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KANAMA PIHTILAŞMA SİSTEMİNİN 
YÖNETİMİ

SUNUM AKIŞI

 Kanama riski yüksek olan hastalar 

Antiplatelet kullananlar

Yüksek riskli cerrahiler 

 Yönetim stratejileri

 Monitörizasyon

 Son söz

Kanama ve Transfüzyon Riski Skorlama
Sistemleri

Hastaya ve operasyona ait faktörler

 İleri Yaş

 Kadın cinsiyet

 Düşük VKI

 Anemi

 Kritik preoperatif durum

 Acil ‐ Kompleks Aort‐ Redo cerrahiler

 Yüksek Euroskor

 Böbrek yetmezliği

Antiplatelet kullananlar

Klopidrogel
Prasugrel
Tikagrelor
Kangrelor

ASA

Tirofiban
Eptifibatide

% 10‐15 Acil CABG 

ESC 2017
Mahla et all. Circulation 2018
Hasta Kan Yönetiminde Ortak Görüş 2019 

5‐7 

7‐9

5‐7 

Yö: 6 saat 

Yö: 7 saat 

Yö: 7 saat 
oral

İV

40 KAH; ASA / ASA+klopid. / ASA+ticag., 
Yükleme/idame doz, 2 saat sonra kan 
örnekleri (Acil alınan hastalar gibi)

10 Sağlıklı Plt (<6 saat‐fresh) 

ADP 21‐16

PLT Restorasyonu sağlamak ve Kanama riskini  için 

> 5 Ü aferez PLT rağmen etki yok!!!

APTITUDE‐CABG
54 hasta, IAPT son doz ≤ 24 saat 
KPB sonrası <12 saat içinde Plt transf.

Plt transf. 5.5 2.5 Ü!!! 
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n=20 İAPLT (Klopidogrel+ASA)
% 40 dilüsyon(KPB)
Criyopresipitat ve Fibrinojen  

n=100, % 65 İAPT, PLT< 88bin

Kan örnekleri;

V1;+50, 100, 200, 400 mg/kg FİB.

V2; Plt transf. 1.sa sonra

n=58 Trx 15mg/kg 

Trombosit fonks. geliştirir 

Kan kaybını, Transf., Re‐operasyon

n=20 Trx 2 gr 
0.3 μg/kg + salin 30 dk’da iv infuzyon
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Kanama ve Transfüzyon Riski Skorlama
Sistemleri

Hastaya ve operasyona ait faktörler

 İleri Yaş

 Kadın cinsiyet

 Düşük VKI

 Anemi

 Kritik preoperatif durum

 Acil ‐ Kompleks Aort‐ Redo cerrahiler

 Yüksek Euroskor

 Böbrek yetmezliği

KPB
KOAGÜLOPATİK 

KANAMA

KOAGÜLASYON 
FAKTÖRLERİ 

FİBRİNOJEN 
% 25‐50 

FİBRİNOLİZ

PROTAMİN

HEPARİN

ASİDOZ

HİPOTERMİ
TROMBOSİT SAYI

FONKSİYONLARI 

HEMODİLÜSYON

Karkouti ve ark. Anesth Analg; 2010
Ranucci ve ark. Ann Thorac Surg; 2016

UZUN KPB

TDPES

TROMBOSİT

TAM KAN

n=2800, CABG‐Kombine, n=131 kanama >1lt/12s

%26 re‐ekplarasyon, cerrahi  kaynak %23.5

< 220 mg/dl > 34.8 sn

< 130 bin > 1.43 sn

n=250, CABG‐Kombine cerrahi
KPB>90 dk , Kan kaybı 879479 ml/24 sa  

n=116, KPB> 90dk, acil, Scr>1.36
Protamin sonrası, Fib.ort. 4gr
Primer amaç; kanama/kan ürünü kullanımının 

Fibrinojen Kanama 

ES , TDP/PLT 
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n=90, KPB > 90dk 

KPB sonrası;

TDP 10‐13ml/kg  ve TDP 7‐10ml/kg + PLT

Analizler;  op öncesi, KPB ve transf. sonrası

15 çalışma, n=750

TDP ile ES kullanımıKan kaybı/24sa. fark yok

       Proflaktik TDP önerilmiyor

102 KPB hastası, 

Kan örnekleri; KPB öncesi/protamin 

sonrası 30.dk.

TDP/PCC eklenmişTrombin oluşumunu iyileştirmek için

n=861, 4 çalışma

Homeostazı Yönetmek için ACT  GÜVENİLİR Mİ? 

YETERLİ Mİ?

Pek çok faktörden etkilenir;

Hemodilüsyon 

Faktörler 
Uzayan KBP

Hipotermi

 Trombsitopeni/Disfonksiyon

Düşük fibrinojen seviyesi

Direkt trombin inhibitörleri

 Platelet inhibitörleri

 Yüksek protamin dozu

Finley ve ark. Anesthesia Analgesia;2013
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KANAMA NEDENLERİ POC VE KONVANSİYONEL TESTLER İLE 
BELİRLENEREK ERKEN VE HEDEFE YÖNELİK HOMEOSTATİK 

TEDAVİ UYGULANMALI

POC

Konvansiyonel Testler
SON SÖZ

Kardiyovasküler cerrahide kanamalar; hastaya ait özellikler, operatif
faktörlerler ve homeostatik sistemdeki değişimlere 

bağlı meydana gelir

Özellikle yüksek riskli hastalarda kanama yönetiminde, reaktif 
stratejiler yerine, bireyselleştirilmiş, hedefe yönelik tedaviler 

uygulanmalıdır 

Bireyselleştirilmiş yönetim için homoestaz, POC ve konvansiyonel 
testler ile, vital bir organ gibi monitörize edilmelidir  

TEŞEKKÜRLER


