 
ve ölüm oranı açısından oral antikoagülanlar, düşük molekül ağırlıklı heparinden farklı 
bulunmamıştır. (296) Düşük molekül ağırlıklı heparinin cerrahi alan kanamasını varfarin, 
dabigatran ve apiksaban’a göre arttırdığı gösterilmiştir. (297) 
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Kanıt Önermesi – Kardiyak olmayan, cerrahi ilaçların 
kesilmesi  K
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Kardiyak olmayan ameliyat veya invaziv prosedür geçiren 
hastalarda aspirin tedavisine devam etmenin morbidite, 
mortalite ve transfüzyon üzerindeki etkileri, çalışılan 
popülasyonların heterojenliği sebebiyle, belirsizdir. 

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Ortopedik ameliyata giren ve NSAİİ tedavisi gören 
hastalarda, ameliyat gününe kadar NSAİİ tedavisine 
devam edilmesi kan kaybının ve transfüzyon ihtiyacının 
artmasına yol açar. NSAİİ tedavisinin kesilme 
zamanlamasının etkilerini belirlemek için yeterli kanıt 
yoktur. 

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda klopidogrele 
devam etmenin major kanama miktarını artırdığı 
gösterilmemiştir.  

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Minör dental prosedürler, artroplasti, katarakt ameliyatı, 
biyopsili / biyopsisiz üst gastrointestinal endoskopi veya 
kolonoskopi yapılan hastalarda varfarin devam 
ettirildiğinde morbidite veya mortalite etkilenmez. Daha 
kompleks prosedür geçiren hastalarda varfarin devam 
edildiğinde veya köprüleme tedavisi uygulandığında 
mortalite ve morbidite üzerindeki etkiler belirsizdir. 

✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Kardiyak olmayan ameliyat veya invaziv prosedür 
uygulanan hastalarda, köprüleme tedavisinin, köprüleme 
tedavisi uygulanmayan hastalara göre kanama miktarını 
ve mortaliteyi azalttığı gösterilmemiştir. 

✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ 

NSAİİ: nonsteroid anti-inflamatuar ilaç, YBÜ: yoğun bakım ünitesi 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C (bkz. Tablo 2.1) 
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ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI – ilaç kesilmesi 

Ö8 
Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda düşük dozda aspirin tedavisine devam etmek 
kabul edilebilir. Bu durum nöroşirurjide, intraoküler cerrahide spesifik değerlendirme 
gerektirebilir (Derece C). 

Ö9 
Elektif ortopedik ameliyata giren hastalarda NSAİİ tedavisi kan kaybını ve transfüzyonu 
azaltmak amacıyla ameliyat öncesi kesilmelidir (Derece C). Kesilmenin zamanlaması ajanın 
farmakokinetik özellikleri ile uyumlu olmalıdır. 

Ö10 
Minör dental prosedürler, artrosentez, katarakt ameliyatı, biyopsisiz üst gastrointestinal 
endoskopi veya biyopsisiz kolonoskopiye giren hastalarda varfarine devam 
edilebilir.(Derece.B). 

UN10 
Varfarin kullananlar hastalarda acil cerrahi gerekliliğinde ilk aşamada protrombin kompleks 
konsantresi kullanılabilir. 

UN11 
DMAH kullanan hastalarda (son dozdan sonraki ilk 8 saatte) acil cerrahi gerekliliğinde veya 
kanamalarda protamin sülfat uygulanabilir. 

UN12 
Dabigatran kullanan hastalarda (son dozdan sonraki ilk 48 saatte) acil cerrahi gerekliliğinde 
Idarucizumab; Faktör Xa inhibitörü kullananlarda Andexanet alfa kullanılabilir 

UN13 

Klopidogrel alan elektif kardiyak olmayan cerrahi veya diğer invaziv girişimler uygulanacak 
hastalarda tedavinin kesilmesi ya da ameliyatın ertelenmesi kararı kanama ve trombotik olay 
riskini dengeleyerek multidisipliner bir bakış açısı ile ele alınmalıdır. Yakın zamanda inme 
geçirmiş, son 12 ayda ilaç salınımlı stent takılmış veya son 6 hafta içerisinde düz metal stent 
takılmış hastalarda spesifik değerlendirme gerekmektedir. Eğer tedavinin preoperatif olarak 
kesilmesine karar verilmişse bu işlem ameliyattan 7-10 gün önce yapılmalıdır. 

UN14 

Varfarin almakta olan ve elektif kardiyak olmayan cerrahi veya diğer invaziv girişim 

uygulanacak (minör girişimler dışında - bkz. Öneri 10) hastalarda; mevcut rehberlere (örn. 
The American College of Chest Physicians, (8) The Australasian Society of Thrombosis and 
Haemostasis (9) ve Türk Hematoloji Derneği (10)) göre spesifik yönetim gerekmektedir. 

NSAİİ: Steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaç 
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3.6. Kan kaybını en aza indiren perioperatif 
stratejilerin etkileri 

Soru 3 (Girişimsel) POS3 

Ameliyata giren hastalarda kan kaybını en aza indiren perioperatif stratejilerin 
morbidite, mortalite ve kan transfüzyonu üzerindeki etkileri nelerdir? 

 

Titiz cerrahi teknikler intraoperatif kan korumanın temel taşıdır. Cerrahi hemostaz ile ilgili ek 
yöntemler Kutu 3.1’de özetlenmiştir. 

Kutu 3.1 Cerrahi hemostaz seçenekleri 

Kan korumasını göz önünde bulundurarak cerrahi prosedürün dikkatle planlaması 

Vasküler koruyucu anatomik operatif yaklaşımlar 

Minimal invaziv cerrahi 

Hastanın cerrahi alanda venöz ve arteriyel basıncını azaltacak pozisyon 

Turnike uygulamasından önce uzuv eksanguinasyonu (kanı boşaltma) 

Cerrahların kansız bir operatif alanda çalışmalarını sağlamak amacıyla doğru basınçta cerrahi 
turnike kullanımı 

Ropivakain veya seyreltilmiş adrenalin gibi vazokonstriktörlerin perioperatif kullanımı (+/- 
lokal anestezikler) 

Elektrocerrahi ve harmonik neşter teknikleri [örn. Argon ışını, kavitasyonel ultrasonik cerrahi 
aspiratörü (KUCA)] 

Kontrollü intraoperatif hipotansiyon 

Topikal ajanların kullanılması (örn. trombin, kollajen, fibrin yapıştırıcı, traneksamik asit) (298) 

Sistemik antifibrinolitikler (örn traneksamik asit) 

Kardiyopulmoner baypasa giren hastalarda azalmış prime hacim ve daha küçük devrelerin 
kullanımının değerlendirilmesi (retrograd otolog priming) (299) 
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3.6.1. Preoperatif otolog bağış (POB) 

Otolog kan koruma teknikleri, perioperatif kan kurtarma, akut normovolemik hemodilüsyon 
(ANH) ve preoperatif otolog bağış (POB) yöntemlerini kapsar. Sistematik gözden geçirme süreci, 
ameliyata giren hastalarda preoperatif otolog bağışın etkilerini değerlendiren dokuz adet Seviye 
I çalışma ve iki adet RKÇ tanımlamıştır. Sistematik derlemelerin çoğu arasında önemli örtüşmeler 
vardır. Bu yüzden kanıt; ikisi de iyi kalitede olan iki adet Cochrane derlemesine dayanmaktadır. 

(299, 300)  

 

Transfüzyon gereklilikleri 

Ameliyata girecek ve önemli derecede kan kaybı beklenen erişkin hastalarda POB, allojenik EK 
transfüzyonu insidansını düşürmesine karşın toplam EK transfüzyonu insidansını 
yükseltmektedir. (300) Daha güncel bir çalışmada ise POB uygulananlarla, uygulanmayanlar 
arasında verilen allojenik kan transfüzyon miktarının benzer olduğu bulunmuştur. (301) Yazarlar 
POB’un, hastalara gerektiğinde kendi kanlarının verileceğini bilmeleri açısından iyi hissettirse de 
sürecin kendine özgü risklerinin olduğuna kanaat getirmişlerdir. POB uygulamasında da allojenik 
kan transfüzyonunda izlenen bakteriyel kontaminasyon veya hatalı transfüzyon izlenebilir. 
Ayrıca, yüksek riskli popülasyonda istenmeyen hemodinamik değişikliklere de yol 
açabilmektedir.  

 

Hemoglobin konsantrasyonu 

İki çalışmada, POB uygulanan hastaların, ameliyat öncesi bağışta bulunmayan hastalara göre, 
önemli derecede daha düşük preoperatif hemoglobin konsantrasyonu değerine sahip olduğu 
görülmüştür. (300, 302) Fakat başka bir çalışma, POB hastaları ve kontrol grubu arasında preoperatif 
veya ameliyat sonrası 5 günlük hemoglobin konsantrasyonları arasında bir fark bulamamıştır. (303) 
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Kanıt Önermesi - Preoperatif otolog bağış  K
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Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata 
girecek erişkin hastalarda, POB allojenik kan 
transfüzyonu insidansını düşürmektedir 

✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata 
girecek erişkin hastalarda, POB toplam kan transfüzyonu 
insidansını artırmaktadır. 

✓ ✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata 
girecek erişkin hastalarda, POB allojenik kan 
transfüzyonu hacmini azaltabilir.  

✓ UD ✓✓ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata 
girecek erişkin hastalarda, POB toplam kan transfüzyonu 
hacmini etkilemiyor gibi gözükmektedir. 

✓ UD ✓✓ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata 
girecek erişkin hastalarda, POB’un kan kaybı üzerindeki 
etkileri belirsizdir. 

✓ ✓ ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata 
girecek erişkin hastalarda, POB’un mortalite üzerindeki 
etkileri belirsizdir.  

✗ UD ✗ ✓ ✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata 
girecek erişkin hastalarda, POB’un morbidite üzerindeki 
etkileri belirsizdir. 

✓ ✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata 
girecek erişkin hastalarda, POB’un yaşam kalitesi 
üzerindeki etkileri bilinmemektedir. 

UD UD UD UD UD 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata 
girecek erişkin hastalarda, POB preoperatif hemoglobin 
konsantrasyonunu düşürmektedir 

✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 
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Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata 
girecek erişkin hastalarda, POB’un protrombin zamanı 
üzerinde bir etkisi yok gibi gözükmektedir 

✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata 
girecek erişkin hastalarda, POB’un hastanede kalma 
süresi üzerindeki etkisi belirsizdir. 

✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata 
girecek erişkin hastalarda, POB’un YBÜ’de kalma süresi 
üzerindeki etkisi bilinmemektedir. 

✓ UD ✗ ✓ ✓✓ 

EK: eritrosit konsantresi, POB: preoperatif otolog bağış, YBÜ: yoğun bakım ünitesi 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 

 

ÖNERİ - Preoperatif otolog bağış (POB) 

Ö11 
POB’un rutin kullanımı önerilmez çünkü allojenik EK transfüzyonu risklerini 
düşürmesine karşın herhangi bir EK transfüzyonu (allojenik ve/veya otolog) alma riskini 
arttırmaktadır (Derece C). 

EK: eritrosit konsantresi, POB: preoperatif otolog bağış 

 

3.6.2. Hipoterminin önlenmesi 

Literatür araştırması ameliyat sırasında hipoterminin önlenmesi stratejilerinin etkilerini 
araştıran, farklı kalitelerde üç adet Seviye I sistematik derleme (304-306), beş adet Seviye II çalışma 
(307-311) ve bir adet seviye III çalışma belirlemiştir. (312) 

 

 

Transfüzyon gereklilikleri ve kan kaybı 

Seviye I ve II çalışmalarda rapor edilen tedavi etkilerinin meta-analizi, hipoterminin önlenmesi 
stratejilerinin kullanılmasının transfüzyon insidansında (%22) ve kan kaybında (%14) önemli 
düşüşlere yol açtığını göstermiştir. Bununla birlikte, sindirim sistemi kanseri olan hastalarda 
yapılan bir kesitsel çalışmada hipotermi ile kan transfüzyonu arasında ilişki 
gösterilememiştir..(313) 
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Morbidite 

Bir sistematik derleme ameliyat sırasında hipoterminin önlenmesinin ölümcül kardiyak olay ve 
yara enfeksiyonu riskini önemli derecede düşürdüğünü ortaya koymuştur. (306) Bir RKÇ ise 
preoperatif olarak ısıtılan hastalarda yara enfeksiyonu oranının anlamlı derecede daha düşük 
olduğunu göstermiştir. (309) Bir retrospektif çalışmada ise acil servise kabul esnasında hipotermik 
olan hastalarda mortalite ve kan transfüzyon sıklığının arttığı gösterilmiştir. (309) 
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Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata girecek 
erişkin hastalarda, hipoterminin önlenmesi transfüzyon 
insidansını düşürmektedir. 

✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata girecek 
erişkin hastalarda, hipoterminin önlenmesi transfüzyon 
hacmini düşürebilir 

✓ ✓ ✗ ✓ ✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata girecek 
erişkin hastalarda, hipoterminin önlenmesi kan kaybını 
azaltmaktadır. 

✓✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata girecek 
erişkin hastalarda, hipoterminin önlenmesinin mortalite 
üzerindeki etkileri belirsizdir. 

 

✓ UD ✗ ✓✓ ✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata girecek 
erişkin hastalarda, hipoterminin önlenmesi yara 
enfeksiyonu insidansını düşürmektedir. 

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata girecek 
erişkin hastalarda, hipoterminin önlenmesinin yaşam 
kalitesi üzerindeki etkileri bilinmemektedir.  

UD UD UD UD UD 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata girecek 
erişkin hastalarda, hipoterminin önlenmesinin 
hemoglobin konsantrasyonu üzerindeki etkileri belirsizdir.   

✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✗ 
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Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata girecek 
erişkin hastalarda, hipoterminin hastanede kalış süresi 
üzerindeki etkileri belirsizdir.  

✓ ✓ ✗ ✗ ✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata girecek 
erişkin hastalarda, hipoterminin YBÜ’de kalış süresi 
üzerindeki etkileri belirsizdir.  

✓ ✓ ✗ ✗ ✓ 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 

 

ÖNERİ – Hipoterminin önlenmesi 

Ö12 Ameliyata giren hastaları hipotermiden korumak için önlemler alınmalıdır (Derece A). 

 

3.6.3. Uygun hasta pozisyonu 

Sistematik gözden geçirme sürecinde ameliyat sırasındaki uygun hasta pozisyonunun etkilerini 
inceleyen yeterliden iyi kaliteye kadar on bir adet RKÇ tanımlamıştır. (314-324) Dokuz çalışma hasta 
postürünün kan kaybı üzerindeki etkilerini incelemiştir; bunlardan sekiz tanesi lateral pozisyon, 
ters Trendelenburg veya uygun baş yukarı duruşun kan kaybını düşürdüğünü 
göstermiştir..(315,.318-324) 
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Ortopedik ameliyata giren erişkin hastalarda, hasta 
pozisyonunun allojenik kan transfüzyonu insidansı 
üzerindeki etkileri belirsizdir.  

✓✓ ✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Ortopedik ameliyata giren erişkin hastalarda, hasta 
pozisyonunun allojenik kan transfüzyonu hacmi üzerindeki 
etkileri belirsizdir.  

✓✓ ✓✓✓ ✗ ✓✓ ✓ 
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Belirli tip bir ameliyata giren erişkin hastalarda, ters 
trendelenburg, baş yukarı ve lateral hasta pozisyonları kan 
kaybında azalma ile ilişkilendirilmiştir. 

✓ ✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata girecek 
erişkin hastalarda, hasta pozisyonunun mortalite 
üzerindeki etkileri bilinmemektedir. 

UD UD UD UD UD 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata girecek 
erişkin hastalarda, hasta pozisyonunun morbidite 
üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓ ✓✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata girecek 
erişkin hastalarda, hasta pozisyonunun yaşam kalitesi 
üzerindeki etkileri bilinmemektedir. 

