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OZET

Ozdamar Y. Acil Serviste Akile1 Kan Transfiizyon Istemi. Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Acil Tip Uzmanhk Tezi, Ankara 2019.

Son yillarda acil servislerde (AS) yapilan kan transfiizyonu orani ciddi anlamda artig
gostermektedir. Bu calismada AS hastalarinda kan transfiizyonu ihtiyacini belirleyen
durumlarin tespit edilmesi ve gereksiz istem nedenlerinin arastirilmasi hedeflenmistir.
Calismaya 01.07.2018- 01.12.2018 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Eriskin Acil
Servisi’ne basvuran 18 yas iistii, kan {irlinli istemi yapilan hastalar dahil edildi. Calismaya
alman 213 hastanin klinik endikasyonlari, istenilen kan iirlinii tiirii, miktari, transfiizyon
sayilari, transfiizyon/istem orani (TO) ve sonlanimlar1 kaydedildi. Hastalarin %60,6’s1 erkek
idi. Yas ortalamasi 58 bulundu. Hastalarin %53,5’inde (n=114) kanama bulgusu saptandi.
Klinik tanilar incelendiginde; en sik olarak %23 (n=49) ile gastrointestinal sistem kanamasi idi.
Transfiizyon endikasyonlarinda ise en sik %22,9 ile (n=70) semptomatik anemi bulundu.
Toplamda 719 {inite eritrosit (ES), 445 iinite trombosit siispansiyonu, 309 iinite taze donmus
plazma (TDP), 2 iinite kriyopresipitat olmak tizere 1475 iinite kan {iriinli istemi yapildig
goriildii. Tim kan {irlinleri icin TO %36,9; ES i¢in %40,8, trombosit i¢in %25,6, TDP i¢in
%44,3 olarak hesaplandi. Hemoglobin (Hb) esik degeri 8.85 gr/dl iken %75 sensitivite ve
%89,2 spesifite ile eritrosit kullanimint 6ngdrdiigii (AUC=0,858; p<0,001) ancak transfiizyon
karar1 verilen ortalama Hb degerinin 9,61£3,46 oldugu saptandi. Trombosit siispansiyonu
kullanim oraniyla plateletkrit (PCT) degeri arasinda da istatistiki olarak anlamli, orta derecede
negatif bir korelasyon mevcutken; TDP kullanim orani-trombosit say1s1 ve TDP kullanim orani-
PCT arasinda istatistiki olarak anlamli bir korelasyon bulunamamigstir. Gastrointestinal sistem
kanamasi olan hastalarda Glasgow Blatchford skoru ile ES kullanim oranlar1 arasinda istatistiki
olarak anlamli korelasyon mevcuttu (p=0,003). Eksitus oran1 %18,2 (n=39) idi. Sonug olarak,
AS’imizde literatiirle benzer sekilde uluslararasi transfiizyon rehberlerine uygun olmayan kan
iriinii istem ve kullanimi1 oldugu goriildii. Acil servisler i¢in transfiizyon protokolleri

gelistirilmesinin, uygunsuz istem ve transfiizyon oranlarini azaltacagin1 6ngdrmekteyiz.

Anahtar Kelime: kan iiriinii transfiizyonu, transfiizyon orani, acil servis



ABSTRACT

Ozdamar Y. Rational Blood Transfusion Requests in the Emergency Department.

Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis of Emergency Medicine, Ankara 2019.

In recent years, the rate of blood transfusion performed in emergency departments (ED) has
increased significantly. The aim of this study was to determine the conditions of blood
transfusion in ED patients and to identify the causes of unnecessary requests for blood products.
The patients older than 18 years old and ordered blood transfusion in Hacettepe University
Adult Emergency Department between 01.07.2018 and 01.12.2018, were included in this study.
Clinical indications, types and the amount of the blood products that were ordered, transfusion
numbers, transfusion/request ratio (TO) and outcomes of 213 patients were recorded. Of our
patients, 60.6% were male. The mean age was 58 years. Any kind of bleeding were detected in
53.5% (n = 114) of the patients. Gastrointestinal bleeding was the most commonly clinical
diagnosed (n = 49, 23%). The most common indication was symptomatic anemia (n = 70,
22.9%). A total of 1475 units of blood products were requested, consisting 719 units of
erythrocyte (ES), 445 units of platelet suspension, 309 units of fresh frozen plasma (FFP) and
2 units of cryoprecipitate. Overall TO ratio (i.e., for all blood products) was found to be 36.9%;
40.8% for ES, 25.6% for platelets and 44.3% for FFP. The threshold of Hb value was 8.85 gr/dl
which predicted ES transfusion with sensitivity and specificity levels of 75% and 89.2%,
respectively (AUC = 0.858; p <0.001). However, the mean Hb level leading to a decision for
transfusion was 9.61 gr/dl + 3.46. There was a moderately negative and statistically significant
correlation between platelet suspension usage rates and plateletcrit (PCT) values. However, no
statistically significant correlation was present between FFP usage and platelet numbers, and
FFP usage and PCT values. Glasgow-Blatchford scores and ES transfusion rates were
significantly correlated in patients with gastrointestinal bleeding (p = 0.003). Mortality ratio
was calculated 18.2% (n = 39). In conclusion; in our ED there was an inconsistent of blood
products requests and transfusion rates with the international transfusion guidelines as the

similar of the literature.

Keywords: blood product transfusion, transfusion rates, emergency department
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1. GIRIS VE AMAC

Kan transfiizyonu hayat kurtarici bir tedavi olmakla birlikte organ nakli 6zelligi
tagimakta olup, ciddi riskleri de beraberinde getirmektedir. Transfiizyon dncesinde
mevcut riskler goze alinarak hastanin bireysel olarak degerlendirilmesi, transfiizyon
endikasyonunun dogru sekilde konulmasi, transfiizyon yapilacak iriiniin tiirii ve
miktarinin dogru belirlenmesi hem gereksiz kan iiriinii transflizyonlarini azaltir hem
de ihtiyactan fazla kan iiriinii hazirlatilmasini 6nler.

Kan iiriinii stoklarinin korunabilmesi halkin siirekli bagisina dayalidir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore gelismekte olan iilkelerin %87,5 inde, ihtiyacin
yarist kadar bile kan bagis1 yapilmamaktadir. Diinyada yilda yaklagik olarak 85 milyon
iinite eritrosit siispansiyonu (ES) transfiize edilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda kan
driinlerinin %5-58’inin gereksiz ya da yanlis endikasyonlarla transfiize edildigi
bildirilmistir. Bu durum trombosit, taze donmus plazma (TDP), kriyopresipitat gibi
kan {trtinleri i¢in de gecerlidir.

Goniillii kan bagiscilarinin  azlig, depolama ve saklama kosullarinin
yetersizligine ek olarak hekimlerin rutinlerinin bir parcasi olarak fazla miktarda kan
isteminde bulunma egilimi; cross-match sonrasi rezerve edilen kan {iriinlerinin
artmasina, envanter problemlerine, raf dmriiniin kaybina, maliyet artisina ve nakil
edilemeden kan iiriiniiniin imha edilmesine varan bir dizi sikintiya yol agmaktadir.

Son yillarda acil servislerde (AS) yapilan kan transfiizyonu oran1 hastanelerin
diger boliimleriyle karsilagtirildiginda ciddi anlamda artis gostermektedir. Bu durum
kanamaya bagli Onlenebilir O6liimlerin ilk miidahale yeri olan AS’lerde kan
transflizyonu yonetimine yonelik planlarin gerekliligini ortaya koymaktadir. Ciddi
ekonomik maliyetlerinin yani sira yanlis endikasyon veya gereksiz olarak transfiizyon
yapilan kan {driinleri hemolitik transfiizyon reaksiyonlari, ates, alerjik reaksiyonlar,
transflizyona bagli akut akciger hasari, enfeksiyon, pihtilasma bozuklugu gibi 6nemli
komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir. Kan {iriinlerinin israfi, gereksiz yere
hazirlatilmasi ve kullanilmasi ise gercekten ihtiyag olan durumlarda mevcut stoklarin

yetersiz kalmasina neden olmaktadir.



Bu calismada AS hastalarinda kan transfliizyonu ihtiyacin1 belirleyen
durumlarin tespit edilmesi ve gereksiz istemlerin sebeplerinin arastirilmasi
hedeflenmistir. Hastalarin basvuru durumlarina gore hazirlatilacak kan {iriinii
miktarinin dogru belirlenmesini saglayacak faktorlerin arastirilmasi ve AS’de yapilan

kan {irlinii transflizyonlariin uygunlugunun degerlendirilmesi planlanmistir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Kan Transfiizyonu

Kan transfiizyonu; tam kan veya kan {irlinlerinin tedavi amactyla intravendz
yoldan dolagima verilmesidir. Kan transfiizyonu kritik hasta bakiminda hayat kurtarici
nitelikte olmakla birlikte, doku/organ nakli 6zelligi bulunan, ciddi riskleri de
beraberinde tastyan bir tedavi protokoliidiir. Yirminci yiizyilin baslarindan itibaren
kan gruplarmin kesfedilmesi ve tiplendirilmesiyle beraber tipta kullanim alanlari
gelisen kan transfiizyonu tedavisi, giiniimiizde kan iiriinlerinin ayrigtirilmasi ile daha
spesifik alanlarda da etkin hale gelmistir. Kan {iriinleri eritrosit, 16kosit, trombosit
konsantreleri, plazma ve kriyopresipitat derivelerinden olusmaktadir. Kan
transfiizyonlari, baslica eksik komponentin transfiize edilmesi, kan degisimi, dokulara
oksijen sunumunu artirilmasi, kanama ve pihtilasma bozukluklarinin tedavisi ile
immiinolojik  hastaliklarin ~ seyrinde oldugu gibi farkli  endikasyonlarla

kullanilmaktadir.
2.2. Kan Transfiizyonunun Tarihgesi

Kan transfiizyonu iizerine ilk calismalar 17. yiizy1lin ortalarinda basladi. ingiliz
Kraliyet Cemiyeti’nde 1660’11 yillarda ¢alisan Dr. Richard Lower, kan hacmindeki
degisikliklerin dolagim sistemi tizerindeki etkilerini inceleyerek, hayvanlarda dolasim
sistemi iizerine ¢aligmalar yiiriittii. Bu donemde kapali arteriyovendz baglantilarla
pihtilagmay1 onleyen yontemlerle ilk kez giivenilir sekilde hayvandan hayvana
(kopekten kopege) kan transfiizyonu islemi gergeklestirildi (1). Daha sonraki yillarda
baslayan hayvan kaninin insanlara transfiizyonu deneyleri genellikle 6liimciil sonuglar
vermigstir. Fransa Krali XIV. France’in 6nde gelen doktorlarindan olan Dr. Jean-
Baptiste Denys tarafindan ilk kez 1667 yilinda uygulanan hayvandan insana kan
transflizyonu igleminde, koyun kani 15 yasinda bir ¢ocuga nakledildi. Hastanin
transflizyon sonrasi sag kalmast ise biiyiik olasilikla transfiize edilen kanin az miktarda
olmasina bagliydi. Bu durum ilk kez alerjik reaksiyonlarin anlagilmasini saglasa da
Denys’in diger transfiizyon islemleri hastalarin oliimiiyle sonuglandi. Dr. Lower
1667°de “zararsiz bir delilik hali” olarak tanimladig1 ajitasyonun tedavisinde sakin bir

hayvan olan kuzu kanmin ajite insana transfiizyonu iizerine deneyler yapti ancak



bunlar da 6liimciil seyretti (2). Yasanan olumsuz sonuglar ciddi tartismalara neden
oldu ve 1668’de Ingiliz Kraliyet Toplulugu ve Fransiz Hiikiimeti transfiizyon
prosediirlerini yasakladi, Vatikan bu deneyleri ve ilgili bilim adamlarint kinadi. Kan
nakli {izerine arastirmalara 19. yiizyilin baglarinda tekrar baslandi ve Ingiliz Kadin
Dogum uzmani Dr. James Blundell, insandan insana ilk basarili kan nakillerini
gerceklestirdi. Besi faydali olan on kan transfiizyonu yaparak, bu alanda birtakim
aletler icat etti (3, 4). Dr. Blundell’in yardimcisi olan Dr. Samuel Armstrong Lane
1840 yilinda, bir hemofili hastasinda ilk basarili tam kan transfiizyonunu
gerceklestirmis olsa da bu donem transfiizyon islemi riskli ve siipheli bir prosediir
olarak goriilerek engelleme ve yasaklarla karsilanmaktaydi.

Insan kani {izerine ¢alismalar ve kan tiplerinin erken eslestirme ydntemiyle
kesfi 20. ylizyilin baglarinda gergeklesti. Karl Landsteiner 1901 yilinda 0, A ve B kan
gruplarmi kesfetti. Kan 6rneklerini birbiriyle karistirdiginda gelisen immiinolojik
reaksiyonlarin 6liimciil sonuglara yol agtigini tespit ederek, 1930’da Nobel Fizyoloji
ve Tip Odiilii’ne layik goriildii.

Daha sonraki yillarda kanin uzun siire saklanabilmesine yonelik ¢oziimler
aranmaya baglandi. Sitrath ¢ozeltilerde kan {iriinlerinin saklanmasi 1914°te basarildi
ve 1. Diinya Savasi’nda kan transfiizyonlar1 ve yeni gelistirilen transfiizyon aletleri
kullanild1. Son yiizyilda yasanan savaglar ve olusan kitlesel kayiplar kan transfiizyon
alaninda ciddi gelismeler yasanmasinda kilit nokta oldu.

Ulkemizde ise ilk kan transfiizyonu Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nde 1938’de
yapilmistir. Kizilay Kan Merkezleri 1957°de kuruldu. Ilerleyen yillarda modern tibbin
gelismesiyle birlikte alt grup analizleri ile kan grubu tayinleri ve kan-kan {iriinii

saklama yontemleri gelistirilmis ve glinlimiiz teknolojisine ulagilmistir.
2.3. Kan Uriinleri

Doénorden alinan tam kan, kan bankasi gibi merkezlerde gesitli islemlerden
gecirilerek “eritrositler, trombositler, taze donmus plazma (TDP) ve kriyopresipitat”
gibi kan bilesenlerine veya plazma fraksiyonlama merkezlerinde “albiimin, pihtilagsma
faktorleri ve immiinoglobiilinler gibi” plazma tiirevlerine ayristirilir, transfiizyona

uygun hale getirilir ve uygun saklama kosullarinda saklanir. Kan bilesenlerinin



transflizyonu oOncesinde alict ve verici arasinda uygunluk testleri yapilir. Kan

iriinlerinin baslica 6zellikleri ve kullanim endikasyonlar1 Tablo 2.1.’de gosterilmistir.

Tablo 2.1: Kan Uriinlerinin Bashca Ozellikleri ve Kullanim Endikasyonlar

Uriin

Tam kan

Eritrosit
siispansiyonu*(ES)

Lokosit azaltilmis
ES

Yikanmis ES

Dondurulmus ES

(degliserolize)

Graniilosit aferezi

Trombosit

Trombosit aferezi

Taze donmus
plazma (TDP)

Kriyopresipitat

FaktorVIII
konsantresi
Faktor IX

Albumin
Immunglobiilin(Ig)

Antitrombin

Icerik

Tim kan hiicrelerini
igerir (=Htc*: %40)

Eritrosit (Htc = %75)

ES
%385’ten
igerir.
Htc ~ %75; <5x10°
beyaz kiire, plazma
igermez

Htc = %75; <5x10°
beyaz kiire, plazma
igermez

voliimiiniin
fazlasini

Graniilosit, lenfosit,
trombosit ve az
miktarda eritrosit
igerir
>5,5x10'%iinite
trombosit ile az
miktarda eritrosit,
16kosit, plazma igerir
Trombositler
>3x10"/iinite ile az
miktarda  eritrosit,
16kosit, plazma igerir
Plazma, koagiilasyon
faktorleri,

kompleman
Fibrinojen,  faktor
VIII ve XIII, von
Willebrand faktor
Faktér VIII, eser
plazma proteini
Faktor IX

Albumin ve baz1 o ve
B globulinler

Ig antikorlar:

Antitrombin

Hacim

500 mL

250 mL

225 mL

180 mL

180 mL

220 mL

50 mL

300 mL

220 mL

25 mL

25 mL

25 mL

%5, %25
oranlarinda

1 mL

10 mL

Endikasyonlar

Eritrosit, trombosit ve plazma

kitlesinin birlikte artirilmasi

Anemi ve kanama durumlarinda
eritrositlerin sayisinin artirilmast
Febril reaksiyonlari,
alloimmiinizasyon ve CMV* bulast
riskini azaltir

Eritrosit kitlesini artirir, plazma
proteinlerine kars1 gelisecek
reaksiyonlarin riskini diigiiriir

Plazma proteinlerine kars1 gelisecek

reaksiyonlarin  riskini  diisiirir,
eritrositlerin uzun siire saklanmasini
saglar

Sepsis, ciddi nétropeni varliginda
graniilosit  transfiizyonu  igin
kullanilir

Trombositopenisi ~ olan,  masif
transflizyon yapilan, antiagregan
tedavi alan hastalarda endikedir
HLA*  uygunlugu  gozetilerek
trombosit transfiizyonu icin
kullanilir

Pihtilasma  bozuklugu,  masif
transflizyon

YDIP*, faktor eksiklikleri, hemofili

hastaliklar1 ile von Waillebrand
hastalig1

Hemofili A, von Willebrand
hastalig1

Hemofili B

Plazma  volim  ekspansiyonu,
hipoalbuminemi

Otoimmun  hastaliklarin  tedavi

protokolleri i¢erisinde

Antitrombin eksikligi

(*Htc: Hematokrit, Ig:immunoglobulin, CMV: Sitomegoloviriis, YDIP: Yaygin damar igi pihtilagsma;
HLA: Human Lokosit Antijeni)



2.3.1. Tam Kan

Tam kan, bagis¢idan alinan kanin bilesenlerine ayristirilmaksizin, biitiin olarak
transflize edilmeye uygun hale getirilmesiyle hazirlanir. “Depolanmig tam kan” ve
“taze tam kan” olarak iki tipi mevcuttur. Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (AGID)
tarafindan taze tam kan kullanimi bulagict hastalik taramalarindan gegirilememesi
nedeniyle kullanimi rutinde onerilmemektedir. Tam kan, sitrat-fosfat-dekstroz iceren
antikoagiilan ¢ozeltilerde, “depolanmig tam kan” olarak 1- 6 © C'de 21 giine kadar veya
sitrat-fosfat-dekstroz-adenin) 1-6°C'de 35 giine kadar saklanarak genellikle savas
tibbinda kullanilmaktadir (5). Depolanmis tam kanin, taze tam kan ile benzer
hemostatik etkiyi sagladigi gosterilmistir (6).

Bir {inite tam kan yaklasik 450-500 mL civarindadir ve igerisinde ortalama 75-
100 mL kadar antikoagiilan, 200-250 mg kadar demir igerir. Tam kanin yaklagik 200
mL’si eritrosit, 250 mL’si plazmadan olusur. Ortalama hematokrit (Htc) degeri %35-
40 civarindadir. Eriskin hastada 1 iinite tam kan transfiizyonu, hemoglobin (Hb)
diizeyini 1gr/dL, Htc diizeyini %3-4 artirir (7).

