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Bu kilavuz, postpartum hemoraji yonetimi ile ilgili Oneriler sunmak amaciyla, Obstetrik Anestezi
alanmindaki giincel bilgilere dayanilarak TARD-Obstetrik Anestezi Biilmsel Komitesi tarafindan
hazirlanmistir. Igerigin oneri oldugu ve anestezi uygulamasinin hasta bazinda degisiklik gerektirebilecegi

dikkate alinmahdir.

1.Giris

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerdeki dogumlarin %1-5’inde goriilen postpartum hemoraji
(PPH), halen maternal morbidite ve mortalitenin en sik nedenlerinden biridir (1). Bu nedenle
Obstetrik Anestezi Bilimsel Kurulu olarak Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
(TARD) tarafindan olusturulan TARD Kanamali Cerrahilerde Perioperatif Hematolojik
Sorunlar ve Coziimler Calisma Grubu isbirligiyle derlenen PPH yonetimi burada kilavuz
olarak sunulmustur (2). Amerikan Obstetrik ve Jinekologlar Birligi (American College of
Obstetricians and Gynecologists:ACOG) tarafindan Ekim 2017°de yayimlanan PPH
Biilteni’ne gdére maternal hemoraji tanimi, dogumdan sonra ilk 24 saatte kan kaybinin 1000
ml ve iizerinde olmasi veya hipovoleminin semptom ve belirtilerinin eslik ettigi kan kayb1
olarak giincellenmistir. Primer PPH ile dogumu takiben ilk 24 saatteki kanamalar, sekonder
PPH de ise dogum sonrasi 24 saat ile postpartum 12 hafta arasindaki kanamalar
kastedilmektedir (3). Ayrica PPH’ler minor (500-1000 mL) veya major (>1000 mL) olabilir.
Major PPH’ler de orta (1001-2000 mL) ve ciddi (>2000 mL veya kan voliimiiniin >%30
kaybi) olarak siniflandirilmaktadir (4).

Anemik gebelerde ise 1000 mL’den az miktardaki kan kayiplar1 bile hemodinamiyi belirgin
sekilde bozabileceginden bu gebelerde dogum oOncesi donemde anemi tedavi edilerek PPH
kaynakli mortalite azaltilabilmektedir (5) . Bir de diisiik viicut kitle indeksi olan gebeler diisiik
kan voliimleri nedeniyle orta derecede kan kayiplarma (1000-2000 mL) daha duyarh
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olduklarindan kan kaybini tahmin ederken ve degerlendirirken 1,5 veya 2 L gibi esik degerler
konulmasi her gebe i¢in ¢ok dogru olmayabilir.

1.2.Kan kaybinin degerlendirilmesi

Masif PPH’yi degerlendirirken ya viicut kan voliimiiniin %30’undan fazlasinin kaybim
(gebelikte kg X 100 yaklasik toplam viicut kan voliimiidiir) ya da hemodinamiyi bozan
kayiplar1 dikkate almak gereklidir. Obstetrik Sok Indeksi veya 30’lar Kurali gibi indeksler
PPH derecesini belirlemede yardimci olabilir (5).

1.2.1.Sok indeksi

Sok Indeksi, kalp atim hizinin (KAH) sistolik kan basincina (SKB) béliinmesiyle elde edilen
bir orandir (KAH/SKB). Gebe olmayanlarda bu oran 0,5-0,7 ise normal kabul edilir. Ancak
gebelerde gebelige bagl fizyolojik degisiklikler sonucu KAH’nin artmasi ve SKB’nin
azalmasi ile obstetrik sok indeksinin 0,7 — 0,9 olmasi normaldir. Eger >1 olursa kan
transflizyonu ihtiyacin1 gosterebilir. Ancak kanama devam ediyorsa, kan kaybin1 kompanze
etmek i¢in SKB degisikliklerinden 6nce KAH artacagindan sok indeksi SKB degisiklikleri
olmadan da degisebilir (5).

1.2.2.0tuzlar kurah

Kan kaybinin >%30 olmasi, SKB’nin 30 mmHg veya daha fazla diismesi

KAH’da 30 atim/dk artis olmast

Solunum sayisinin >30 soluk/dk olmasi1 ve/veya

Idrar ¢ikisinin <30 mL/st olmasidir (5).