UD UD UD UD UD 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 

 

 

Uygulama Noktası – Uygun hasta pozisyonu 

UN15 
Hem ameliyat sırasında hem de sonrasında uygun hasta pozisyonu vererek ameliyat 
sahasında aşırı venöz basınçtan kaçınılmalıdır. 

 

3.6.4. Kontrollü hipotansiyon (KH) 

Kontrollü hipotansiyon, genel anestezi (GA) sırasında normotansif hastalarda ortalama arter 
basıncını 50-65 mmHg seviyesine düşürmek olarak tanımlanır. KH’nin, operasyon süresini 
kısaltabildiği, ligasyon veya elektrokotere bağlı doku ödemini azalttığı ve kalbin ön ve ard yükünü 
azaltarak miyokard performansını artırdığı gösterilmiştir. (325-327) 

Sistematik bir gözden geçirmede ortopedik ameliyata giren hastalarda kontrollü hipotansiyonun 
kan kaybı ve transfüzyon hacmi üzerindeki etkilerini araştıran iki adet Seviye I çalışma 
tanımlamıştır. (325, 328) Sistematik gözden geçirme aynı zamanda farklı cerrahi prosedürler geçiren 
hastalarda yeterliden iyi kaliteye kadar on bir Seviye II çalışma (RKÇ) tanımlamıştır. (329-339)  Seviye 
I çalışmalardan bir meta-analiz (328), kontrollü hipotansiyon sağlayan altı farklı yöntemi (Sodyum 
nitroprussid, volatil anestezik, prostaglandin E, epidural blokaj, remifentanil ve propranolol) 
değerlendiren on yedi adet RKÇ içermektedir. On yedi RKÇ’nin on altısında ölçülen ortalama 
arteriyel kan basıncı 50-80 mmHg arasında değişmektedir. Bu meta-analize göre radikal 
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prostatektomi veya majör eklem replasmanı geçiren hastalarda kontrollü hipotansiyon operatif 
kan kaybında önemli bir düşüş ile ilişkilendirilmiştir. Kontrollü hipotansiyon aynı zamanda kan 
transfüzyonu hacminde de önemli bir düşüş yaratmıştır; kan transfüzyonu yapılma insidansı 
hipotansif grupta %55.8 iken kontrol grubunda %78.7’dir.  

Kontrollü hipotansiyonun ortopedik cerrahide güvenilirliğini ve faydalarını değerlendiren bir 
diğer meta-analiz sonuçlarına göre: küçük ölçekli sınırlı sayıdaki çalışma sebebiyle, kontrollü 
hipotansiyonun ortopedik cerrahi için gerçekten güvenilir olup olmadığı hala net değildir. (306) 

Ancak, kontrollü hipotansiyon; hasta yaşı, kontrollü ortalama arter basıncı (OAB) seviyeleri, 
cerrahi tipleri, hipotansif yöntemler veya kan koruma stratejilerinin çeşitli kombinasyonlarından 
bağımsız olarak, intraoperatif kan kaybını (%95 CI: 428.1 − 325.3; P <0.00001; I2= %94) ve kan 
transfüzyon hacmini azaltabilir (%95 CI: 302.5 − 182.6; P <0.01;I2= %95 düşük kalitede kanıt). (325) 

Yapılan bir retrospektif olgu çalışması, KH’nin ortopedik cerrahi yapılan hastalarda hastanede 
kalış süresini azaltma potansiyeli olduğunu belirtmektedir. (340) 

Her ne kadar, yayınlanan iki RKÇ’de KH’nin mortaliye neden olmadığı bildirilmişse de, yapılan 
meta-analiz sonucunda, küçük örnekleme sayıları nedeniyle bu sonuçlar güvenilir 
bulunmamıştır. (325) 

Pelvik ve sakral tümör rezeksiyonu yapılan hastaları içeren bir gözlemsel çalışma (Seviye III), KH 
uygulanan hastalarda postoperatif ciddi komplikasyon ve 90 günlük mortalite açısından bir artış 
olmadığını göstermiştir. (341) 

Klinik uygulamada: OAB’nin spesifik bir seviyeden ziyade, hastanın kişisel durumu göz önüne 
alınarak belli bir bazal seviye aralığında tutulması, özellikle hipertansiyon ve kardiyovasküler 
hastalığı olan hastalarda daha akılcı gözükmektedir. Dahası, hipotansiyon kaynaklı doku 
hipoksisi, sadece kalp, beyin ve böbrek gibi hayati organlarla sınırlı değildir. (341) 

Abdominal cerrahi yapılan postoperatif riski yüksek hastalarda, sistemik kan basıncının, standart 
tedaviden ziyade hasta bazlı düzenlenmesinin, postoperatif organ disfonksiyonunu azalttığı 
bildirilmiştir (Seviye II, RKÇ (338)). Bir çalışma hipotansiyonun gastrointestinal sistemin oksijen 
talebinin karşılanmasında dengesizliğe neden olduğunu ve bunun sonucunda bulantı, kusma 
geliştiğini ortaya koymuştur. Bu durum postoperatif dönemde hastanın yatış süresini uzatmakta 
ve hasta memnuniyet düzeyini düşürmektedir. (325, 339) 

Prostat kanseri, erkeklerde en sık görülen kanserlerden biridir. Cerrahi tekniklerdeki gelişmelere 
rağmen, perioperatif kan kaybı hala en sık görülen komplikasyonların başında gelmektedir. 
Torakal epidural anestezi dahil olmak üzere KH (OAB 60-70 mmHg) ve sıvı kısıtlaması, kan kaybını 
azaltmakta güvenilir bir yöntemdir. (342) 
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Mevcut bulgularla KH, perioperatif kan kaybının ve kan transfüzyonu hacminin azaltılması 
açısından hala ilgi çekici bir yöntemdir, ancak bu konservatif yöntemin güvenilirliği konusunda 
büyük RKÇ’lerin örneklendiği yüksek kanıt seviyeli çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Radikal prostatektomiye giren erişkin hastalarda, 
kontrollü hipotansiyon (OAB 50-60 mmHg) allojenik kan 
transfüzyonu insidansını düşürmektedir. 

✓✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓ ✓ 

Radikal prostatektomi veya majör eklem replasmanına 
giren erişkin hastalarda, kontrollü hipotansiyon (OAB 50-
60 mmHg) allojenik kan transfüzyonu hacmini 
düşürmektedir. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Radikal prostatektomi veya majör eklem replasmanı veya 
meme küçültme ameliyatına giren erişkin hastalarda, 
kontrollü hipotansiyon (OAB 50-60 mmHg) kan kaybı 
hacmini düşürmektedir. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, kontrollü hipotansiyonun (OAB 50-60 
mmHg) mortalite üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓✓ UD ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, kontrollü hipotansiyonun (OAB 50-60 
mmHg) morbidite üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓✓ ✓✓ ✗ ✓ ✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, kontrollü hipotansiyonun (OAB 50-60 
mmHg) yaşam kalitesi üzerindeki etkileri bilinmemektedir.  

UD UD UD UD UD 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, kontrollü hipotansiyonun (OAB 50-
60mmHg) hemoglobin konsantrasyonu üzerindeki etkileri 
belirsizdir. 

✓ ✗ ✗ ✓ ✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, kontrollü hipotansiyonun (OAB 50-60 
mmHg) koagülasyon durumu üzerindeki etkileri belirsizdir.  

✓✓ UD ✗ ✓ ✓ 
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Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, kontrollü hipotansiyonun (OAB 50-60 
mmHg) hastanede kalma süresi üzerindeki etkileri 
belirsizdir.  

✓ ✗ ✗ ✓ ✓✓ 

OAB: ortalama arteriyel basınç 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 

 

ÖNERİ - Kontrollü hipotansiyon 

Ö13 

Radikal prostatektomi veya majör eklem replasmanına giren hastalarda önemli derecede kan 
kaybı (tedavi gerektirecek anemiye sebep olacak kadar yüksek hacimde kan kaybı) bekleniyorsa, 
kan kaybı riski ile hayati organların perfüzyonunun korunması dengesi göz önünde 
bulundurularak kontrollü hipotansiyon (OAB 50-60 mmHg) değerlendirilmelidir (Derece C). 

OAB: ortalama arteriyel basınç 

 

 

3.6.5. Akut normovolemik hemodilüsyon (ANH) 

Sistematik gözden geçirme süreci ameliyata giren hastalarda ANH’nin etkilerini değerlendiren 
sekiz adet Seviye I çalışma (299, 343-349) ve on beş adet Seviye II çalışma (350-364)) belirlemiştir.  

 

Transfüzyon gereklilikleri  

2015 yılında yayınlanan bir meta-analiz, preoperatif akut normovolemik hemodilüsyonun kan 
transfüzyonunu azaltmada etkili olduğu sonucu hakkında endişeler bulunduğunu bildirmiştir. 
(349) Ancak daha sonra yayınlanan bir sistematik gözden geçirme ve meta-analizde, ANH 
uygulanan kardiyak cerrahi yapılan hastalarda kullanılan allojenik EK ünitesi ve transfüzyon 
sıklığında azalma tespit edilmiştir. Bu meta-analizde ayrıca postoperatif kanama miktarının da 
kontrol gruplarına göre daha az olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca bu çalışmada tespit edilen diğer 
bir husus; >650 ml kan alındığında EK transfüzyonundaki azalmanın daha belirgin olduğu 
yönündedir. (343) 
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Karaciğer rezeksiyonu sırasında kan kayıplarını azaltma yöntemleri konusunda yayınlanan bir 
meta-analiz; ANH + düşük santral venöz basınç uygulanan hastalardaki kan transfüzyon 
ihtiyacının, yalnız düşük santral venöz basınç uygulanan gruba göre daha az olduğunu 
göstermiştir. (347) 

ANH, over kanseri cerrahisi sırasında EK transfüzyonu oranlarını azaltmaktadır. Ayrıca, 
sitoredüktif cerrahi yapılan hastalar için de güvenli bir şekilde uygulanabilir ve EK transfüzyonu 
oranlarını azaltmak için umut verici bir strateji gibi görünmektedir. (363) 

Her ne kadar uygun koşullarda yapılan ANH uygulamasının postoperatif akut böbrek yetmezliği 
riskini arttırmadığı iddia edilse de bu konuda daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. (365) 

ANH yapılan hastalarda; allojenik kan transfüzyonu sayısı, insidansı ve hacminin önemli oranda 
daha düşük olduğu gösterilmiştir. Fakat ANH yöntemleri çalışmalar arasında farklılık 
göstermektedir ve sonuçlar tüm ameliyat tipleri için tutarlı değildir.  
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Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH allojenik kan transfüzyonu 
insidansını düşürmektedir.  

✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH allojenik kan transfüzyonu 
hacmini düşürebilir.  

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen ameliyata giren 
erişkin hastalarda ANH’nin kan kaybı üzerindeki etkileri 
belirsizdir. 

✓ ✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH’nin mortalite üzerindeki etkileri 
belirsizdir. 

✓ ✓✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH’nin morbidite üzerindeki etkileri 
belirsizdir. 

✓ ✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 
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Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH’nin yaşam kalitesi üzerindeki 
etkileri bilinmemektedir. 

UD UD UD UD UD 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH’nin postoperatif hemoglobin 
konsantrasyonu üzerindeki etkileri belirsizdir.  

✓ ✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH’nin kanama kaynaklı yeniden 
operasyon riski üzerindeki etkileri belirsizdir.  

✓ ✓✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH’nin koagülasyon parametreleri 
üzerindeki etkileri belirsizdir.  

✓ UD ✗ ✓ ✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH’nin hastanede kalış süresi 
üzerindeki etkileri belirsizdir.  

✓ ✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH’nin YBÜ’de kalış süresi üzerindeki 
etkileri belirsizdir.  

✓ ✓✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

ANH: akut normovolemik hemodilüsyon, YBÜ: yoğun bakım ünitesi 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 

 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI -  Akut normovolemik hemodilüsyon (ANH) 

Ö14 
Önemli derecede kan kaybı (tedavi gerektirecek anemiye sebep olacak kadar yüksek hacimde 
kan kaybı) beklenen erişkin hastalarda ANH kullanımı değerlendirilmelidir (Derece C). 

UN16 
ANH hasta seçimi, vasküler erişim, alınan kan hacmi, replasman sıvısı seçimi, kan depolama, 
reinfüzyon yönetimi ve zamanlamasını yönlendiren lokal prosedürel bir rehber 
gerektirmektedir. 

ANH: akut normovolemik hemodilüsyon 

 

3.6.6. İntraoperatif kan kurtarma 

Kan kurtarma, ototransfüzyon olarak da kullanılan, operasyon alanlarında biriken kanın 
toplanması ve sonrasında bu kanın hastaya tekrar verilmesi şeklinde tasarlanmış bir dizi tekniği 
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kapsayan bir terimdir. Kan kurtarma genellikle ameliyat sırasında uygulanır. Allojenik kan ile ilgili 
güvenlik endişesi ve stoklardaki olası eksiklik, bu tekniğe ve allojenik kan transfüzyonu ihtiyacını 
azaltan diğer teknoloji veya girişimlere ilgiyi arttırmıştır.  

Sistematik gözden geçirme süreci, yeterliden iyi kaliteye kadar 13 adet meta-analiz (366-378) ve 11 
adet derleme (Seviye I çalışma (345, 367, 369, 379, 381-387)) ve 17 adet Seviye II çalışma (388-404) (RKÇ) 
tanımlamıştır. 

Transfüzyon gereklilikleri  

Çalışmalar genel olarak, intraoperatif kan kurtarma uygulanan bireylerde allojenik kan 
transfüzyonu insidansı ve hacminin önemli derecede daha düşük olduğunu, koagülasyon 
sisteminde belirgin bozulmaya yol açmadığını, TDP ve trombosit konsantresi (TrK) ihtiyacını 
değiştirmediğini göstermiştir. (368, 373, 378, 394, 396, 399, 401, 402) 

Güvenlik  

Meta-analizler ve RKÇ’lerde, kanser nedeniyle operasyon uygulanan hastalarda intraoperatif kan 
kurtarmanın tümör rekürrensini ve yayılımını arttırdığı gösterilememiştir. (371, 377, 381-383, 385, 387) 
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Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, intraoperatif kan kurtarma allojenik 
kan transfüzyonu insidansını düşürmektedir.  

✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, intraoperatif kan kurtarma allojenik 
kan transfüzyonu hacmini düşürmektedir.  

✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, intraoperatif kan kurtarma operatif 
kan kaybını etkilememektedir. 

✓✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, intraoperatif kan kurtarma mortalite 
riskini değiştirmez.  

✓✓✓ ✓✓✓ ✓ ✓✓✓ ✓✓✓ 
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Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, intraoperatif kan kurtarma morbidite 
riskini değiştirmez.  

✓✓✓ ✓✓✓ ✓ ✓✓✓ ✓✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, intraoperatif kan kurtarmanın yaşam 
kalitesi üzerindeki etkileri bilinmemektedir. 

UD UD UD UD UD 

Pompasız koroner arter ameliyatına giren erişkin 
hastalarda, intraoperatif kan kurtarmanın koagülasyon 
durumu üzerindeki etkileri belirsizdir.  

✓✓ ✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Rüptüre abdominal aort anevrizması nedeniyle acil 
ameliyata alınan hastalarda, kan kurtarmanın mortalite 
üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓ ✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Rüptüre abdominal aort anevrizması nedeniyle acil 
ameliyata alınan hastalarda, kan kurtarma allojenik 
transfüzyon ihtiyacını azaltabilir. 

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Rüptüre abdominal aort anevrizması nedeniyle acil 
ameliyata alınan hastalarda, kan kurtarma allojenik EK 
transfüzyonu insidansını azaltabilir.  

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, intraoperatif kan kurtarma kanama 
kaynaklı yeniden operasyon riskini artırmaz.  

✓✓✓ ✓✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, intraoperatif kan kurtarmanın 
koagülasyon durumu üzerine etkileri belirsizdir.  