Amerika Ordu’sunda 1940’dan 1960’lara kadar kan transfiizyon
protokollerinin kdse tast olan tam kan kullanimi, Vietnam Savasi’nda 1 milyon
initeden fazla tam kan transfiizyonuyla pik yapmistir. Kan bilesenlerinin ayrigtirilarak
kullaniminin 1980-1990 y1llarinda yayginlagmasi nedeniyle tam kan kullanim1 giderek
azalsa da gilinlimiizde cesitli travma protokollerinde ve masif kanamanin tedavisinde
yer almakta ancak diger kan iirlinlerine nazaran nadiren kullanilmaktadir. Komponent
terapisinde ortaya ¢ikan diliie kan iirlinii kullanimina bagli pihtilasma bozuklugu ve
trombositopeninin, tam kan transfiizyonu sonrasinda olugmadigi diistiniilmektedir.
Vietnam Savasi sirasinda yapilan arastirmalarda trombosit sayiminin 6 litrelik tam kan
transflizyonlar1 sonrasinda bile normal sinirlarda kaldigi gosterilmistir (5). Bu durum
tam kan transflizyonunun komponent terapisine Ustiinliigii olarak degerlendirilebilir
olsa da bulasici hastalik gecis riskinin artmis olmasi, depolanma ve kullanim siiresinin
kisithiligi, gii¢ ulasilabilir olmasi ve immiinolojik/hematolojik erken ve gec
transfliizyon komplikasyonlar1 agisindan daha riskli olmasi tam kan kullaniminin
dezavantajlar1 olarak goriilmektedir. Tam kan, ciddi kanamalarda hemorajik sokun
etkin tedavisinde hastane Oncesi ve hastane i¢i erken resiisitasyonunda kullanim

kolayligi, trombositler i¢in uygun sicaklik ve hemostazin saglanabilir olmasi gibi



avantajlara da sahiptir, halen giinlimiizde daha ¢ok askeri tipta olmak iizere ciddi

kanamalarin kontrolii amaciyla kullanilmaktadir(8).

2.3.2. Eritrosit Siispansiyonu

Eritrosit slispansiyonu (ES), aferez yoluyla ya da tam kanin santrifiijleme
yontemiyle cesitli bilesenlerine ayrilmasiyla iiretilir. Temel olarak tam kanin
santrifiijlenmesiyle birlikte kandaki plazmanin yaklasik % ii ayrilir, stispansiyon i¢inde
kalan 60-90 ml kadar plazma eritrosit metabolizmasinin devam etmesini ve
antikoagiilasyonu saglar. Kanamasi olmayan hastalarda bir {inite ES transfiizyonu Hb
degerini ortalama 1 gr/dL, Htc degerini ise %3 kadar artirir. Bir iinite ES, 200-250 ml
eritrosit icerir ve ortalama Htc degeri %75 civarindadir. ES {initeleri farkli
antikoagiilan soliisyonlarla karigtirilarak 1-6 °C’de alarmli, 1s1 kontrollii, onayli bir kan
merkezi dolabinda saklanir. Saklama siireleri igerigine eklenen koruyucu soliisyonlara
gore 21-42 giin arasinda degisiklik gosterir. SAG-M (salin, adenin, glukoz, mannitol),
ADSOL (adenin, dekstroz, sorbitol, sodyum klorid, mannitol) gibi soliisyonlu olan
ES’lerin Htc degeri %55-60, saklama stireleri ise 42 giindiir. CPDA-1"de (sitrat-fosfat-
dekstroz-adenin-1) muhafaza edilenlerin ise Htc’leri %70-80 olup, 35 giin saklanabilir.
CPD/ACD (sitrat-fosfat-dekstroz/adenin-sitrat-dekstroz) igeren ES’ler ise 21 giinliik
saklama siiresine sahiptir (9).

Hipotermik (1-6 °C’de) invitro ortamda saklama yontemi, halen en kabul géren
yontem olmakla birlikte, eritrositlerde “hipotermik depolama lezyonu” olarak
tanimlanan bir takim metabolik ve membran6z degisikliklere sebep olmaktadir.
Bekleme siiresinin uzamastyla birlikte adenozin trifosfat (ATP) ve 2,3 Difosfogliserat
(2-3-DPQG) diizeylerinde azalma, hiperlaktatemi, makroagregat olusumu, progresif
sferoekinositoz, eritrosit membranlarinda, diskoid yapida ve deformabilitesinde
azalma gibi degisiklikler meydana gelir. Plazmada ise bu siireclere bagli olarak, kan
iirlinlinde asidoz, sodyum ve glukoz diizeylerinde diisme, potasyum diizeyinde artig
goriiliir. Bu durum ¢ok miktarda transflizyon yapilan hastalar i¢in riskleri dogurur.

Kan bankasindan alinan kan tiriinlerinin 30 dakikadan daha uzun siire kontrollii
sicaklik kosullarinin disinda kalmasi halinde ES iinitesinin kullanilmamasi kurali
gelismis iilkelerde uygulanmaktadir. Bu siire i¢inde transfiize edilmez ya da islemden
vazge¢ilmis ise iriin, kan bankasina iade edilmelidir. 1970°1i yillardan itibaren bu

stireyi 30 dakika ile sinirlandiran 6neriler olmasina ragmen, yeni ¢alismalarda eritrosit



siispansiyonu T{initelerinin olumsuz etkilenimleri olmaksizin 60 dakikaya kadar
kontrollii sicaklik kosullarinin diginda tutulabilecegi gosterilmistir(10-12).

In vitro ortamda depolanan ES igerisinde metabolik olarak aktif olan
eritrositlerde bir takim biyokimyasal ve yapisal degisiklikler olmaktadir. ATP’nin
tiikenmesi, membran degisiklikleri, mikro pargaciklarin olusumu, yag ve proteinlerin
oksidatif hasarinin artis1, deformabilitenin kaybi gibi degisiklikler olabilmekle birlikte,
bu degisimlerin hicbirinin klinik sonuglar1 olumsuz etkilemedigi veya transfiizyonun

etkinligini azaltmadig1 gosterilmistir(13).
2.3.2.1. Lokositi Azaltilmis Eritrosit Siispansiyonlari

Bir inite tam kan veya bir {inite ES yaklagik 2-5x10° lokosit igerir. Bu
lokositlerin  hemolitik olmayan febril transflizyon reaksiyonlarima, HLA
alloimmiinizasyonuna, hiicre i¢i yerlesimli olan sitomegaloviriis enfeksiyonu (CMV)
gibi enfeksiyonlarin gegisine, immiinolojik ve immiinolojik olmayan bir dizi olumsuz
etkiye neden oldugu diisiintilmektedir. Bu risklerin dnemli dlgiide azaltilabilmesi i¢in
l6koreduksiyon islemi ile kan 16kosit filtresinden gecirilerek 16kosit sayisinin %99,9
oraninda diisiiriilmesi hedeflenir(14). Bu islem laboratuvarda veya yatak bas filtreler
ile yapilabilmektedir. Kronik transfiizyon hastalari, hemolitik olmayan febril
transflizyon reaksiyon Oykiisii olan hastalar, kardiyak cerrahi gecirecek hastalar, organ
transplant hastalar1 ya da transplant hazirlig1 olan hastalar, akut 16semi basta olmak
tizere malignitesi olan hastalar ve CMV seronegatif olan riskli hastalarda mutlaka
l16korediiksiyon isleminin uygulanmasi gereklidir. Ancak l6korediiksiyon, duyarli
hasta gruplarinda transfiizyonla iliskili Graft-Versus-Host hastaligin1 (GVHD)
onlemek i¢in yeterli degildir. Bu grup hastalarda 1sinlanmis siispansiyonlar

kullanilmalidir.
2.3.2.2. Yikanms Eritrosit Siispansiyonlar1

ES iinitelerinin 6zel tasarlanmis cihazlar kullanilarak steril 1-2 litre %0,9 NaCI
ile yikanmasiyla elde edilir. Yikama iglemi ile eritrosit iinitesi igerisinde kalan
trombosit, plazma ve hiicre artiklarinin %99 oraninda uzaklastirilmas: saglanir.
Yikama sirasinda eritrositlerin de %10-20 kadar1 kaybedilir. Ciddi alerjik

reaksiyonlarin tekrarlanmamasi amaciyla kullanilan yikanmig ES iiniteleri, yenidogan



donemi ve intrauterin transfiizyon icin de tercih edilebilmektedir. IgA eksikligi olan
hastalarda dondurulmus ya da yikanmig ES kullanilmaktadir. Bakteriyel
kontaminasyon riski nedeniyle hazirlatildiktan sonra 1-6°C’de saklanmali ve 24 saat
icerisinde kullanilmalidir. Yikanmig ES’ler normale nazaran daha az eritrosit kitlesi
icerdiginden, hedeflenen Hb degerine ulagabilmek i¢in ek transfiizyon ihtiyaci

dogabilir (9).
2.3.2.3. Isitnlanms Eritrosit Siispansiyonlar:

Isinlama, transflizyon yapilan ES {initesinin igerdigi yabanci doku antijenlerini
tastyan lenfositleri inaktive etmek icin yapilan bir islemdir. Isinlama igin siklikla
Sezyum-137 ve Kobalt-60 maddeleri kullanilir. Kan {iriin torbasinin tam ortasindan
2500 cGy gececek sekilde ve herhangi bir bolgeye minumum 1500 cGy’e maruz
birakilarak yapilir. Bu doz DNA’nin hasar goérmesini saglarken, hiicrelerin normal

caligmasini engellemeyecek miktardir.

Isinlama risk altindaki bireylerde transfiizyon iligkili Graft Versus Host
hastaliginin (TA-GVHD)’yi 6nlemek icin gereklidir. TA-GVHD igin iiriindeki T
lenfositlerinin canlilig1 ve sayisi, alicinin immiin sisteminin 6zellikleri ve alici-verici

arasindaki immiinolojik benzerlikler temel risk faktorleridir.

Immun yetmezlik, akut/kronik 1dsemi, lenfoma ve yeni dogan
transfiizyonlarinda tiim iiriinlerin 1gmlanmasi gerekir. Ingiliz Hematoloji Standartlari
Komitesi'nin (IHSK) rehberine(15) gore 1sinlamis kan transfiizyonu almasi gereken

hasta gruplari tablo 2.2.’de verilmistir.
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Tablo 2.2. Isinlanmis Kan Transfiizyonu Endikasyonlar

Dipnot

Intrauterin ve yenidogan transfiizyonlar

Prematiire ya da disiik dogum agirhkh infantlarda yapilacak
transfiizyonlar

Konjenital hiicresel immun yetmezlik (Di-George Sendromu, Wisskott
Aldrich Sendromu, Leiner hastahgi, 5’Niikleidaz Eksikligi)

Piirin analog tedavisi alan hastalar

Alemtuzumab veya Antitrombosit globiilin tedavisi alan aplastik anemi
veya solid organ transplant hastalar

Hodgkin Lenfoma hastalar (tiim evrelerde)

Hematopoetik kok hiicre donorleri, kok hiicre toplanmasindan onceki
bir hafta icerisinde

Allojenik veya otolog kok hiicre alicilar

HLA uyumlu transplant hastalar1 ve biyolojik akrabalarindan organ
transplanti yapilan hastalar

Hematolojik bir hastaliga bagh olarak hizla kok hiicre transplantasyonu

gerekebilecek hastalar

: Tablo 2.2. Treleaven ve ark.’larinin ¢aligmasindan alinmistir (15).

Isinlama prosediirii ilk 14 giin i¢inde bulunan ES iinitelerine uygulanmali ve

1sinlama sonrasindaki 14 giin i¢inde kullanilmalidir. Hiperpotasemi agisindan riskli

gruplarda 1s1nlamadan 24 saat i¢inde transfiizyonun yapilmasi gereklidir.

Trombosit siispansiyonlarinda ise saklama siiresi i¢inde herhangi bir zaman

diliminde 1sinlama yapilabilir ve son kullanma tarihlerine kadar kullanilmasinda

sakinca yoktur.

Graniilosit silispansiyonlarinda ise {riinler hazirlandiktan hemen sonra

1sinlanmali ve en kisa siirede kullanilmalidir.

2.3.2.4. Dondurulmus Eritrosit Siispansiyonlari

Donorden alinmasindan itibaren 6 giin gegmemis olan ES {initelerine gliserol

eklenmesiyle elde edilir. DSO, dondurulmus eritrosit siispansiyonlarmmn -80 °C’de 10

yila kadar saklanabilmesine onay vermektedir. Dondurulmusg ES kullanilmadan 6nce
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eritilir, igerdigi gliserol normal salin ile yikanarak uzaklastirilir. Bir kez eritilen
donmus ES {initelerinin 24 saat icerisinde kullanilmasi gerekmektedir. Otolog ES
hazirlatilmas1 gereken ender fenotipli (6rnegin Bombay Fenotipi, IgA eksikligi gibi)
hastalarda ES’leri saklamak i¢in yararlidir(16).

Travma hastalarinda dondurulmus eritrositlerin etkinligini arastiran bir
caligmada, standart tedavi uygulanan ve donmus degliserolize eritrositler transfiize
edilmis toplamda 57 stabil travma hastasi incelenerek, donmus ES verilen gruplarda
Htc ve tromboelastografi (TEG) parametreleri ile klinik sonuglarinin daha kétii oldugu

goriilmiistiir (17).

2.3.2.5. Voliim Azaltilmis Eritrosit Siispansiyonlar:

Kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi hastalar1 gibi voliim yiiklenmesinden
kaginilmasi gereken hasta gruplarina yapilacak olan kan transfiizyonlari i¢in kullanilan
bir {riindiir. Transfiizyon iliskili kardiyovaskiiler voliim yiiklenmesi riskinin

azaltilmasinda ve Odnlenmesinde tercih edilmelidir.

2.3.3. Trombosit Siispansiyonu

Pihtilasma faktorleri ile birlikte viicutta koagiilasyon sistemini olusturan
trombositler, 6nemli transfiizyon iirlinleridir. Temel olarak tam kandan santrifiij
edilerek ya da donorlerden aferez yoOntemiyle elde edilirler. Trombosit
siispansiyonlari; trombosit yilizeyinde bulunan von Willebrand faktoriiniin soguktan
etkilenerek kiimelenmelere ve morfolojik degisikliklere sebep olmasi nedeniyle, oda
sicakliginda saklanmali ve ajitatdrde yatay olarak ¢alkalanmalidir. Tiim hiicreler oda
sicakliginda metabolik olarak aktif olmasi nedeniyle oksijen ve karbondioksit gazi
degisimi saglayabilen torbalarda saklanir. Oda sicakliginda saklanma zorunlulugunun
bir dezavantaji ise bakteri iireme riskinin artmig olmasidir. Trombosit siispansiyonlari
optimal sartlarda maksimum 5 giin kadar saklanabilir. Trombosit slispansiyonlar1 igin
de eritrositler gibi kullanimdan hemen 6nce istek yapilmali ve yarim saat i¢inde
transflizyonu baglatilmalidir. Tiim trombosit siispansiyonu ¢esitleri trombositlerle
birlikte toplanan bir miktar 16kosit hiicresi ve plazma kontaminasyonu igerir. Bu

nedenle trombosit transfiizyonlarinda da hemolitik olmayan febril transfiizyon
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reaksiyonlar1 (HOFTR), alloimmiinizasyon ve TA-GVHD gelisme riski mevcuttur.
Random ve aferez trombosit siispansiyonlarinin 6zellikleri tablo 2.3’ de gosterilmistir
(18).

Tablo 2.3: Trombosit Siispansiyonu Ozellikleri

Random Trombosit Aferez

Trombosit
Trombosit sayisi 5-5,5x 101° 30-60 x 1010
Hacim 40-60 ml 200-500 ml
Raf omrii 5 gin 5 gin
Lokosit miktari 9x 107 <5x10°
Eriskin transfiizyon miktari 4-6 tinite 1 iinite
Eritrosit miktari 0,5 ml <1 ml
Havuzlama Gerekli Gereksiz
Maliyet Diisiik Yiiksek
Lokositten arindirma Genellikle gerekli Gereksiz

Dipnot: Tablo 2.3.Vatansever ve ark.’larinin ¢alismasindan alinmistir (18).

2.3.3.1. Aferez Trombosit Siispansiyonu

Donorlerden 1-2 saatlik aferez prosediirleri ile toplanarak elde edilen
tiriinlerdir. Ozel cihazlar yardimiyla dondr kanindan trombositler secilerek alinir ve
diger kan bilesenleri donore geri verilir. Bir donorden 3-6x 10!'! trombosit elde
edilebilir. Aferez trombosit siispansiyonlar1 icinde 200 ml kadar plazma bulunur. (Bkz:
Tablo 2.3) Raf 6émrii 5 giindiir. Aferez trombosit siispansiyonlari tek bir donorden elde
edildiklerinden transfiizyon komplikasyonlar1 agisindan random trombositlere nazaran
daha az risk tasir. HLA immunizasyonu nedeniyle sik transfiizyon alan hastalarda
aferez triinler tercih edilmelidir. Aferez trombosit siispansiyonlari daha sik dondr
olabilme kapasitesi saglar. Hastalik gecis riski daha disiiktiir. Lokosit azaltma
islemlerine genellikle gerek duyulmaz. Ancak random trombosit iiriinlerine gére daha

yiiksek maliyetlidir.
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2.3.3.2. Random Trombosit Siispansiyonu

Trombositler, tam kandan santrifiij yontemiyle ayrigtirilir. Unite basina diisen
trombosit sayis1 dondrun trombosit sayisina gore degiskenlik gosterir. Ortalama 5-6 x
10! trombosit toplanabilir. Bu say1 yetiskin bir insanin trombosit sayisini yiikseltmek
icin oldukga yetersiz oldugundan, her transfiizyonda 3-4 {inite random siispansiyon

kullanilmasi gereklidir. (Bkz: Tablo 2.3)
2.3.3.3. Havuzlanmis Trombosit Siispansiyonu

Ayrica bir bagis ya da aferez prosediirii gerekmeksizin random trombosit
iinitelerinden yeterli trombosit sayisina ulasilabilmesi amaciyla, 3-4 {initenin
havuzlanmas1 yoluyla elde edilir. En biiyiik dezavantaji, tek bir transfiizyonda ve
bakteri testleriyle ilgili konularda birden fazla dondr kaynakli maruziyetlere sebep

olmasidir.

2.3.4. Plazma Komponent Uriinleri
Travma, masif transfiizyon, yaygin damar igi pihtilasma (YDIP), K vitamini
antagonistlerinin asir1 alimi gibi hayati tehdit edici durumlarin tedavisinde kullanilmak

tzere hazirlanan trinlerdir.
2.3.4.1. Taze Donmus Plazma

Tam kandan santrifiij edilerek ya da plazmadan aferez teknikleri ile elde edilir.
Tam kanin alindiktan kisa siire igerisinde +2 ila +6 °C ‘de santrifiij edildikten sonra, -
18 ila -30 °C ‘de sekiz saat dondurulur. Igerisinde tiim pihtilasma faktdrlerini,
immiinglobulinler ve albiimin bulunur ve -18 °C ‘de bir yila kadar saklanabilir.
Standart TDP deriveleri 200-250 ml olup, sitrat igceren antikoagiilan soliisyonlarda
saklanir. Eritildikten sonra hemen kullanilmas1 gerekir. Eritilen plazma oda

sicakliginda 4 saat, buzdolabinda 24 saat bekletilebilir.