1.3.Postpartum hemoraji nedenleri

Gebe PPH agisindan degerlendirilirken oncelikle 4 T olarak gruplandirilan etyolojik nedenler
diisiiniilmelidir. Bunlar tonus, travma, doku kaynakli nedenler (fissue) ve trombiisdiir (Tablo

1). PPH’lerin %70 nedeni uterus atonisidir (6).

Tablo 1. Postpartum hemoraji nedenleri

Tonus

Uterusun agir1 gerilmesi

Uterusu gevseten ilaglar (nitrogliserin)
Hizli veya uzamis dogum eylemi

Dogum eyleminin oksitosinle indiiksiyonu
Koryoamniyonit

Halojenli anestezikler

Tissue (Doku)
Miyomlar

Plasenta retansiyonu
Plasental anomaliler
Uterin cerrahi Oykiisii
Dogum distosisi

Kordonun agir1 traksiyonu




Travma Trombiis

Vulva ve vajende yaralanma HELLP (trombositopeni)
Epizyotomi/laserasyon Yaygin damar i¢i pthtilagmast
Makrozomi Eklampsi, fetal kayip, septisemi

Hizli dogum Ablasyo plasenta, amniyon s1vi embolisi

Preeklampsi, sepsis
Von Willebrand hastalig1

Antikoagiilan tedavi

1.4.Kilavuzlar

1.4.1.Avrupa kilavuzu

Avrupa Anesteziyoloji Dernegi (ESA:European Society of Anesthesiologists) tarafindan 2017
yilinda ¢ikarilan Perioperatif Kanama Kilavuzu’na gére PPH ile ilgili onerileri sunlardir (7):

O PPH, oncelikle multidisipliner bir ekiple yonetilmelidir. 1C

O Uterotonik ilaclar, cerrahi ve / veya endovaskiiler girisimler ve prokoagiilan ilaglar

dahil olmak iizere artan bir PPH yonetim protokoliiniin kullanilmas1 6nerilir. 1B

O Risk farkindalig1 ve siddetli PPH'nin erken taninmasi 6nemlidir. C
O Plasenta akreta varlig1 biliniyorsa yine multidisipliner yonetim 6nerilir. 2C
O Sezaryen sirasinda perioperatif hiicre kurtarilmasinin hem postoperatif homolog

transfiizyonu hem de hastanede kalis siiresini azaltabilecegi diistiniilmektedir. 2B

O Intravendz demir takviyesi, postpartum 4, 8 ve 12. haftalarda bitkinligi iyilestirir. B

O PPH’de diisen fibrinojenin yerine konmasi onerilir. 1C

O Fibrinojen diizeyi <2g/L iseciddi PPH riskinin gostergesidir: kanamali
gebede fibrinojen diizeylerinin belirlenmesi onerilir. 2B

O Travayin baslangicinda dinamik trombosit sayisi azalmissa ya da trombosit sayist
100,000/uL 6zellikle plazma fibrinojen seviyesi 2,9 g/L ile birlikteyse PPH riski artabilir. C

O Travayin baslangicinda aPTT ve PT PPH i¢in diisiik prediktif degere sahiptir. C

O Tromboelastometrik testlerle obstetrik koagiilopati tespit edilebilir. B

O Profilaktik fibrinojen replasmani Onerilmez, ancak hipofibrinojenemi olan PPH’de
fibrinojen replasman 6nerilir. 1C

O Ciddi PPH’de tromboelastometrik testlere gére miidahale protokolii izlenmelidir. 2C

O Traneksamik asit kullaniminin sezaryen oOncesi ve antepartum kanama olmasi

durumlarinda diistiniilmesi Onerilir. 2B




O Traneksamik asitin, PPH'de en kisa zamanda 1 g (IV) verilmesi ve kanamanin devam
etmesi halinde tekrarlanmasi onerilir. 1B