✓ ✗ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, intraoperatif kan kurtarma hastanede 
kalma süresini değiştirmez.   

✓✓✓ ✓✓✓ ✓ ✓✓✓ ✓✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, intraoperatif kan kurtarma YBÜ’nde 
kalma süresini değiştirmez.  

✓✓ ✓✓✓ ✓ ✓✓✓ ✓✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, intraoperatif kan kurtarma trombosit 
konsantresi kullanımını artırmaz.   

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 
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Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, intraoperatif kan kurtarma taze 
donmuş plazma kullanımını artırmaz.   

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen, kanser nedeniyle 
bir ameliyata giren erişkin hastalarda, intraoperatif kan 
kurtarmanın tümör yayılımı ve rekürensini arttırdığı 
gösterilmemiştir.    

✓ ✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

EK: eritrosit konsantresi 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 

 

 

 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI - İntraoperatif kan kurtarma 

Ö15 
Önemli derecede kan kaybı (tedavi gerektirecek anemiye sebep olacak kadar yüksek hacimde 
kan kaybı, 750-1000 ml) beklenen erişkin hastalarda intraoperatif kan kurtarma 
önerilmektedir (Derece B). 

UN17 

İntraoperatif kan kurtarma hasta seçimi, ekipman kullanımı ve reinfüzyon içeren yerel bir 
uygulama rehberi gerektirmektedir. Kan kurtarma cihazlarını kullanan tüm personel, cihazları 
kullanımında yeterli teknik bilgiye ve uzmanlığa sahip olmalarından emin olunması adına 
uygun eğitimi almalıdır. 

UN18 
Rüptüre abdominal aort anevrizması nedeniyle acil ameliyata alınan hastalarda kan kurtarma 
uygulaması değerlendirilmelidir. 

UN19 
İntraoperatif kan kurtarma kullanılacak hastalarda olası riskleri (enfeksiyon, tümör rekürrensi, 
inflamasyon yayılımı, koagülopati) azaltmak amacıyla yıkama, lökosit filtresi veya diyalizat 
özellikleri kullanılabilir. 

 

3.6.7. İntraoperatif kan kurtarma ile kombine edilmiş perioperatif akut 
normovolemik hemodilüsyon  

Sistematik gözden geçirme, perioperatif ANH ve intraoperatif kan kurtarma kombinasyonunun 
etkilerini inceleyen iki adet yeterli kalitede Seviye II çalışma (RKÇ) tanımlamıştır. (391, 405) 
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Transfüzyon gereklilikleri  

Bir çalışma allojenik kan transfüzyonu insidansı ve hacminde önemli derecede düşüş 
gözlemlemiştir. (391) Diğer çalışma allojenik kan transfüzyonu hacminde kontrol grubu ile 
karşılaştırıldığında önemli bir düşüş göstermiş, fakat insidans üzerinde bir etki bulamamıştır. (405) 
Fakat iki çalışmada da kombine girişimlerin ek bir etkisi bulunamamıştır. 

 

Kanıt Önermesi - Perioperatif akut normovolemik 
hemodilüsyon ve intraoperatif kan kurtarma 
kombinasyonu K
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Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH ve intraoperatif kan kurtarma 
kombinasyonu allojenik kan transfüzyonu insidansını 
düşürebilir. 

✓ ✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH ve intraoperatif kan kurtarma 
kombinasyonu allojenik kan transfüzyonu hacmini 
düşürebilir. 

✓ ✓✓✓ ✓ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH ve intraoperatif kan kurtarma 
kombinasyonunun kan kaybı üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓ UD ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH ve intraoperatif kan kurtarma 
kombinasyonunun mortalite üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓ UD ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH ve intraoperatif kan kurtarma 
kombinasyonu allojenik kan transfüzyonu insidansını 
düşürebilir. 

✓ ✓✓✓ ✓ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH ve intraoperatif kan kurtarma 
kombinasyonunun yaşam kalitesi üzerindeki etkileri 
bilinmemektedir. 

UD UD UD UD UD 
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Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH ve intraoperatif kan kurtarma 
kombinasyonunun postoperatif hemoglobin 
konsantrasyonu üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓ UD ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH ve intraoperatif kan kurtarma 
kombinasyonunun kanama kaynaklı yeniden operasyon 
riski üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓ UD ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH ve intraoperatif kan kurtarma 
kombinasyonunun hastanede kalma süresi üzerindeki 
etkileri belirsizdir. 

✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ANH ve intraoperatif kan kurtarma 
kombinasyonunun YBÜ’de kalma süresi üzerindeki etkileri 
belirsizdir. 

✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 

ANH: akut normovolemik hemodilüsyon 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 

 

3.6.8. Hasta başı test  

En sık kullanılan viskoelastik testler tromboelastografi (TEG) ve tromboelastometredir (TEM). 
Tromboelastografi ilk kez 1948 yılında tanımlanmıştır, ancak klinik kullanıma girmesi uzun zaman 
almıştır. Her iki sistemde de içine kan konulan bir plastik hazne ile bu kanın içine batırılan bir 
iğneden çeşitli hareketlerle koagülasyon ve fibrinoliz sırasında oluşan viskoelastik özellikler 
elektronik (TEG) ya da optik (TEM) yöntemlerle saptanarak bir grafik şeklinde yazdırılır. Zamana 
karşı yazdırılan bu grafik üzerindeki çeşitli ölçümler sayesinde, kullanılan prokoagülan madde de 
göz önüne alınarak, hastanın hemostatik durumu ve kan bileşeni ihtiyacı değerlendirilir. Yapılan 
çeşitli çalışmalarda, her iki sistemin de benzer sonuçlar vermekle birlikte birbirlerinin yerine 
kullanılmasının mümkün olmadığı anlaşılmıştır. (406-408) 

Literatür araştırması viskoelastik test (VET) dışındaki hasta başı testleri ile ilgili sınırlı sayıda kanıta 
ulaşabilmiştir. Bu yüzden RHG bu bölümün kapsamını genel olarak perioperatif dönemde 
kullanılan VET ve VET temelli hasta başı testler ile ilgili çalışmalarla sınırlamıştır. Düşükten yeterli 
kaliteye kadar altı adet Seviye II çalışma ve üç adet Seviye III çalışma tanımlanmıştır. (405, 409-416) 
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Transfüzyon gereklilikleri  

Bir meta-analiz ve dört derlemede, VET temelli transfüzyon algoritmalarının kullanımını VET 
temelli olmayan transfüzyon protokolleri ile karşılaştırıldığında TDP ve TrK transfüzyonu 
insidansında önemli bir düşüşe yol açtığını ve EK transfüzyonu insidansında ise düşüşe yol 
açabileceğini göstermiştir. (414-418) VET’in, fibrinojen eksikliğini ve fibrinolizi göstermede oldukça 
etkin olduğuna dair kanıtlar oldukça yoğundur. (419-424) 

Travmaya bağlı akut kanama ile ilgili sonuçlar tutarsız olmakla birlikte VET’in daha iyi sonuçlar 
verdiğine ilişkin kanıtlar artmaktadır. (418) Travma ilişkili koagülopatinin (Trauma Induced 
Coagulapathy , TIC) önemli bir bileşeni olan hiperfibrinoliz travmanın şiddeti ile ilişkilidir. VET ile 
kısa sürede saptanabilen hiperfibrinoliz bu grup hastada kötü sonuçlar ve artmış mortaliteye 
neden olur. Bir derlemede, standart kanama testlerine kıyasla VET ile mortalite, kan ve kan ürünü 
kullanımı ve yoğun bakımda kalış süresinde azalma olduğu belirtilmektedir. (414) 
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Majör cerrahi geçirecek ya da yüksek kanama riski olan 
hastaların koagülasyon durumunun değerlendirilmesinde 
standart kanama testlerine göre VET daha etkindir 

✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Kalp cerrahisine giren hastalarda, VET kullanımı kan ve kan 
ürünleri transfüzyonu insidansını düsü̧rebilir 

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Majör cerrahi geçirecek ya da yüksek kanama riski olan 
hastaların cerrahisinde VET kullanımı kan ve kan ürünleri 
transfüzyonu insidansını düsü̧rür. 

✓✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Kalp cerrahisine giren erişkin hastalarda, VET kullanımı 
TDP transfüzyonu hacmini düşürebilir. 

✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Kalp cerrahisine giren erişkin hastalarda, VET kullanımının 
EK transfüzyonu hacmi üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓ ✓✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Kalp cerrahisine giren erişkin hastalarda, VET kullanımının 
TrK transfüzyonu hacmi üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓ ✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Kalp cerrahisine giren erişkin hastalarda, VET kullanımının 
kan kaybı üzerinde bir etkisi yok gibi gözükmektedir. 

✓ ✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 
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Kalp cerrahisine giren erişkin hastalarda, VET kullanımının 
mortalite üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓ ✓✓✓ ✗ ✓✓ ✓ 

Kalp cerrahisine giren erişkin hastalarda, VET kullanımının 
morbidite üzerindeki etkileri belirsizdir  

✓ UD ✗ ✓✓✓ ✓✓ 

Kalp cerrahisine giren erişkin hastalarda, VET kullanımının 
yaşam kalitesi üzerindeki etkileri bilinmemektedir.  

UD UD UD UD UD 

Kalp cerrahisine giren erişkin hastalarda, VET kullanımının 
hemoglobin düzeyi üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓ ✓✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Kalp cerrahisine giren hastalarda, VET kullanımı 
koagülopatiye bağlı reoperasyon insidansını düsü̧rebilir 

✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Karaciğer cerrahisi geçirecek ve/veya karaciğer yetmezliği 
hastalarının cerrahisinde, VET kullanımı kan ve kan 
ürünleri transfüzyonu insidansını düsü̧rür 

✓✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Majör cerrahiye giren karaciğer hastalarında, 
kullanılmamasıyla karşılaştırıldığında, VET kullanımı 
hiperkoagülopatiye bağlı tromboembolik olay insidansını 
düsü̧rür. 

✓✓ ✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Travmaya bağlı kanamalarda VET kullanımı kanama 
miktarını azaltabilir 

✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Hastabaşı trombosit fonksiyon testleri, kanama miktarını 
ve gereksiz kan ve kan ürünü transfüzyonu insidansını 
azaltabilir 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓✓ 

EK: eritrosit konsantresi, TDP: taze donmuş plazma, TrK: trombosit konsantresi, VET: viskoelastik test, YBÜ: yoğun 
bakım ünitesi 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 
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ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI – Hasta başı test 

Ö16 Kalp cerrahisine giren erişkin hastalarda VET kullanımı değerlendirilmelidir (Derece C). 

Ö17 
Karaciğer cerrahisi geçirecek ve/veya karaciğer yetmezliği hastalarının cerrahisinde, VET 
kılavuzluğunda transfüzyon protokolü kullanımı önerilir (Derece B). 

Ö18 
Travmaya bağlı kanamalarda, VET kılavuzluğunda transfüzyon protokolü kullanımı önerilir 
(Derece C). 

UN20 
Antitrombosit ajan kullanan hastalarda hasta başı trombosit fonksiyon testlerinin kullanımının 
yararına dair kanıtlar bulunmaktadır. 

VET: viskoelastik test 

3.6.9. Antifibrinolitikler ve Desmopresinin uygulanması 

Aprotinin (AP) 

Yüksek riskli kalp ameliyatına giren hastalarda aprotinini, lizin analogları olan ε-aminokaproik asit 
(EAKA) ve traneksamik asit (TXA) ile karşılaştıran bir RKÇ’nin sonuçları 2008’de yayınlanmıştır. 

(425) Lizin analogları ile karşılaştırıldığında, aprotinin ile ilişkili ölümlerin daha yüksek oranlarda 
olması nedeniyle bu çalışma erken sonlandırılmış, aprotinin enjeksiyonunun dünya genelinde 
yasaklandığı duyurulmuştur. Ancak 2011 yılında güvenli olduğuna dair yeni bilgilerle ve kısıtlı 
endikasyonlarla tekrar kullanıma girmiştir. Avrupa İlaç Ajansı (EMA) bir yıl sonra kullanımına onay 
vermiştir. Ancak, ABD’de henüz Amerikan İlaç ve Gıda Dairesi (FDA) onayı almamıştır. (426) 

AP’nin yasaklanması sonrası, kanamayı azaltmada daha az etkin olduğu ileri sürülen TXA ve EAKA, 
büyük oranda kardiyak ve ortopedik cerrahiler olmak üzere, çok daha fazla klinik kullanıma 
ulaşmıştır. (426) 

Güvenlik çekinceleri nedeniyle erişimi kısıtlı olan AP’nin kullanımı bu rehberin konusu değildir. 
Fakat AP ile ilgili mevcut kanıtlar yer almaktadır.  

Sistematik literatür araştırmasında AP’nin etkinliği ve güvenliği ile ilgili kanıtlar AP tedavisi ve 
tedavi verilmeyen durumların karşılaştırması ile kısıtlanmıştır (örn. tedavisiz veya plasebo). 
Sistematik gözden geçirmede, intravenöz AP için erişkin perioperatif popülasyonda 19 adet 
Seviye I çalışmayı içeren ve önemli kanıtlar sağlayan iyi kalite bir Cochrane (427) derleme ile 
destekleyici kanıt sağlaması amacıyla beş adet yeterliden iyi kaliteye kadar derleme 
tanımlanmıştır. (428-432) Ek olarak, intravenöz AP tedavisi ile ek ilaç kullanılmamasını karşılaştıran 
yeterliden iyi kaliteye kadar altı adet daha güncel Seviye II çalışma (RKÇ) tanımlanmıştır. (433-438) 
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Transfüzyon gereklilikleri 

Yayınlanan meta-analiz AP tedavisinin, ek ilaç kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, allojenik kan 
transfüzyonu insidansını, hacmini ve toplam kan kaybı hacmini düşürmede oldukça etkili 
olduğunu göstermiştir. (427) Bu bulgular birçok ameliyat tipinde, özellikle en çok çalışılan kardiyak 
ve ortopedik cerrahilerde geçerlidir. 

 

Kanama kaynaklı yeniden operasyon 

Meta-analiz AP tedavisinin, ek ilaç kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, kanama kaynaklı 
yeniden operasyon oranını önemli ölçüde düşürdüğünü göstermiştir. (427) 

 

Mortalite ve morbidite 

Genel olarak AP tedavisi ile ek ilaç kullanılmamasını karşılaştıran çalışmalar istatistiksel olarak 
yeterince güçlü olmadığı için AP’nin mortalite ve morbidite üzerindeki etkileri belirsizdir. 
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Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz aprotinin tedavisi allojenik 
kan transfüzyonu insidansını düşürmektedir 

✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz aprotinin tedavisi allojenik 
kan transfüzyonu hacmini düşürmektedir 

✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz aprotinin tedavisi kan 
kaybını azaltmaktadır. 

✓✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 
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Kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda, ek ilaç 
kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, intravenöz aprotinin 
tedavisinin mortalite üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓✓✓ ✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Koroner arter bypass greft cerrahisine giren erişkin 
hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, 
intravenöz aprotinin tedavisinin koroner arter greft 
oklüzyonu üzerindeki etkileri belirsizdir.  

✓✓✓ ✓ ✗ ✓✓✓ ✓ 

Kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda, ek ilaç 
kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, intravenöz aprotinin 
tedavisinin miyokard infarktüsü riski üzerinde bir etkisi 
yok gibi gözükmektedir. 

✓✓✓ ✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Kalça replasman ameliyatına giren erişkin hastalarda, ek 
ilaç kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, intravenöz 
aprotinin tedavisinin miyokard infarktüsü riski üzerindeki 
etkileri belirsizdir 

✓✓✓ ✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz aprotinin tedavisi 
postoperatif renal fonksiyonda bozukluk yaratabilir. 

✓✓✓ ✓ ✓ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz aprotinin tedavisinin inme 
riski üzerindeki etkileri belirsizdir.  

✓✓✓ ✓✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz aprotinin tedavisinin venöz 
tromboemboli üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓✓✓ ✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz aprotinin tedavisinin yaşam 
kalitesi üzerindeki etkisi bilinmemektedir. 

