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1951 yilinda kurulan i.U.Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kan Merkezi, yillik kan isleme
kapasitesi bakimindan Istanbul’'un Avrupa yakasinda Capa Kizilay Kan Merkezi'nden sonra
gelmektedir.

B tipi Kan Merkezi statistnde olan kan merkezimizin 1995 yilinda 793 olan kan isleme
hacmi, 1996 yilinda %50’lik bir artisla 13000’lere ulagmistir. Bu yilin Eylil ayi sonu itibariyle kan
bagisi sayimiz 8500’leri bulmustur.

24 saat hizmet veren Kan Merkezimizde kesintisiz surdurilen islemleri soyle
siralayabilirizz Dondr kabull, saglhkli donérden kan alma, kan satis, ABO ve Rh kan
gruplandirma, transflizyon 6ncesi uygunluk testleri, tromboferez, serolojik test calismalari, tam
kani komponentlerine ayirma islemleri.

Donér kaynagimiz genellikle hasta yakinlari olmakla beraber zaman zaman cesitli
kuruluglarla dizenledigimiz Kan Bagdis Kampanyalari ile kan bagdigi sayimizi arttirmaktayiz.

Dondrlerden rutin olarak U tipi Ug¢li torbalara alinan kanlar santrifij isleminden sonra
optik okuyuculu ayiricilar (optipress) yardimiyla komponentlerine ayrilmaktadir. Bu sayede %95
oraninda I6kositten arindiriimis “Lokositten Fakir Eritrosit Siispansiyonu” elde edilmektedir.
Sag-Mannitolll torbalara alinan L. F. Eritrosit Stispansiyonunun saklama siresi 42 ginddr.

Kullanim alani massif kanamalarla sinirlandirilan Tam Kanin eldesi icin dondrlerden
daha az sayida tekli torblara kan alinmaktadir. Saklama suresi 35 giin olan CPDA-1 antikoagilan
maddeli kan torbalari kullaniimaktadir.

Rutin serolojik testler giinde 2 kez galsiimaktadir. HBsAg (Hepatit B ylizey antijeni),
Anti HCV (HCV antikoru) ve HIV 1+2 ve HIV 1 grup O antikorlarinin varligini gésteren testler gok
hassas ve guvenilir olan test kitleri kullanilarak EIA yontemiyle galisiimaktadir. Pozitif ve siipheli
sonuglar mutlaka 2.kez tekrarlanmadan rapor edilmemektedir.

Acil durumlarda serolojik testleri 1 saatte sonuclandirabilen ve ELFA prensibiyle ¢alisan
sistemimiz mevcuttur.
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Test sonucu pozitif ¢ikan dondrler Kan Bagis Kayit Defterinde beyan ettikleri
telefonlarindan aranarak durumlarindan haberdar edilmekte ve ileri tetkik ve tedavilerinin
yapilabilmesi icin Kan Merkezine tekrar davet edilerek infeksiyon Hastaliklari biinyesindeki
Hepatit Calisma ve Asilama Grubuna yonlendiriimektedir.

Tromboferez iglemlerinin 7 giin / 24 saat kesintisiz sirdiriiliyor olmasi istanbul’ da
ihtiyacin dnemli bir kismina cevap vermektedir.

ABO-Rh kan grup tayini, Cross-Match ve coombs ¢alismalari tip yontemi kullanilarak
yaplimaktadir. Kasim ayinda bu c¢alismalar mikrojel-santrifiij yOntemi ile g¢alisiimaya
baslanacaktir. Bu yontemle ayrica Rh subgruplari, Antijen ve antijen profil tayini, Antikor tayini ve
titrasyonu galigilabilecektir. Bu konuda istanbul’ da Referans Laboratuvari olmayi hedefliyoruz.