Kanit dereceleriyle ilgili aciklamalar

1B (orta derece kanit) birgok hastaya uygulanacak giiclii 6neri

1C (distik derece kanit) goreceli giiclii Oneri

2B (orta derece kanit) zayif oneri

2C (diistik derece kanit) zayif Oneri

1.4.2.Ingiliz kilavuzu
Ingiliz Anesteziyologlar (RCOG:Royal College of Obstetricians and Gynaecologists)
tarafindan 16.12.2016 tarihinde yayimlanan PPH oOnlenmesi ve yoOnetimi kilavuzunda
anesteziyologun rolii belirtilmistir. Buna gére PPH tanisi konur konmaz PPH yonetimi
aktiflestirilmelidir (4);
1.4.2.1.1letisim
Tim ilgili uzmanlarin uyarilmasidir. Mindér PPH’de bu, gorevli ebe ve birinci-kidem
obstetrisyen ve anestezisttir. Major PPH’de ise, obstetrik, anesteziyolog ve hematoloji
konsiiltanlarin yani sira kan bankasinin ve kan vericilerinin aktiflestirilmesini igermektedir.
1.4.2.2.Resiisitasyon
Klinik olarak sok yok ve minér PPH (500-1000 mL kan kaybi1) varliginda yonetim;
O 14-gauge 1V yolun saglanmasi
O Acil vendz kan 6rnegi alinarak (20 mL) kan grubu, tam kan sayimm ve fibrinojeni
iceren pihtilagma profili gibi laboratuvar tetkiklerinin istenmesi
O Sivi siticilar yardimiyla kristalloid infiizyonunun baslanmasi
Major PPH (kan kayb1 >1000 mL) ve kanama devam ediyorsa veya klinik olarak sok tablosu
varsa yonetim;

Havayolu, solunum ve dolasimi degerlendirin

Maske ile 10-15 L/dk oksijen uygulayin

2 adet 14-gauge kaniil ile damar yolu a¢in

Kan temin eder etmez transfiizyon yapin

H

H

H

O Hastay1 yatar pozisyonda ve sicak tutun

H

O Kan elimize ulasana kadar baslangigta 2 L 1sitilmis izotonik kristalloid olmak iizere
3,

5 L’ye kadar 1sitilmis s1v1 verilebilir. Sonraki sivi resiisitasyonuna ilave izotonik kristalloid



veya kolloid (siiksinil jelatin) ile devam edilebilir. Kolloid olarak HES (hidroksietil nisasta)

kullanilmamalidir (4).

2.Perioperatif kanama yonetimi

Tiim acillerde oldugu gibi 6nce yardim ¢agirilir (mavi kod) ve hemen Masif Transfiizyon

Portokolii (MTP) aktivasyonu saglanir. Es zamanl olarak da kanamanin durdurulmasi,

koagiilopatinin diizeltilmesi ve voliim replasmani planlamas1 yapilir (tablo 2).

Tablo 2. Genel obstetrik kanama ydnetim prensipleri

1. Kanamay1 DURDUR

2.Koagiilopatiyi DUZELT

3.Voliim REPLASE ET

Farmakolojik tedavi

0

U
U
U

Oksitosin/Karbetosin
Ergometrin
Karboprost

Mizoprostol

Kan iiriinleri ve alternatifleri

U
U
U

O o O

TDP

Trombosit
Kriyopresipitat
Traneksamik asit
FIBRINOJEN
rFVIla ?

S1v1 Resiisitasyonu
[ Kiristalloid/Kolloid

1] Kan (Eritrosit Siispansiyonu)

Cerrahi /Girisimsel

Radyoloji

U
U
U
U

Balon tamponad
Kompresyon siitiirleri
Uterin arter ligasyonu
Internal iliak arter
ligasyonu

Girisimsel radyoloji
Uterin arter
embolizasyonu
Peripartum

histerektomi

2.1.Kanamanin 6nlenmesi ve durdurulmasi

Kidemli ve yogun bakim deneyimi olan bir anestezist, acilen sivi resilisitasyonu ve

transfiizyon tedavisine baslamasi i¢in hemen yardima g¢agrilir. Asil amag¢ cerrahi ve/veya




medikal tedaviyle kanamanin bir an 6nce durdurularak destek tedavinin saglanmasidir. Eger
olanak varsa endovaskiiler girisimsel islemlerin de radyologlar tarafindan yapilmasi
planlanmalidir. Acil cerrahi gerekiyorsa anestezist hizlica hastayr degerlendirerek hastanin
hemodinamik durumuna goére en uygun anestezi metodunu seger. Kontrendikasyon yoksa
baslangigta noraksiyel anestezi secilebilir ancak hemodinamisi stabil olmayan ve

koagiilopatisi olan hastalarda siklikla genel anestezi ilk tercih olur (4).

2.1.1.Medikal tedavi

Medikal tedavi anesteziyologlar tarafindan multidisipliner olarak gerceklestirilmektedir (7).
Gerek genel anestezi gerekse noraksiyel anestezi ile yapilan sezaryenler sirasinda karsilagilan
ciddi obstetrik kanamanin yoOnetiminde uterotonik ilaglar ve prokoagiilan ilaglar yer
almaktadir (4).