UD UD UD UD UD 

Kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda, ek ilaç 
kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, intravenöz aprotinin 
tedavisi kanama kaynaklı yeniden operasyon riskini 
düşürmektedir. 

✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 
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Kardiyak olmayan ameliyata giren erişkin hastalarda, ek 
ilaç kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, intravenöz 
aprotinin tedavisinin kanama kaynaklı yeniden operasyon 
riski üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓✓✓ ✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz aprotinin tedavisinin 
hastanede kalma süresi üzerinde bir etkisi yoktur. 

✓✓✓ ✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 

 

UYGULAMA NOKTALARI – Aprotinin 

UN21 
Aprotininin transfüzyon insidansı ve hacmi, kan kaybı ve kanama kaynaklı yeniden operasyon 
riski üzerinde faydalı etkilerine dair kanıtlar bulunmaktadır. Fakat alternatif tedavilerden daha 
az güvenli olduğu çekincesi nedeniyle geri çekilmiştir. 

 

Traneksamik asit (TXA) 

TXA’nın etkinliği ve güvenliği için yapılan sistematik literatür gözden geçirmesi TXA tedavisi ile ek 
ilaç kullanılmamasının (örn. tedavisiz veya plasebo) karşılaştırılmaları ile sınırlıdır. TXA ile diğer 
ajanları (örn. ε-aminocaproic asit, aprotinin ve desmopresin) karşılaştıran herhangi bir sistematik 
gözden geçirme yapılmamıştır. Sistematik gözden geçirme, erişkin perioperatif popülasyonda 
intravenöz TXA için 19 adet Seviye I çalışmayı içeren iyi kalite bir Cochrane derlemenin önemli 
kanıtlar sağladığı (427) ve destekleyici kanıt sağlaması amacıyla 7 adet yeterliden iyi kaliteye kadar 
derleme tanımlamıştır. (426, 429-432, 439, 440) Ek olarak intravenöz TXA tedavisi ile ek ilaç 
kullanılmamasını karşılaştıran farklı kalitelerde 15 adet daha güncel Seviye II çalışma (RKÇ) 
belirlenmiştir. (436, 441-454) 

Çalışmalarda TXA doz rejimlerinin önemli ölçüde farklılık gösterdiği bildirilmiştir. Kardiyak 
çalışmalarda yükleme veya bolus dozu 2,5 mg/kg ile 100 mg/kg arasında iken idame dozu 0,25 
mg/kg/saat ile 4,0 mg/kg/saat arasında değişmektedir (1-12 saatte). (427) Benzer doz çeşitliliği 
diğer ameliyat tiplerinde de izlenmektedir. Bu yüzden masif transfüzyonda veya obstetrik 
kanamalarda olduğu gibi kanıta dayalı bir doz rejimi önerilememiştir.  
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Transfüzyon gereklilikleri 

Bir meta-analiz kalp ameliyatına (%31) veya majör ortopedik ameliyata (%56) giren hastalarda 
TXA tedavisinin allojenik transfüzyon insidansını önemli oranda düşürdüğünü göstermiştir. (427) 
Bir transfüzyon protokolünün uygulandığı RKÇ alt grubunda TXA tedavisi transfüzyon 
insidansında önemli derecede bir düşüşle sonuçlanmıştır, fakat transfüzyon protokolünün 
kullanılmadığı çalışmalarda önemli bir fark gözlemlenmemiştir. Yakın zamanda yapılmış 37’si iyi, 
7’si uygun olarak değerlendirilen 44 çalışmayı içeren bir sistematik derlemede, EK transfüzyonu 
açısından, çalışmaların 31’inde anlamlı, 10’unda orta düzeyde bir azalma saptanmış; IV verilen 
TXA’nın, transfüzyon gereksiniminde anlamlı azalma sağladığı belirtilmiştir. (439) 

Genel popülasyonda traneksamik asit tedavisinin, ek ilaç kullanılmaması ile karşılaştırıldığı bir 
meta-analizde, allojenik kan transfüzyonunu önemli ölçüde (ortalama 1,12 ünite) düşürdüğü 
gösterilmiştir. (427) 

Travmaya bağlı kanamalarda TXA’nın, erken dönemde 1 g yükleme (<3 sa) ve 1 g infüzyon (8 
saatte) verilmesi önerilir. (455, 456) 

Ortopedik vakalarda topikal kullanımının da etkili olduğu gösterilmiştir. (439) 

Kan kaybı 

Traneksamik asidin, ek ilaç kullanılmaması ile karşılaştırıldığı bir meta-analizde toplam kan kaybı 
hacmini önemli ölçüde düşürdüğü gösterilmiştir. (427) Kalp ameliyatına veya ortopedik ameliyata 
giren hastalar için toplam kan kaybındaki düşüş yaklaşık 440 mL’dir.  

 

Mortalite ve morbidite 

Genel olarak TXA’yı ek ilaç kullanılmaması ile karşılaştıran çalışmaların yetersiz gücü nedeniyle 
TXA’nın mortalite ve morbidite üzerindeki etkileri belirsizdir. Meta-analiz TXA’nın artan mortalite 
veya morbidite ile ilişkilendirilmediğini belirtmektedir. (427) 
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Kalp ameliyatına veya majör ortopedik ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz traneksamik asit tedavisi 
allojenik kan transfüzyonu insidansını düşürür. 

✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz traneksamik asit tedavisi 
allojenik kan transfüzyonu hacmini düşürebilir. 

✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz traneksamik asit tedavisi 
kan kaybını azaltır. 

✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz traneksamik asit 
tedavisinin mortalite ile ilişkisi belirsizdir. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz traneksamik asit 
tedavisinin miyokard infarktüsü riski üzerinde bir etkisi 
yok gibi gözükmektedir. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz traneksamik asit 
tedavisinin inme riski üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz traneksamik asit 
tedavisinin tromboz riski üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 



 
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 

 
 

 

 

  

     

 

 
   

 

92 
 

Kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda, ek ilaç 
kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, intravenöz 
traneksamik asit tedavisinin renal bozukluk veya yetmezlik 
riski üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓✓✓ ✗ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz traneksamik asit 
tedavisinin yaşam kalitesi üzerindeki etkileri 
bilinmemektedir. 

UD UD UD UD UD 

Kalp cerrahisine giren erişkin hastalarda, ek ilaç 
kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, intravenöz 
traneksamik asit tedavisinin kanama kaynaklı yeniden 
operasyon riski üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz traneksamik asit tedavisi 
hastanede kalma süresini etkiliyor gibi gözükmemektedir. 

✓✓✓ ✗ ✗ ✓ ✓✓ 

Travmaya bağlı kanamalarda TXA’nın erken (ilk 3 saat) 
kullanımı, kullanılmayanlarla karşılaştırıldığında, kanama 
ve transfüzyon insidansını azaltır. 

✓✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Ortopedik ameliyatlarda topikal TXA kullanımı 
kullanılmayanlarla karşılaştırıldığında kanama miktarını ve 
transfüzyon insidansını azaltır. 

✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓ 

TXA: traneksamik asit 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 

 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI – Traneksamik asit 

Ö19 
Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren erişkin hastalarda intravenöz 
traneksamik asit tedavisi önerilmektedir (Derece A). 

UN22 
Travmaya bağlı kanamalarda TXA’nın erken (ilk 3 saat) kullanımı kanama ve transfüzyon 
insidansını düşürür. 

UN23 Ortopedik kanamalı cerrahilerde topikal TXA kullanılabilir 
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Epsilon - aminokaproik asit (EAKA) 

E-aminokaproik asitin etkinliği ve güvenliği için yapılan sistematik literatür taraması, ε-
aminokaproik asit tedavisi ile ek ilaç kullanılmamasını (örn. tedavisiz veya plasebo) 
karşılaştırmıştır. EAKA ile diğer ajanları (örn. AP, TXA ve desmopresin) karşılaştıran sistematik bir 
gözden geçirme yapılmamıştır. Sistematik gözden geçirme, erişkin perioperatif popülasyonda 
intravenöz EAKA için 13 adet Seviye I çalışma içeren ve önemli kanıtlar sağlayan iyi kalite bir 
Cochrane derleme (457) ve altı adet yeterliden iyi kaliteye kadar destekleyici kanıt sağlayan 
derleme tanımlamıştır. (426, 429-432, 439) Ek olarak, intravenöz EAKA tedavisi ile ek ilaç 
kullanılmamasını karşılaştıran farklı kalitelerde 3 adet daha güncel Seviye II çalışma (RKÇ) 
bulunmaktadır. (453, 458, 459) 

Cochrane derlemede, yazarlar EAKA doz rejimlerinin çalışmalar arasında önemli ölçüde değişiklik 
gösterdiğini tespit etmiştir. (457) Yükleme dozu 80 mg’dan 15 g’a (75-150 mg/kg) kadar ve idame 
dozu 1 g/saat’ten 2 g/saat’e (12.5 – 30 mg/kg/saat) kadar değişiklik göstermektedir ve 
infüzyonlar farklı zaman aralıklarında yapılmıştır.  

Transfüzyon gereklilikleri  

Bir meta-analiz, intravenöz EAKA’nın kalp ameliyatına giren hastalarda allojenik kan 
transfüzyonu insidansında önemli bir düşüş yarattığını (%35), fakat bu düşüşü ortopedi veya 
karaciğer ameliyatlarında yaratmadığını göstermiştir. Bu durum kardiyak olmayan ameliyatlarla 
ilgili kanıtların azlığından kaynaklanabilir. (457) Transfüzyon protokolünün kullanıldığı RKÇ alt 
grubunda, EAKA tedavisi ek ilaç kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, transfüzyon insidansında 
önemli bir düşüşe yol açmıştır. Transfüzyon protokolünün kullanılmadığı bir çalışmada ise önemli 
bir fark görülmemiştir. Yakın zamanda kalp cerrahisinde gerçekleştirilmiş ve TXA ile EAKA’nın 
kıyaslandığı bir RKÇ’de her iki ajanın da transfüzyon insidansını azalttığı ve daha az postoperatif 
kanamaya neden oldukları belirtilmiştir. (453) 

Genel çalışma popülasyonunda transfüze edilen allojenik kan ünitelerini bildiren çalışmaların 
meta-analizi, EAKA tedavisi ile ek ilaç kullanılmamasını karşılaştırdığında, allojenik transfüzyonun 
hacmini önemli ölçüde (ortalama 1,77 ünite) düşürdüğünü göstermektedir. (457) Ancak transfüze 
edilen allojenik kan ünitesi sayısının rapor edildiği çalışmalarda transfüze edilen kan ünitesinde 
anlamlı bir fark görülmemiştir. 
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Kan kaybı 

Meta-analiz, EAKA tedavisi ile ek ilaç kullanılmamasını karşılaştırdığında, postoperatif kan kaybını 
düşürdüğünü göstermiştir. (457) Kalp ameliyatına veya ortopedik ameliyata giren hastalarda 
postoperatif kan kaybı sırasıyla yaklaşık 196 mL ve 276 mL’dir. İntraoperatif kan kaybını bildiren 
altı çalışmada ise kalp ameliyatına giren hastalarda EAKA lehine bir düşüş görülmektedir, fakat 
bu durum ortopedik ameliyatlar için geçerli değildir. (457-459) 

 

Mortalite ve morbidite 

Genel olarak ε-aminokaproik asitin mortalite ve morbidite üzerindeki etkileri çalışmaların 
yetersiz gücü nedeniyle belirsizdir.  

Kanıt Önermesi - ε-aminokaproik asit  K
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Kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda, ek ilaç 
kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, intravenöz ε-
aminokaproik asit tedavisi allojenik kan transfüzyonu 
insidansını düşürmektedir. 

✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Kardiyak olmayan ameliyata giren ve önemli derecede kan 
kaybı beklenen erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması 
ile karşılaştırıldığında, intravenöz ε-aminokaproik asit 
tedavisi allojenik kan transfüzyonu insidansını 
düşürmektedir 

✓✓ ✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda, ek ilaç 
kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, intravenöz ε-
aminokaproik asit tedavisi kan kaybını azaltmaktadır.  

✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Majör ortopedik ameliyata giren erişkin hastalarda, ek ilaç 
kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, intravenöz ε-
aminokaproik asit tedavisi kan kaybını azaltabilir. 

✓✓✓ ✓ ✓ ✓✓ ✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 

✓✓✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 
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karşılaştırıldığında, ε-aminokaproik asit tedavisinin 
mortalite üzerindeki etkileri belirsizdir.  

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, ε-aminokaproik asit tedavisinin 
miyokard infarktüsü riski üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓✓✓ ✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, ε-amino kaproik asit tedavisinin inme 
riski üzerindeki etkileri belirsizdir 

✓✓✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, ε-amino kaproik asit tedavisinin venöz 
tromboemboli riski üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, ε-aminokaproik asit tedavisinin yaşam 
kalitesi üzerindeki etkileri bilinmemektedir.  

UD UD UD UD UD 

Kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda, ek ilaç 
kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, intravenöz ε-
aminokaproik asit tedavisinin kanama kaynaklı yeniden 
operasyon riski üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✗ ✓✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, ε-aminokaproik asit tedavisinin 
hastanede kalma süresi üzerindeki etkileri belirsizdir 

✓✓ ✗ ✗ ✓ ✓ 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 

 

 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI - Epsilon aminokaproik asit 

Ö20 
Kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda intravenöz ε-aminokaproik asit kullanılması 
önerilmektedir (Derece B). 
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UN24 
İntravenöz ε-aminokaproik asitin perioperatif kan kaybı ve transfüzyon hacmi 
üzerinde faydalı etkisi hakkında kanıtlar bulunmaktadır. Fakat ilaç Türkiye’de ruhsatlı 
değildir. 

Desmopresin 

Desmopresin, Türkiye’de bir antidiüretik ajan olarak primer enürezis noktürna ve santral 
diabetes insipidus tedavisinde ruhsatlıdır. Ancak, hafif ve orta hemofili A, von Willebrand 
hastalığı (tip IIB hariç) olan kişilerin diş veya minör ameliyatlarında ve trombosit bozuklukları ile 
ilişkili ciddi kanamalarda da kullanılmaktadır.   

Desmopresinin etkinliği ve güvenliği için yapılan sistematik literatür gözden geçirmesi, 
desmopresin tedavisi ile ek ilaç kullanılmamasının (örn. tedavisiz veya plasebo) karşılaştırılması 
ile sınırlıdır. Desmopresin ile diğer ajanları (örn. aprotinin, traneksamik asit ve ε-aminokaproik 
asit) karşılaştıran sistematik bir gözden geçirme yapılmamıştır. Sistematik gözden geçirme erişkin 
perioperatif popülasyonda intravenöz desmopresin için yedi adet Seviye I çalışmayı içeren ve 
yeterli kalitede önemli kanıtlar sağlayan bir derleme (460) ile destekleyici kanıt sağlaması amacıyla 
iki adet iyi kalitede derleme tanımlamıştır. (427, 461) 

Önemli kanıt değeri taşıyan derlemede yazarlar, dahil edilen 42 RKÇ’de desmopresin dozlarının 
düşük oranda farklılık gösterdiğini not etmişlerdir. Genel uygulama cerrahi hemostaz sırasında 
15-30 dakika içerisinde 0.3 μg/kg verilecek tek doz şeklindedir. (460) Altı çalışmada dozlar 
tekrarlanmış ve sekiz çalışmada ise ameliyattan önce acilen uygulanmıştır.  