2.3.4.2. Kriyopresipitat

TDP’nin 1-6 °C ‘de yavas yavas eritilmesi ve santrifiij ile siipernatanin
ayristirilmast sonucu kalan 10-15 mL kisma kriyopresipitat denir. Dondurularak TDP
ile benzer sekilde saklanir. Kullanim 6ncesinde ¢ozdiiriiliir, ¢oziildiikten sonra ise 6

saat icinde kullanilmalidir. Uriin icerisinde 150-300 mg fibrinojen, 80-120 U FVIII,
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40-60 TU FXIII ve 80-120 IU von Willebrand faktor bulunur. Genellikle tek donor
veya daha fazla dondrden hazirlanan havuzlanmis plazma torbalari halinde
bulunmaktadir. Kriyopresipitat -18 °C ‘de ve daha sogukta 1 yil saklanabilmektedir.
Uygulama sirasinda ABO uygun {iiriin kullanilmahidir. Rhesus faktér (Rh) uyumu
aranmaz.

2.3.4.3. Diger Plazma iiriinleri

Plazmadan santrifiij edilen izole faktdr deriveleri, faktor eksikligi olan
hastalarda 6zel endikasyonlar dahilinde kullanilabilmektedir. Ayni zamanda
intravendz gamma globiilin ve albiimin de kandan elde edilen diger iiriinler olup,
cesitli hastaliklarin tedavisinde gilinlimiizde kullanilmaktadir. Albumin voliim
genisletici olarak ya da beslenme bozukluklarina bagli olarak gelisen hipoalbuminemi

durumlarinda verilmektedir.

2.4. Kan Bankacihg, Transfiizyon lkeleri ve Karsilastirma Testleri

Kan bagisi merkezleri, potansiyel kan bagiscisina ulasan, kan bagist
bakimindan donérun uygunlugunu degerlendirerek, uygun bulunan donérlerden tam
kan ya da aferez {irlinleri toplayarak gilivenli sekilde kan merkezlerine ulastiran
kurumlardir.

18-65 yas arasi, saglikli, 50 kg lizerinde olan, Hb diizeyi kadinlarda 12,5 g/dL,
erkeklerde 13,5 g/dL’den yiiksek olan kisiler tam kan bagisinda bulunabilirler.
Ulkemizde tiim kan dondrleri hepatit B, hepatit C, insan immun yetmezlik viriisii
(HIV), insan T-hiicre lenfotropik viriisii (HTLV), CMV, Trepanoma cruzi, Trepanoma
pallidum acisindan degerlendirilmekte ve hepatit B yiizey antijeni (HbsAg), hepatit C
antikoru (anti-HCV), anti-HIV ve sifilize ait testler kan merkezlerinde
uygulanmaktadir. Ozellikle transfiizyonla gegen enfeksiyonlar bakimindan riskli
bireyler kan bagis1 asamasinda reddedilirler. Bolge kan merkezleri, bagis kanlarini
transflizyon merkezleriyle koordineli olarak yeterli miktarda, giivenli ve zamaninda

dagitimini saglarlar. (19)

Yirminci yiizyilin baslarinda kan gruplarinin  kesfedilmesiyle birlikte
transfiizyon Oncesi alict ve verici arasinda bir takim uyumluluk testleri yapilmaya
baslanmigtir. Eritrositler lizerinde 300°den fazla antijenik yapi bulunmaktadir. Bu

antijenik gruplara gore 36 adet kan grubu sistemi tanimlanmistir. ABH, Lewis, Li, P
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gruplar1 karbonhidrat yapidaki antijenlere gore yapilan kan grubu sistemleri iken; Rh,
Kell, Dufty, MNSs gibi protein bazli kan gruplari da mevcuttur. Bu antijenik yapilar
alicidaki antikor olusturma kapasitelerine gore hemolitik reaksiyonlara yol

acabilmektedirler. Kan grubu sistemleri Tablo 2.4’de gosterilmistir (19).

Tablo 2.4.: Kan Grubu Sistemleri

Kan grubu sistemleri Onemli Antikor Olusturma Kapasitesi

Karbonhidrat Yapida Olanlar

ABO sistemi Kazanilmig olarak Anti Al olusabilir, klinik 6nemi
mevcuttur

Lewis sistemi Diisiik

Li sistemi Diisiik

P sistemi Diisiik

Protein Yapida Olanlar

Rh (D, C, ¢, E, ¢) sistemi Yiiksek

Kell sistemi (K, k) Yiiksek

Kidd sistemi (Jka, Jkb) Yiiksek

Duffy sistemi (Fya, Fyb) Yiiksek

MNS sistemi (M,N,S,s) S-s antikorlar1 6nemli olabilir, MN antikorlar1
klinik olarak 6nemsizdir.

Dipnot: Tablo 2.4. Transfiizyon Tibb1 ve Kan Bankaciligi Ulusal Tan1 ve Tedavi Kilavuzu’ndan
almmustir(19).

Transfiizyona baglanmadan oOnce kan grubu uygunluk testi (capraz
karsilastirma), kan transfiizyon formu (kimlik bilgileri, kan grubu, seri numarasi, test
uygunlugu, testin nerede ve kim tarafindan yapildigini belirtmelidir) kontrol edilir.
Hasta kan Orneginin, planlanan transfiizyona en yakin zamanda alinmig olmasi
onemlidir. Daha once transfiizyon alan veya son 3 ay igerisinde gebelik hikayesi
olanlarda transfiizyondan onceki 72 saat; son 10 giin i¢inde transfiizyon alanlarda ise

24 saat icinde alinan kan Ornekleri test i¢in kullanilmalidir. En 6nemli asama kan
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grubunun dogru belirlenmesidir. ABO- Rh uyumunun saglanmasi %98 oranda
transflizyonun olaysiz olarak gerceklestirilebilecegi anlamina gelir. Eritrositler
tizerinde bulunan A, B, H antijenlerinin ¢esitli varyasyonlarina bagli olarak kan
gruplarmin tespitinde cesitli gligliikler olabilir. Kolon ve rektum karsinomlari, gram
negatif bakteri enfeksiyonlari, intestinal obstriiksiyon gibi mikrobiyal enzim olan
deasetilaz salgilanmasina neden olan durumlarda, enzimin etkisi ile A antijeninin seker
yapist degiserek B antijenine doniigebilir. Eger diiz gruplamada zayif B antijeni ve ters
gruplamada anti-B saptaniyorsa kazanilmis B diisliniilmelidir. Edinsel hematolojik
hastaliklarda ise B antijen ekspresyonu zayiflayarak hastada anti-B bulunmaz. Bu
hastalarda kaybolan B antijeni oldugu diisiiniilerek, transfiizyon gerekliligi durumunda
O kan grubu veya B antijeni varmis gibi transfiizyon yapilmasi gerekir. Ayrica ¢cok
fazla kan transflizyonu alan hastalarda beklenmedik antikorlarin gelismesine bagl

olarak kan grubu analizlerinde yaniltict sonuglar goriilebilecegi akilda tutulmalidir.
(19)

Trombosit siispansiyonu ve TDP transfiizyonlarinda ise temel prensip ABO-
Rh uyumlu iirlin verilmesidir. Ancak stoklarin yetersiz kaldig1 acil durumlarda ABO
ve Rh uygunsuz transfiizyon yapilabilmektedir. O grup firiinlerin sadece O grup
alicilara verilmesi Onerilmektedir. Hastanin kan grubu bilinmedigi durumlarda
trombosit ve TDP igin ilk tercih AB grubu olmalidir. Dogurganlik ¢aginda Rh negatif
kadinlara, Rh pozitif trombosit verilmek zorunda kalinirsa, tek doz anti-D
uygulanmalidir. Kan grubu uyumsuz olarak yapilan tiim transfiizyonlarda, plazmada
bulunan dogal antikorlarin varligina bagh olarak ciddi hemolitik reaksiyonlara karsi

dikkatli olunmalidir.

Gebelerde, gebeligin basinda ve 28. Haftada kan grubu tayinleri ve indirekt
antiglobiilin testleri (IAT) yapilmis olmalidir. IAT pozitif olan hastalarda antikor
titrasyonu yapilir. Gebelerde alloimmiinizasyon, kan grubu antijenleri bakimindan
negatif olan annenin ayni antijenler bakimindan pozitif fetlisiin selliller kan
elemanlarina maruz kalmasi sonucu olusur. Allo-antikor olusumu gebelikte veya daha
once alinan kan transflizyonlar1 sirasinda da gergeklesebilir. Bu antijenlere karsi
iretilen Ig G antikorlar1 plasentadan gecerek fetiiste ve yenidoganda hemolitik

reaksiyon yaratabilir.(19, 20)
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Transfiizyon 6ncesinde hastanin yasamsal bulgular1 kaydedilir ve transfiizyon
boyunca takip edilerek, olasi reaksiyonlarin erken dénemde fark edilmesi saglanir.
Kan {iriinlerinin genellikle 18 gauge veya daha genis bir intravendz yol aracilifiyla
transflizyonu onerilir ve kan iiriinii verilen damar yolundan nomal salin diginda baska
bir medikal tedavinin yapilmamasi gereklidir. Kan gruplarina transfiizyon uyumlulugu

kriterleri Tablo 2.5. ve Tablo 2.6’da verilmistir (21).

Tablo 2.5.: Kan Gruplarina Gore Transfiizyon Uyumlulugu

Alict O Donor A Donor B Donor AB Donor
ES TDP ES TDP ES TDP ES TDP
Trombosit Trombosit Trombosit Trombosit
(9] O | Hepsi (0] AveyaAB | O BveyaAB O AB
A O AveyaAB A AveyaAB | O AB A veya  AB
veya O
(0]
B O BveyaAB O AB B veya BveyaAB B veya AB
(0] (0]
AB O AB AB AB B veya = AB AB, AB
(0] AB,0O

Dipnot: Tablo Uhl L. Ve ark.’larinin hazirladig1 UpToDate derlemesinden ¢evrilmistir (21).

Tablo 2.6 Rhesus Faktore (Rh) Gore Transfiizyon Uyumlulugu

Donor Rh Negatif Donor Rh Pozitif
Alic1 Rh

Eritrosit Trombosit = Eritrosit Trombosit
Rh Pozitif Negatif ** Pozitif **
Rh Negatif Negatif *x Negatif *x

Dipnot: Uhl L. Ve ark.’larinin hazirladigi UpToDate derlemesinden alimuigtir (21).
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2.5. Kan Transfiizyon Endikasyonlar1 ve Uygulamalar
2.5.1. Temel ilkeler

Kan transfiizyonu protokollerinin temel ilkesi dogru hastaya, dogru {iriiniin,
dogru endikasyonla transfiizyonu olmalidir. Ornegin, demir eksikligi anemisi gibi
alternatif tedavi yontemleri bulunan sitopeni hastalarinda Oncelikle replasman
tedavilerinin denenmesi gereklidir. Transfiizyon karar1 yalnizca laboratuvar
parametrelerine gore degil, hastanin klinigi, komorbid hastaliklari, semptomlar: ve
fizik muayene bulgulari birlikte degerlendirilerek almmalidir. Oncelikle minumum
diizeyde kan tiriinii verilmeli, sonrasinda ihtiya¢ durumu tekrar degerlendirilmelidir.
Genel olarak 4 mL/kg ES, Hb’i 1 gr/dL artirir.(19) Transfiizyonun ilk on bes
dakikasinda reaksiyonlar acisindan dikkatli olunmalidir. Transfiizyonlar baslangicta
yavas sekilde baglamali ve bir ES iinitesinin transfiizyonu genel olarak 2 saat i¢inde

tamamlanmalidir.

Hb <7 gr/dL ise transfiizyon endikedir, Hb> 10 gr/dL ise (akut koroner
sendrom nedeniyle izlenen hastalar da dahil olmak {izere) transfiizyon gerekli degildir.
Hb 7-10 gr/dL araliginda ise hasta Ozelinde transfiizyon karar1 agisindan

degerlendirilmelidir.

Trombosit slispansiyonu transfiizyonu erigkinler i¢in profilaksi amaciyla aferez
ya da esdegeri kadar random trombosit siispansiyonu Onerilir. Ancak kanama ve/veya

invaziv islemler 6ncesinde daha yiiksek dozlarda transfiizyon ihtiyaclar1 dogabilir.

Taze donmus plazma infiizyonu ise 10-15 mL/kg dozundan hesaplanir,

genellikle 2 saat i¢cinde infiize edilir.

AS’de yapilan transfliizyonlarmm onemli bir kismi “acil transfiizyon”
protokolityle uygulanmaktadir. Kan istem formlarinda kan {iriiniiniin aciliyet
durumunun belirtilmesi, gerekli hallerde so6zlii bildirim ile de istem yapilmasi

gerekmektedir. DSO tarafindan aciliyet dereceleri i¢in kullanilan terminolojide;
- Cok acil: Kan bileseni 15 dakika i¢cinde temin edilmelidir.
- Acil: Kan bileseni 1 saat i¢inde temin edilmelidir

- Oncelikli: Kan bileseni 3 saat icinde temin edilmelidir
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seklinde tanimlanmistir. Acil durumlarda hastaya ait kan grubunun giivenilir bir

kaynaktan edinilmesi, s6zlii beyanlara ya da ehliyet, kimlik gibi belgelerde yazan kan

gruplaria giivenilmemesi gereklidir.

Kan transfiizyon kararlarinda yardimei olarak kullanilmasi icin DSO tarafindan

kanama siiflamasi yaymlanmistir (19). (Bkz: Tablo 2.7.)

Tablo 2.7: Diinya Saghik Orgiitii (DSO) Kanama Simiflamasi

DSO Kanama Siniflamasi

Derecesi

Derece 1

Derece 2

Derece 3

Derece 4

Kanama Sekli

Petesi, purpura: 1-2 bolgede, tek tek ve birlesme egilimi gostermeyen

orofarengeal kanama, epistaksis < 30 dakika

Melena, hematemez, hemoptizi, gaitada taze kan, ilk 24 saatte transfiizyon
ihtiyac1 olusmayan ve hemodinamik bozukluk yaratmayan yumusak doku/kas
iskelet sistemi kanamasi

Ciddi rahatsizlik ve kanamaya neden olan oral mukozada ici kan dolu biiller
Yaygin petesi, purpura

Idrarda gozle goriiliir kanama

Invaziv islem uygulanan alanlarda anormal kanama

Beklenmeyen, 24 saatte 2 pedden fazla kanama ile karakterize vajinal kanama
Kavite sivilarinda makroskopik kanama

Gorme sorunu olusturmayan retinal kanama

Hemodinamik bozukluga neden olmayan eritrosit siispansiyonu transfiizyonu
gerektiren kanama, gozle goriiliir viicut kavitelerinde kanama, norolojik belirti

ve bulgu vermeyen bilgisayarli tomografi ile izlenen santral sinir sistemi
kanamasi

Sakat birakici ve gérme sorunu yaratan retinal kanamalar dahil diger kanamalar

Norolojik belirti ve bulguya neden olan fakat 6liimle sonuglanmayan serebral
kanama

Hemodinamik bozukluga neden olan kanamalar

Herhangi bir nedene bagl 6liimle sonuglanan kanamalar
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Acil durumlarda kan grubuyla uyumlu ES bulunmamasi durumunda O kan
grubu kullanilir. Hastaya 5 {inite ve daha fazla O Rh negatif kan grubu ES verilmis ise
transflizyona O Rh negatif kan grubu ile devam edilmelidir. Erkeklerde ve dogurganlik
caginda olmayan kadin hastalarda acil durumlarda O Rh pozitif kan {iriini
kullanilmalidir. Cross-match yapilmaksizin yapilan transfiizyonlarda sorumluluk

hekime aittir, s6zel yapilan istemlerin de en kisa siirede kayit altina alinmasi gereklidir.

Acil durumda plazma igeren iriinlerde hastanin kan grubu bilinmiyorsa AB
grubu taze donmus plazma verilir. Stokta AB plazma yoksa, diisiik titre A grubu
plazma verilebilir. Bu durumlar i¢in kan bankalar1 stoklarinda diisiik anti B titreli A
grubu plazma bulundurmalidir. Stokta uygun grupta plazma firiinii bulunmamasi
durumunda, grup uyumu gozetilmeksizin trombosit siispansiyonu ve kriyopresipitat

transflizyonu yapilabilir.

Ulkemizde 2017 yilinda Ulusal Kan Bankacihgn Tam ve Tedavi Rehberi
yaymlanmistir (19). Bu kilavuza gore eritrosit, trombosit ve TDP transfiizyon

endikasyonlar1 soyledir:
2.5.2. Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyon Endikasyonlar:

- Dahili hastaliklarda transfiizyon esik degeri 7 gr/dL’dir. Ancak anemiyi iyi tolere

edebilen geng hastalarda, transfiizyon karar1 almadan once aneminin altta yatan

(B12, demir eksikligi gibi) sebepleri degerlendirilmelidir.

- Akut koroner sendrom 6ykiisii olan hastalarda Hb esik degeri 8 gr/dL’dir.

- Kalp yetmezligi olan hastalarda Hb esik degeri 7-8 gr/dL’dir. Bu hastalarda

transfliizyon hizinin 5 mL/kg/saat’i agmamast 6nemlidir, hastalarin hipervolemi
bulgular1 agisindan yakin izlenmesi ve ihtiya¢ halinde diiiretik tedavi verilmesi

hayati 6nem tasr.

- Akut gastrointestinal kanama veva intravaskiiler hemoliz bulgular1 bulunan

hastalarda, Hb esik degeri 8 gr/dL olarak kabul edilmelidir.

- Kronik hastalik anemisinde altta yatan hastaligin tedavisi, uygun replasman
(demir, B12 vitamini gibi) tedavileri ile gerekli endikasyonlarda eritropoetin
tedavisi diistiniilmelidir. Semptomatik anemilerde ve aneminin acil diizeltilmesi

gereken durumlarda transfiizyon diisiiniilebilir.
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- Yogun bakim hastalarinda, taze ES verilmesi kosulu aranmamalidir. Genel olarak

bu hasta grubunda Hb sinir1 7 gr/dL, hedef diizeyi ise 7-9 gr/dL’dir. Ciddi sepsis
bulgular1 gelismis olan, doku hipoksi bulgular1 bulunan hastalarda hedef Hb
diizeyi 9-10 gr/dL olarak 6nerilmektedir.

- Travmatik beyin hasar1 ve/veya serebral iskemi bulgular: olan hastalarda, hedef

Hb degeri 9 gr/dL, iskemi bulgusu yoksa 7-9 gr/dL olarak tutulmalidir.
Subararaknoid kanamasi olan hastalarda Hb degeri hedefi >8-10 gr/dL, akut

iskemik inme hastalarinda ise >9 gr/dL’dir.

- Kardiyak olmayan cerrahi hastalarinda, Hb degeri <6 gr/dL ise transfiizyon

yapilmalidir. Hb diizeyi 6-8 gr/dL araliginda ise anemiye bagl belirti ve bulgular
dikkate almmalidir. Hb diizeyi 8-10 gr/dL olan hastalarda ise anemiye bagl

hipotansiyon, hipoksi ve diger bulgular varsa transfiizyon karar1 verilebilir.