2.1.1.1.OKksitosin

NICE (National Institute for Health and Care Excellence) sezaryen kilavuzuna gére PPH
profilaksisinde 5 1U oksitosin IV yavas uygulanmalidir (8).

2.1.1.2.Karbetosin

Ingiltere’de sezaryenlerde PPH 6nlenmesinde uzun etkili bir oksitosin tiirevi olan karbetosin
de kullanilmaktadir. Oksitosinle kiyaslandiginda sezaryenle dogumlarda uterotonik
gereksinimini azalttig1 gosterilmistir. Elektif sezaryenlerde PPH’nin énlenmesinde yavas IV
100 pg 1 dk ig¢inde uygulanmasi onerilir.

2.1.1.3.Prostaglandinler

Rutin profilakside ne intramuskiiler 15-metil prostaglandin F2[] (karboprost) ne de oral veya
sublingual prostaglandin E1 analogu (mizoprostol), oksitosin ve/veya ergometrine tercih
edilmez.

Karboprost, sezaryende 100 pg IM, vajinal dogumda 200 pg IM (IV 8-30 ug - IM 10-70 pg
1-2 saat etkili) en fazla 2 mg (8 doz) uygulanabilir. Mizoprostol'un 200 pg’lik tabletleri oral,
sublingual, vajinal veya transrektal uygulanabilir. PPH tedavisi i¢in dnerilen doz oral 600 pg,
sublingual 800 pg veya rektal 1000 pg’dir. Pik konsantrasyona ortalama 30 dakikada ulasir ve
etki siiresi yaklasik olarak 3 saat kadar devam eder.

2.1.2. Transfiizyon stratejisinin belirlenmesi

Gebelikte olusan fizyolojik degisiklikler nedeniyle 1000 mL kan kaybi olana kadar tasikardi
gelismemekte ve kan basinci normal seyretmektedir. Ayrica kanama miktarinin dogru sekilde

tahmin edilememesi PPH’y1 maskelemekte ve tedavinin gecikmesine, daha fazla kanamanin



olmasina ve hemorajik soka neden olmaktadir (9). Obstetrik olgularda kanama miktarinin
kabaca tahmini i¢in pratik 6l¢eklere basvurulabilir (sekil 1) (9).

Biiyiik kan kayiplarinin erken taninmasi i¢in Obstetrik Erken Uyar1 Sistemleri gelistirilmistir
(10). Travma hastalarinda yapilan masif transfiizyonda (10 iinite veya daha fazla eritrosit
siispansiyonu (ES) transfiizyonu) 1:1 oraninda ES ve taze donmus plazma (TDP)
uygulamasinin mortaliteyi azalttig1 bildirilmistir (12-15). Hasar kontrol resiisitasyonu olarak
adlandirilan bu stratejiye gore erken donemde ES transfiizyonu ve gerekli koagiilasyon
faktorleri uygulanmali ve diliisyonel koagiilopatiyi Onlemek icin asir1  kristalloid
kullanimindan kaginilmalidir. TDP: ES oraninin maternal morbidite ve mortalite iizerine
etkisinin bildirildigi spesifik bir ¢aligma olmamasina ragmen, travma hastalarindakine benzer
sekilde PPH’de de 1:2 veya 1:1 TDP: ES transfiizyonu akilcidir (9).

Kan ve kan tirlinlerine ulagimi hizlandirmak i¢in her kurum kan bankasi ile is birligi icinde bir
MTP olusturabilir. Sok paketi adi altinda her hastanenin kendi obstetrik hemoraji yonetim
algoritmas1 hazirlanabilir. MTP’de amag erken transfiizyon icin yeterli kan ve kan tirlinlerinin
teminidir (16). Buna gore PPH’da kan transfiizyonu hakkindaki tek ve en giiclii 6neri masif
hemoraji varliinda miimkiin oldugunca en kisa siirede ES temin edilmesidir. Cross-match
uygun ve grup spesifik kan her zaman hazir olmayacagindan acil ve masif PPH’de 5 dakika
icerisinde 0-negatif kan temin edilerek uygulanmasi gerekebilir (11). Major obstetrik
hemorajide acil durumda O RhD negatif ve K-negatif kullanilmasina ragmen, bulunur
bulunmaz grup spesifik kan transfiizyonuna gegcilir (4). PPH sirasinda trombosit sayisi
75,000/uL’den diisiikse trombosit replasmani onerilir (4).