Transfüzyon gereklilikleri 

Bir meta-analiz, desmopresinin kardiyak veya kardiyak olmayan ameliyatlarda kan bileşenleri 
(EK, TDP ve TrK) transfüzyonunu önemli derecede düşürmediğini göstermiştir. (460) Fakat primer 
koroner arter baypas greft cerrahisine giren hastalarda desmopresin tedavisini inceleyen RKÇ alt 
grubunun meta-analizinde ek ilaç kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, desmopresinin 
transfüzyon insidansında önemli derecede (%15) düşüşe yol açtığı gözlenmiştir. Bu durum 
kompleks kalp ameliyatına giren hastalarda desmopresin tedavisini değerlendiren RKÇ alt 
grubunda görülememiştir. (461) Kalp ameliyatına giren hastalarda sadece TrK transfüzyonunu 
bildiren RKÇ’lerde desmopresin tedavisi, ek ilaç kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, 
transfüzyon insidansında önemli bir düşüşe yol açmamıştır. (460) 

Desmopresin tedavisi genel transfüzyon hacmini önemli ölçüde düşürmektedir; fakat kalp 
ameliyatına giren hastalarda desmopresini değerlendiren RKÇ alt grubunda bu etki istatistiksel 
olarak anlamlı değildir. 



 
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 

 
 

 

 

  

     

 

 
   

 

97 
 

 

 

Kan kaybı 

Kan kaybı miktarının meta-analizi, ek ilaç kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, desmopresin 
tedavisindeki hastaların istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük bir kan kaybı 
ortalamasına sahip olduğunu göstermiştir. Bu etki kardiyak cerrahi hastalarında desmopresini 
değerlendiren RKÇ alt grubunda geçerli iken, kardiyak olmayan cerrahi hastalarında geçerli 
değildir. (460) 

Mortalite ve morbidite 

Genel olarak intravenöz desmopresinin mortalite ve morbidite üzerindeki etkisi, çalışmaların 
gücündeki yetersizlik nedeniyle belirsizdir. Fakat desmopresin kullanımı, uygulama sonrası geçici 
hipotansiyon riskinde belirgin ve istatistiksel olarak anlamlı bir artışla sonuçlanmıştır. (460, 461) 

Mortalite ve inme riskinin büyüklüğü ve yönü, desmopresinin bu risklerde artış ile ilişkili 
olabileceğini göstermektedir. (460, 461) Meta-analizin sonuçları istatistiksel bir öneme erişemese 
de bu durum, desmopresin tedavisinin riskler ile ilişkisinin eksikliğinden çok, istatistiksel gücün 
eksikliğinden kaynaklanıyor olabilir. 
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Primer koroner arter baypas greft cerrahisine giren erişkin 
hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, 
intravenöz desmopresin tedavisi allojenik kan 
transfüzyonu insidansını düşürmektedir. 

✓✓✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Kompleks kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda, tedavi 
verilmemesi ile karşılaştırıldığında, intravenöz 
desmopresin tedavisi allojenik kan transfüzyonu 
insidansını düşürmemektedir.  

✓✓✓ ✓✓ ✗ ✓✓✓ ✓✓ 

Kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda, ek ilaç ✓✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓✓ ✓✓ 
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kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, intravenöz 
desmopresin tedavisi TrK transfüzyonu insidansını 
düşürebilir.  

Önemli derecede kan kaybı beklenen kardiyak olmayan 
ameliyata giren erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması 
ile karşılaştırıldığında, intravenöz desmopresin tedavisinin 
allojenik kan transfüzyonu insidansı üzerine bir etkisi yok 
gibi gözükmektedir.  

✓✓✓ ✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz desmopresin tedavisi 
transfüzyon miktarını azaltabilir.  

✓✓ ✓ ✓✓ ✓ ✓✓ 

Kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda, ek ilaç 
kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, intravenöz 
desmopresin tedavisi kan kaybını azaltır. 

✓✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz desmopresinin mortalite 
üzerindeki etkisi belirsizdir.  

✓✓✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz desmopresinin miyokard 
infarktüsü riski üzerindeki etkisi belirsizdir.  

✓✓✓ ✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz desmopresinin inme riski 
üzerindeki etkisi belirsizdir.  

✓✓✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz desmopresinin tromboz 
riski üzerindeki etkisi belirsizdir.  

✓✓✓ ✓✓✓ ✗ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 
karşılaştırıldığında, intravenöz desmopresin tedavisi ılımlı 
ve geçici hipotansiyon riskini arttırır. 

✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
erişkin hastalarda, ek ilaç kullanılmaması ile 

UD UD UD UD UD 
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karşılaştırıldığında, intravenöz desmopresin tedavisinin 
yaşam kalitesi üzerindeki etkisi bilinmemektedir.  

Kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda, ek ilaç 
kullanılmaması ile karşılaştırıldığında, intravenöz 
desmporesin tedavisi kanama kaynaklı yeniden operasyon 
riskini azaltabilir.  

✓ ✓ ✓ ✓ ✓✓ 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 

 

UYGULAMA NOKTALARI – Desmopressin 

UN25 
Önemli derecede kan kaybı beklenen (tedavi gerektirecek anemi gelişimine yetecek 
büyüklükte kan kaybı) bir ameliyata girecek erişkin hastalarda, desmopresinin kullanımı 
düşünülebilir. 

 

3.6.10. Postoperatif kan kurtarma 

Sistematik gözden geçirme postoperatif kan kurtarma ile ilgili yeterliden iyi kaliteye kadar altı 
adet Seviye I çalışma (369, 379, 380, 462-464); düşükten yeterli kaliteye kadar sekiz adet Seviye II çalışma 
(398, 465-471) tanımlamıştır. 

 

Transfüzyon gereklilikleri 

Üç meta-analiz (462-464) ortopedik ameliyata giren hastalarda postoperatif kan kurtarma 
yöntemlerinin kullanılmasının transfüzyon insidansında önemli bir düşüşe yol açtığını 
göstermiştir. Bu durum kalp ameliyatına giren hastalarda belirgin değildir. (369, 379, 380)  

Transfüzyon protokolü kullanılan çalışmalarda postoperatif kan kurtarma, kan kurtarma 
yapılmayan durumlar ile karşılaştırıldığında, transfüzyon insidansında önemli bir düşüşe yol 
açmıştır; fakat transfüzyon protokolü kullanılmayan çalışmalarda önemli bir fark görülememiştir. 
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Total diz ve kalça artroplastisine giren erişkin hastalarda, 
postoperatif kan kurtarma allojenik kan transfüzyonu 
insidansını düşürmektedir. 

✓✓ ✓✓✓ ✓✓✓ ✓✓ ✓✓ 

Kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda, postoperatif kan 
kurtarma allojenik kan transfüzyonu insidansını 
düşürebilir.  

✓ ✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Kalp ameliyatına veya total diz ve kalça artroplastisine 
giren erişkin hastalarda, postoperatif kan kurtarma 
allojenik kan transfüzyonu hacmini düşürmektedir.  

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Kalp ameliyatına veya total diz ve kalça artroplastisine 
giren erişkin hastalarda, postoperatif kan kurtarmanın 
toplam kan kaybı üzerinde bir etkisi gözükmemektedir. 

✓ ✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda, postoperatif kan 
kurtarmanın mortalite üzerindeki etkileri belirsizdir.  

✓ ✓✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Kalp ameliyatına veya total diz ve kalça artroplastisine 
giren hastalarda, postoperatif kan kurtarmanın enfeksiyon 
dahil morbidite üzerinde bir etkisi yok gibi gözükmektedir. 

✓✓ ✓✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren 
hastalarda, postoperatif kan kurtarmanın yaşam kalitesi 
üzerindeki etkileri bilinmemektedir. 

UD UD UD UD UD 

Total diz ve kalça artroplastisine giren erişkin hastalarda 
postoperatif kan kurtarmanın hemoglobin 
konsantrasyonu üzerindeki etkileri belirsizdir.  

✓✓ ✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda, postoperatif kan 
kurtarmanın kanama kaynaklı yeniden operasyon riski 
üzerindeki etkileri belirsizdir. 

✓ ✓✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

Kalp ameliyatına veya total diz ve kalça artroplastisine 
giren hastalarda, postoperatif kan kurtarma hastanede 
kalma süresini değiştirmez. 

✓ ✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 
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ÖNERİLER – Postoperatif kan kurtarma 

Ö21 
Kalp ameliyatına, total diz veya kalça artroplastisine giren ve önemli derecede postoperatif kan 
kaybı beklenen erişkin hastalarda, postoperatif kan kurtarma değerlendirilmelidir (Derece C). 

 

3.7. Kan bileşeni transfüzyonu eşikleri 

Soru 9 (Prognostik) GNS6 

Ameliyata giren hastalarda, ciddi istenmeyen olay riskinden kaçınmak için, TDP 
için hangi INR (PT/aPTT), kriyopresipitat için hangi fibrinojen düzeyi ve trombosit 
konsantreleri için hangi trombosit sayısında transfüzyon yapılmalıdır? 
aPTT: aktive parsiyel tromboplastin zamanı, TDP: taze donmuş plazma, INR: uluslararası normalize oran, PT: 
protrombin zamanı 

 

Sistematik gözden geçirme, ameliyata giren veya invaziv işlem uygulanacak hastalarda anormal 
koagülasyon parametrelerinin etkilerini inceleyen on beş adet ilgili çalışma (yeterliden iyi 
kaliteye kadar beş Seviye II ve on Seviye III) tanımlamıştır. (472-486) Bu çalışmalar biyopsi (viseral, 
endoskopik veya laparoskopik), santral venöz kateter takılması, lomber ponksiyon, nefrostomi 
ve femoral arteriografi gibi geniş bir invaziv işlem yelpazesini kapsamaktadır. Ciddi istenmeyen 
olaylar ile ilişkilendirilebilecek eşik trombosit sayısı, fibrinojen seviyesi veya INR değeri 
belirlemek için yeterli kanıt bulunamamıştır. (472-486) Ciddi trombositopeni minör kanama 
komplikasyonlarında artışla ilişkilendirilebilir. (472, 474, 475, 479, 483) Kan bileşeni transfüzyonu kararı 
alınmışsa EK-E’de kan bileşenleri hakkında bilgi ve kullanım dozajı bulunmaktadır.  

Son yıllarda perioperatif kan ve kan ürünleri transfüzyonunun yönetimi için viskoelastik 
testlerden de yararlanılmaya başlanmıştır. Bu testler, cerrahi işlem sırasında ve hasta başında, 
hastanın tam kan örneğine çeşitli koagülasyon aktivatörleri eklenerek kanın viskoelastik 
özelliklerinin grafiksel olarak elde edilmesini sağlar. Kullanılan koagülasyon aktivatörleri ve elde 
edilen grafiklere göre sadece kan ya da kan ürünleri transfüzyonunun gerekliliği değil, hangi kan 
ürününün kullanılması gerektiği de anlaşılabilmektedir. En sık kullanılan viskoelastik testler 
tromboelastografi (TEG) ve tromboelastometredir (TEM). 

Tromboelastometri analizinde çeşitli aktivatörler kullanılabilir. Bir kontakt aktivatörünün 
eklenmesi intrensek yol fonksiyonları hakkında bilgi verirken (INTEM), rekombinant doku faktörü 
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eklenmesi ekstrensek yol fonksiyonu hakkinda bilgi verir (EXTEM). EXTEM testine Cytochalasin D 
gibi bir trombosit inhibitörü eklenerek fibrin polimerizasyonu değerlendirilebilir (FIBTEM). 
INTEM testine heparinaz eklenerek heparin etkileri değerlendirilir (HEPTEM). Hiperfibrinolizin 
saptanması için de aprotinin eklenerek APTEM testi değerlendirilebilir. TEG analizinde ise klasik 
olarak kaolin kullanılır. Bu kabın içine doku faktörü eklenerek testin süresi kısaltılabilir. Kaoline 
heparinaz eklenerek heparin etkisi değerlendirilebilir. Fonksiyonel fibrinojen testinde 
trombositlerin etkisi tamamen baskılanarak fibrinojen etkisi değerlendirilebilir. Trombosit 
haritalama testi ile antitrombosit ilaç etkisi değerlendirilebilir. (475, 476) 

Viskoelastik testleri pompa gerektiren kalp damar cerrahisi işlemleri, karaciğer transplantasyonu 
ve travma cerrahisi dışında rutin cerrahi işlemler sırasında kullanılması önerilmemektedir.  Ayrıca 
bu tip cerrahilerde de her hastada muhakkak bu testlerin uygulanması gerekmez. Çok kanayan, 
kanama diyatezi olan, antikoagülan kullanan, karaciğer fonksiyon bozukluğu olan ya da kanama 
açısından çok yüksek riskli hastalarda hasta kan yönetimi açısından VET kullanılması uygun olur. 

Son yıllarda viskoelastik testlerin değerlendirildiği birçok çalışma yapılmış ve bu çalışmaların 
hemen hepsinde bu testlerin kan bileşenleri transfüzyonunu azalttığı gösterilmiştir. (403-408, 487-501) 
Bunların önemli bir kısmı kalp cerrahisi alanında yapılmış olmakla birlikte travma cerrahisi ve 
karaciğer transplantasyonu alanında da önemli yayınlar mevcuttur. Az sayıda çalışmada 
viskoelastik yöntemlerle eşik değerler bulunmaya çalışılmış, ancak net bir sonuç elde 
edilememiştir. (406, 410) 

Her ne kadar birçok çalışmada, özellikle kanama açısından riskli hastalarda, viskoelastik testlerle 
peroperatif hasta kan bileşenleri transfüzyonu yönetiminin daha başarılı olduğu gösterildiyse de 
bu testler henüz rutin klinik kullanıma girememiştir. Öncelikle hangi hastalarda hangi testlerin 
kullanılması gerektiği konusunda bir fikir birliği yoktur. Ayrıca, gerekli transfüzyon için eşik 
değerler de kesin olarak belli değildir. Son olarak maliyet de bu testlerin rutin kullanımını 
kısıtlayıcı bir faktör olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu nedenle bu rehberde sadece bu testler ile 
ilgili bilgi verilmektedir.  
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Kanıt Önermesi - kan bileşenlerinin eşik değerleri  K
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Biyopsi (viseral, endoskopik ve laparoskopik), santral 
venöz kateter takılması, lomber ponksiyon, nefrostomi ve 
femoral arteriografi dahil invaziv prosedür geçiren 
hastalarda ciddi istenmeyen olaylar ile 
ilişkilendirilebilecek eşik trombosit sayısı, fibrinojen 
seviyesi veya INR değeri belirlemek için yeterli kanıt 
bulunamamıştır. Ağırlaşan trombositopeni minör kanama 
komplikasyonunda artışla ilişkilendirilebilir. 

✓✓ ✓✓✓ ✗ ✓✓ ✓✓ 

INR: uluslararası normalize oran 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 

 

UYGULAMA NOKTALARI – Kan bileşenlerinin eşik değerleri 

UN26 
Genel olarak trombosit sayısı ≥50 x 109/L veya INR ≤2 olan hastalarda ciddi bir kanama 
olmadan invaziv prosedürler uygulanabilir; bununla beraber, daha düşük trombosit sayıları 
veya yüksek INR’ler de tolere edilebilir 

UN27 
İntrakraniyal, intraoküler ve nöroşirurji prosedürleri geçiren riskli hastalarda ve 
trombositopenisi veya koagülopatisi olan hastalarda ilgili uzmanlık rehberleri ve hematoloji 
tavsiyesi aranmalıdır 

INR, uluslararası normalize oran 
  

3.8. Kan bileşenlerinin sonuçlar üzerindeki etkileri 

Soru 8 (Girişimsel) GNS5 

Ameliyata giren hastalarda TDP, kriyopresipitat, fibrinojen konsantresi ve/veya TrK 
transfüzyonunun hasta sonuçları üzerindeki etkileri nelerdir? 
TDP: taze donmuş plazma, TrK: trombosit konsantresi 
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3.8.1. Taze donmuş plazmanın etkileri  

Perioperatif dönemde TDP’nin kullanımının hasta sonuçları üzerindeki etkilerini inceleyen dört 
adet sistematik gözden geçirme tanımlanmıştır ve Seviye II çalışmaları (düşük kalitede, düşük 
sayılar ve randomizasyonun gizlenmesi, çalışmalarda yanılgıların olması sorunları mevcut) içerir. 
(502-505) Genel olarak kardiyovasküler cerrahide profilaktik TDP kullanılmasının perioperatif kan 
kaybını etkilediğine ve 30 günlük mortaliteyi azalttığına dair bir kanıt bulunamamıştır. (503) 
Kardiyovasküler cerrahi dışı veya invaziv işlemler sırasında da profilaktik TDP kullanılması, sınırlı 
seviye II çalışmalardan dolayı, ne desteklenebilir ne de itiraz edilebilir bir uygulamadır. (504) Masif 
transfüzyon yapılan hastalarda TDP:EK oranı 1:3’den fazla ise mortalitenin azaldığı gözlenmiştir. 