1995 YILI KAN GRUBU DAGILIM TABLOSU SAYILARLA CERRAHPASA

TOPLAM: 10946 TIP FAKULTESI KAN MERKEZI

RH POZITIF (ilk 9 ayhik)

A B AB 0 1995 1996 1997
%31 13,3 %7,8  %28,6

RH NEGATIF Kan bagis 7903 13050 8620

A B AB 0 Kan grup tayini 10946 15010 14540

%6,7 3,6 %23 %6,7 Tromboferez 602 1607 1357

HBsAg 10360 18225 17724

AIDS 9726 19319 17517

HCV 7889 18430 17883

RPR 9726 18250 17558

HABER HABER Hazirlayan: Dr.Feza OTAG

e 23-25 Ekim 1997 tarihlerinde Anka Universitesi Tip Fakiiltesi Morfoloji Binasinda Biyoetik
Dernedi’ nin dizenledigi 3.Tibbi Etik Sempozyumu’nda Cerrahpasa Tip Fakilltesi Deontoloji
ve Tip Tarihi Anabilim Dal’'ndan Uz. Yesim Isil Uiman, “Tibbi Etik Agisindan Kan ve Kan
Transfuizyonu” bashkli bildirisini sunacaktir.

e 13-14 Kasim 1997 tarihlerinde istanbul Tip Fakiiltesi ve istanbul Tabib Odasr’ nin “Kiz
Ogrencilerin Tip Fakiiltesi ne Kabuliinin 75. Yili” dolayisiyla birlikte diizenledikleri “Saglik
Alaninda Tirk Kadini Sempozyumu” lIstanbul Tip Fakiltesi 1933 Reform Anfisinde
sunulacaktir.

Bilgi icin: Prof. Dr. Nuran Yildirim
Tel: 0212 534 9813 - 514 03 03/ 1590

e 31 Ekim - 1 Kasim 1997 tarihlerinde immiinoloji Dernegi’ nin diizenledigi 3.Tiirk-Fransiz
immiinoloji Giinleri, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Oditoryumunda sunulacaktir.
Bilgi icin: Cerrahpasa Tip Fakultesi
Prof.Dr.Birsel Ulki
Tel: 0212 530 20 95

e Ord. Prof.Dr. Stiheyl Unver Nakishanesi, Geleneksel Tirk Tezhip ve Minyatiir Sanati Ogretimi
kurslarina basliyor. Minyatur kurslari persembe gunleri, Tezhip kurslari sali gtnleri 12.00 ve
16.00 saatleri arasinda, Cerrahpasa Tip Faklltesi Tip Tarihi ve Deontoloji Anabilim Dali
Seminer Salonunda verilecektir.



Bilgi igin: Tel:0212 586 15 09

e 10-13 Hazirah 1998 tarihlerinde istanbul’ da diizenlenen FEMS Simpozyumu’ nda “Recent
Advances in The Diagnosis of Sexsually Transmitted Diseases (STDs)” sunulacaktir.

Bilgi icin: istanbul Tip Fakiiltesi Mikrobiyoloji Anabilim Dali
Tel: 0212 635 25 82
Fax:0212 635 11 86

Je suis ‘a Istanbul depuis 5 mois maintenant. J'ai pu assistr'e ‘a la danse des globues rouges ‘a
La Banque de sang Cerrahpasa ainsi qu’ ‘a de magnifiques concert au centre culturel Atatirk.

(5 aydan beri istanbul’dayim. Cerrahpasa Kan Merkezi'nde eritrositlerin dansina,
Atatirk Kulturk Merkezi’'nde de gorkemli konserlere tanik oldum.)

Murielle Fillion

Mayis-1997’ den beri Cerrahpasa Tip Fak. Kan Merkezinde gonilli olarak ¢alismakta
olan Bayan Filion (Motel Dive de Saint Jerome Kan Merkezi - KANADA) istanbul’ da
bulunmaktan dolayr duydugu sevinci bu sézciiklerle ifade ediyor. Ozellikle imiinohematoloji
konusunda bizlere aktardigi bilgi ve tecriibelerden oldukg¢a faydalanmis bulunuyoruz. Kan
Merkezleri ve Transflizyon Dernegdi kendisine seminer vermesi 6nerisinde bulunmustur. Murielle
semineri Tlrk¢e anlatmak arzusunda oldugundan lisanimizi égrenebilmek igin kurslara devam
etmektedir. Bizlerle birlikte oldugu igin memnuniyetimizi belirtiyor ve calismalarindan dolayi
kendisine tesekkir ediyoruz.