Standford Universitesi’nin MTP’sine gére 6 Unite 0 Rh (-) cross-match uygulanmamis kan, 4
Unite AB kan grubu TDP ve 1 Unite aferez trombosit bulundurulmaktadir. Acil durumda AB
kan grubu yerine alternatif olarak A kan grubu TDP de kullanilabilir (17). Halen obstetrik
kanamalarda verilmesi gereken ideal TDP:ES orami kesin olarak bilinmese de, viicut kan
profili korunmaya ¢alisarak diliisyonel koagiilopati ve hipovolemiye neden olmayacak sekilde
bir MTP tasarlanmalidir (18).

Kan kaybmin derecesine gore ek hastaligi bulunmayan hastalar genellikle toplam kan
voliimlerinin %30-40'm1 kaybedene kadar transflizyona ihtiya¢ duymadiklari i¢in genellikle
voliim kayb1 kristalloidler ve/veya kolloidler ile yerine konulur. Oysa yandas hastalig1 olan
hastalarda daha az voliimlerdeki kan kayiplarinda ES transfiizyonuna ihtiya¢ ortaya cikar.
Toplam kan voliimiiniin %40'mmdan fazlasinin akut kan kaybi olmasi halinde hemen hemen

tiim hastalarm ES transfiizyonuna gereksinim vardir (19). Intravaskiiler voliimiin yeterli



olmasi kosuluyla, doku perfiizyonu i¢in, saglikli bireylerde hemoglobin konsantrasyonu 7

g/dL (%21 hematokrit) ile yeterli oksijen tasima kapasitesi sagladig1 gosterilmistir (20).

3.Koagiilasyonun degerlendirilmesi

Avrupa Perioperatif Kanama Kilavuzu, obstetrik koagiilopati tanisinda tromboelastogram
(TEG) veya rotasyonel tromboelastometri (ROTEM) gibi viskoelastik testlerin uygulanmasini
onermektedir (7). Pitht1 olusumu, maksimum piht1 sertligi ve fibrinolizi, tam kan 6rneginde in
vitro degerlendirmeyi saglayan bir metottur. TEG, piht1 olusumu ve rezollisyonunun tiim
evreleri boyunca viskozitede olusan degisiklikleri analiz eder ve grafiksel olarak ortaya koyar.
Bu durum, ilk fibrin olusum zamanini son nokta olarak alan diger koagiilasyon testlerinden
farklidir. Trombosit, fibrinojen ve pihtilasma faktorleri arasindaki etkilesimi analiz eder ve

kanamas1 olan hastada hiperfibrinolizin tanisina da yardimci olur (21).

TEG/ROTEM ile koagiilasyon analizinde kullanilan temel parametreler (sekil 2)(tablo3)(22):

1. R veya r: Reaksiyon zamani anlamina gelir ve 6l¢iime baslandig1 andan iki egri arasindaki
mesafenin 2 mm’ye ulasmasina kadar gegen siiredir. ilk fibrin olusumu icin gegen siireyi
gosterir.

2. K veya k: Piht1 olusum zaman1 anlamina gelir ve pthtinin 20 mm’lik genislige ulagsmasi
icin gecen zamani gosterir. Hem trombin aktivitesi, hem de fibrin olusumu ile ilgilidir.

3. Alfa acist: Yatay eksenden ayrilan egriden ¢izilen tanjant ¢izgisi ile yatay eksen arasinda
olusan ac¢idir ve pihtinin maksimum giice ulagma hizini gosterir.

4. Maksimum Amplitid veya genislik (MA): Pihtinin maksimum genisliini veya
maksimum elastikiyetini yansitir. Daha ¢ok trombosit sayisi, trombosit fonksiyonlar1 ve
fibrinojen seviyesi ile ilgilidir.

5. LY30 ve LY60 degerleri: Maksimum genlik (MA) noktasina ulasildiktan sonraki 30. ve
60. dakikalardaki piht1 genisligindeki azalmayi1 yansitirlar. Piht1 stabilizasyonu ve
fibrinolizisi gosterirler (Tablo 3) (23).

Obstetrik olgularda tromboelastometrik testleri yorumlarken dikkat edilmesi gereken
noktalar vardir. Gebe olmayanlardaki normal degerler ile dogum sirasindaki normal
degerler farklidir. Gebelerde MCF/MA daha genistir. CT/r siiresi ise daha kisadir.