(505) TDP transfüzyonu cerrahi ve cerrahi dışı hastalarda akut akciğer hasarı riskini artırabilir. 
Kliniği ağır cerrahi hastalarda, TDP uygulanması enfeksiyon riskinde artış ile ilişkilendirilebilir. (506) 

 

3.8.2. Kriyopresipitat veya fibrinojen konsantresinin etkileri 

Perioperatif popülasyonda kriyopresipitat veya fibrinojen konsantresinin hasta sonuçları 
üzerindeki etkilerini inceleyen üç adet sistematik derleme, iki adet Seviye II randomize kontrollü 
çalışma ve bir adet Seviye III çalışma tanımlanmıştır. (507-512) Perioperatif fibrinojen konsantresi, 
tüm nedenlere bağlı mortalite riskini ve kanama riski yüksek kardiyak cerrahi geçiren hastalarda, 
tüketim koagülopatisine giren kanamalı cerrahi hastalarında eritrosit konsantresi transfüzyonu 
sıklığını azaltabilir. Yan etkilerinin gelişmesi açısından (inme gelişimi, miyokard infarktüsü, 
solunum yetmezliği, pnömoni, böbrek yetmezliği, tromboembolik olaylar) ise anlamlı fark 
bulunamamıştır. 

 

3.8.3. Trombosit konsantresi transfüzyonunun etkileri 

Perioperatif popülasyonda TrK transfüzyonunun hasta sonuçları üzerindeki etkilerini inceleyen 
yeterli kalitede altı adet sistematik gözden geçirme, beş adet Seviye III çalışma tanımlanmıştır. 

(513-523) Perioperatif ortamda profilaktik TrK transfüzyonlarını destekleyen kanıtlar çok düşüktür 
ve müdahale öncesi TrK transfüzyonları için önerilen tüm eşik değerler zayıf kanıtlara veya uzman 
görüşlerine dayanmaktadır. TrK transfüzyonu kararına katkıda bulunan ilgili faktörler; 
perioperatif olarak ameliyat öncesi prosedür türü, trombosit sayısı, aktif veya beklenen kanama 
derecesi ve trombosit fonksiyonunu etkileyen antitrombosit ilaçların veya bozuklukların varlığı 
ile ilgilidir. Bununla beraber profilaktik TrK transfüzyonunun cerrahi veya girişimsel işlem öncesi 
verilmesinin ameliyat sonrası veya işlem esnasında kan kaybı ve mortaliteyi azalttığına yönelik 
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kuvvetli delil yoktur. Geriye dönük yapılan çok merkezli çalışmalarda ve sistematik gözden 
geçirmede, TrK transfüzyonun mortaliteyi; inme, pnömoni, enfeksiyon, entübe kalma oranını ve 
hastaneye tekrar başvurma oranını arttırdığı izlenmiştir. (518, 522, 523) Bununla beraber çok yüksek 
hasta sayılarını içeren üç çalışmada da TrK transfüzyonunun kardiyak cerrahi sonrası mortalite 
ve morbiditeyi arttırmadığı görülmüştür. (516, 520, 521) 
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Kardiyopulmoner baypası takiben profilaktik TDP 
transfüzyonu perioperatif kan kaybını düşürmemektedir.  

✓✓ ✓✓ ✗ ✓✓ ✓ 

Yoğun bakımdaki postoperatif popülasyonda TDP 
uygulaması enfeksiyon oranında artışla ilişkilidir. 

✓ UD ✓ ✓ ✓ 

Kalp ameliyatına giren hastalarda TrK transfüzyonu artmış 
mortalite ile ilişkili olabilir.  

✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ ✓ 

Kalp ameliyatına giren hastalarda kriyopresipitat ve 
fibrinojen konsantresi perioperatif kan kaybını azaltabilir 

✓✓ ✓ ✓✓ ✓✓ ✓✓ 

TrK: trombosit konsantresi 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D;  UD=Uygulanabilir Değil (bkz. Tablo 2.1) 

 

ÖNERİ - Taze donmuş plazma (TDP) 

Ö22 Kalp cerrahisinde TDP’nin profilaktik kullanımı önerilmemektedir (Derece B). 

 

UYGULAMA NOKTASI - Trombosit konsantresi 

UN28 
Kalp cerrahisi sonrasında trombosit konsantrelerinin profilaktik kullanımı 
desteklenmemektedir. 
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3.9. Rekombinan aktive faktör VII’nin sonuçlar 
üzerindeki etkisi 

Soru 7 (Girişimsel) GNS4 

Ameliyata giren hastalarda rFVIIa’nın (profilaksi veya tedavi) morbidite, 
mortalite ve transfüzyon oranı üzerindeki etkileri nelerdir? 
rFVIIa: rekombinan aktive faktör VII 

 

Rekombinan aktive faktör VII (rFVIIa), ülkemizde koagülasyon faktörleri FVIII veya FIX 
inhibitörleri, konjenital faktör VII eksikliği ve Glanzmann trombastenisi olan hastalarda 
kanamanın kontrolü ve ameliyat profilaksisi için ruhsatlıdır. Bu endikasyonlar dışındaki 
kullanımları ruhsat dışıdır.  

Perioperatif ortamda profilaksi veya kanama tedavisinde rFVIIa’nın klinik etkinliğini inceleyen 
beş sistemik derleme ve/veya meta-analiz, (524-528) on RKÇ ve/veya Seviye II çalışma 
tanımlanmıştır. (481, 529-537)  

Bir meta-analizde kardiyak cerrahide kullanımının re-eksplorasyonda anlamlı olmayan bir azalma 
yanında inme riskini artırdığı, rutin kanamalar yerine hayatı tehdit eden kanamalarda 
kullanımının daha uygun olduğu belirtilmiştir. (524) Başka bir meta-analizde ise faktör VIIa’nın kalp 
cerrahisi ve intrakraniyal kanama geçiren hastalarda mortaliteyi azaltmadığı, arteriyel 
tromboemboliyi artırdığı, en çok yarar görenlerin akut respiratuar distres sendromunu (ARDS) 
azaltması nedeniyle travma cerrahisi geçiren hastalar olduğu, ancak bunlarda da mortaliteyi 
değiştirmediği belirtilmiştir. (527) 
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Kanıt Önermesi - rekombinan faktör VIIa’nın etkisi  K
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Cerrahi hastalarda rFVIIa’nın profilaktik veya terapötik 
kullanımının mortalite üzerindeki etkilerine karar vermek 
için yeterli kanıt bulunmamaktadır. 

✓✓ ✓ ✗ ✓✓✓ ✓✓ 

Cerrahi hastalarda rFVIIa’nın profilaktik veya terapötik 
kullanımı trombotik istenmeyen olay riskini artırabilir. 

✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓✓ ✓✓ 

Cerrahi hastalarda rFVIIa’nın profilaktik veya terapötik 
kullanımı transfüzyon insidansını düşürmektedir.  

✓✓✓ ✓✓ ✓ ✓✓✓ ✓ 

Kalp cerrahisi hastalarında rFVIIa’nın profilaktik veya 
terapötik kullanımı yeniden operasyon gerekliliğini 
azaltabilir.  

✓ ✓✓ ✓ ✓✓✓ ✓ 

Cerrahi hastalarda rFVIIa’nın profilaktik veya terapötik 
kullanımı kan kaybını düşürür. 

✓ ✓✓ ✓ ✓✓✓ ✓ 

Cerrahi hastalarda rFVIIa’nın profilaktik veya terapötik 
kullanımının hastanede veya YBÜ’de kalış süresi 
üzerindeki etkilerini belirlemek için yeterli kanıt 
bulunmamaktadır.  

✓ ✓✓ ✗ ✓✓✓ ✓ 

rFVIIa: rekombinan aktive faktör VII, YBÜ: yoğun bakım ünitesi 

✓✓✓=A;  ✓✓=B;  ✓=C;  ✗=D (bkz. Tablo 2.1) 

 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI - Rekombinan faktör VIIa kullanımı (rFVIIa) 

Ö23 

rFVIIa’nın profilaktik veya rutin terapötik kullanımı transfüzyon insidansını düşürmekle 
beraber güvenlik profili, özellikle trombotik istenmeyen olaylar ile ilişkisi hakkındaki 
çekinceler sebebiyle önerilmemektedir (Derece C). 

UN29 

Cerrahi hemostaz, antifibrinolitik kullanımı ve uygun kan bileşeni tedavisi dahil 
konvansiyonel yöntemlerin başarısız olduğu, hayati tehlikesi olan kanamalı 
perioperatif hastalarda rFVIIa uygulaması değerlendirilebilir. 

rFVIIa: rekombinan aktive faktör VII 
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4. Anestezi ve Hasta Kan 
Yönetimi 

Anestezi uzmanının başlıca rolü aşağıdakiler dahil multidisipliner hasta kan yönetimi programına 
aktif katılım sağlamaktır: 

● Eritrosit hacminin ve koagülasyon durumunun ameliyat öncesi optimizasyonu 

● Cerrahi hemostaza titizlikle dikkat edilmesi 

● Perioperatif kan kaybının en aza indirilmesi (örn. ameliyat sırasında ve sonrasında 
cerrahi alanda venöz ve arteriyel basıncı optimize etmek) 

● Postoperatif aneminin uygun yönetimi  

Bu arka plan bölümü farklı anestezik ajanların ve tekniklerin perioperatif kan kaybı üzerindeki 
etkilerine odaklanmaktadır: 

● Volatile (inhalasyonla olana) karşı total intravenöz anestezi (TIVA) 

● Rejyonale (başlıca nöroaksiyel) karşı genel anestezi 

● Spontana karşı kontrollü ventilasyon 

Arteriyel kan basıncının özellikle komorbiditeleri bulunan yaşlı hastalarda korunmasına verilen 
önemin artışı, kontrollü intraoperatif hipotansiyon uygulamasının daha az kullanıldığı anlamına 
gelmektedir (bkz. Bölüm 3.6.4). 

Belli bir anestezi tekniğinin kanın korunması üzerindeki etkisi yalnızca uygulanan diğer kan 
koruma stratejilerine değil, aynı zamanda anestezistin tecrübesine, ameliyat tipine ve 
antikoagülan, ameliyat teknikleri gibi kanamaya etki eden diğer faktörlere de dayanmaktadır. 

Anestezistler perioperatif hasta kan yönetimi ilkeleri hakkında bilgi sahibi olmalıdır. 
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4.1. Volatil mi yoksa total intravenöz genel 
anestezi mi? 

Propofol bazlı TIVA, muhtemelen propofolün hemodinami ve uterus tonusu üzerindeki etkileri 
nedeniyle, azalan kan kaybı ile ilişkilendirilmiştir. (538-540) Propofol kullanımı, sıklıkla remifentanil 
ile kombine edilir, volatil anestezi ile karşılaştırıldığında, endoskopik sinüs ameliyatı (medyan kan 
kaybı 19 mL’ye karşı 128 mL; p=0.004) ve tonsillektomide (1.2 mL/kg daha az; p=0.013) (541) daha 
düşük kan kaybı ile sonuçlanmıştır. Bir potansiyel fayda da aynı kan basıncı hedefi için sevofluran 
ile karşılaştırıldığında propofol bazlı TIVA altında yapılan spinal ameliyat sırasında kan kaybındaki 
düşüştür (106 mL’ye karşı 315 mL; p=0.004 (539)).  

İntravenöz ve inhalasyon anestezisinin kan kaybı üzerine etkileri en çok endoskopik sinus 
cerrahisi geçiren hastalarda karşılaştırılmış. Literatür araştırıldığında propofolün kan kaybını 
azalttığını gösteren çalışmalar (542-544)yanı sıra, her ne kadar cerrahi alanı iyileştirse de kan 
kaybında fark olmadığını bildiren derlemeler ve çalışmalar da bulunmaktadır. (545-548) Benzer 
şekilde, transsfenoidal cerrahilerde de farklı anestezi yöntemlerinin kanama üzerine etkileri 
arasında fark bulunmamıştır. (549) 

Birinci trimester gebelik sonlandırmalarında da kan kaybı propofol anestezisi ile düşmektedir 
(18.8 mL’ye karşı 40.4 mL; p=0.0011 (540) ve 40.2 mL’ye karşı 113.6 mL; p<0.007 (550)).  

Bununla birlikte, bulunan kan kaybındaki mutlak azalmalar göz önüne alındığında, TIVA'nın kan 
kurtarma ile ilgili klinik etkisi bu hasta gruplarında minimal olmalıdır. 
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4.2. Genel anestezi ile karşılaştırıldığında 
nöroaksiyel ve diğer majör bölgesel 
teknikler 

Sistematik bir gözden geçirme, nöroaksiyel bloğun iki ya da daha fazla ünite EK transfüzyonu 
gerekliliğini %50 oranında düşürdüğünü (p<0.001; OR=0.50, %95 CI: 0.39, 0.66) ve transfüzyon 
gerektiren postoperatif kanamada benzer bir düşüşe yol açtığını (OR=0.45; %95 CI: 0.29, 0.70) 
göstermiştir. (551) Benzer şekilde, bir meta-analiz de nöroaksiyel bloğun beklenen kan kaybında 
yaklaşık 100-200 mL düşüşe yol açtığını bulmuştur (p<0.001). (552) 

Kan kaybını ve transfüzyon sıklığını azaltmak için nöroaksiyel anestezi (NA) kullanımı 
tartışmalıdır. (553) Nöroaksiyal anestezinin kan tasarrufu üzerindeki etkisinin, sempatik blokajın 
neden olduğu sistemik hipotansiyon ve azalmış venöz tonusdan kaynaklandığı düşünülmektedir. 

(552, 554) Bununla birlikte, kan basıncının ulaşılan spinal seviyeye göre değişkenliği nedeniyle, 
kullanılan anestezik dozu ile etkisi arasında iyi bir korelasyon yoktur. (555)  

 

Total kalça artroplastisi (TKA) için anestezi tekniğinin seçimi bölgesel tekniklerin kan 
korunması ile ilgili potansiyel faydalarını hesaba katmalıdır. 

 

 

Nöroaksiyel blok altında kan kaybında azalma, spontan ventilasyon, daha düşük arteriyel ve 
santral venöz basınçlar ve azalmış yara venöz basıncı ile de ilişkilendirilmiştir. (556-559) 

Cerrahi kanamanın azalmasında nöroaksiyel blok ile ilgili en güvenilir kanıtlar ortopedi 
alanındadır. (560, 561) Nöroaksiyel anestezi altında total kalça ve diz artroplastisi (TDA) geçiren 
hastalarda daha az transfüzyon ihtiyacı olmuştur (TKA: GA %5.8’e karşı NA %1.6, p <0.001; TDA: 
GA %2.5’e karşı NA %0.5, p <0.001). (562, 563) 

TKA geçiren hastalarda GA ile kıyaslandığında NA ile kan kaybında azalma gösterilmiştir. (564) Total 
kalça eklemi replasmanı (TKR) için kan kaybı ortalama 275 mL (565) veya %30-40 (566) oranında 
düşürülebilmektedir. Nöroaksiyel blok, ciddi bir heterojenlik olmasına rağmen, kalça kırığı 
onarımında kan kaybını 85 mL kadar (%95 CI: -162, -9) azaltmıştır. (567) GA artmış kan 
transfüzyonu ihtiyacı ile ilişkili bulunmuştur (OR= 1.34, %95 CI: 1.25-1.45, p <0.001). (568) NA 
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postoperatif transfüzyon riskini de azaltmıştır (OR 0.82; p= 0.005). (569) Benzer şekilde elektif 
spinal kolon ameliyatlarında nöroaksiyel blok, genel anestezi ile birlikte veya değil, azalmış kan 
kaybı ile ilişkilendirilmiştir. (556, 570)  Aynı zamanda, lomber pleksus bloğunun da TKR’de kan kaybını 
intraoperatif (%22; 310 mL’ye karşı 617 mL (571)) ve total (%45; 712 mL’ye karşı 1074 mL (572)) 
azalttığına dair kanıtlar bulunmaktadır. 