- Kanser hastalarinda, kemik iligi tutulumu veya kemoterapi etkisiyle yapim

eksikligi/yikim fazlalig1 gibi sebeplerle anemi gelisebilir. Hb <11 gr/dL veya
normal degerlerinden 2 gr/dL diislis olan hastalarda anemi problem olarak ele
alinarak, diizeltilebilir sebepler arastirilmalidir. Esik degerler benzer olmakla
birlikte transfiizyon karari hasta bazinda karar verilmelidir. CMV negatif
hastalarda 16kosit azaltilmig tiriinler kullanilmalidir. Son evre kanser hastalarinda

transflizyon destegi hayat kalitesini iyilestirmede yararli olsa da gercekei degildir.

- Gebelerde eritrosit transfiizyonu icin bir esik deger yoktur, hastanin klinik
durumuna, semptomlarina, transfiizyon Oykiisiine gore transfiizyon karari
verilmelidir. Gebe hasta anemi nedeniyle semptomatik olmussa veya Hb diizeyi 7
gr/dL ise transfiizyon diisiiniilmelidir. 6 gr/dL’nin altinda annede kalp yetmezligi,

bebekte gelisme geriligi ve preterm eylem gelisebilir.

- Cocuk hastalarda transfiizyon kararinda daima potansiyel kar/zarar dengesi

gozetilmeli, transfiizyon voliimii, dolasim yiiklenmesi riski en aza indirilmesi i¢in
dozlarin 1iyi hesaplanmasi gerekmektedir. Pediatrik yogun bakim iiniteleri,
hemato-onkoloji hastalar1 ve klinik olarak stabil hastalarda Hb esik degeri 7
gr/dL dir.

Ulusal Kan Bankaciligi Tan1 ve Tedavi Rehberi(19) 6nerilerine ek olarak, cesitli

derlemelerde ve Amerikan Hematoloji Dernegi’nin hazirladig: klinisyenler i¢in ES
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Transfiizyon Rehberi’inde belirtilen Hb transfiizyon esigine yonelik oneriler Tablo

2.8.”de verilmistir:

Tablo 2.8. Amerikan Hematoloji Dernegi Transfiizyon Rehberi

Endikasyon

Semptomatik hasta

Hastanede Yatan Hastalar
Koroner arter hastalig:
Akut koroner sendromlar

Yogun bakim hastalari

(Hemodinamik olarak stabil)

Gastrointestinal kanama

(Hemodinamik olarak stabil)
Kardiyak olmayan cerrahi
Kardiyak cerrahi

Ayaktan Izlenen Hastalar
Onkolojik hastalar

Palyatif onkolojik hastalar

Hb Esik Degerleri

10 g/dL (22, 23)

8 g/dL (23)

8-10 g/dL (23, 24)

7 g/dL (25, 26)

7 g/dL (27)

8 g/dL (22)

7,5 g/dL (28, 29)

7-8 g/dL

Semptomlara goére degerlendirilmelidir

2.5.3. Trombosit Transfiizyon Endikasyonlar:

Kanama i¢in risk faktorii (sepsis, enfeksiyon, ates gibi) olmayan hastalarda kemik

iliginin gegici olarak baskilanmasi halinde, girisimsel islem planlanmiyorsa trombosit

alt sinir1 10.000/ pL olarak kabul edilebilir. Mindr kanamasi olan trombositopenik
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hastalarda 15.000 / pL; majér kanamasi olan hastalarda 20.000/ uL esik deger olarak
kabul edilmelidir.

Kronik kemik iligi supresyonu olan ve bu durumun diizelmesinin beklenilmedigi

hastalarda profilaktik trombosit transfiizyonu Onerilmemektedir. Renal yetmezlik
hastalarinda anemi ve iireminin Oncelikle diizeltilmesi, trombositlerde fonksiyon

bozuklugu olacag: akilda tutulmalidir. DSO siniflamasina gére Derece-2 ve iizerinde

kanama varlig1 halinde profilaktik transfiizyon planlanabilir.

Girisimsel islem planlanan hastalarda hedef trombosit sayilari tablo 2.8’de

gosterilmistir. (19, 30)

Tablo 2.9. Girisimsel Islem Planlanan Hastalarda Hedef Trombosit Degerleri

Goziin arka segmenti ile ilgili goz operasyonlart ve >100.000/ pL

norosiirjik operasyonlar, kardiyovaskiiler cerrahiler

Epidural kateter takilmasi > 80.000/ uL
Endoskopik girisimler >50.000 / uL
Major cerrahi operasyonlar >50.000/ pL

(Abdominal cerrahi ve ortopedik girisimler)

Karaciger biyopsisi (Transkiitanoz) >50.000/ pL
Lomber ponksiyon > 40-50.000 /pL
Solunum yollar1 biyopsisi, torasentez, parasentez 40-50.000/ pL
Bronkoskopi/bronkoalveoler lavaj 20-30.000 / pnL
Santral kateter takilmasi >20.000/ pL

(Egitimli personel ve ultrasonografi esliginde)

Tan1 amach diisiik kanama riskli endoskopik islemler >20.000/ pL
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- Ciddi kanamasi olan hastalarda> 50.000/ pL (hayati tehlike tasgimayan

ve ciddi kanama olarak siniflandirilmayan hastalar i¢in>30.000/ pL sinir1 temel

aliabilir.)

- Kafa ici kanama varliginda trombosit sayist hedefi >100.000/ pL

olmalidir.

- Immiin trombositopeni varhiginda, kanamasi olmayan veya invaziv

islem  yapilmayacak  hastalarda  profilaktik  trombosit  replasmani

onerilmemektedir. Cerrahi veya girisimsel islem uygulanacak ise intravendz

immunoglobulin (IVIG), steroid gibi diger tedavilere yanit alinamamasi
halinde transfiizyon planlanabilir. Hedef trombosit degerlerine isleme gore
karar verilmelidir. Hastaneden taburculugu planlanan hastalar i¢in> 20.000 /

pL sinir kabul edilebilir.

- Yosun bakim hastalarinda ciddi sepsis, YDIP veva kanamanin eslik

etmedigi hastalarda trombosit icin esik deger belirtilmemekle, hastaya 6zel

olarak karar verilmesi Onerilmektedir. Ciddi sepsis ve pihtilagma bozuklugu
olan hastalarda profilaktik trombosit slispansiyonu verilme sinir1 20.000/ pL
olarak kabul edilmesi 6nerilmektedir. Kanama riskinin diisiik oldugu grupta bu

siir 10.000/ pL e kadar diisiiriilebilir.

- Kanamanin eslik ettigi yogun bakim hastalarda hedef trombosit sayisi>

50.000/ pL; masif kanamasi olan hastalarda>75.000 / pL; multiple travma

hastalarinda, santral sinir sistemini ve goz i¢ini etkileyen kanamasi olan
hastalarda>100.000/ pL; lomber ponksiyon yapilacak veya santral vendz
kateter takilacak hastalarda deneyimli ekip varliginda>20.000 / pL olarak

alinabilir.

- Cerrahi hastalarinda antiagregan tedavi alan hastalarda hasta 6zelinde
trombosit transflizyonu kararlar1 multidisipliner olarak (hematolog, cerrah,
antiagregan tedaviyi veren boliim) degerlendirilmelidir. Bu hastalarda non-
steroid antiinflamatuar ilaglarin ve steroidlerin kanama diatezine neden
olabilecegi, antiagregan tedavinin kesildigi hastalarda tromboz riskinin

artacagl goz oniinde tutulmalidir.
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Masif transfiizyon yapilan hastalarda trombosit sayisinin hizla 50.000/ pL’in

altina diisecegi 6ngoriiliiyorsa; esik deger>75.000/ pL olmalidir.

Trombosit fonksiyon bozuklugu olan hastalarda trombosit sayisindan bagimsiz

olarak transflizyon planlanabilir.

Malignite hastalarinda kemoterapiye bagl veya kemik iligi tutulumlarina bagh

trombositopeni siklikla gelisir. Bu hastalarda kan trombosit diizeyi <10x10°/L,
allojenik kok hiicre nakli yapilacak hastalarda < 20x10%/L ise trombosit
transflizyonu endikedir. Akut promiyelositik 16semi gibi kanama riski yiiksek
olan hastalarda daha yiiksek limitler kullanilir. Intrakranial kanama ve goz ici

kanama geligsmesi halinde trombosit sayis1 >100x10%/L {izerinde tutulmahdir.

Gebe hastalarda trombosit transfiizyon esik degerleri dahili hastalardan farkl

olmamakla birlikte normal vajinal dogum ve sezaryen igin 50x10°/L olmasi
istenir. Epidural anestezi i¢in 100x10%/L ve {izeri trombosit sayimi istenir. Rh
negatif gebelerin, Rh negatif trombosit almasi gereklidir aksi halde 250 IU anti-

Rh D immiinoglobulin uygulanmalidir.

Yenidogan yogun bakim {initelerinde yatan bebeklerde diisiik trombosit

sayilar1 yaygin bir bulgudur. Trombositopenin ciddi kanamayla iliskisi ve

profilaktik trombosit transfiizyonu i¢in esik degerler kesin degildir.

2.5.4. Plazma Uriinleri Transfiizyon Endikasyonlar

Girisimsel islem planlanan hastalarda INR <2,0 sinir deger olarak alinmalidir.

Beyin cerrahisi planlanan hastalarda ise INR<1,5 degeri sinir olmalidir.

TDP ve kriyopresipitat kullanim endikasyonlar1 sunlardir (19):

Aktif kanamasi olan YDIP hastalari,

Konjenital faktor eksikligi hastalarinda faktor derivesi bulunamamis ise veya

aktif kanama, girisimsel islem, operasyon planlaniyorsa,

Aktif kanamasi olan hastalarda acil olarak varfarinin toksisitesinin diizeltilmesi

gerekliligi halinde

Masif transflizyon yapilan hastalar (diliisyona bagl pihtilagsma bozuklugu ve

fibrinojen diizeyi <1gr/dL olan hastalarda kriyopresipitat onerilir)
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- Trombotik trombositopenik purpura hastalarinda plazma iirtinleri transfiizyonu

endikasyonu klinige gore karar verilir.

- Gebe ve faktor eksikligi olan hastalarda hangi faktoriin eksik oldugu

bilinmiyorsa 12-15 mL/kg dozunda taze donmus plazma veya 10 iinite
kriyopresipitat dogum oncesi verilmelidir. Ancak hemofili B hastalarinda

kriyopresipitat yerine taze donmus plazma verilmelidir.

- Yenidogan ve ¢ocuk yogun bakim finitelerinde kanamayan ve koagiilasyon

parametrelerinde  klinik ©6nemi belirsiz olan bozukluklarda plazma

transfiizyonu endikasyonu yoktur.

2.5.5. Masif Transfiizyon

Masif transfiizyon tarihsel olarak yirmidort saat icerisinde on {initeden fazla
eritrosit slispansiyonu replasmani yapilmasi olarak tanimlanmakta iken, giiniimiizde
ise “bir saat icinde iic iiniteden fazla eritrosit transfiizyonu yapilmasi veya ciddi
yaralanma ve kontrolsiiz kanama nedeniyle otuz dakika icerisinde dort farkh kan
komponenti transfiizyonu yapilmasi durumu” olarak tanimlanmstir (31, 32). Hasar
kontrol resiisitasyonunun onemli bir 0gesi olarak uygulanan masif transfiizyon
protokolii, ciddi yaralanma, kardiyak cerrahi, transplant cerrahisi, obsetrik cerrahilerde
ciddi kanama durumlarinda kaybedilen kan komponentlerinin dengeli sekilde yerine
konulmasi ve pihtilasma bozukluklarinin 6nlenmesi amaciyla kullanilmaktadir. Masif
transfliizyon yapilacak hastalarda kardiyak output, oksijen tasima kapasitesi ve
hemostatik potansiyel g6z Onilinde bulundurularak, transfiizyon planlamasi
yapilmalidir. Travma hastalarinda kan voliimlerinin %30-401n1 kaybeden hastalar sok
ve kontrolsiiz kanama hastalar1 olarak kabul edilmektedir. Bu hastalarda kristaloid ve
konvansiyonel resiisitasyon ile mevcut oksijen tasima kapasitesi %50’ye kadar
azalabilir. Bu hastalarda dokulara oksijen sunumunun iyilestirilmesi, kanama kontrolii
ve pihtilagma bozukluklariin tedavisi i¢in ES, trombosit ve koagiilasyon faktorlerini
iceren TDP oranlart {izerine yapilan ¢aligmalara bakildiginda en iyi sag kalimin 1:1:1
oraninda yakalandig1 goriilmiistiir (33-35). Bu baglamda Ileri Travma Yasam Destegi

(ATLS - American College of Surgeons) rehberine gore masif transfiizyon karari
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alinan hastalara 1:1:1 oraninda ES, trombosit ve TDP transfiize edilmesini

onermektedir (36, 37).

AS’de travma hastalarinin  masif transflizyon ihtiyaclarinin erken
belirlenebilmesi 6nemlidir. Bu amagla kullanilan ABC skoru, McLaughlin skoru gibi

skorlama sistemleri mevcuttur.

o ABC skoru: (0= hayir, 1 = evet)

Sistolik kan basinct <90mmHg
- Nabiz sayis1 >120 atim/dk
- Penetran yaralanma

- FAST’te (Focused Assessment With Sonography for
Trauma) s1v1 varligi

ABC skoru > 2 olan hastalarin masif transfiizyon ihtiyacini %75 sensivite, %86

spesifite ile gostermektedir (38).

Mclaughlin Skoru (0= hayir, 1 = evet)

Sistolik kan basinct <110mmHg

- Nabiz sayis1 >105 atim/dk

pH<7.25

Htc <%32

McLauglin skoruna gore 1 puan alan hastalarda %20; 4 puan alan hastalarda

%80 dogrulukla masif transfiizyon gerekliligi tahmin edilebilmektedir (39).

Klinisyenler tarafindan masif transfiizyon ihtiyac1 ongoriilen hastalarda, kan
ihtiyaclarinin ivedilikle karsilanabilmesi i¢in kurumlarca 6nceden belirlenmis olan
masif transfiizyon protokolleri aktive edilerek, kanlarin hazirlanmasi ve transfiizyonu
stireci hizlandirilmalidir. Ultrasonografinin bulunmadigi AS’lerde ise “kirmizi kod”
verilerek masif transfiizyon protokollerinin baglatilmasi yaygin bir uygulamadir. Bu

siiregte hipotermi ve pihtilasma bozuklugu agisindan hastalar monitorize edilmeli,
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miimkiinse tromboelastografi (TEG) ve rotasyonel tromboelastografi (ROTEM)
kullanilmalidir. (36)

Kardiyak cerrahiler de travma gibi masif transfiizyonun en sik nedenlerinden
biridir. 324 hasta ile yapilan randomize kontrollii bir ¢calismada bes iiniteden fazla ES
alan hastalarin, bes iinite plazma almamaiglarsa ii¢ kat fazla mortalite ile sonu¢landigi
goriilmiistiir (40). Benzer sekilde obstetrik kanamalarda da pihtilagsma bozukluklarina

yatkinlik ve kontrolsiiz kanamalarda masif transfiizyon endikasyonu mevcuttur.

Kronik karaciger hastaligi olan hastalarda zaman iginde koagiilasyon
faktorlerinin liretiminin azalmasi, K vitamini bagimli olan faktorlerin asir1 {iretimi,
kompetitif faktorlerin uygunsuz ¢alismasina bagli olarak olusan pihtilasma bozuklugu
nedeniyle, bu hastalarda transfiizyon karar1 alindiginda masif transfiizyon gerekliligi

acisindan dikkatli olunmasi gerekmektedir.

Koagiilasyon faktorleri ve trombositler gibi kanama kontroliinde major rol
oynayan komponentlerin sivi ve eritrosit infiizyonlar1 sonrasinda diliie olmasina baglh
gelisen pihtilasma bozuklugunun Onlenmesi amaciyla uygulanan bu protokolde
hastalarin pihtilagma fonksiyonlar1 durumlar1 yakin izlenmelidir. Rutinde kullanilan
aPTT (aktive protrombin zamani, INR (international normalized ratio), fibrinojen
diizeyi, trombosit sayimi gibi dl¢limler yeterli olmayip, TEG gibi fibroelastografik

yontemler ile hastalarin monitdrize edilmesi gereklidir (36).

Masif transfiizyon yapilan hastalarda diliisyona bagli pihtilagsma bozuklugu,
mikrovaskiiler kanama, hipotermi, asit-baz bozukluklari, sitrat toksisitesi, hiperkalemi
ve pulmoner komplikasyonlar gelisebilir (41). Masif transfiizyonda yiiksek
voliimlerde kan iirlinii transfiize edilmesiyle birlikte hastalara, kan iiriinlerinin
saklanmasinda kullanilan antikoagiilan soliisyonlar da transfiize edilmis olur. Bu
durum iki potansiyel komplikasyona zemin olusturmaktadir. Yiiksek miktarda sodyum
sitrat ve sitrik asitin kana karigmasiyla birlikte sitrat toksisitesi ve birikimine bagl
olarak hastalarda metabolik alkaloz, iyonize kalsiyumun diismesi geligebilir (42, 43).
Yine ¢ok miktarda kan tiriiniiniin transfiizyonu, hipotermi gelisimi i¢in risk faktoriidiir.
Ornegin, 6 iinitelik 4 -6 °C’de eritrosit siispansiyonu transfiizyonu, 70 kg’lik bir
hastanin viicut sicakligini 1°C disiiriir. 10 iinitelik eritrosit slispansiyonu transfiizyonu

halinde ise viicut kor sicakligt 3 °C diislirerek hipotermiye bagli pihtilagsma
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bozukluklari tetiklenecektir (37). Bu durumun engellenebilmesi i¢in masif transfiizyon
yapilan hastalarda kan iiriinlerinin ve sivi resiisitasyonlarinda kullanilan mayilerin
uygun sekilde 1sitilarak hastalara verilmesi gerekmektedir.

Masif transfiizyon yapilan hastalar i¢in bir diger 6nemli durum da ¢ok miktarda
beklemis kan iirlinii transflizyonuna bagli olarak hiperkalemi gelisme riskidir.
Depolanmis ES’lerde potasyum iyonu miktar1 1 mEg/gilin olarak artar. Bu durum
isinlanmis kan iriinlerinde 1,5 mEq/giin’e kadar artabilir (41). Masif transflizyon
karar1 alman hastalarin hiperpotasemi agisindan dikkatle monitorize edilmesi, bu
hastalarda miimkiinse 10 giinden fazla beklemis kanlarin tercih edilmemesi, kan
driinlerinin  transfiizyon  Oncesinde  yikanarak  ekstraseliiler  potasyumun
uzaklagtirilmasi gibi 6nlemlerin alinmasi hayati 6nem tagimaktadir.

Saglik merkezlerinin kendilerine ait masif transfiizyon prokolleri “acil tip,
yogun bakim, anestezi, kan bankasi, hemsirelik birimleri, laboratuvarlar, hematoloji

ve cerrahi boliimlerin” ortak katkisiyla multidisipliner olarak hazirlanmalidir (19).