PPH’de; koagiilasyonun standart laboratuvar tetkikleri ve TEG/ROTEM gibi viskoelastik

testlerle degerlendirilmesine gore yonetim algoritmasi sunulmustur (sekil 3)(2).



Tablo 3. Konvansiyonal TEG, ROTEM, IMTEM, EXTEM, FIBTEM analizlerinde kullanilan
parametrelerin normal degerleri

Konvansiyonel TEG INTEM EXTEM FIBTEM
R, mm/dakika 10-19/3.7-8.3 CT(sn)  137-246 CT 42-74 -
K, mm/dakika 4-11/0.5-3.7 CFT (sn)  40-100 CFT 46-148
Alfa agisi, ° 46.8-73.6 - - -
MA, mm 545-72.5 MCF (mm) 52-72 MCF 49-71 MCF 9-25
LY30, % 0-7.5 - - -
LY060, % 0-15
cl (-3) - (+3)
SEMS, dyn/cm? 7195-10625
CFT- piht: olugum zamani, Cl- koagiilasyon indeksi, CT- koagulasyon zamani, EXTEM- ekstrensik tromboelastometri, INTEM- intrensik tromboelastometri, K- pihti olugum zaman,
LY30- MA sonrasi 30. dakikadaki liziz orani, LYB0- MA sonrasi 60. dakikadaki liziz orani, MA- maksimum amplitude, MCF- maksimum pihti sertligi, R- reaksiyon zamani, ROTEG- rotasyonal
TEG, SEMS- shear elastic modulus strength, TEG- tromboelastografi, TPI- trombodinamik potansiyel indeksi

3.1.Koagiilopatinin tedavisi

3.1.1.Antifibrinolitik tedavi

3.1.1.1.Traneksamik asit

Bir antifibrinolitik olan traneksamik asit, plazminojenin plazmine doniisiimiinii inhibe eder.
2017 yilinda ¢ok merkezli biiylik bir calismada (The World Maternal Antifibrinolytic trial:
WOMAN) 6zellikle dogumla birlikte ilk 3 saat i¢inde traneksamik asit uygulanan gebelerde
kanamaya bagli oliimlerinin belirgin olarak azaldigi ve traneksamik asit kullanimina baglh
tromboembolik olaylarin plasebodan farkli olmadig: bildirilmistir (24). Benzer sekilde 2018
yilinda yaymlanan meta-analizde de, primer PPH’de uygulanan IV traneksamik asitin
tromboembolik olay riskini arttirmadan mortaliteyi azalttig1 bildirilmistir (25). Bu nedenle
traneksamik asitin PPH'de en kisa zamanda 1 g (IV) verilmesi ve kanamanin devam etmesi
halinde tekrarlanmasi onerilir (sekil 3) (4,7).

3.2.Prokoagiilan tedavi

3.2.1.Fibrinojen konsantresi

Fibrinojen hemostazin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde kritik role sahip, etkin pihti
olusturan bir koagiilasyon faktoriidiir. Fibrinojen karacigerde sentezlenir ve normal plazma
diizeyi 2,0 — 4,5 g/L’dir. Ancak fibrinojen diizeyi gebelik siiresince fizyolojik olarak artarak
ozellikle 3. trimesterde 5 g/L’ye kadar ¢ikar (26,27). Masif obstetrik kanamalarda fibrinojen
ilk azalan koagiilasyon faktoriidiir ve bu azalma kanama miktar1 ile dogru orantilidir (28).
Dolayistyla PPH’nin siddetinin belirlenmesinde plazma fibrinojen diizeyinin giicli bir
prediktor oldugu kanitlanmistir (29,30). Hatta 2 g/L. veya daha diisiik plazma fibrinojen
diizeyinin ciddi PPH i¢in %100 prediktif degere sahip oldugu ve plazma fibrinojen diizeyinde
her 1 g/L azalma i¢in PPH riskinin 2,6 kat arttig1 bildirilmistir (29). Fibrinojen diizeyinin

<2 g/l olmasi ciddi PPH riskinin gostergesi oldugundan, miimkiinse fibrinojen diizeyi



belirlenmeli ve 6zellikle devam eden PPH’de plazma fibrinojen diizeyinin >2 g/L tutulmasi
hedeflenmelidir (sekil 3) (4,7).