Dr. Feta Otag

Fetal transfuizyon

Do¢.Dr. Cihat Sen
i.0.Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Perinatoloji Bilim Dali

Feto-maternal eritrosit antijen uyusmazligi nedeni ortaya ¢ikaran Rh-alloimmunizasyon,
fetusu anemik kilan ve bunun sonucunda da agdir olgularda fetal hidrops tesekkulu ile fetal
Olumlere yol agan bir durumdur (1). Anne adayinin Rh(-) ve baba adayinin Rh (+) olmasi
alloimunizasyon igin yeterli degildir. Bunun igin yanlis kan transflizyonu, distk ya da kirtajlardan
sonra Rh-profilaksisinin uygulanmamasi, gebelik esnasinda (6zellikle ileri gebelik haftalarinda)
feto-maternal transfiizyonlar allolmmuinozasyonu tetikleyen olgularidir. Gebelikte kanamalar,
travmatik dogumlar, sezaryen, plasentanin elle ¢ikarilmasi, preeklampsi, harici fetal versiyon,
endometrial enfeksiyon gibi faktorler feto-maternal transfizyonu artiran olaylardir. Bu gibi
olgularda Rh-profilaksisi uygulanmasi 6nem tasimaktadir. Dogum esnasinda feto-maternal
transfliizyon olasiligi her zaman mevcuttur. Bu nedenle Rh(-) anne ve Rh (+) babanin bebekleri
dogar dogmaz, kordon kaninda kan grubu ve Rh tayini yapilmali ve direkt Coomb’s testi
uygulanmalidir. Direkt Coomb’s testi, immunize olup olmadigini ifade eder. Rh(-) anneden dogan
Rh(+) bebek durumunda, anneye rutin olarak Rh-profilaksisi uygulanmalidir.

Cok seyrek olmayan durumlardan biri, kan grup ve Rh tayinlerinde yapilan
yanligliklardir. Bu durumda Rh(-) oldudu bilinmeyen ve Rh(+) bebek doduran kadinlarda Rh-
profilaksisi sansinin kacirilmasi diger bir olgudur. Clnkd primer immin reaksiyon ¢ok kolay
gelisebilen bir olay degildir. Asint miktarda Rh(+) eritrositin (ABO uyumlu olgularda %1-2, ABO
uyumsuz olgularda %16 olasilik mevcuttur.) maternal dolasima gegcip anne immun sistemine
ulasmasi ve immuinizasyonu tetiklemesi gereklidir. Bu olaylar i¢in bazen 3-6 ay gibi bir zaman
dilimi gereklidir. Halbuki sekonder immin cevabin tetiklenmesi ¢ok az miktarlarda eritrositin (0.05



ml.gibi) maternal dolagima gegip immin sisteme ulasmasi, kisa zaman icinde IgG Uretimi ve
dolasima salinmasi igin yeterlidir. Bu nedenle, genelde ilk gebeliklerde fetal risk s6z konusu
degildir. Dolayisi ile primer immiin cevabin o6nlenmesi, Rh- alloimminizasyonunun
onlenmesinde en 6nemli tedbirdir.

TABLO VAR

Primer immun cevap olusuncaya kadar, hi¢bir Rh(-) anne ve R(+) baba adayi igin “Kan
Uyusmazhgi” tabiri kullaniimamalidir. Yukarida belirtilenlere karsin, primer immin cevabin
olustugu olgularda, muiteakip gebelikte ¢ok az miktarlarda dahi feto-maternal transfizyon
olusmasi durumunda, sekonder immin cevap gelisecek ve olusan anti-D IgG’ler plasentayi
gecerek Rh(+) eritrositlerin ylzeyine yapisacak ve bunlarda retikiloendotelyal sistemde yikilarak
fetal anemiye sebep verecektir. Fetal eritrosit yikimi sonucu ortaya gikan bilirubin kolaylikla feto-
plasental sistem tarafindan ortamdan uzaklastirilacag igin sorun teskil etmeyecektir. Halbuki
olusan anemi sorun olusturacaktir. Aneminin derinligine gore, fetal hipoksiden, fetal hidrops
sonucu gelisen fetal dlimlere varan olaylar zinciri gelisen fetal 6limlere varan olaylar zinciri
ortaya ¢ikacaktir (Sekil: 2).(2) Bu noktada yapilmasi gereken fetal aneminin erken evrede ortaya
konulmasidir. Bu amagla, uygun endikasyonlarda, fetal kan orneklemesi yapiimakta ve
aneminin derecesi tesbit edilmektedir (3.4)