2.6. Kan Transfiizyon Reaksiyonlar:

Kan transfiizyonlari, doku/organ nakli o6zelliginde olup; transfiizyon
reaksiyonlar1 klinik olarak iyi seyreden ates, titreme gibi basit tablolardan hayat1 tehdit
edici ciddi reaksiyonlara kadar bir yelpazede ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle transfiizyon

reaksiyonlarinin tespiti ve yonetimi dnemlidir. (44)

2.6.1.Akut Transfiizyon Reaksiyonlari

Kan iirlinii transfiizyonu sirasinda saatler-giinler i¢inde gelisen reaksiyonlardir.
Genellikle sadece kiiciik bir voliim transfiizyonu ile ortaya cikarak, birka¢ saat
sonrasina kadar siirer. En sik hemolitik olmayan febril transfiizyon reaksiyonlari
(HOFTR) ve alerjik reaksiyonlar goriilmektedir. Transfiizyon reaksiyonlar: ates,
iislime-titreme, miyalji, bulanti-kusma, trtiker, kizariklik, kasinti, anjiodem, dispne,
stridor, hisilti, hipoksi, hipotansiyon, anksiyete ve kanama diyatezi ile ortaya ¢ikabilir.
Bu reaksiyonlarin genel yonetiminde, transfiizyon durdurulur, sorumlu kan torbasi ve

uygulama seti saklanir, havayolu-solunum-dolagim degerlendirilir. Hastanin kimlik
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bilgileri, transfiize edilen iinitenin capraz karsilastirma etiketindeki bilgiler, kan

gruplar tekrar incelenerek, kan bankasiyla iletisime gegilmelidir. (44)

Hayat1 tehdit edici olan ve olmayan reaksiyonlar olarak iki grupta incelenir.

2.6.1.1. Hayat1 Tehdit Edici Akut Kan Transfiizyon Reaksiyonlar1
2.6.1.1.1. Transfiizyon ile iliskili Akut Akciger Hasar1 (TRALI)

Transfiizyonla iliskili akut akciger hasar1 (TRALI), nadir goriilen fakat
oliimciil seyreden bir komplikasyondur. Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii

(NHLBI) tarafindan TRALI, “transfiizvon esnasinda veya transfiizyon sonrasi ilk alti

saat icerisinde goriilen akut akciger hasari (ALI) ve akut solunum sikintisi sendromu

(ARDS) sendromu gelismesi durumu” olarak tanimlanmistir (45). TRALI transfiizyon

hastalarinin %0.04- 0.1°de goriilmekle birlikte gergek insidansi tani1 ve bildirimdeki
sorunlar nedeniyle net olarak bilinmemektedir(46-51). Kritik hasta gruplarinda %5-
8’e ulasabildigi bildirilmistir. Herhangi bir kan {iriinii transfiizyonu sonucunda TRALI

geligebilir.

e Karaciger transplant hastalari,

e Acil kardiyovaskiiler operasyon hastalari,

e Sok, sepsis gibi kritik tablolarla izlenen yogun bakim hastalari,

e Hematolojik malignitesi olan hastalar,

e Kronik alkol ve sigara kullanim1 olan hastalar,

e Entiibe olarak izlenen hastalar,

e Interldkin 8 (IL-8) diizeyleri yiiksek olan hastalar,

e Hipervolemi riski tagtyan ya da hipervolemi tablosunda olan hastalar,
TRALI gelismesi agisindan 6zellikle riskli gruplari olusturmaktadir(45, 52).

TRALI patogenezinde donoér ile alict plazmalar1 arasinda, noétrofil
sekestrasyonu ve aktivasyonu rol oynar. Dondr plazmasinda bulunan HLA class I-I1

ile HNA antikorlarina karsilik gelen alici antijenleri arasinda aktivasyon gerceklesir
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ve ani gelisen hipoksemik solunum yetmezligi tablosu goriiliir. Hastanin kliniginde
hipoksemi, akciger grafisinde bilateral pulmoner infiltratlar, havayolu sekresyonlari,
ates, hipotansiyon, pulmoner 6dem ve siyanoz bulunur(46, 53, 54).

TRALLI tanist klinik olmakla birlikte, NHLBI’nin TRALI ¢alisma grubunun ve
TRALI Kanada Konsensiis Konferansi’nin diizenledigi tani1 kriterleri ile
degerlendirilir (46, 53, 55-57). Hipoksemi (SpO: < 90 veya PaO»/F10, <300 mmHg
olmast durumu) ve anormal gogiis radyografisi ile kanitlanan, kan {riini
uygulanmasindan alt1 saat sonra veya i¢inde ortaya ¢ikan yeni gelisen akut solunum
yetmezligi varligt TRALI tanis1 koydurur. Transfiizyon iliskili overload sendromu,
anafilaksi, sepsis, hipervolemi ve diger ARDS sebepleri TRIALI hastalari i¢in ayirici
tanilar olarak degerlendirilmelidir (56).

Transfiizyon yapilan hastalarda TRALI siiphesi ya da TRALI varlig1 halinde
transfiizyon hemen durdurulmalidir. TRALI tedavisinde kose tasi olan hipokseminin
diizeltilmesine yonelik uygun oksijen tedavisi baglanmali, invaziv ya da invaziv
olmayan mekanik ventilasyon uygulanmali ve hedef organ hasarmin 6nlenebilmesi
icin uygun hemodinamik destek saglanmalidir (47, 50, 58). Rutin steroid tedavisinin
baslanmasi 6nerilmemektedir. Hastalarin yogun bakimda takip edilmesi gereklidir (58,

59).
2.6.1.1.2. Transfiizyon ile Iliskili Dolasgimsal Siv1 Yiiklenmesi (TIDSY)

Transfiizyonla iliskili dolasimsal sivi yiiklenmesi (TIDSY), kan iiriinii
transfiizyon sonrasinda olusan dolasimdaki voliim yiliklenmesine bagli akciger
Odemini gelismesidir. Tipik olarak kisa siirede fazla miktarda kan iiriinii alan ya da
altta yatan kardiyovaskiiler ya da renal yetmezIligi olan hastalarda, zayif hastalar, >60
yas veya <3 yas olan hastalar ile hipoalbuminemisi olanlar hasta gruplarinda TIDSY
gelisme riski daha yiiksektir (52, 60-62). Kan transfiizyonu sirasinda ve sonraki alti
saat igerisinde hipoksemik solunum sikintis1 gelisen hastalar TIDSY agisindan
degerlendirilmelidir. Kan transfiizyonlarinda sik goriilen bir komplikasyon olmakla
birlikte gerekli miidahaleler yapilamadigi durumlarda mortal seyredebilir. Bu hastalar
hizlica monitdrize edilmeli, yasamsal bulgular1 yakin takip edilmeli, akciger grafisi
cekilmeli, uygun solunum destegi saglanmali ve TRALI ve pulmoner tromboemboli
gibi diger olasi tanilar agisindan dikkatli olunmalidir. Oksijen tedavisi, intravenz

diiiretik tedavi, ventilator destegi tedavinin kdse taslarini olusturur.
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TIDSY gelismesinin énlenmesinde kan iiriinlerinin transfiizyon hizinin 2-2,5
ml/kg/saat olarak ayarlanmasi gerekir. 350 ml olan bir {inite ES, 1-2 ml/dk hizinda ilk
15 dk verildikten sonra 1,5-2 saat i¢inde transfiizyon tamamlanmalidir. Trombosit
siispansiyonlar1 (5-6 random {inite ya da 1 iinite aferez trombosit) ortalama 200 — 300
ml olup 2-5 ml/dk hizinda ilk 15 dk verildikten sonra 1-2 saat icinde tamamlanmalidir.

Plazma iirtinleri 30-60 dk icerisinde transfiize edilmelidir (60).
2.6.1.1.3. Akut Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonlar1 (ATHR)

Transflize olan kirmizi kan hiicrelerinin ilk 24 saat icerisinde intravaskiiler
alanda akut hemolizi sonucu olusan hayati tehdit edici durumdur. AHTR, heniiz
ilerlemisse, transfiizyonun derhal durdurulmasinin yani sira, hastaya ve diger
potansiyel olarak etkilenen hastalara ciddi organ hasari riskini azaltmak icin acil
degerlendirme ve miidahaleleri gerektiren tibbi bir acil durumdur. ATHR klinigi kan
iriiniine, miktarina ve hemoliz derecesine baglh olarak degisir. En sik eritrosit
transfliizyonunda goriilmekle birlikte nadiren plazma igeren firiinlerle de ATHR
geligebilir. Dogru etiketlendirme ve kontrollerin eksiksiz yapilmadigi durumlarda
ABO ya da Kell, Duffy, Jk antijenlerinin uyumsuzluguna bagli olarak ortaya ¢ikabilen
ATHR’ler genellikle transfiizyonun ilk dakikalarinda ates, dokiintii, agri, titreme,
hipotansiyon ile kendini gosterir (63). Ilerleyen vakalarda YDIP ve bobrek yetmezligi
gelisebilir. Anestezi altindaki hastalarda hematiiri, YDIP, hemoglobiniiri, hematiiriye
bagli idrarda renk degisikligi tek bulgu olabilir.

ATHR gelismesi halinde kan transfiizyonu acilen durdurularak, hemodinamik
destek saglanmali, varsa kurumsal transfiizyon servisi ve protokolleri aktive
edilmelidir. ATHR ye yol acan sebep tespit edilmeli, kontrol noktalar1 detaylr sekilde
incelenmelidir. Hastalara ciddi hidrasyon destegi saglanarak, intravaskiiler hemolize
dair gerekli laboratuvar testleri yapilmalidir. Hiperkalemi ve bdbrek yetmezligi
geligebilecegi akilda tutulmalidir. Sivi destegi olarak ringer laktat kullanimindan
icerdigi kalsiyum miktar1 nedeniyle kaginilmalidir. Desktroz igeren soliisyonlarin da
hemolizi artirabilmesi nedeniyle bu sivilarin da se¢ilmemesi, sivi desteginin normal
salin ile yapilmasi, yiiklenme agisindan dikkatli olunmasi gerekir. Ayirici tanida diger
transflizyon reaksiyonlar ile termal hasar, osmotik hasar, mekanik hasar gibi eritrosit
hasar mekanizmalari, immiinolojik transfiizyon reaksiyonlari, soguk agliitinin

hastaligi, paroksismal nokturnal hemoglobiniiri, glikoz 6 fosfat dehidrogenaz
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eksikligi, orak hiicreli anemi, otoimmiin ya da ilaca bagli hemoliz reaksiyonlar1 yer

almaktadir (64).

2.6.1.1.4.Transfiizyon ile Iliskili Sepsis

Transfiizyon ile iligkili sepsis veya bakteriyel enfeksiyonlar kan iirlinliniin
mikroorganizma igermesi halinde ortaya ¢ikabilir. Altta yatan lokalize enfeksiyona
bagli sepsislerden farkli olarak transfiizyon iliskili sepsis hastalarinda, ilgili kan
iiriiniinde gram negatif organizmalara bagli endotoksin inokiillumu bulunulabilecegi
akla getirilmelidir. Stiphe halinde tedavide genis spektrumlu antibiyotik, hemodinamik
destek saglanmalidir. Transfiizyon iligkili sepsis nadir bir durum olmakla birlikte
bakteriyel bulagsa bagli sepsisin, viral etkenlere bagli sepsise nazaran daha sik
goriildigi bildirilmistir (65).

Transfiizyonla iliskili bakteriyel enfeksiyon (TIBE), cilt, barsak ve cevresel
bakteriyel floray: igeren genis bir spektrumdaki etkenlerle gelisen ve sepsise kadar
ilerleyebilen 6nemli bir kan transfiizyonu komplikasyonudur. Eritrosit
inflizyonlarinda gram negatif basil enfeksiyonlarinin, trombosit infiizyonlarinda ise
gram pozitif bakterilerin daha sik enfeksiyon sebebi oldugu goriilmiistiir. TIBE
kliniginde ates, titreme, tagikardi, hipotansiyon goriiliir. Bu bulgular diger transfiizyon
reaksiyonlar1 agisindan da degerlendirilmelidir.

TIBE gelismesinin engellenmesi icin uygun dondr segim protokollerinin
olusturulmasi, cilt dezenfeksiyonunun saglanmasi, kontaminasyonlar agisindan

dikkatli olunmasi gerekir.

2.6.1.1.5. Anafilaktik Transfiizyon Reaksiyonlar

Urtikeryal dokiintii disindaki diger alerjik reaksiyonlar anafilaktik transfiizyon
reaksiyonlarinmi teskil eder. Tipik olarak Ig E-aracili (veya Ig G aracili)) immiin
reaksiyona cevap olarak gelisen mast hiicreleri ve bazofiller tarafindan histamin,
triptaz gibi mediatorlerin ani ve c¢ok miktarda salimimina bagli olarak gelisir.
Anafilaktik transflizyon reaksiyonlar1 tahmini olarak 20.000’de 1 ila 50.000°de 1
goriilmektedir (66).

Tipik olarak transfiizyonun baslanmasindan sonra saniyeler dakikalar icinde

gelisen sok, hipotansiyon, nefes darligi, anjioddem, solunum sikintisi, hizla ilerleyen
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iirtikeryal dokiintii klinigi goriiliir. Ayirici tanida transfiizyona baglh olmayan alerjik

reaksiyonlar ile TRALI, TIDSY, sepsis gibi durumlar yer alir.

Anafilaktik reaksiyon yasami tehdit edici, acil miidahale gerektiren bir
durumdur. Transfiizyon derhal durdurulmali, yetigskin hasta icin kas i¢ine adrenalin
1:1000’lik ¢cozeltiden 0.3 mL uygulanmalidir. Hava yolu yonetimi, sivi destegi, gerekli
durumlarda vazopressor destegi uygulanmalidir. Transfiizyon ihtiyaci bulunan
trombositopeni ya da pihtilasma bozuklugu hastalarinda genellikle kas igi ilag
uygulamalarindan kaginilmasi gereklidir ancak anafilaktik reaksiyon gelismesi halinde

kas i¢i adrenalin yapilmasinda tereddiit edilmemelidir (67).

Anafilaksi reaksiyonlarinin 6nlenmesinde erken tani ve tedavi protokoliiniin
hizla baslatilmas1 tedavide kose tasidir. Ilgili bilesen konusunda kan merkezi
bilgilendirilmeli, donérun kan havuzundan ¢ikarilmasi ya da elde edilen iiriinlerin
ekstra yikanmasi gibi tedbirler alinmalidir. Reaksiyonun anti-IgA antikorlaria bagl
oldugu kanitlanmigsa, Ig-A igermeyen kan firiinleri kullanilmasi ya da intravendz

immunoglobulin tedavileri gereklidir (68).

2.6.1.2. Hayat1 Tehdit Edici Olmayan Transfiizyon Reaksiyonlari
2.6.1.2.1.Urtikeryal Transfiizyon Reaksiyonlar

Urtikeryal transfiizyon reaksiyonlari, en sk gorillen transfiizyon
reaksiyonlarindan biridir. Gerg¢ek prevalansi net olarak bilinmemekle birlikte %1-3
oraninda goriilmektedir. Premedikasyon uygulamalarinin irtikeryal reaksiyonlarin
insidansini azaltmadig1 gosterilmistir (69).

Urtikeryal transfiizyon reaksiyonlari, kan iiriiniinde veya plazmasinda bulunan
bir bilesene karst 6nceden alicida var olan IgE antikorlarinin reaksiyona girmesiyle
olusur. Mast hiicreleri ve bazofillerden histamin salimini da iirtikeryal dokiintii
olusumunda rol oynar. Alerjik reaksiyonlarda anafilaksiye ilerlemesi agisindan
dikkatli olunmasi1 gereklidir, alerjik reaksiyonlarda hafif boyutlarda olan mediator
salimimi, anafilaktik durumlarda kitlesel diizeydedir. Bu hastalarin kliniginde
transflizyon sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikan lirtikeryal kasintili, kizarik, ciltten

kabarik, basmakla kaybolan cilt dokiintiisti bulunur.
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Urtikeryal reaksiyonlar, kan iiriiniiniin geri kalaninin uygulanmaya devam
edilebilecegi nadir transfliizyon reaksiyonundan biridir. Bununla birlikte {irliniin
kalanin1 uygulamadan 6nce transfiizyon durdurulmali ve 25-50 mg difenhidramin
tedavisi intravendz ya da oral uygulanmali, anafilaksi gelisimi agisindan hastalar yakin
izlenmelidir. Urtikerin gerilemesi, solunum sikintisi, hipotansiyon veya anafilaksi
bulgusu olmamasi halinde transfiizyona devam edilebilir. Urtikeryal reaksiyonlarinin
onlenebilmesi i¢in, plazmadan yikanmig kan tiriinleri kullanilabilir, yetersiz kalindig1
durumlarda hiicrelerin de yikandig: iirlinlerin kullanimi1 denenmelidir. Anafilaktik
reaksiyonlarin aksine, tlirtikeryal reaksiyonlarda ilgili kan bilesenini kan merkezine

kadar takip etmek gerekmemektedir.

2.6.1.2.2. Hemolitik Olmayan Febril Transfiizyon Reaksiyonlar1
(HOFTR)

Hemolitik olmayan febril transflizyon reaksiyonlar1 (HOFTR), tiim
transflizyon reaksiyonlart i¢inde en yaygin olamidir ve yaklasik %0,1 ila 1’inde
goriiliirler. Cocuklarda erigkinlere gore 4 kat daha fazla goriilmektedir (70). Goriilme
siklig1 kullanilan kan {riiniindeki 16kosit konsantrasyonuna, 16kosit azaltma islemi
uygulanip uygulanmadigina gore degiskenlik gostermektedir. Bununla birlikte
reaksiyonlar1 onlemek i¢in asetaminofen veya antihistaminik ajanlarin kullanimini
destekleyen kanit yoktur. Bu reaksiyonlarin mekanizmasinda genellikle kan
bilesenlerinin depolanmasi sirasinda iiretilen ve biriken Interlokin (IL)-1, IL-6, I1L-8
ve timor nekroz faktorii- alfa (TNF a) gibi sitokinler rol oynar. Lokosit sayisindan
ziyade sitokinlerin varligina bagli olmasi nedeniyle HOFTR’ler daha uzun siire
depolama olan iiriinlerin transfiizyonunda daha sik gériiliir. Ornegin, kan iiriinlerinde
IL-8 konsantrasyonlarinin 2. ve 5. depolama giinii arasinda yapilan 6l¢timlerde 100 kat

arttig1 ¢alismalarda gosterilmistir (71).

Hastalarin kliniginde genellikle transfiizyon baglamasindan 1-6 saat icinde
ortaya ates, halsizlik, titreme semptomlar1 ile baslar ve viicut sicakligi 1-2 © C artar.
Bu hastalarda sepsis ve diger transfiizyon reaksiyonlar1 agisindan da dikkatli olunmasi
gerekmektedir. Tedavide transfiizyon derhal durdurulur, antipretik tedaviler baglanir.
Ates ve titremenin diger sebepleri acisindan hasta degerlendirilir, hastaneye yatis

gerektiren durumlar arastirilir.  Febril olmayan hemolitik transfiizyonlarinin
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onlenmesinde 10kosit azaltma islemlerinin uygulanmasi, kan {iriinii filtrelerinin
kullanimi faydalidir. Ancak profilaktik difenhidramin, parasetamol uygulamalarinin
yarar getirmedigi gibi kardiyovaskiiler ve santral sinir sisteminde yan etkilere yol

acabilecegi bilinmelidir (72).