Fibrinojen kaynagi olarak TDP’nin 1 litresinde 2,5 g, kriyoprespitatin 1 litresinde ise 15 g
fibrinojen bulunmaktadir (31,32). O nedenle 2 g fibrinojen replasmani i¢in 800 mL TDP ya da
133 mL kriyoprespitat gereklidir. Ancak voliim yilikii nedeniyle fibrinojen eksikliginin
tedavisinde TDP transfiizyonu &nerilmez. Insan plazmasindan elde edilen bir fibrinojen
kaynag1 olan kriyopresipitat, potansiyel olarak viral kontaminasyon riski tasimaktadir. Hem
TDP hem de kriyoprespitatin transfiizyonu icin Onceden eritilmesi ve cross-match
uygulanmasi gerektigi i¢in hazirlanmasi zaman almaktadir. Oysa fibrinojen konsantresi,
insan plazmasindan elde edilen viral inaktivasyon uygulanmis ticari bir preparattir. Cok kisa
hazirlama stiresi sonrasinda diisiik volimde ve yiiksek konsantrasyonda herhangi bir
kontaminasyon riski olmadan yapilabilen fibrinojen replasmani, kriyoprespitata karsi listiinliik
saglayan ozelliklerdir.

3.2.2.Rekombinant faktor VII a (rFVIla)

Rekombinant faktéor VIla; tedaviye refrakter PPH’de ancak hipovolemi, asidoz,
trombositopeni (>20,000/uL) ve hipofibrinojenemi (>1 g/L) diizeltildikten sonra varsa 60
ng/kg rFVIIa IV uygulanir. Yine cevap yoksa 15-30 dk sonra tekrar edilebilir (7). Ancak
rFVIla uygulanan olgularda tromboemboli riskinin 1:20 gibi oldukg¢a yiiksek oldugu
hatirlanmalidir.

3.2.3.Faktor XIII konsantresi

Masif PPH’de rutin rFVIla kullanimi Onerilmez (4). Ancak yeterli fibrinojen diizeyi
saglanmasina ragmen devam eden kanamalarda 30 IU/kg faktor XIII konsantresi
uygulanabilir. Ozellikle tromboelastometrik testlerle diisiik piht1 giicii ve hiperfibrinoliz ile
ilgili olmayan piht1 instabilitesi gosterilen durumlarda endikasyonu vardir (7).

4.Postoperatif donem

Sezaryen sirasinda ve sonrasinda masif ciddi kanama bir trombotik risk faktoriidiir.
Dolayisiyla koagiilasyon profili diizeltildikten ve kanama durdurulduktan sonra
tromboprofilaksi yapilmasi 6nerilmektedir. Bu tedavinin siiresi de hasta bazinda varolan ve
olasi riskler géz 6niinde bulundurularak belirlenmelidir (33).

5.Sonug

Antenatal/intrapartum donemde obstetrik kanama riski yiliksek olan olgularda multidisipliner
yaklasim esastir. Perioperatif ger¢ek kanama miktariin tahmininde, yavas fakat devamli olan

sizmalar/kanamalar dikkate alinarak kaydedilmelidir. Koagiilopati yonetiminde; eger varsa
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TEG/ROTEM kilavuzlugunda uygun kan ve kan iiriinleri kullanilmas1 postoperatif takip ve

tedavinin anahtar noktalarini olusturmaktadir.
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Sekil 1.0bstetrik kanamalarda kan kaybi tahmininde kullanilan dl¢ekler

(1000 ml) (2000 ml)

(500 ml)

A. Kirlenmis pet

B. Doymus (iyice kirlenmis) pet

C. Doymus kii¢iik gazli bez

D. Cis kacirma bezi

E. Doymus biiyiik gazli bez

F. Yerde 100 cm ¢apina kan birikintisi
G. Sadece yatakta postpartum kanama
H. Yere tagmis postpartum kanama

I. Dolu bobrek kiivet
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"TEG ve ROTEM tarafindan dlctlen degiskenler (http://www.practical-haemostasis.com).