SEKIL VAR BURADA.

Rh-alloimunizasyon olgularinin %50’ si hafif anemi ile dogmaktadir ve pek fazla sorun
yaratmadan neonatal dénemi atlatmaktadirlar. Halbuki yaklasik diger %25’ | orta derecede anemi
ile dogmakta ve sorunlu yenidogan dénemi yasamaktadirlar ve ¢ogu kez exchange-transflizyon
gerekmektedirler. Geriye kalan %25’l ise fetal hidropsa kadar varan intrauterin sorunlarla
karsilagmakta ve fetal éliimlerle sonuglanmaktadir. iste bu olgularda intrauterin hayatta yardim
gerekmektedir. Fetal kan 6rneklemesi ile saptanan anemi durumunda fetal transfiizyon ile anemi
giderilmektedir. Boylece fetal gelisim saglanmakta ve mimkin oldugunca terme degin gebelik
surdurdlmektedir. Zaten dogumdan sonra maternal IgG gegisi ortadan kalktigr igin sorun
kendiliginden ¢ozimlenmektedir. Ancak fetal aneminin ¢ok derinlesmeden tesbit edilmesi ve
s6zkonusu edilen invazif girisimlerin getirdigi komplikasyonlar nedeni ile konusu edilen invazif
girisimlerin getirdigi komplikasyonlar nedeni ile konu énemini her zaman korumaktadir. invazif
girisimlerin getirdigi risk ve sorunlar, bu yazinin konusu olmadigi i¢in ele alinmayacaktir. Ancak
fetal transfiizyon igin gerekli Rh(-) taze yikanmig, tercihen O grubu eritrosit siispansiyonunun
yeterli ve uygun sartlarda hazirlanmasi ayri bir Sneme haizdir. Hazirlanan eritrosit sispansiyonu
optimal kapasitede olmasi igin taze hazirlanmig olmalidir. Bunun yaninda serolojik testleri
titizlikle yapiimal ve 6zellikle CMV / HIV/ HTLV- negatif olmali, buffy coat’ tan olabildigince fakir
olmalidir. Capraz test daima uygulanmalidir. Yikanma islemi, antikorlardan arindirilma amaci ile
maksimum titizlikle yapilmaldir. Bazen 3 yada 4 kez yikama iglemi gerekmektedir. Bdylece
hazirlanan taze yikanmis O Rh (-) slispansiyonu, yaklasik %80 Htc ya da 26-27 gr. Hb icerigine
sahip olmaldir. Standart teknikten farkh olarak 4000 devirde 10 dakika santriftj edilmelidir (3). Bu
Ozellige sahip eritrosit sispansiyonu daha efektif, daha az volimde ve daha az siklikla yapilan
fetal transfiizyonu mimkin kilar. CUnkU fetus, verilen transfizyon ile volim yulklenmesini bir
dizeye kadar tolere edebilmektedir.

Gebelik haftasina gore Hb diizeyi ve buna bagli olarak anemi tanimlanmasi degismekle
birlikte, kabaca bir rakam vermek gerekirse, 10 gr. altinda Hb diizeyleri fetal transfiizyonu
gerektirmektedir. Fetal transfliizyon sonrasi Hb diizeyinin 15-16 gr.’a kadar cekilebilmesi
amaglanir. Transflizyon 6ncesi saptanan fetal Hb ve verilen eritrosit sispansiyonunun Hb dizeyi
ne kadar diisiik olursa, verilmesi gereken eritrosit volimi o kadar artmaktadir (Sekil: 5)iissii (4).