2.6.1.2.3. Primer Hipotansiyon Reaksiyonu

Hipotansiyon nedenleri olmaksizin, transfiizyon basladigi ilk dakikalarda
ortaya cikan sistolik ya da diyastolik kan basincinda 30 mmHg veya daha fazla diisiis
reaksiyonlaridir. Transfiizyon durduruldugunda hizla bazal tansiyon degerine doniis
goriiliir. Primer hipotansiyon reaksiyonu tanist konmadan once akut hemolitik
reaksiyon, TRALI, sepsis, anafilaksi gibi reaksiyonlar ekarte edilmelidir. Primer
hipotansiyon reaksiyonlar1 en sik trombosit transfilyonlarinda goriilmektedir. Alicinin
anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorii (ACEI) kullanmas1 gibi sebeplere bagh
gelistigi veya mekanizmasinin vazoaktif kininler lizerinden oldugu diisiiniilmektedir.
Vericilerin aferezden 6nce ACEI kullanimma ara vermesi disinda 6zel bir &nlem

gerektirmez (73, 74).

2.6.2. Gecikmis Transfiizyon Reaksiyonlari
2.6.2.1. Post Transfiizyon Purpura (PTP)

Diinyada yaklasik 250 kadar vaka bildirilen PTP, 6zellikle gebelerde veya
trombosit antijenlerine duyarli olan kadinlarda goriilmektedir. Kadinlarda erkeklere
gore 26 kat fazla goriilmektedir (75). En sik eritrosit transfiizyonlarinda goriilmekle
birlikte taze plazma, trombosit veya graniilosit igeren herhangi bir {irliniin
transfiizyonunda da goriilebilmektedir (76, 77). PTP, transfiizyon sonrasi genellikle 5-
10 giin icinde ortaya ¢ikan petesi, purpura ve kanamaya neden olacak siddette
trombositopeni (<20.000 /uL) klinigi ile tan1 alir. Aciklanamayan trombositopenisi
olan hastalarda PTP tanis1 akla getirilmelidir (75). PTP ayirici tanisinda immun
trombositopeni(ITP), edinilmis otoimmiin trombotik trombositopenik purpura (TTP)
yer alir. Tedavide genellikle bes giin boyunca yiiksek dozlarda (giinde 400-500 mg/kg)
IVIG kullanilmalidir (78-80).

2.6.2.2. Hemosiderozis
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Kronik eritrosit transfiizyonu alan hastalarda izlenmesi gereken bir yan etkidir.
1 ml eritrosit siispansiyonunda 1 mg demir bulunmaktadir. Her bir eritrosit
siispansiyonunda 200-250 mg demir bulunur ve parankimal organlarin hasari
genellikle 20-30 {inite kan transfiizyonu alan kisilerde 15-20 gramin iizerinde demirin
yiiklenmesi sonucuyla ortaya ¢ikar. Kardiyak komplikasyonlar, karaciger yetmezligi,
siroz, diyabet, hipotiroidi, hipoparatiroidi gibi birgok endokrin komplikasyonla birlikte
kemik ve iskelet sistemi komplikasyonlarma sebep olur. Tedavide selasyon

uygulanmalidir.
2.6.2.3. Sitrat Toksisitesi

Masif transfiizyon, karaciger fonksiyon bozuklugu gibi durumlarda sitratin
metabolize edilememesi halinde goriiliir. Kas tremoru, kardiyak aritmiler ve agiz
cevresinde uyusmalar gozlenir. Hipokalsemi agisindan yakin monitdrizasyon,

kalsiyum glukonat veya kalsiyum klorid verilmesi ile semptomlarda iyilesme goriiliir.

Transfiizyon reaksiyonlar1 siiphesi halinde ayirici taniya yonelik algoritma

Sekil 2.1.°de verilmistir. (81)



Sekil 2.1. Akut Transflizyon Reaksiyonu Taniya Yardimci Algoritma

Akut Kan Transfiizyonu Reaksiyonu Siiphesi

- Kan transfiizyonunu durdur
- Damar yolu a¢
- Kan iiriiniinii kontrol et
- Ates, tirtiker varlif ve
kardiyopulmoner agidan degerlendir
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' ! { ' ' '
Ates yok Ateg +/- titreme || -Ateg/titreme -Ateg +- Atest/- grrgnk;;/:t;kln'nmtﬁ
Solunum Solunum Asemptomatik Titreme Titreme Anjioadgm
sikintist sikintisi + -Hipotansiyon || Hipotansiyon Hipotantiyon

varsa Hipotansiyon -Yan/sirt agrisi +-
-Kanama
] Y Y V Y V
TIDSY TRALI HOFTR AHTR Sepsis Urtiker/
Anafilaktik
+ Y i Reaksiyon
PAAG Coombs testi
Oksijen ihtiyac1 degerlendirilmeli Tam kan,
Idrar testi
Y Y Y
Hipoksi Hipoksi AHTR, TRALL | Hemoglobinemi Gram (+) Urtiker
Infiltrasyon sepsis ve kiiltiir tremesi || reaksiyon varlig
Diiiretikcevabi ||  Infiltrasyon sistemik Hemoglobinuri _
hastalik Trombosit A{:ﬂf;ksﬂf'g;k
Hipertansiyon Pembe bulgusu Coombs (+) transfiizyonu 4
kopiikli olmamast yapilmast Wheezing
NT-proBNP aspirat .
yiiksekligi Lokosit | Hapoglobin ¥ Il peiion || Anosen
Gegici azaltilmig hastann altta
Kardiyakikaye | Lokopeni || omayanirin |  LDHT |l yatan hastaliy || TeA disikings
) kullanilmig ile iligkili ve anti- IgA
lleri yag olmast VDI olabilir varhy

Dipnot: Tablo Silvergleid, Arthur J ve ark.’lar1 tarafindan hazirlanan UpToDate derlemesinden

cevrilmistir (81).
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1. Calismanin Yapihsi

Arastirma prospektif ve gdzlemsel bir ¢alisma olarak planlandi. Calisma i¢in
Hacettepe Universitesi  Girisimsel olmayan Etik Kurulu’'ndan 05.06.2018
degerlendirme tarihli GO 18/498-21 kayit numarali etik kurul onami alindu.

Calisma 01.07.2018- 01.12.2018 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Erigkin Acil Servisi’ne bagvuran 18 yas ve {lizeri hastalardan kan istemi yapilan
hastalar calismaya dahil edildi. Dis merkezden kan transfiizyonu yapilmig olarak
basvuran hastalar arastirmaya alinmadi. Arastirma kapsaminda onam veren 213 hasta
incelendi. Hastalarin kan istemi ve transfiizyon kararlari klinisyenler tarafindan alind1.
Klinisyenin aldig1 klinik kararlara ve hasta yonetim siirecine miidahale edilmedi, ek
tetkik ya da kan {riinii istenmedi. Hastalarin klinik ve demografik o6zellikleri ile
birlikte komorbid hastaliklar1 ve ila¢ kullanimlar1 ¢alisma formuna kaydedildi.
Caligmaya alinan tiim hastalarin yasamsal bulgular1 (kan basinci, nabiz, solunum
sayisi, ates ve Glasgow koma skalas1 (GKS), gelis sikayetleri, fizik muayene bulgulari
ve kan istem nedenleri kaydedildi. Travma hastalar1 i¢in yaralanma siddet skoru
(Injury Severity Score- ISS) ve E-FAST (abdomene odakli sonografik inceleme)
sonuclart degerlendirildi. Hastalarin laboratuar degerlerinden “Hb, Htc, MCV
(ortalama eritrosit hacmi), RDW (eritrosit dagilim genisligi), MPV (ortalama
trombosit voliimil), PCT (plateletkrit), trombosit sayisi, aPTT, INR, fibrinojen, d-
dimer, laktat, baz defisiti, karaciger ve bdobrek fonksiyon testi sonuglari ¢alisma
formuna kaydedildi.

Calismaya alinan hastalarin klinik endikasyonlari, istenilen kan {iriinii tiirii ve
miktar1 ile transflizyon sayilar1 incelendi. Kan transfiizyonlar1 sirasinda
premedikasyon uygulamasi yapilip yapilmadigi, komplikasyon ya da kan transfiizyon
reaksiyonu olup olmadig1 degerlendirildi. Hastalarin hastane yatis durumlar1 ve

mortaliteleri incelendi.
3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

01.07.2018- 01.12.2018 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Erigkin Acil

Servisi’ne bagvuran 18 yas ve iizeri hastalardan kan {iriinii transfiizyonu yapilmasi
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planlanarak kan istemi yapilan hastalardan ¢aligma i¢in onamlar1 alinan hastalar dahil

edildi.
3.3. Calismanin Dislama Kriterleri

Di1s merkezde kan {iriinii transfiizyonu yapilarak getirilen hastalar caligmaya

dahil edilmedi.
3.4. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 22.0 paket programinda
yapildi. Sayisal degiskenler ortalama+standart sapma ve median [Min — Maks]
degerler ile kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde ile 6zetlendi. Sayisal degiskenlerin
normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. Grup
varyanslarmin benzerligi ise Levene testi ile arastirildi. Ikiden fazla grubun
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Sayisal degiskenler arasi iligki
Spearman korelasyon katsayisi ile verildi. Kategorik degiskenler arasi iliski ki kare
testi ile belirlendi. Kan iiriinlerini kullanim gruplarini ayiran degerlere iliskin kesim
noktast ROC egrisi analizi ile belirlendi. En iyi kesim noktasina iliskin duyarlilik ve
secicilik degerleri verildi. ROC egrisi altinda kalan alan hesaplandi. Anlamlilik diizeyi
p<0,05 olarak alindu.
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4.BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Caligmaya alinan 213 hastanin %39,4’ii kadin (n=84), %60,6’s1 erkek (n=129)
olarak saptandi. (Bkz: Sekil 4.1)

Sekil 4.1. : Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

M Kadin

Erkek M Erkek

61%

Caligmaya alinan hastalarin ortalama yast 57,68 £18,794 (en kiiciik 18, en
biiylik 96) olarak saptandi.

Caligmaya dahil edilen hastalarin %77’sinde (n=164) ek hastalik mevcuttu.
Hipertansiyon hastalarin %27,2’sinde (n=58); diyabetus mellitus %13,6’sinda (n=29);
koroner arter hastalig1 %19,2’sinde (n=41); hematolojik malignite %9,9’unda (n=21);
hematolojik olmayan malignite %29,1’inde (n=62); kronik bobrek hastaligi %8’inde
(n=17); kronik karaciger hastalig1 %5,2’sinde (n=11) mevcuttu. Ek olarak 4 hastada
aplastik anemi, 3 hastada faktorVIII eksikligi ve birer hastada da osler weber hastaligi,
hemolitik anemi, polisitemia vera, talasemi major ve trombosit fonksiyon bozuklugu

mevcuttu. (Bkz: Sekil 4.2)
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Sekil 4.2. Hastalarin Ek Hastaliklar1

Kronik Karaciger Hastaligi

Kronik Bobrek Hastaligi

Non-Hematolojik
Malignite

—

—
)
—

A—
A

Hematolojik Malignite

Diyabetes Mellitus

Hipertansiyon

0 10 20 30 40 50 60 70
Hipertansiyo Diyabetes Koroner Hematolojik Non- " Kf°”'k Kror?lvk
N Mellitus Arter Malignite Hematolojik ~ Bobrek Karaciger
Hastalig g Malignite | Hastahgi Hastalig

H Hasta Sayisi 58 29 41 21 62 17 11
m Hasta Sayisi

4.2. Hastalarin Antikoagiilan-Antiagregan- Antiplatelet flac Kullanim

Durumlar:

Caligmaya alman hastalarin  %72,8’inde (n=155) antikoagiilan veya
antiagregan ila¢ kullanimi saptanmazken; %8,5’inde (n=18) aspirin; %1,9’unda (n=4)
klopidogrel; %5,2’sinde (n=11) varfarin; %2,8’inde (n=6) yeni nesil oral
antikoagiilan; %3,3’linde (n=7) enoksaparin; %3,8’inde (n=8) aspirin ve klopidogrel
kullanim1 saptandi. Birer hastada ise aspirin ve yeni nesil antikoagiilan; aspirin ve
enoksaparin; aspirin ve varfarin; aspirin, klopidogrel ve enoksaparin kullanimi

mevcuttu. (Bkz: Tablo 4.1.)
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Tablo 4.1.: Hastalarin Antikoagiilan-Antiagregan- Antiplatelet ila¢ Kullanim

Durumlan

Antikoagiilan-Antiagregan- Hasta Sayis1

Antiplatelet Tedavi
Yok 155 (%72,8)
Aspirin 18 (%8,5)
Klopidogrel 4 (%1,9)
Varfarin 11(5,2)
Yeni Nesil Oral Antikoagiilan 6 (%2,8)
(YNOA)
Enoksaparin 7 (%3,3)
Aspirin + Klopidogrel 8 (%3,8)
Aspirin + YNOA 1 (%0,47)
Aspirin + Enoksaparin 1 (%0,47)
Aspirin + Varfarin 1 (%0,47)
Klopidogrel + Enoksaparin 1 (%0,47)

Toplam 213 (%100)

4.3. Hastalarin Kanama Bulgusu Varhiginin Degerlendirilmesi

Hastalarin 9%53,5’inde (n=114) kanama bulgusu mevcutken, %46,5’inde

(n=99) kanama bulgusu yoktu.
4.4.Klinik Tamlarmn ve Kan Istem Endikasyonlarinin Degerlendirilmesi
Klinik tanilart agisindan hastalar incelendiginde %23’linde (n=49)

gastrointestinal sistem kanamasi; %18,8’inde (n=40) travma; %7’sinde (n=15) sok;

%?2,3’linde (n=5) maligniteye sekonder kan deger bozuklugu; %22,1’inde (n=47)
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anemi; %6,6’sinda (n=14) kitleden kanama; %4,7’sinde (n=10) hemoptizi; %2,3’linde
(n=5) trombositopeni; %1,4’linde (n=3) intrakraniyal kanama; %3,8’inde (n=8) INR
yiiksekligi; %1,9’unda (n=4) epistaksis; %1,9’unda (n=4) aort diseksiyonu oldugu
saptandi. INR yiiksekligi bulunan 8 hastadan 5’inde kanama bulgusu bulunmayip,
yalnizca TDP istemi yapilan hastalar oldugu; 2 hastada ise mekanik kalp kapagi, atrial
fibrilasyon nedeniyle varfarin kullanimi ve mindr travmaya eslik eden yumusak doku
hematomu oldugu; bir hastada faktdr 5 eksikligine bagli pihtilasma bozuklugunun

neden oldugu yumusak doku hematomu oldugu goriildii. (Bkz: Tablo 4.2)

Tablo 4.2. Hastalarin Klinik Tanilan

Klinik Tanilar Hasta

Gastrointestinal Sistem Kanamasi %23 (n=49)
Anemi %22,1 (n=47)
Travma %18,8 (n=40)
Sok %7 (n=15)
Kitleden kanama %6,6 (n=14)
Hemoptizi %4,7 (n=10)
INR yiiksekligi %3,8 (n=8)
Maligniteye sekonder kan deger bozuklugu %?2,3 (n=5)
Trombositopeni %?2,3 (n=5)
Epistaksis %1,9 (n=4)
Aort Diseksiyonu %1,9 (n=4)
Intrakraniyal kanama %1,4 (n=3)
Toplam %100 (n=213)

Hastalarin kan istem endikasyonlar1 incelendiginde %9,9’unda (n=21)
hemorajik sok; %0,9’unda (n=2) kardiyojenik sok; %6,1’inde (n=13) septik sok;

%32,9’unda (n=70) semptomatik anemi; %1,4’tinde(n=3) intrakraniyal kanama;
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%18,3’linde(n=39) travma; %13,6’sinda (n=29) gastrointestinal kanama; %2,8’inde
(n=6) trombositopeni; %5,6’sinda (n=12) pihtilasma bozuklugu oldugu saptandi.
Hastalarin %22,5’inde (n=48) ameliyat i¢in kan {iriinii hazirlatildig1 goriildii. (Bkz:
Tablo 4.3.)

Tablo 4.3.: Hastalarin Kan istem Endikasyonlar1

Kan Istem Endikasyonlar1 Hasta

Semptomatik Anemi %32,9 (n=70)
Ameliyat %22,5 (n=48)
Travma %18,3 (n=39)
Gastrointestinal Kanama %13,6 (n=29)
Sok %16,9 (n=36)
= Hemorajik Sok %9,9 (n=21)
=  Septik Sok %06,1 (n=13)
= Kardiyojenik Sok %0,9 (n=2)
Pihtilasma Bozuklugu %35,6 (n=12)
Trombositopeni %?2,8 (n=6)
Intrakraniyal Kanama %1,4 (n=3)

4.5. Hastalarin Kan Uriinii istem ve Kullamm Durumlarimin

Degerlendirilmesi

Caligmaya katilan 213 hasta i¢in, 719 iinite ES, 445 {inite trombosit
siispansiyonu, 309 iinite TDP, 2 {inite kriyopresipitat olmak iizere 1475 iinite kan
iirlinii istemi yapildigi; bunlardan 294 tinite ES, 114 {inite trombosit siispansiyonu, 137
iinite TDP, 2 iinite kriyopresipitatin transfiize edildigi ve 10 {inite ES’in imha edildigi
saptandi. ES i¢in transfiizyon orani %40,89 oldugu tespit edildi. (Bkz: Sekil 4.3.)
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Sekil 4.3.: Hastalarin Kan Uriinii Istem Ve Kullanim Durumlar1

TOPLAM

KRIYOPRESIPIAT

309 137 ]

TAZE DONMUS PLAZMA

TROMBOSIT 445 114 ]
SUSPANSIYONU

ERITROSIT 719 294 10
SUSPANSIYONU

Eritrosit Trombosit Taze Donmus

Suspansiyonu = Slispansiyonu Plazma Kriyopresipiat Toplam
mistem 719 445 309 2 1475
M Transflizyon 294 114 137 0 545
m imha Edilen 10 0 0 0 10

M istem W Transfiizyon ®imha Edilen

4.6. Hastalarin ES istem ve Kullanim Oranlarimin Degerlendirilmesi

Calismaya alinan 213 hasta icin toplam 719 {inite ES istemi yapildig1, bunun
yalnizca 294 iinitesinin transfiize edildigi saptandi. Ortalama ES istemi 3,384+2,451
iinite (en diisiik 0, en yliksek 21); ortalama ES kullanimi1 1,45+2,036 {inite (en diisiik
0, en yiiksek 14) olarak bulundu. (Bkz: Tablo 4.4.)

Tablo 4.4.: Hastalarin ES Istem ve Kullanim Oranlari

Ortalama SS* En Diisiik  En Yiiksek
ES istemi (iinite) 3,38 2,451 0 21
ES Kullanimu (iinite) 1,45 2,036 0 14

Calismaya alinan 213 hastadan %4,7’si (n=10) i¢in hazirlatilan ES’lerin imha
edildigi goriildii. Imha edilen baska tiir kan iiriinii yoktu.
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Gastrointestinal kanama hastalarinda istem yapilan ES’lerin %30,04°{;
trombosit siispansiyonlarmin %31,9’u; TDP’nin %60,56’s1 kullanilmigtir. Travma
hastalarinda ise istem yapilan ES’lerin %12,75’i; trombosit siispansiyonlarinin

%0,083°1; TDP’nin%13,89°u kullanilmistir.