 

Diğer ameliyat tiplerinde anestezi seçiminin perioperatif kanama üzerinde önemli bir 
etkisi olduğuna dair daha az kanıt bulunsa da anestezistler bölgesel anestezi, TIVA ve 
spontan ventilasyonun kan kaybını düşürmedeki potansiyel faydaları hakkında bilgi 

sahibi olmalıdırlar. 

 

Bununla birlikte bazı çalışmalar nöroaksiyel tekniğin önceden tanımlanmış birçok faydasının 
büyük ölçüde tarihsel olabileceğini; cerrahi, anestezik ve perioperatif bakımdaki ilerleyici 
iyileşmelerle nöroksiyal bloğun önemli faydalarının aşındığını iddia etmektedir. (573-575) Total diz 
replasmanı üzerine yapılan bir meta-analizde genel ve spinal anestezi arasında cerrahi kan 
kaybında fark bulunmamıştır. (576) Bununla birlikte, daha önceden tanımlanan nöroaksiyel 
tekniklerin kan kaybı üzerindeki intraoperatif fizyolojik etkileri hala bazı cerrahi hastalarda 
geçerli olabilir. Öte yandan, meta-analizlerde veri heterojenliği yaygındır (573-575) ve hipotansiyona 
daha az tolerans gibi diğer uygulama değişiklikleri, kan kaybını azaltmaktan sorumlu santral 
venöz basınç gibi bazı mekanizmaların etkilerini tersine çevirmiş olabilir. 

Nöroaksiyel anestezinin transfüzyonu azalttığına ilişkin kanıtlar da mevcuttur, fakat mevcut kan 
yönetimi kapsamında değerlendirilmelidir. Bir meta-analiz, bir bütün olarak cerrahi 
popülasyonda anlamlı bir düşüş bildirmiştir (heterojen bir grup). (551) Total kalça artroplastisini 
rapor eden bir çalışma genel anestezi ile birlikte nöroaksiyel anestezinin transfüzyon oranını 
%33’den %12’ye düşürdüğünü ortaya koymuştur (OR 0.26, %95 CI: 0.06’dan 1.05’e, p<0.001). 
Diğer bir çalışma nöroaksiyel anestezinin 0.646’lık bir OR ile transfüzyon ihtiyacı ile ilişkili 
olduğunu bulmuştur. (577) Fakat bu çalışmaların sonuçları, çalışmalar yapıldığından beri daha 
kısıtlayıcı transfüzyon uygulamalarının geliştirildiği göz önünde bulundurularak dikkatle 
incelenmelidir. Benzer şekilde, diğer kan koruma stratejileri de gösterilen faydaları azaltabilir 
veya olumsuz etkileyebilir. Bu verilerin kısıtlamalarına rağmen cerrahi kanamadaki düşüşün, en 
azından ortopedik cerrahilerde transfüzyonu azaltması beklenebilir.  
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4.3. Ventilasyon tipi 

Spontan ventilasyonun transfüzyonu azaltmadaki etkisi belirsiz gözükmektedir. Ancak, 
hipotansif rejyonal anestezi ile hipotansif intravenöz anestezi karşılaştırıldığında benzer kan 
basıncı değerlerinde rejyonal anestezili hastalardaki kan kaybında belirgin azalma, spontan 
ventilasyonun katkısı olarak düşünülmüştür. (578)  

Total kalça replasmanı geçiren hastalarda, genel anestezi altında pozitif basınçlı ventilasyon, 
rejyonel anestezi altında spontan ventilasyon ile karşılaştırıldığında, pozitif basınçlı ventilasyon 
intraoperatif kan kaybında artış ile ilişkilendirilmiştir. (558, 566, 578) Bu etki, muhtemelen pozitif 
intratorasik basıncın venöz dönüşü azaltmasına ve ameliyat yerinde artan venöz basınca bağlıdır. 
Benzer şekilde, pozitif basınçla solutulurken de ventilatör parametrelerini manipüle (düşük 
pozitif end-ekspiratuar basınç (PEEP) ve düşük tidal hacim kullanımı ile kontrollü ventilasyon) ve 
reaktif havayolu rahatsızlığını optimize ederek ekspiratuar direnci en aza indirmek, venöz dönüşü 
artırır ve kan kaybını azaltabilir. (474, 579)  

PEEP’in kan kaybı üzerindeki etkileri tartışmalıdır; cerrahinin tipine, uygulandığı bölgeye göre 
değişkenlik göstermektedir. Öyle ki, radikal retropubik prostatektomi de yüksek PEEP, tahmini 
kan kaybında artış ile ilişkiliyken, robot yardımlı laparoskopik prostatektomi de daha düşük 
tahmini kan kaybı ile ilişkili bulunmuştur. (580) Karaciğer donörlerinde hepatektomi sırasında PEEP 
uygulanmadan düşük pozitif havayolu basıncı (PAB) ile solutulan grupta, standart PAB (PEEP + 
yüksek tidal volüm) uygulananlarla karşılaştırıldığında, önemli ölçüde daha az kan kaybı (p = 
0.0075) görülmüştür. (579) Bu sonuca ters olarak, akciğer koruyucu ventilasyon uygulanan hepatik 
rezeksiyonlarda PEEP uygulamasının kanamayı artırmadığı gösterilmiştir. (581) Açık kalp cerrahisi 
geçiren hastalarda PEEP postoperatif kanamanın kontrol edilmesinde ve yeniden ameliyat 
ihtiyacını azaltmada etkili bulunmuştur. PEEP’in etki mekanizması mekaniktir. (582-584) PEEP, 
maksimum şişmiş bir akciğerin intrapulmoner basıncını artırarak, plevral ve perikardiyal 
yüzeylerin, kanama yüzeyine doğrudan mekanik bir tampon oluşturmasını sağlar.   

Mekanik ventilasyon modunun kan kaybına etkisi karşılaştırıldığında, basınç kontrollü mod ile 
intraoperatif kan kaybı, volüm kontrollü gruba göre daha az bulunmuştur (ortalama 253.0 mL’ye 
karşın 382.5 mL (585)). Pitüiter cerrahide ise ventilasyon modunun kanamaya etkisi 
gösterilememiştir. (586) 
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5. Gelecekteki Yönlendirmeler 
 

Bu modül için yapılan sistematik gözden geçirme yüksek kalite kanıtların eksikliğini ortaya 
koymuştur. Daha güçlü kanıt tabanı sağlamak için daha fazla çalışma gerekmektedir.  

Bu bölüm: 

● Her gözden geçirme sorusu için tanımlanan kanıt boşluklarını tanımlar ve gelecekteki 
araştırma alanlarını önerir. 

● Sistematik gözden geçirmeye dahil edilmeyen, ancak bu modülün revizyonlarında 
değerlendirilebilecek başlıkları içerir. 
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5.1. Kanıt boşlukları ve gelecekteki araştırma 
alanları 

Bu gözden geçirmede kanıtın belirsiz ya da bilinmediği bir dizi kanıt önermeleri bulunmaktadır; 
bunlar görünen gelecekteki araştırma alanlarını bizlere sunabilir. 

“Perioperatif” terimi, bu sistematik gözden geçirmede kullanıldığı haliyle, geliştirilen tüm invaziv 
prosedürleri kapsamamıştır. Bu prosedürlerde hasta kan yönetimi özelinde yapılabilecek 
araştırmalar önemli bir araştırma alanı oluşturmaktadır ve aşağıda sıralanmaktadır: 

 

● Önemli ölçüde kanamalı operasyon uygulanacak hastalarda intraoperatif ve 
postoperatif kan kurtarmanın hasta sonuçları üzerine etkileri nelerdir? 

● Önemli ölçüde kanama beklenen, tekrar kalp ameliyatı geçirecek hastalarda 
intraoperatif kan kurtarma kullanılması, allojenik kan transfüzyonu insidansı, hacmi, 
morbidite ve morbiditeyi etkiler mi? 

● Ameliyata giren hastalarda protrombin kompleks konsantresi kullanımının (profilaksi 
veya tedavi) morbidite, mortalite ve transfüzyon oranı üzerindeki etkileri nelerdir? 

● Ameliyata giren hastalarda kan kaybını en aza indirmeye yönelik perioperatif 
stratejilerin, erken ve geç postoperatif dönemde organ fonksiyonları üzerindeki etkileri 
nelerdir?   

● Önemli derecede kan kaybı beklenen, ameliyata girecek erişkin hastalarda, 
hipoterminin önlenmesinin hasta sonuçları üzerine etkileri nelerdir? 

● Ameliyata giren hastalarda kullanılmakta olan antikoagülan ilaçların özellikle yeni nesil 
Vitamin K bağımlı olmayan oral antikoagülanların (YOAK) kesilmesinin ve kesilme 
zamanlamasının morbidite, mortalite ve EK transfüzyonu üzerinde ne gibi etkileri 
vardır? 

● Acil ameliyata giren hastalarda kullanılmakta olan antikoagülan ilaçların, özellikle 
YOAK’ların antidotlarının etkinliği ve güvenliği nedir?   

● Ameliyata giren hastalarda hasta başı testlerin kullanılmasının ve kan bileşeni 
transfüzyon eşiklerinin bu testler ile yönlendirilmesinin sonuçlar üzerindeki etkisi 
nedir? 

● Operasyon uygulanacak hastalarda koagülasyonun değerlendirilmesinde viskoelastik 
testlerin rutin kullanımı hastaların perioperatif sonuçlarını etkiler mi ve maliyet etkin 
olur mu? 
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● Ameliyata giren hastalarda pre- ve postoperatif aneminin hasta sonuçlarına ve 
maliyete etkisi nedir? 

● Ameliyata giren hastalarda multimodal, multidisipliner HKY programlarıyla preoperatif 
aneminin düzeltilmesinin hasta sonuçları ve maliyet üzerine etkileri nedir?  

● Elektif bir cerrahide transfüzyonsuz medikal tedaviler ile hemoglobini cerrahi öncesi 
hangi değere kadar yükseltmek komplikasyonları en aza indirir?  

● Ameliyata giren hastalarda hemoglobin konsantrasyonunu yükseltmeye yönelik 
transfüzyonsuz girişimlerin yaşam kalitesi üzerindeki etkileri nelerdir? 
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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 
 

Rehberin Hazırlanmasında Katkıda Bulunan 
Bilimsel Dernekler ve Temsilcileri 
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RHG Modül 2 

Grup Üyeleri Temsil Edilen Bilimsel Dernek 

Prof. Dr. Ömer Kurtipek  

(Grup Lideri) 

Türk Anestezi ve Reanimasyon Derneği 

Prof. Dr. Pervin Topçuoğlu Türk Hematoloji Derneği 

Prof. Dr. Mehmet Bülent Özin Türk İç Hastalıkları Uzmanlık Derneği 

Prof. Dr. Ahmet Çınar Yastı Türk Cerrahi Derneği 

Prof. Dr. Levent Işıkay  Türk Üroloji Derneği 

Prof. Dr. Sedat Yıldırım Türkiye Organ Nakli Derneği 

Prof. Dr. Serdar Günaydın  

Doç. Dr. Gül İlhan Türk Hematoloji Derneği 

Doç. Dr. Garip Altıntaş Türk Kalp Ve Damar Cerrahisi Derneği 

Doç. Dr. Serkan Ertugay  

Uzm. Dr. Filiz İzgi Coşkun Göğüs, Kalp Damar Anestezi Ve Yoğun Bakım Derneği 

Uzm. Dr. Seda Aydın Türk Hematoloji Derneği 

Uzm. Dr. Gözde İnan Türk Anestezi Ve Reanimasyon Derneği 

Uzm. Dr. Yusuf Ziya Çolak Türk Anestezi Ve Reanimasyon Derneği 

Uzm. Dr. Toygun Kağan Eren Türk Ortopedi Ve Travmatoloji Birliği Derneği 

 

Sağlık Bakanlığı Temsilcisi 

Uzm. Dr. Nigar Ertuğrul Örüç Operasyon Koordinasyon Birimi Koordinatörü 

Doç. Dr. Aslıhan Küçüker 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 Tekin, Sağlık Hizmetleri Genel Müdür Yardımcısı; Doç. Dr. Mehmet Gündüz, Kan 
ve Kan Ürünleri Dairesi Başkanı; Uz.Dr. Himmet Durgut’tur.  

• Operasyon Yararlanıcısının 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 Transfüzyonu 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 Transfüzyonu 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 Şekil 1’de gösterildiği gibi bir Ulusal 
Rehber Hazırlama Grubu oluşturulmuştur.  

26 Kasım 2019 tarihinde Ulusal Rehber Hazırlama Grubunun 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 
 

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.  

Transfüzyon için verilen klinik karar, ancak risklerin ve yararların tam olarak 
değerlendirilmesinden sonra verilmelidir. Tablo D.1 riskleri ve faydaları özetlemektedir; Tablo 
D.2 riskleri göstermektedir ve Tablo D.3, hastalara yönelik riskleri açıklamada klinisyenler için 
yararlı olabilecek Calman tablosunu (587) sunmaktadır. 

 
Tablo D.1. Transfüzyonun riskleri ve yararları 

TERAPİ RİSKLER FAYDALAR 

Kan 
transfüzyonu 

Eritrosit, 
trombosit 
konsantresi, 

TDP ve 
kriyopresipitat 

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 

Diğer transfüzyon reaksiyonları (hafif febril reaksiyondan 
şiddetli anafilaksiye kadar) 

Kontamine kan veya trombositlerden bakteriyel 
enfeksiyon 

Transfüzyonla ilişkili dolaşımdaki aşırı yüklenme 
(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 D.2. Transfüzyon riskleri 

IgA: immünoglobulin A 
a tersi belirtilmedikçe ünite başına risk 
b bkz. Calman (587) 

Kaynak: Avustralya Kan Hizmetleri websitesi (www.transfusion.com.au, erişim 28 Temmuz 2014)  

Not: Yukarıdaki tahminler zamanla değişebilir. En güncel risk oranları için Avustralya Kızıl Haç Kan Servisi internet 

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 konsantresi En az 75,000’de 1 Çok düşük 

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

Hepatit B virüsü Yaklaşık 557,000’de 1 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 
hastalığı 

Ölçülmemiştir Bilinmiyor 

https://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/insan%20t%20h%C3%BCcreli%20l%C3%B6semi%20vir%C3%BCs%C3%BC
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adresini (www.transfusion.com.au) ziyaret ediniz. 

Tablo D.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’da 1 İş kazasında ölüm 

● Düşük 1,000–10,000’da 1 Yol kazasında ölüm 

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

a bkz. Calman (587) 

 

Hasta kan yönetimi, kan bileşenlerinin, özellikle eritrositlerin uygulanmasına karşı ihtiyati bir 
yaklaşım içerir. Alternatif stratejilerin tartışılması, sadece transfüzyon 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-E 
Bileşen Bilgisi 
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Ülkemizde kullanımda olan kan ve kan bileşenleri hakkında daha fazla bilgi için 

https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/STANDARTLAR-TR-%2012%20N%C4%B0SAN%202016.pdf 

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

 

  

https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/STANDARTLAR-TR-%2012%20N%C4%B0SAN%202016.pdf
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EK-F 
 

Preoperatif Hemoglobin Değerlendirmesi ve 
Optimizasyonu Şablonu 
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EK-G 
Önerilerin ve Uygulama Noktalarının Listesi 
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Perioperatif hasta kan yönetimi programı 

ÖNERİ 

Ö1 

Sağlık hizmetleri multidisipliner, multimodal perioperatif bir hasta kan yönetimi programı 
oluşturmalıdır. Bu program eritrosit kitlesinin ve koagülasyon durumunun perioperatif 
optimizasyonunu; cerrahi hemostaza azami dikkat edilerek perioperatif kan kaybının en aza 
indirilmesini ve postoperatif anemi toleransını içermelidir (Derece A). 