Diger taraftan fetal dolasimin kaldirabilecegi volim miktari da sinirlidir. Bu nedenle optimum 6zen
basarinin temel faktorleridir. Ayrica fetal eritrositlerin yikimi devam edecegi igin, gebelik
ilerledikce fetal eritrosit agigr dogal olarak artacaktir. Bu nedenle optimum diizeyde hazirlanan
eritrosit transflizyonu, transflizyon tekrari ve siklidi ihtiyacini azaltacaktir. Buna bagli olarak,
uygulanan invazif girisime

SEKIL VAR ............

bagli olarak ortaya c¢ikacak komplikasyonlar da ayni Olglide azalacaktir. Graft-versus-host
reaksiyonunun 6nlenmesi igin, hazirlanan eritrosit sispansiyonlarinin 2500 Gy eksternal beam
irradiasyondan gegirilmesi ya da transflizyondan 6nce I6kosit filtrelerinden gegirilerek kullaniimasi
konusu tartismalidir (5).

O Rh(-) dondr kullanilmasi ve eritrosit stispansiyonunun taze hazirlanmasi 6nemli
noktalardan biridir. HIV nedeni ile bazi olgularda annenin dondr olarak kullaniimasi glindeme
gelmistir. lyi hazirlanmasi durumunda, rahatlikla uygulanabilen bir durumdur. Diger olumlu tarafi
ise, her zaman kolay dondr bulunamamasi durumunda hemen hazirlanabilmektedir. Ayrica
verilen dondr eritrositi Uzerindeki yeni antijenlere kargi sensitizasyonunun s6z konusu
olamamasidir. Ancak ABO uyusmazhgi s6z konusu olmakla birlikte, bu sekilde yapilan
transflizyonlarda pek fazla sorunla kargilasiimadigi bildiriimektedir (5).

Kan merkezlerinin o Rh(-) vericilere sahip olmasi, bazen ciddi fetal anemilere
cabuklukla midahale etme kolayhidini sagladigi, gozardi edilmemelidir. Buffcoat'dan fakir olmasi,
Ozellikle yiksek miktarda volim transfizyonu durumunda olusacak fetal asidemi olusumuna
katkida bulunmaktadir.

intiyag duyuldugunda, cabuklukla kullanilabilir, hemoglobini optimum, buff-coat’ dan
olabildigince fakir, taze hazirlanmis eritrosit siispansiyonu fetal transfiizyonda basarili olmanin
temel noktalarindan birini olusturmaktadir.

Rh-alloimmiinizasyonuna benzer durum, ayni sekilde, alloimmiin - trombositopeni
icin gecerlidir. Siklikla HPA-la negatif anneye HPA-1a pozitif trombositlerin gegisi ile
olusmaktadir. Mekanizma Rh - alloimmizasyondaki gibidir. Bu durumda fetal mortalite ve
morbiditeye sebep olan intraserebral kanama énemli tablodur. ikinci trimesterde ortaya cikar.
Yapilmasi gereken fetal trombosit transfiizyonudur (6). Burada trombosit siispansiyonunun
hazirlanmasi annenden de yapilabili. Ancak metarnal antikorlar fetal trombositopeniyi
artirabilmektedir. Diger taraftan trombosit antijeni negatif olmasi ve transflizyona baglh enfeksiyon
riskini azaltmasi yararl bir ydnudur. Anneden hazirlanan trombosit solisyonunun yikanmasi ile
antikor diizeyi minimuma indirelibilir. Ancak bu da trombosit aktivasyonuna ve fetal transfiizyon
ile elde edilecek olan optimum fayday! kisaltacaktir. Alloimmiin trombositopeni olgularinda,
trombosit édmrinin kisith olmasi nedeni ile, 1 hafta araliklarla transflizyon yapilmasi gereklidir.
Bdylece intrauterin yasamda olusacak intraserebral kanamalarin 6nlne gecilecektir. Ancak
trombosit antijen tiplemelerinin, Ulkemizde rutin olarak yapilip yapillamadigi da tartigiimasi
gereken diger onemli bir noktadir. Tipki subgrup eritrosit antijenlerine rutin olarak bakilip
bakilamadidinin tartisiimasi gerektigi gibi.