Tablo 4.5.: istem Endikasyonlarina Gére ES Kullanim Oranlari

Gastrointestinal Kanama %30.04
Travma %12,75
Sok %51,11
Maligniteye Sekonder %44,26
Semptomatik Anemi %64,73
Hemoptizi %38,43

ES’lerin kullanim oranlart incelendiginde istem endikasyonuna goére ES
oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik mevcuttu. (p<0,001) Anemi nedeniyle ES
transflizyonu planlanan hastalarda istem yapilan {iriinlerin %64’i kullanilirken, travma

sebebiyle yapilan istemlerin sadece %12,75°1 kullanildig1 goriildii. (Bkz: Tablo 4.5.)

4.7. Hastalarin Trombosit Siispansiyonu istem ve Kullanim Oranlarinin

Degerlendirilmesi

Calisma hastalar1 igin toplam 445 iinite trombosit siispansiyonu istendigi
ancak yalnizca 114 iinitesinin transfiize edildigi saptandi. Ortalama trombosit
siispansiyonu istemi 2,094+4,301 {inite (en diisiik 0, en yliksek 22); ortalama trombosit
stispansiyonu kullanimi1 0,54+1,661 {inite (en diisiik 0, en yiiksek 12) olarak bulundu.
(Bkz: 4.6.)
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Tablo 4.6.: Hastalarin Trombosit Siispansiyonu Istem ve Kullanim Oranlari

Ortalama SS* En En Biiyiik
diisiik
Trombosit siispansiyonu istemi 2,09 4,301 0 22
(iinite)
Trombosit siispansiyonu 0,54 1,661 0 12

kullanim (iinite)

Tablo 4.7. istem Endikasyonlarma Gére Trombosit Kullanim Orani

Gastrointestinal Kanama %31.9

Travma 20,083

Anemi %151,30
Toplam %27,34

Trombosit silispansiyonlarinin  kullanim oranlar1 incelendiginde istem
endikasyonuna gore kullanilan trombosit siispansiyonu oranlar1 arasinda anlamli bir
farklilik mevcuttu. (p<0,002) Gastrointestinal kanama nedeniyle transfiizyon
planlanan hastalarda istem yapilan trombositlerin %31,9’li kullanilirken, travma

sebebiyle yapilan istemlerin sadece %0,083’1 kullanilmistir. (Bkz: 4.7.)
4.8. Hastalarin TDP Istem ve Kullanim Oranlarinin Degerlendirilmesi

213 hasta i¢in toplam 309 iinite TDP isteminde bulunulmasina karsin, bunlarin
137 finitesinin kullanildig1 goriildii. Calismaya alinan hastalar i¢in ortalama TDP
istemi 1,4543,13 {inite (en diisiik 0, en yiiksek 21); ortalama TDP kullanimi
0,642,045 iinite (en diisiik 0, en yiiksek 16) olarak bulundu. (Bkz: Tablo 4.8.)

Tablo 4.8.: Hastalarm TDP istem ve Kullanim Oranlar1
|

Ortalama SS* En Diisiik En Yiiksek
1,45 3,13 0 21

TDP Istemi (iinite)
TDP Kullanim (iinite) 0,64 2,045 0 16
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Tablo 4.9.: istem Endikasyonlarina Gére TDP Kullanim Orani

Tam TDP Kullanim Orani
Gastrointestinal Kanama 260,56
Travma %13,89
INR yiiksekligi %64,58
Toplam %45,48

TDP kullanim oranlar1 incelendiginde istem endikasyonuna gore kullanilan
TDP oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik mevcuttu. (p<0,010) Gastrointestinal
kanama nedeniyle transfiizyon planlanan hastalarda istem yapilan TDP’lerin
%60,56’s1 kullanilirken, travma sebebiyle yapilan istemlerin sadece %13,89’u
kullanilmistir. (Bkz: Tablo 4.9.)

Kullanilan 2 iinite kriyopresipitatin ise YDIP tamli bir hastaya transfiize
edildigi goriildii. Hastalarin transfiizyon oncesinde degerlendirilmesinde TEG

kullanilmadi.

4.9. Hastalarin Transfiizyon Oncesi Laboratuar Sonugclar

Caligmaya dahil edilen hastalarin ortalama Hb degeri 9,61£3,46 gr/dL (en
diisiik 1,9, en yiiksek 19,9); ortalama Htc degeri %29,29+10,21 (en diisiik 11,5; en
yiiksek 62,9); ortalama MCV degeri 86,68+13,58 fL. (en diisiik 22; en yiiksek 146);
ortalama RDW degeri %17,45+4,55 (en diisiik 10; en yiiksek 43); ortalama aPTT
degeri 28,06£16,26 sn (en diisiik 11, en yiiksek 160); ortalama fibrinojen degeri
404£177 mg/dL (en disik 64, en yiiksek 950); ortalama trombosit degeri
205805+180339 /uL (en diisiik 3000, en yiiksek 168000); ortalama MPV (ortalama
trombosit voliimii) degeri 8,514%1,4452 fL (en diisiik 0,8; en yiiksek 14,2); PCT
(kandaki trombosit yiizdesi) degeri %0,179341+0,262964 (en diisiik 0,003; en yiiksek
3,6); ortalama baz defisiti 3,33+5,16 (en diisiik -13; en yliksek 25,2); ortalama laktat
degeri 2,842,77 mMol/L (en diisiik 0,4; en yiiksek 19) olarak saptandi. (Bkz: Tablo
4.10.)
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Tablo 4.10.: Hastalarin Transfiizyon Oncesi Laboratuvar Sonuglari

N Minimum Maximum Ortalama Standart
Deviasyon

Hb (gr/dL) 213 1,9 19,9 9,615 3,4572
Htc (%) 213 11,5 62,9 29,287 10,2065
MCYV (fL) 213 22 146 86,68 13,582
RDW (%) 213 10 43 17,45 4,552
ApTT (sn) 211 11 160 28,06 16,255
INR 211 ,70 9,30 1,4835 1,05359
Fibrinojen 151 64 950 404,08 177,238
(mg/dL)
Trombosit 213 3000 1680000 205805,16 180339,501
(/nL)
MPYV (fL) 213 ,8 14,2 8,514 1,4452
PCT (%) 213 ,003 3,600 ,17934 ,262964
Baz defisiti 185 -13,00 25,20 3,3308 5,16184
Laktat 188 ,40 19,00 2,8002 2,77251
(mMol/L)

4.10. Hastalarin Laboratuar Sonuclan ile Kan Uriinii Transfiizyon

Ihtiyaclar1 Arasindaki fliskinin Incelenmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin bagvuru hemoglobin degerleri ile kullanilan
ES oranlar arasinda negatif orta diizeyde korelasyon bulunmustur. (r=-0,645;
p<0,001) Benzer sekilde Hb degeri ile kullanilan trombosit siispansiyonu arasinda da
orta diizeyde negatif korelasyon mevcuttur.(r=-0,479; p<0,001) Hb degeri ile
kullanilan TDP oram1 arasinda ise istatistiki olarak anlamli bir korelasyon
saptanamamustir.(p=0,605)

Calismaya alinan hastalarin INR degeri ile kullanilan ES oranlar1 arasinda zayif

bir korelasyon bulunmustur. (r=0,204; p=0,004) INR degeri ve kullanilan TDP oran1
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arasinda da orta diizeyde bir korelasyon mevcuttur.(r=0,467; p<0,001) INR degeri ile
kullanilan trombosit siispansiyonu arasinda ise istatistiki olarak anlamli bir korelasyon
saptanmamustir.(p=0,635)

Fibrinojen degeri ile ES, trombosit siispansiyonu ve TDP kullanim oranlari
arasindaki korelasyon incelendiginde sadece ES kullanim orami ile istatistiki olarak
anlamli, zayif bir korelasyon saptanmistir. (r=0,193; p=0,023) (Trombosit
stispansiyonu i¢in p=0,44; TDP i¢in p=0,78)

Hastalarin aPTT degeri ile kullanilan ES, trombosit siispansiyonu ve TDP
oranlar1 arasindaki korelasyon incelendiginde sadece TDP kullanim orani ile istatistiki
olarak anlamli zayif bir korelasyon saptanmistir. (r=0,297; p=0,19)(ES i¢in p=0,72;
trombosit slispansiyonu i¢in p=0,79)

Kullanilan TDP oraniyla trombosit sayisi, MPV ve PCT arasinda istatistiki
olarak anlamli bir korelasyon bulunamamuistir. (p degerleri sirastyla: 0,185; 0,075 ve
0,435°tir)

Kullanilan trombosit siispansiyonu oraniyla hastalarin bagvuru trombosit
degeri arasinda istatistiki olarak anlamli orta derecede negatif bir korelasyon
mevcuttur. (r=-0,469; p<0,001) Benzer sekilde kullanilan trombosit siispansiyonu
orantyla PCT degeri arasinda da istatistiki olarak anlamli, orta derecede negatif bir
korelasyon mevcuttur.(r=0,407; p=0,001) Ancak MPV degeri ile trombosit kullanim
orani arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamaistir.(p=0,167)

Eritrosit  slispansiyonu  kullanimi1  ve hemoglobin arasindaki iliski
incelendiginde hemoglobin esik degeri olarak 8,85g/dl secildiginde, hemoglobin
degerinin %75 sensitivite ve %89,2 spesifite ile eritrosit kullanimini 6ngordiigii
saptanmigstir. (AUC=0,858; p<0,001)

Hematokrit degeri ve eritrosit silispansiyonu kullanimi arasindaki iliski
incelendiginde Htc esik degeri olarak %28,1 secildiginde; hematokrit degerinin
eritrosit siispansiyonu kullanimini %76,7 sensitivite ve %86 spesifite ile tahmin
edebildigi goriilmiistiir. (AUC=0,856, p<0,001)

Trombosit esik degeri 100500 /uL olarak belirlendiginde, eritrosit kullanimini
%79,4 sensitivite ve %84,9 spesifite ile tahmin edebildigi saptanmistir. (AUC=0,875
p<0,001)
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INR esik degeri olarak 1,285 belirlendiginde INR degerinin %82,4 sensitivite
ve %78 spesifite ile eritrosit slispansiyonu kullanimini tahmin edebildigi saptanmustir.
(AUC=0,829; p<0,001)

aPTT esik degeri 28,50 olarak belirlendiginde eritrosit kullanimini %55,9
sensitivite ve %85,9 spesifite ile tahmin edebildigi saptanmistir. (AUC=0,735,
p<0,001)

4.11. Transamin Kullanimmin Eritrosit Kullanimma Etkisinin

incelenmesi

Hastalarin %16,9’una (n=36) transamin; %)5,6’sina (n=12) K vitamini
verildigi bulundu. Calismaya alinan hastalardan transamin verilenlere; istenilen
ES’lerin ortalama %32,75°1£34,24 transfiize edilirken; transamin verilmeyen hastalara
istenilen ES’lerin %41,03+38,23’{iniin transfiize edildigi saptanmistir. Bu iki grup
arasinda istatistiki agidan anlamli fark yoktur. (p=0,313)

Transamin verilmeyen hastalarin %18,6’s1 eksitus olurken verilen hastalarda

bu oran%16,7’dir ve iki grup arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark yoktur.

(p=0,965)

4.12. Hastalara Uygulanan Premedikasyonun ve Transfiizyon Sonrasi

Komplikasyon Oranlarinin Incelenmesi

Kan iirlinii transflizyonu 6ncesi hastalarin %4,7’sine (n=10) premedikasyon
uygulandig1 saptandi. %1,9 hastada(n=4) febril; %0,9 hastada ise(n=2) iirtikeryal

transflizyon reaksiyonu ortaya ¢ikmistir.

4.13. Hastalarin Kanama Skorlamalarinin ve FAST Sonuclarinin

incelenmesi

Acil serviste degerlendirilmesi sirasinda FAST yapilan 44 hastanin
%25’inde(n=11) kanama bulgusu saptandi. Calismaya alinan 41 travma hastasina ISS

hesaplandi. Ortalama ISS degeri 30,44+21,362 olarak bulundu. (En diisiik 6, en yiiksek
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75) Bu hastalarin ISS skorlar1 ile ES kullanim oranlari arasinda istatistiki olarak
anlamli korelasyon saptanmadi. (p=0,237)

Gastrointestinal sistem kanamasi ile basvuran 41 hasta icin Glasgow
Blatchford skoru hesaplandi. Ortalama skor 12,68+4,937 olarak bulundu. (En diisiik
0, en yiiksek 22) Bu hastalarin Glasgow Blatchford skorlar1 ile ES kullanim oranlar1

arasinda istatistiki olarak anlamli korelasyon mevcuttu. (p=0,003)

4.14. Hastalarin Sonlanimlari

Hastalarin %32,4’i (n=69) acil servisten taburcu olurken; %7’sinin (n=15)
acilde kalis siiresi ig¢inde eksitus oldugu; %18,8’nin (n=40) yogun bakima yattis;
%33,8’inin (n=72) servise yattigt; %3,3’iiniin (n=7) acil servisten ameliyathaneye
alindig1; %4,7’sinin (n=10) ise tetkik ve tedavisi tamamlanamadan hastaneyi terk ettigi
saptandi.

Caligmaya alinan hastalarin %7’sinin (n=15) acil serviste; %7’sinin (n=15)
diger servislerde; %4,2’sinin (n=9) yogun bakimda olmak iizere toplamda %18,2’sinin

(n=39) tedavileri sirasinda eksitus oldugu saptandi.

Eksitus olan hastalarin %28,2’sinin (n=11) gastrointestinal sistem kanamast;
%12,8’inin (n=5) sok; %12,8’inin (n=5) travma sebebiyle eksitus oldugu belirlendi.
Eksitus olan hastalarin baslangi¢ ortalama Hb degeri 9,61+2,76 gr/dL, trombosit sayisi
124948 + 116182/uL, INR degeri 1,53 + 0,65 oldugu goriildii.
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5. TARTISMA

Kritik hastalarin ilk bagvuru ve miidahale yeri olan AS’lerde kan transfiizyonu
orani hastanelerin diger boliimlerine gore son yillarda artis gdstermektedir (82). Bu
durum AS’lerde kan transflizyon yonetimine iliskin planlamalarinin gerekliligini
ortaya koymaktadir. Bu planlar ¢ercevesinde kan transfiizyonu yapilmadan 6nce
hastalarin bireysel olarak degerlendirilmeleri, transfiizyon endikasyonunun dogru
sekilde konulmasi, transflizyon yapilacak iriiniin tirii ve miktarinin dogru
belirlenmesi hem gereksiz kan tiriinii transfiizyonlarini azaltir hem de ihtiyagtan fazla

kan tirini hazirlatilmasini dnler.

Kan iiriinii stoklarmin korunabilmesi halkin siirekli bagisina dayalidir. DSO
verilerine gore gelismekte olan iilkelerin %87,5’inde ihtiyacin yaris1 kadar bile kan
bagist yapilmamaktadir. Buna ragmen, kan transflizyonlarinin %5-58’inin gereksiz ya
da yanlis endikasyonlarla yapildig1 bildirilmistir (83). Goniilli kan bagis¢ilarinin
yetersizligi, depolama ve kan bilesenlerinin hazirlanmasi i¢in gereken sartlarin
yetersizligine ek olarak, uygun olmayan kan istemleri ve kullanimlar1 nedeniyle tiim

diinyada yeterli kan saglanmasi giderek giliglesmektedir.

Gilinlimiizde kan merkezlerinde, kan iirlinii istemi yapilan hastalar ile {iriinler
arasinda uyumluluk testleri ¢alisildiktan sonra, uyumlu bulunan kan tiriinleri hastalar
adina rezerve edilmektedir. Daha sonra belirlenmis siirelerde envanterde bekletilmekte
ve siireleri dolmadan bagka bir hastaya kullanilamamaktadir. Bu durum kan
iiriinlerinin  kisith  Omiirleri i¢inde kullanilabilirliklerini gliglestirerek, ozellikle
ES’lerde piht1 olusumu, segmentlesme ve hemoliz gibi sorunlarin artmasina neden
olur. Hekimlerin aligkanliklarinin veya rutinlerinin bir pargasi olarak fazla miktarda
kan isteminde bulunma egilimleri; rezerve edilen kan iiriinii yiizdelerinin artmasina,
envanter problemlerine, bu tiriinlerdeki hiicrelerin uygun olmayan saklama kosullarina
bagli olarak bozulmasina, raf dmriiniin kaybina, maliyet artisina ve nakil edilemeden
kan tiriiniiniin imha edilmesine kadar varan bir dizi sikintiya yol agmaktadir. Bir¢ok
caligmada istem yapilan kan miktarina gore transfiizyon oranlarinin oldukca diisiik

oldugu gosterilmistir (84-87).

Bu c¢aligmada acil servis hastalarinda kan transfiizyonu istem ve kullanim

durumlart incelenerek transfiizyon ihtiyacin1 dogru tahmin etmeyi saglayacak
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kriterleri tespit etmeyi, gereksiz istem sebeplerini ve ¢dziim Onerilerini aragtirmay1

amagladik.

Calismamizda dahil edilen 213 hastanin %39,4’i kadin, %60,6’s1 erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 57,68 + 16,449 olarak saptanmistir. Hobel ve ark.lari
tarafindan Tirkiye’de bir AS’de kan ve kan iiriinii transfiizyonu yapilan hastalarin
ozelliklerini ve maliyetlerini etkileyen faktorlerin arastirildigi bir ¢aligmada, hastalarin
%46,3’linlin kadin, %53,7 sinin erkek oldugu, yas ortalamasinin 61,2 oldugu tespit
edilmigstir (88). Cobain ve ark.lar1 tarafindan yapilan ¢ok merkezli bir ¢aligmada
Amerika Birlesik Devletleri, Ingiltere, Almanya ve Avustralya’da kan transfiizyonu
yapilan hastalarin demografik verileri incelenerek, transfiizyon yapilan hastalarin
cogununlugunun erkek oldugu (%51-52.7 araliginda), yaslar1 arttikga transfiizyon
oranlarinin arttigt bildirilmistir (89). Kelly ve ark.lar1 tarafindan AS’de yapilan bir
caligmada, transfiizyon yapilan 255 hastanin %631 erkek, %37’si kadin olmak {izere,
yas ortalamalar1 67 olarak bulunmustur (90). Beckwith ve ark.larinin ¢aligmasinda ise
transflizyon yapilan hastalarin % 43 i kadin, %57 si erkek 722 hastanin yas ortalamasi

65 olarak bulunmustur (91).Saptadigimiz bulgular literatiir ile benzerdir.

Hastalarimizin ~ 6zge¢mislerinde hematolojik ve hematolojik olmayan
maligniteler basta olmak iizere pek ¢ok komorbid hastalik saptanmig, bu durumun
merkezimizin iiclincii basamak bir hastane olmasindan &tiirii hizmet verdigi

popiilasyonun yapisina ve 6zelliklerine bagl oldugu diistiniilmiistiir.