Degisken TEG

Olgm araligi

Dalganin bazal seviyenin 2 mm Ustine ¢ikincaya kadar gecen sire r

2 mm yikseklikten 20 mm yikseklige ¢ikincaya kadar gegen siire k

Alfa agisi rve k arasindaki egim
Maksimum agi

Maksimum genlik MA
Maksimum genlik zamani

Ozel zamanlardaki amplitiid A30, A60

Pihti elastikiyeti G
Maksimum pihti erimesi (CL)

Ozel zamanlardaki pihti erimesi (CL) CL30, CL60
Erime zamani MA'dan 2 mm'ye gerileyinceye kadar gecen sire

ROTEM
RT
CT
CFT
Aginin tanjant degeri
CRF
MCF
MCF-t
A5, A10...
MCE
CLF
LY30, LY45, LY60
CLT (MCF'den %10 oraninda degisim)

TEG: Tromboelastografi; ROTEM: Rotasyonel tromboelastometri; MA: Maksimal amplitid; MCF: Maksimum pihti sertligi; RT
CFT: Pihtilagma olugum zamani

Reaksiyon zamani; CT: Pihtilagma zamani;

2 8 8

Amplitid - Sertlik (mm)
&

Alfa agsi

0 10 20 30 40 50

Pihtilagma baglama zamani
Pihti bigimienme zamani

CT'den 10 dk. sonraki amplitdd
MCF Maksimum pihti sertligi

u30 CT'den 30 dk. sonra erime indeks!
ﬁ ML Maksimal pihts erimesi

60
zaman (dk)

Sekil 2. ROTEM yorumlanmasi
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'YARDIM GAGIR
Mavi kod
1g traneksamik asit ver

20 mL VENOZ KAN ORNEGI AL
Ventz kan gazi (Hb/Htk/pH/BE/laktat)

« Laboratuvar: kan grubu / 4 Unite kroslanmis
kan/ tam kan sayimi / koagiilasyon profili +
fibrinojen/ure ve elektrolitler / karaciger
fonksiyon testleri

« ROTEM igin koagilasyon tiipii (4.5 mi)

Kanama devam ediyorsa SOK PAKETi 2

4 Unite TDP

4 Unite ES

Seri kan gaz1 veya tam kan sayimi
HEDEF Hb >9 g/dL

Kanama devam ediyorsa SOK PAKETi 3

2 Unite havuzlanmis kriyopresipitat
1 Unite havuzlanmis trombosit
Daha fazla ES ve TDP (6:4 oranda)
Seri kan gazi/ tam kan sayimi/
koag(lasyon profili + fibrinojen

Sonuglara gére daha fazla replasman
HEDEF Hb > 9 g/dL

“Doumu takiben 24 saat iginde 21000 mL kanamaya eslik eden hipgyolemi semptomlan maternal hemoraji olarak tanimlanir. Committee on Practice Bulletin No.183: PPH. Qbstet Gynecol 2017; 130(4):e168-186.

Sekil 3. PPH Yonetimi

Tahmin edilen kan kaybi >1000 mL*

A-B-C yaklasimi

2 genis kanl
2 Lkristaloid + 1.5 L kolloid (jelatin tercih)
MEDIKAL YONETIM
CERRAHI YONETIM

**Kanama devam ediyor mu ?

SOK PAKETi 1

4 Unite ES

Cell salvage disin

Seri kan gazi/tam kan sayimi
Hedef Hb >9 g/dL

ROTEM veya laboratuvar
sonuglarina ulasildi mi?

1g traneksamik asiti tekrarla
(baslangig dozundan 30 dk sonra)

‘ EVET

HEMOSTAZ YONETIMI
VUCUT SICAKLIGI > 36°C
Doku perfiizyonu icin pH >7.2 , laktat < 2 mmol/L

Elektrolit dengesi: Ca++>1 mmol/Lve normal K+ diizeyi sagla

KAN / KAN URUNU YOK

e Yakin takip
Kiinik siiphe veya kanama devam ediyorsa testleri tekrarla

ROTEM 6rnegini degerlendir

Laboratuvar testlerini tekrarla;

Prokoagiilan ve/veya kan trtinleri verildiyse

Klinik stiphe varsa

Kan trtind verilmesinden veya kan testlerl yapilmasindan itibaren tahmin edilen
kan kaybi > 500 mL daha fazla ise

30dk sonra

[FIBTEM AS <11 mm
eya fibrinojen <2 g/t

EXTEMCT>75s veyal

APTT>31 (CWH) vey:

PT >12 (CWH) P
rombosit < 75000/

2 Unite kyopresipias.
veya 4-6 g fibrinojen konsantresi ver

4 Onite TOP (15 mL/kg) ver

1 (Inite havizlanmis trombosit ver

Eger lopati riski yilksekse (8rnegin; postRATINM i tanisinda gecikme, svi isi) TOP veya ipitat erken kullanmay: distin.
-
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