Gerek eritrosit gerekse de trombosit antijenlerinin tesbitinin toplum politikasi olarak
uygulanmasinin énemini tartismaya gerek olmadigi kanaatindeyim. Pek cok acidan onemli
olmasinin yaninda, alloimmiiniteyi ortaya koyabilmede ve fetal tedaviyi mimkin kilmada ne
kadar oOnemli oldugu belirgindir. Alloimmunizasyona bagli fetal morbiditeyi ve mortaliteyi
azaltmada, kan merkezlerinin hayati 6nem tasidigi ortadadir.
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Kan kaybi sonrasi sivi tedavisi

Dog. Dr. Hiilya Erolgay
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Ana Bilim Dall

Travma sonrasi gelisen dolasim soku, aninda tedavi edilmesine ragmen geng
populasyonda halen morbidite ve mortalite nedenlerinin basinda gelmektedir.

Cesitli kazalar, travmalar veya ameliyatlar sirasinda asiri kan kayiplari ortaya ¢ikabilir.
Kan ve sivi kaybi zamaninda teshis edilip tedaviye baslanmamigsa hastada hipolovemik
dolasum soku gelisir. Hipovolemi neticesinde intravaskuler volim veya vaskiler tonus azalmasi
ile vendéz doénus azalir, kalp debisi duser, mikrosirkilasyon ve doku oksijenasyonu bozulur,
gelisen organ yetersizligi ve koagulopatiyi takiben 6lim meydana gelir. Travmatik durumlarda;
hipolovemiden baska, dokularin yaralanmasi enflamatuar yanita ve koagilasyon sisteminin
aktivasyonuna neden olur. Asiri sivi kayiplarinda élimleri en aza indermek igin, hipovolemi ve
hipotansiyon acilen tedavi edilirken, ayni zamanda dokularin oksijenlenmesi de saglanmalidir.
Sempatomimetik ilaglar nadiren gerekebilir, kisa sureli olarak sivi tedavisi ile birlikte kalp debisini
yukseltmek ic¢in kullanilir. NaHCOS3' in kullanim endikasyonu yoktur. Tedavi acilen kaza yerinde
baslatiimalidir, ge¢ baslatilan etkin tedavi o an icin basarih gibi gdzikse de, daha sonra
komplikasyonlarin ve MOF’ un (Multiple organ failure) gelismesini énleyemez. Yine kisa surede
asiri volim replasmani da doku 6demine neden olarak organ perflizyonunu bozabilir.

Sivi tedavisinin amaci; anormal doku perfizyonunu restore etmek ve dolasimin etkin
olarak regulasyonunu saglamaktadir.

Total viicut suyu

Total viicut suyu geng erigkin erkekte vicut agirhginin%60’ ini, kadinda ise %50’ sini
teskil eder. Ancak bu oranlar yas, vicuttaki kas ve yag icerigine gore degisiklikler gosterir. Viicut
suyu, hiicre membrani tarafindan ikiye ayrilan, iki blytk sivi kompartmaninda dagilir.

1- Hucre igi sivi (%40): Temel katyonlari K (120-150 mEqg/l) ve Mg (40 mEqg/l), baslica
anyonlari ise fosfat ve proteinlerdir.
2- Hucre disi sivi (%20)
a-Damar ici sivi (plazma) (%5)
b-Hucreler arasi sivi (interstsiyel) (%15)



Hucre digi sivilarin temel katyonu sodyum, temel anyonlari ise klor ve bikarbonattir.

3- Uglincli bosluk sivilar (Transselliler sivi): Beyin omurilik sivisi, eklemler igindeki
sivilar ve solunum yollari sivilari bu bélime girerler. Toplam olarak 500 ml kadardir.