 

Eritrosit konsantresi (EK) transfüzyonu 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö2 
Kalp ameliyatına giren hastalarda artmış morbidite, mortalite, YBÜ’de ve hastanede kalış 
süresi riskleri ile ilişkilendirilebilecek EK transfüzyonlarının en aza indirilmesi amacıyla 
preoperatif anemi tanımlanmalı, değerlendirilmeli ve yönetilmelidir (Derece C). 

Ö3 
Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda artmış morbidite, mortalite, YBÜ’de ve 
hastanede kalış süresi riskleri ile ilişkilendirilebilecek EK transfüzyonlarının en aza indirilmesi 
amacıyla preoperatif anemi tanımlanmalı, değerlendirilmeli ve yönetilmelidir (Derece C). 

UN1 

Yukarıdaki önerileri uygulamak için multimodel, multidisipliner bir hasta kan yönetimi 
programı gerekmektedir. Tüm cerrahi hastalar, hemoglobin ve demir depolarının 
optimizasyonu ile birlikte ameliyatın programlanmasının koordine edilmesi amacıyla 
olabildiğince erken değerlendirilmelidir. 

UN2 

EK transfüzyonu kararı yalnızca hemoglobin “eşik değeri” tarafından yönlendirilmemeli, aynı 
zamanda hastanın klinik durumunun değerlendirmesine de dayanmalıdır. Akut miyokardiyal 
veya serebrovasküler iskeminin yokluğunda hemoglobin seviyesi >8 g/dL olan hastalarda 
postoperatif transfüzyon uygun olmayabilir. 

UN3 

Hastalar hemoglobin seviyeleri ≥10 g/dL olduğunda transfüzyon almamalıdır. Akut 
miyokardiyal veya serebrovasküler iskemiyle birlikte 7-10 g/dL hemoglobin seviyesi olan 
postoperatif hastalarda klinik etkinliğin yeniden değerlendirmesini takiben bir ünite EK 
transfüzyonu uygundur. 

EK: eritrosit konsantresi, YBÜ: yoğun bakım ünitesi  

 

 

 



 
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 

 
 

 

 

  

     

 

 
   

 

148 
 

Demir ve eritropoez uyarıcı ajanlar (EUA) 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö4 

Demir eksikliği anemisi veya riski olan cerrahi hastalarda preoperatif oral veya IV demir 
tedavisi önerilir (Derece B). 

Optimal doz stratejisi hakkında daha fazla bilgi için preoperatif hemoglobin değerlendirmesi ve 
optimizasyon şablonuna (EK-F) bakınız. 

Ö5 
Preoperatif anemisi olan hastalarda EUA endike olduğunda demir tedavisi ile kombine 
edilmelidir (Derece A). 

Ö6 
Postoperatif anemisi olan hastalarda erken oral demir tedavisi klinik olarak etkili değildir; bu 
ortamda rutin kullanımı önerilmemektedir (Derece B). 

UN4 
Tüm elektif cerrahi hastalar hemoglobin ve demir depolarının yönetilmesi ve optimize 
edilmesi amacıyla operasyondan 4-8 hafta önce değerlendirilmelidir. Taramada hemoglobin, 
serum ferritin, transferrin satürasyonu, serum vitamin B12 düzeyi ve CRP bakılmalıdır. 

UN5 
Elektif cerrahi, hastaların hemoglobin ve demir depolarının optimizasyonuna izin verecek 
şekilde planlanmalıdır. 

UN6 

Yetersiz demir deposu bulunan (<30 µg/L ferritin ile tanımlanan) ve önemli miktarda (tedavi 
gerektirecek anemi oluşturmaya yetecek miktarda) kan kaybı beklenen cerrahi hastalar 
preoperatif demir tedavisi görmelidir. 

Preoperatif hastaların değerlendirilmesi ve yönetimi hakkında daha fazla bilgi için preoperatif 
hemoglobin değerlendirmesi ve optimizasyon şablonuna (EK-F) bakınız. 

UN7 

Preoperatif demir eksikliği anemisi veya tükenmiş demir depoları olan hastalarda tedavi 
yalnızca demir ile olmalıdır. Kronik hastalık anemisi olan hastalarda (inflamasyon anemisi 
olarak da bilinir) EUA’lar endike olabilir. 

Preoperatif hastaların değerlendirilmesi ve yönetimi hakkında daha fazla bilgi için preoperatif 
hemoglobin değerlendirmesi ve optimizasyon taslağına (EK-F) bakınız. 

EUA: eritropoez uyarıcı ajanlar 
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İlaç kesilmesi 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö7 

Orta derece tromboz riski olan hastalar için (düşük kanama riski olan hastalar hariç) 
tikagrelorun ameliyattan 3 gün, klopidogrelin 5 gün, prasugrelin ise 7 gün önce kesilmesi 
önerilir. Yüksek tromboz riski olan hastalar için ise kanama riskine göre strateji belirlenmelidir 
(Derece C). 

UN8 Kalp cerrahisine giren hastalarda aspirine ameliyat zamanına kadar devam edilebilir. 

UN9 
Eğer kanama riski düşük ise, ikili antitrombosit tedavi kesilmeden işlem yapılır; kanama riski 
orta-ciddi ise olgu bazlı cerrahi ekip tarafından değerlendirilir ve gerekirse köprüleme tedavisi 
ile operasyona verilebilir. 

UN10 
Varfarin kullanan hastalarda acil cerrahi gerekliliğinde ilk aşamada protrombin kompleks 
konsantresi kullanılabilir. 

UN11 
DMAH kullanan hastalarda (son dozdan sonra ilk 8 saatte) acil cerrahi gerekliliğinde veya 
kanamalarda protamin sülfat uygulanabilir. 

UN12 
Dabigatran kullanan hastalarda (son dozdan sonra ilk 48 saatte) acil cerrahi gerekliliğinde 
Idarucizumab; Faktör Xa inhibitörü kullananlarda Andexanet alfa kullanılabilir 

Ö8 
Kardiyak olmayan ameliyata giren hastalarda düşük dozda aspirin tedavisine devam etmek 
kabul edilebilir. Bu durum nöroşirurjide, intraoküler cerrahide spesifik değerlendirme 
gerektirebilir (Derece C). 

Ö9 
Elektif ortopedik ameliyata giren hastalarda NSAİİ tedavisi kan kaybını ve transfüzyonu 
azaltmak amacıyla ameliyat öncesi kesilmelidir (Derece C). Kesilmenin zamanlaması ajanın 
farmakokinetik özellikleri ile uyumlu olmalıdır. 

Ö10 
Minör dental prosedürler, artrosentez, katarakt ameliyatı, biyopsisiz üst gastrointestinal 
endoskopi veya biyopsisiz kolonoskopiye giren hastalarda varfarine devam edilebilir (Derece 
B). 

UN13 

Klopidogrel alan elektif kardiyak olmayan cerrahi veya diğer invaziv girişimler uygulanacak 
hastalarda tedavinin kesilmesi ya da ameliyatın ertelenmesi kararı kanama ve trombotik olay 
riskini dengeleyerek multidisipliner bir bakış açısı ile ele alınmalıdır. Yakın zamanda inme 
geçirmiş, son 12 ayda ilaç salınımlı stent takılmış veya son 6 hafta içerisinde düz metal stent 
takılmış hastalarda spesifik değerlendirme gerekmektedir. Eğer tedavinin preoperatif olarak 
kesilmesine karar verilmişse bu işlem ameliyattan 7-10 gün önce yapılmalıdır. 

UN14 

Varfarin almakta olan ve elektif kardiyak olmayan cerrahi veya diğer invaziv girişim 
uygulanacak (minör girişimler dışında - bkz. Öneri 10) hastalarda; mevcut rehberlere (örn. The 
American College of Chest Physicians, (8) The Australasian Society of Thrombosis and 
Haemostasis (9) ve Türk Hematoloji Derneği (10)) göre spesifik yönetim gerekmektedir. 

NSAİİ: Steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaç 



 
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 

 
 

 

 

  

     

 

 
   

 

150 
 

Preoperatif otolog bağış (POB) 

ÖNERİ 

Ö11 
POB’un rutin kullanımı önerilmez çünkü allojenik EK transfüzyonu risklerini düşürmesine karşın 
herhangi bir EK transfüzyonu (allojenik ve/veya otolog) alma riskini arttırmaktadır (Derece C). 

EK: eritrosit konsantresi, POB: preoperatif otolog bağış 

 

Hipoterminin önlenmesi 

ÖNERİ 

Ö12 Ameliyata giren hastaları hipotermiden korumak için önlemler alınmalıdır (Derece A). 

 

Uygun hasta pozisyonu 

UYGULAMA NOKTASI 

UN15 
Hem ameliyat sırasında hem de sonrasında uygun hasta pozisyonu vererek ameliyat sahasında 
aşırı venöz basınçtan kaçınılmalıdır. 

 

Kontrollü hipotansiyon  

ÖNERİ 

Ö13 

Radikal prostatektomi veya majör eklem replasmanına giren hastalarda önemli derecede kan 
kaybı (tedavi gerektirecek anemiye sebep olacak kadar yüksek hacimde kan kaybı) 
bekleniyorsa, kan kaybı riski ile hayati organların perfüzyonunun korunması dengesi göz 
önünde bulundurularak kontrollü hipotansiyon (OAB 50-60 mmHg) değerlendirilmelidir 
(Derece C). 

OAB: ortalama arteriyel basınç 
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Akut normovolemik hemodilüsyon (ANH) 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö14 
Önemli derecede kan kaybı (tedavi gerektirecek anemiye sebep olacak kadar yüksek hacimde 
kan kaybı) beklenen erişkin hastalarda ANH kullanımı değerlendirilmelidir (Derece C). 

UN16 
ANH, hasta seçimi, vasküler erişim, alınan kan hacmi, replasman sıvısı seçimi, kan depolama, 
reinfüzyon yönetimi ve zamanlamasını yönlendiren lokal prosedürel bir rehber 
gerektirmektedir. 

ANH: akut normovolemik hemodilüsyon 

 

İntraoperatif kan kurtarma 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö15 
Önemli derecede kan kaybı (tedavi gerektirecek anemiye sebep olacak kadar yüksek hacimde 
kan kaybı, 750-1000 ml) beklenen erişkin hastalarda intraoperatif kan kurtarma 
önerilmektedir (Derece B). 

UN17 

İntraoperatif kan kurtarma hasta seçimi, ekipman kullanımı ve reinfüzyon içeren yerel 
prosedürel rehber gerektirmektedir. Kan kurtarma cihazlarını kullanan tüm personel, cihazları 
kullanımında yeterli teknik bilgiye ve uzmanlığa sahip olmalarından emin olunması adına 
uygun eğitimi almalıdır. 

UN18 
Rüptüre abdominal aort anevrizması nedeniyle acil ameliyata alınan hastalarda kan kurtarma 
uygulaması değerlendirilmelidir. 

UN19 
İntraoperatif kan kurtarma kullanılacak hastalarda olası riskleri (enfeksiyon, tümör rekürrensi, 
inflamasyon yayılımı, koagülopati) azaltmak amacıyla yıkama, lökosit filtresi veya diyalizat 
özellikleri kullanılabilir. 
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Hasta başı test 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö16 Kalp cerrahisine giren erişkin hastalarda VET kullanımı değerlendirilmelidir (Derece C). 

Ö17 
Karaciğer cerrahisi geçirecek ve/veya karaciğer yetmezliği hastalarının cerrahisinde, VET 
kılavuzluğunda transfüzyon protokolü kullanımı önerilir (Derece B). 

Ö18 
Travmaya bağlı kanamalarda, VET kılavuzluğunda transfüzyon protokolü kullanımı önerilir 
(Derece C). 

UN20 
Antitrombosit ajan kullanan hastalarda hastabaşı trombosit fonksiyon testlerinin kullanımının 
yararına dair kanıtlar bulunmaktadır. 

VET: viskoelastik test 

 

Aprotinin 

UN21 
Aprotininin transfüzyon insidansı ve hacmi, kan kaybı ve kanama kaynaklı yeniden operasyon 
riski üzerinde faydalı etkilerine dair kanıtlar bulunmaktadır. Fakat alternatif tedavilerden daha 
az güvenli olduğu çekincesi nedeniyle geri çekilmiştir. 

 

Traneksamik asit 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö19 
Önemli derecede kan kaybı beklenen bir ameliyata giren erişkin hastalarda intravenöz 
traneksamik asit tedavisi önerilmektedir (Derece A). 

UN22 
Travmaya bağlı kanamalarda TXA’nın erken (ilk 3 saat) kullanımı kanama ve transfüzyon 
insidansını düşürür. 

UN23 Ortopedik kanamalı cerrahilerde topikal TXA kullanılabilir 
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Epsilon aminokaproik asit 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö20 
Kalp ameliyatına giren erişkin hastalarda intravenöz ε-aminokaproik asit kullanılması 
önerilmektedir (Derece B). 

UN24 
İntravenöz ε-aminokaproik asitin perioperatif kan kaybı ve transfüzyon hacmi üzerinde faydalı 
etkisi hakkında kanıtlar bulunmaktadır. Fakat ilaç Türkiye’de ruhsatlı değildir. 

 

Desmopresin 

UYGULAMA NOKTASI 

UN25 
Önemli derecede kan kaybı beklenen (tedavi gerektirecek anemi gelişimine yetecek 
büyüklükte kan kaybı) bir ameliyata girecek erişkin hastalarda, desmopresinin kullanımı 
düşünülebilir. 

 

Postoperatif kan kurtarma 

ÖNERİ 

Ö21 
Kalp ameliyatına, total diz veya kalça artroplastisine giren ve önemli derecede postoperatif kan 
kaybı beklenen erişkin hastalarda, postoperatif kan kurtarma değerlendirilmelidir (Derece C). 

 

UYGULAMA NOKTALARI 

UN26 
Genel olarak trombosit sayısı ≥50 x 109/L veya INR ≤2 olan hastalarda ciddi bir kanama 
olmadan invaziv prosedürler uygulanabilir; bununla beraber, daha düşük trombosit sayıları 
veya yüksek INR’ler de tolere edilebilir 

UN27 
İntrakraniyal, intraoküler ve nöroşirurji prosedürleri geçiren riskli hastalarda ve 
trombositopenisi veya koagülopatisi olan hastalarda ilgili uzmanlık rehberleri ve hematoloji 
tavsiyesi aranmalıdır 

INR: uluslararası normalize oran 
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Taze donmuş plazma (TDP) 

ÖNERİ 

Ö22 Kalp cerrahisinde TDP’nin profilaktik kullanımı önerilmemektedir (Derece B). 

 

Trombosit konsantresi 

UYGULAMA NOKTASI 

UN28 
Kalp cerrahisi sonrasında trombosit konsantrelerinin profilaktik kullanımı 
desteklenmemektedir. 

 

Rekombinan faktör VIIa kullanımı (rFVIIa) 

ÖNERİLER VE UYGULAMA NOKTALARI 

Ö23 
rFVIIa’nın profilaktik veya rutin terapötik kullanımı transfüzyon insidansını düşürmekle 
beraber güvenlik profili, özellikle trombotik istenmeyen olaylar ile ilişkisi hakkındaki 
çekinceler sebebiyle önerilmemektedir (Derece C). 

UN29 
Cerrahi hemostaz, antifibrinolitik kullanımı ve uygun kan bileşeni tedavisi dahil konvansiyonel 
yöntemlerin başarısız olduğu, hayati tehlikesi olan kanamalı perioperatif hastalarda rFVIIa 
uygulaması değerlendirilebilir. 

rFVIIa: rekombinan aktive faktör VII 
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