Hastalarimizin %53,5’inde kanama bulgusu mevcut iken, %46,5 kanama
bulgusu bulunmamakla birlikte klinik tanilarina incelendiginde; sirasiyla en ¢ok
gastrointestinal kanama (%23), anemi (%22,1), travma (%18,8), sok (%7), onkolojik
sebeplere kanamalar (%8,9), hemoptizi (%4,7), INR yiiksekligi (%3,8) sebebiyle
transfliizyon istemi yapildigi saptandi. Hobel ve ark.larmin g¢aligmasinda da
transfliizyon sebepleri olarak en cok sirasiyla gastrointestinal kanama (%15,4),
hematolojik sebepler (%42,3), INR yiiksekligi (15,4), onkolojik sebepler (%8,5) ve
travma (8,3) tespit edilmistir (88).Kelly ve ark.larinin ¢alismasinda en ¢ok sirayla
gastrointestinal kanama (%45,5), anemi (%19,6) endikasyonuyla kan transfiizyonu
yapildig1 goriilmiistiir (90). Beckwith ve ark.larinin ¢alismasinda ise kan iiriinii istem

endikasyonlar1 icinde en sik gastrointestinal kanama endikasyonuyla istem yapildigi
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ancak abdominal aort anevrizmasi gibi bazi 6zel hastalarda bir kerede istenen kan
iirlinii miktarinin en fazla oldugu goriilmiistiir (91). Calismamizda oranlar1 degiskenlik
gostermekle birlikte, en sik gastrointestinal kanama ve anemi nedeniyle kan iiriinii

istemi yapilmis olmasi literatiir ile uyumludur.

Caligmamizda 213 hasta i¢in toplam 1475 {inite kan iiriinii (eritrosit, trombosit,
taze donmus plazma, kriyopresipitat) istemi yapilmis olmasina karsin, sadece 545
iinite transfiizyon yapilmistir. Kan iiriinii transflizyon oran1 %36,9 olarak saptanmuistir.
Literatiirde kan iiriinii kullanim oranlarinin %39-66,4 arasinda degiskenlik gosterdigi
goriilmiistiir (87, 90, 91). (Bknz: Tablo 5.1.) Calismamizdaki istem/kullanim oraninin
diisiik ¢ikmasinin nedeninin acil serviste stabil olmayan hastalarin basvuru aninda
yapilan kan istemlerinin miktarlarinin olduk¢a fazla olmasina bagh oldugu

distinilmiistiir.

Tablo 5.1.: Literatiirde Bulunan Kan istem ve Kullanim Oraniyla Ilgili Caligmalar

Calisma Hasta Yas Cinsiyet istem Kullannom = Transfiizyon En sik
Sayis1 = Ort. miktar1 miktari Oram istem
(iinite) (iinite) (TO) % sebebi
Kelly ve 255 67 %63 erkek, 1034 687 66,4 Gis
ark. %37 kadin Kanama
Beckwith | 722 65 %57 erkek, 3048 1204 39,5 Gis
ve ark. %43 kadin Kanama
Kumari 1487 - - 2268 1455 64,2 Gis
Kanama

Hastanelerin kan iirlinii istem ve kullanim prosediirlerinin bir degerlendirme
olgiitii olarak cross match — transfiizyon orani1 (CTO) kullanilmaktadir. 2,5’ten biiytik
CTO’lar, cross-match yapilan kan iriinlerinin %40’tan azinin transfiize edildigi
anlamina gelir (92, 93). Bu oranin 1 olmasi ise, istem yapilan kan {iriinlerinin
tamaminin transfiize edildigini, gereksiz istem yapilmadigini gosterir. Transflizyon
yapilan kan {riinlerinin, cross-match yapilan iiriinlere oraninin yiizdelik degeri ise

transfiizyon oran1 (TO) olarak tanimlanmistir. (Bknz: Tablo 5.2) Transfiizyon orani
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%30’un altinda olan degerler, kan iiriinii israfinin gostergesi olarak goriilmektedir (92,

93)

Tablo 5.2.: Kan Uriinii Kullanim Géstergelerinin Formiilleri

Cross — Match yaptilan Gnite sayist
CTO = yap y

Transflze edilen inite sayist

TO (%) = Transflze edilen linite sayist 100
(%) = Cross — Match uinite sayist x

Caligmamizda 213 hasta i¢in toplam 719 iinite ES istemi (ortalama 3,38 +
2,241 tnite) istem yapildig1, bunlardan yalnizca 294 iinitesinin (ortalama 1,45 + 2,036
Unite) transfiize edildigi saptandi. Klinigimizin CTO’su 2,44; TO’su ise %40,89
olarak tespit edildi. Bu durum yaklagik her ii¢ {inite ES isteminden ancak birinin
transfiize edildigini gostermektedir. 1487 hastanin dahil edildigi bir bagka ¢aligmada
alt1 aylik siire i¢cinde kan istemleri ve transfiizyon oranlar1 incelenmis, TO’nun hastane
genelinde %64,2 oldugu, CTO’nun 1,6 oldugu saptanmstir (87). Kliniklerin CTO’lar
degerlendirildiginde ise; kadin dogum hastaliklar1 boliimiiniin 2,7; genel cerrahi 2,1;
ortopedi 1,9; i¢ hastaliklar1 1,1; pediatri 1, onkoloji boliimiiniin 1 CTO’ya sahip oldugu
bildirilmistir (87). Yazer ve ark.larinin ¢alismasinda ise ES i¢in TO’nun %55, diger
kan triinleri i¢in TO’nun %58-82 araliginda oldugu saptanmistir (94). Subramanian
ve ark.larinin travma merkezinde yaptigi, 252 hastanin incelendigi bir ¢alismada da
252 hastanin CTO’sunun 2,5 oldugu gosterilmistir (95). Calismamizin sonuglari
degerlendirildiginde merkezimizin gereksiz istem oranlarinin yiiksek oldugunu

sOylemek miimkiindiir.

Caligmamizda klinik endikasyona gore ES kullanim oranlari incelendiginde,
semptomatik anemi hastalarinda TO %64,73, sok tablosundaki hastalarda %51,11,
gastrointestinal kanamasi olan hastalarda %30,04, travma hastalarinda %12,75 oldugu
saptandi. Taniya gore ES kullanim oranlar1 arasinda anlamli fark mevcuttu. Travma
hastalarinda kan iirlinii kullanim oranlarinin oldukg¢a diisiik bulunmasina, bu hastalarin
ilk bagvuru aninda hekimlerin aliskanligina bagli olarak uygunsuz ve fazla miktarda

yapilan kan istemlerinin neden oldugu diisiiniilmiistiir. Ozellikle masif transfiizyon
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protokolil baglatilan hastalarda kullanilmayan kan {iriinii miktarlarinin oldukc¢a fazla
oldugu goriildii. Dunbar ve ark.larmin {i¢ travma merkezinde masif transfiizyon
protokollerine bagli olarak olusan kan iirlinii kullanim ve imha durumlarini
inceledikleri bir ¢alismada bizim merkezimizden farkli olarak masif transfiizyon
protokolil baslatilan hastalarda ES kullanim oraninin %39-65, TDP kullanim oraninin
%43-66, trombosit kullanim oraninin %75-100, kriyopresipitat kullanim oraninin

%67-93 arasinda degiskenlik gosterdigi bildirilmistir (96).

Calismamizda en ¢ok kan istemi yapilan hasta grubu olan gastrointestinal
kanama hastalar1 i¢in TO %30,04 olarak tespit edildi. Bu hastalarin kan transfiizyon
ihtiyaclarmi belirlemek icin incelenen Glasgow Blatcford Skalasi ile ES kullanim
oranlar1 arasinda istatistiki olarak anlamli korelasyon saptandi. (p=0,003) AS’lerde en
cok kan transflizyonu yapilan hasta grubunu olusturan gastrointestinal hastalarinin kan
ihtiyaclarii degerlendirmek icin yapilan calismalarda Glasgow Blatcford Skalasi
kullaniminin faydali olacagi bildirilmistir(97-99).

Caligmamizda transfiizyon karar1 verilen ortalama Hb degeri 9,6143,46 gr/dL,
ortalama Htc degeri %29,29+10,21 olarak bulunmustur. Sadeghi ve ark.’larinin
caligmasinda, 1000 hastanin kan transfiizyonlarini incelenmis ve kan transfiizyonlar1
oncesinde ortalama Hb degeri AS’de 7,4 + 2,3 gr/dL; dahili servislerde 7,5 + 1.0 gr/dL,
cerrahi servislerde 10,4 + 2,6 gr/dL, yogun bakim iinitelerinde ise 9,1 + 2,3 gr/dL
oldugu belirtilmistir. Hastalarin %22’sinin (n=219) Hb degeri 10 gr/dL’den biiyiik
olmasina ragmen uygunsuz ve gereksiz sekilde ES transfiizyonu aldigi saptanmigtir
(100). Diaz ve ark.’larinin ¢aligmasinda ise AS’de toplam 908 iinite ES transflizyonu
yapilan hastalarin verileri incelenerek, transfiizyon oncesi Hb degerlerine gore kan
transflizyonlarmin %?21.4’iiniin uygunsuz endikasyonla yapildig1 gosterilmis ve Hb
degeri <7 gr/dL olan hastalarda transfiizyon kararinin %100, Hb 7.0-7,9 gr/dL
olanlarda %95, Hb 8.0-8,9 gr/dL olanlarda % 71 oraninda dogru oldugu bildirilmistir
(82). Kelly ve ark.’larinin AS’de yaptiklart bir ¢alismada ise transfiizyon o6ncesi Hb
degeri ortalama 8,14 + 2,59 gr/dL olarak bulunmustur (90). Kan transfiizyon
rehberlerinde belirtilen transfiizyon esigi Hb degeri ortalama 7-8 gr/dL’dir (19, 101-
103). Calismamizda merkezimizin transfiizyon 6ncesi ortalama Hb degerinin literatiire

gore yiiksek olmasi, rehberlerin Onerileriyle uyumsuz sekilde ES transfiizyonlari
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yapildigimi diisiindiirmektedir. Hatali sekilde alinan ES transfiizyon kararlarinin bir

diger sonucu da gereksiz istem miktarlarinin artigidir.

Calismamizda eritrosit siispansiyonu kullanimi ve hemoglobin arasindaki iliski
incelendiginde hemoglobin esik degeri olarak 8,85g/dl secildiginde, hemoglobin
degerinin %75 sensitivite ve %89,2 spesifite ile eritrosit kullanimini 6ngordiigii
saptanmigtir. (AUC=0,858; p<0,001) Hematokrit degeri ve eritrosit slispansiyonu
kullanim1 arasindaki iliski incelendiginde Htc esik degeri olarak %28,1 se¢ildiginde;
hematokrit degerinin eritrosit siispansiyonu kullanimin1 %76,7 sensitivite ve %86
spesifite ile tahmin edebildigi goriilmiistiir. (AUC=0,856, p<0,001) Bu durum Hb
degeri 8,85 gr/dL’in iizerinde olan hastalar i¢in yapilan kan transfiizyon istemlerinin

ancak %9,8 ihtimalle kullanilacagin1 gostermektedir.

Caligmamizda toplamda 445 {inite trombosit istemi yapilmasina ragmen
yalnizca 114 tinitesi transfiize edilmistir. Transflizyon oran1 %25,61 olarak bulundu.
Tanilara gore degerlendirildiginde bu oranin gastrointestinal kanama hastalarinda
%31,9, travma hastalarinda ise %0,083 oldugu goriildi. Plateletkrit (PCT),
trombositlerin olusturdugu hacmin toplam kan hacmine oranidir (104). Calismamizda
transflize edilen trombosit siispansiyonu oraniyla PCT degeri arasinda da istatistiki
olarak anlamli, orta derecede negatif bir korelasyon mevcuttu. (r=0,407; p=0,001)
Literatiir taramalarimizda PCT ile kan transfiizyon oranina dair kolerasyona iligkin bir

caligmaya rastlamadik.

Caligmamizda hastalara toplam 309 {inite TDP istenmis olup, 137 {initesi
transfiize edilmistir. TDP i¢in TO %44,34 olarak bulunmustur. TDP kullanim oranlar1
ile klinik endikasyonlar arasindaki iligki incelendiginde, travma hastalar1 i¢in istenen
TDP’lerin sadece %13,89°u kullanilirken, INR yiiksekligi ve gastrointestinal kanama
endikasyonuyla istenen TDP lerin sirasiyla %60,56’s1 ve %64,58’1 transfiize
edilmistir. Ulkemizden yapilan bir calismada, acil serviste yapilan TDP
transfiizyonlarinin %59,6 sinin uygunsuz endikasyonla yapildig1 goriilmiistiir (105).
Akkas ve arkadaslarinin merkezimizin TDP kullanim oranlarini inceledikleri bir

arastirmada %67’ sinin uygunsuz endikasyonla yapildig1 goriilmiistiir (106).

Caligmamizda istenen ES {initelerinden %4,7 sinin imha edildigi saptadik.

Yazer ve ark.lariin c¢alismasinda toplamda %2 sinin imha edildigi gosterilmistir.
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Literatiirde eritrosit imha oranlar1 %2,2 (107, 108) ila %13,5 (109) arasinda

degiskenlik gdstermektedir. Klinigimizin ES imha oranlar literatiir ile benzerdir.

Caligmamizda hastalarin %16,9’una (n=36) transamin verildigi goriildii.
Ancak transamin alan ve almayan hastalar arasinda eritrosit transfiizyon oranlari
bakimindan anlamli fark bulunmadi. (p=0,313) iki grup arasinda mortalite oranlarinin
da benzer oldugu saptandi. Transamin kullanilan hastalarin tanilar1 incelendiginde, bu
hastalarin travma, gastrointestinal kanama ve hemoptizisi olan hastalar oldugu
goriildi. Calisma verilerimizin, CRASH-2 ve MATTERS gibi transaminin sonlanim
tizerine etkisi hususunda yapilan ¢alismalarla uyumsuz olmasi hasta sayisinin azligina

bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir (110, 111).

Calismamizda acil serviste kan {irlinii transfiizyonu Oncesi hastalarin %4,7’sine
(n=10) premedikasyon uygulanmis olmasina karsin, %1,9 hastada(n=4) febril; %0,9
hastada ise(n=2) firtikeryal transfiizyon reaksiyonu ortaya g¢ikmustir. Literatiirde
premedikasyon  uygulamalarinin  transfiizyon  reaksiyonlarmi  Onlemedigi
gosterilmistir. Caligmamizda Transfiizyon reaksiyon oranlari literatiir ile benzer

bulundu (69).

Reed ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada, merkezlerinin acil servisinde daha
onceki yillardaki kan iirtinleri kullanim durumlarin inceleyerek olusturduklar: strateji
sonucunda kan iiriinii istem oranlarinin %64, transfiizyon oraninin %39 oraninda
azalttiklarint bildirmislerdir (109). Calismamizin sonuglari kapsaminda AS kan

transflizyon yonetiminin iyilestirilmesi i¢in dnlemler alinmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

1-

Kritik hastalarin ilk bagvuru ve miidahale yeri olan AS’lerde kan transfiizyonu
orani son yillarda artis gostermektedir. Bu durum AS’lerde kan transfiizyon
protokolleri gelistirilmesinin gerekliligini ortaya koymaktadir. Goniillii kan
bagiscilarinin yetersizligi, depolama ve kan bilesenlerinin hazirlanmasi igin
gereken sartlarin saglanamamasi, uygun olmayan kan istemleri ve kullanimlari

nedeniyle tiim diinyada yeterli kan temini giderek gii¢clesmektedir.
Caligmaya alinan hastalarin %60,6’s1 erkek idi. Yas ortalamasi 58 bulundu.
Kanama bulgusu hastalarin %53,5’inde (n=114) saptandi.

Klinik tanilar incelendiginde en sik olarak %23 ile (n=49) gastrointestinal
sistem kanamasi bulundu. Bu hastalar i¢in TO %30,04 olarak tespit edildi.
Glasgow Blatchford Skalasi ile ES kullanim oranlar1 arasinda istatistiki olarak

anlaml1 korelasyon saptandi (p=0,003).

Toplamda 719 iinite eritrosit (ES), 445 {inite trombosit siispansiyonu, 309 {inite
TDP, 2 iinite kriyopresipitat olmak tizere 1475 {inite kan {iriinii istemi yapildig1
goriildii.

Tiim kan iriinleri i¢in transfiizyon oran1 (TO) % 36,9; ES icin % 40,8,
trombosit i¢in %25,6, TDP i¢in %44,3 olarak hesaplandi.

Hemoglobin esik degeri 8.85 gr/dl iken %75 sensitivite ve %89,2 spesifite ile
eritrosit kullanimin1 6ngordiigii saptandi (AUC=0,858; p<0,001). Bu durum
Hb degeri 8,85 gr/dL’in {izerinde olan hastalar icin yapilan kan transfiizyon

istemlerinin ancak %9,8 ihtimalle kullanilacagini gostermektedir.

Transfiizyon karar1 verilen ortalama Hb degerinin 9,61+3,46 oldugu saptandi.
Caligmamizda merkezimizin transfiizyon Oncesi ortalama Hb degerinin
literatiire gore yiiksek olmasi, rehberlerin Onerileriyle uyumsuz sekilde ES
transflizyonlart yapildigim1 diistindiirmektedir. Hatali sekilde alinan ES
transflizyon kararlarinin bir diger sonucu da gereksiz istem miktarlariin

artisidir.

Gastrointestinal kanama hastalarinda istem yapilan ES’lerin %30,04’;

trombosit silispansiyonlarinin %31,9’u; TDP’nin %60,56’s1 kullanilmastir.
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Travma hastalarinda ise istem yapilan ES’lerin yalnizca%12,75’1; trombosit

siispansiyonlarinin %0,083’{i; TDP’nin%13,89’u kullanilmistir.

10- Gastrointestinal kanama hastalarinda trombosit istemleri i¢in TO %31,9,
travma hastalarinda ise %0,083 oldugu goriildii. Trombosit silispansiyonu
kullanim orani ile PCT degeri arasinda orta derece negatif korelasyon bulundu

(r=0,407; p=0,001).

11- Calismamizda ES’lerden sadece %#4,7’sinin imha edildigi saptandi. Bu oran

literatiir ile uyumlu olarak bulundu.

12-Kan {iriinii transfiizyonu oncesi hastalarin %4,7’sine (n=10) premedikasyon
uygulandig saptandi. Hastalarin %1,9’unda (n=4) febril; %0,9’unda (n=2) ise

uirtikeryal transfiizyon reaksiyonu oldugu goriildii.

13- Transfiizyon hayat kurtarici olabildigi gibi ayn1 zamanda dikkatli, gerekli ve
kurallara uygun yapilmadig: takdirde hayati tehdit eden bir durum olabilir.

14- Calismamizda kan {iriinii istem miktarlari ile kullanim oranlar1 arasinda ciddi

bir fark oldugu goriildii.

15- Ozellikle travma hastalarinda istem sayisina gore kan iiriinii kullanim oranlari
diistik bulundu. Bu hastalar i¢in masif transfliizyon protokolii kararinda
uluslararasi kabul edilmis transfiizyon rehberleri kullanilmasinin ve algoritmik

yaklagimin izlenmesinin istem oranlarini azaltacagini diistiniiyoruz.

16- Transfiizyon i¢in Hb esik degeri olarak kilavuzlarin Onerdigi deger
kullanilmasi, daha yiiksek Hb degerlerinde klinisyenin hastanin klinik durumu

ve gelisebilecek komplikasyonlar1 6ngorerek karar vermesini dnermekteyiz.

17-Uygunsuz kan istemleri, kan d{iriinlerinin hasta admna rezerve edilerek
envanterde bekletilmelerine ve kisitli dmiirleri icinde kullanilabilirliklerini
giiclestirmektedir. Hali hazirda bagis oranlar1 tiim diinyada azalirken, kan

iriinii kullanimi ve istemleri hususunda dikkatli olunmasi gerekmektedir.
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