‘Bazi vicut bosluklarinda sekestre olan sivilar da bu bolumun igerigi olarak kabul
edilirler. lleustaki barsak icindeki sivilar, peritonitte karin boslugu igindeki sivilar, yanik 6demi ve
asit Uglncu bosluk sivilaridir.

Sivi tedavisinde endikasyonlar

. Hipolovemi ve sok

. Cerrahi kan kayiplari

. Akut normovolemik hemodillisyon

. Otolog kan transfiizyonu

. Spinal veya epidural anestezide hipotansiyonun énlenmesi

. Kalp akciger ve dializ makinelerinde priming soltisyonu olarak
. Tepapétik hemodiliisyon

. Lékoferezis

Si

TABLO 1

SOK INDEKSI ILE KAN KAYBININ HESAPLANMASI

Nabiz (vuru / dak)

Sistolik kan basinci (mmHg)

intravaskiiler sivi kaybi

-__--00
A=_00W0;

0

% 10-20
% 20-30
% 30-40
% 40-50

TESHIS

Hastanin nabiz ve sistolik kan basincindan sok indeksi hesaplanarak, kan kaybinin
yaklasik miktari tesbit edilebilir (Tablo 1)

Saglikli bir kiside travma sonrasi meydana gelen ortalama %15’ lik (750 ml) kan kaybi
hafif tasikardi disinda hemodinamiyi bozmaz. Kapiller dolum, solunum frekansi ve idrar ¢ikisi
normaldir. Ekstremiteler sicak, renk normal olup, suur agiktir. Bu miktarin (zerindeki
kanamalarda ise semptomlar ortaya ¢ikmaya baslar (Tablo 2, Tablo 3).

TEDAVI



Sivi tedavisinin kaza yerinde baslatiimasi (ilk 30 dakikada) basari sansini arttirir. Ancak
intravaskuler volimun hizla doldurulmasi yeterli degildir. Ayni zamanda mikrosirkilasyonun da
yeterliligi temin edilmelidir. Volim replasmani yapilirken dokularin yeterince oksijenlenmesini
saglamak ilk hedef olmalidir. Zamaninda yapilan etkin bir tedavi ile sepsis, MOF gibi ge¢
komplikasyonlar da 6nlenir.

Travma sonrasi akut kan kaybi olan hastalarda acil (hastane oncesi) tedavi

Acilen kaza yerine gidin, hastayr ambulansa alin ve en yakin hastaneye ulastirin
Oksijen tedavisine baslayin

Kanama kontrolu yapin

Kanul takin

Kristalloidler ve kolloidler ile volim replasmanina baslayin

Sivi tedavisinin yeterli olup olmadidini nabiz ve kan basinci ile kontrol edin
Gerekiyorsa miyokard kontratilitesini destekleyin

Agri tedavisi yapin

Kaza aninda vyapilan hipolovemi tedavisinde sivi replasmani olarak kan yerine
kristalloid + kolloid kullaniimalidir. Kan replasmani gerekiyorsa hastanede baglanmalidir.

Akut kanamalarda homolog kan volium tamamlayici olarak kullaniimaktadir. Fakat
genelde kan kaybi %30’ dan daha az ise kan transfuizyonu gereksizdir. Volim tamamlayici olarak
once kristalloidler ve kolloidler verilir, kan kaybi devam ediyor ve hemodinamik stabilite
saglanamiyorsa kan ve kan drtnleri replasmanina gegilir.

Tablo 2: Kan kaybina goére hipovolemik sokta semptomlar

l.derece ll.derece lll.derece IV.derece
Kan kaybi kiigliktur%15 %15-30 %30-40 buyuktiir %40
(kiiglktiur750 ml) (800-1500 ml) (1500-2000 ml) (“ 2000 ml)
Kan basinci
Sistol Degismez Normal Azalir Cok diser
Diastol Degismez Yiikselir Azalir Olgiilemez
Nabiz Hafif 100-200 120 buyuktiir 120
(vuru/dak) tagikardik (filiform) (filiform)
Kapiler Normal Yavaslar Yavaslar Goriilmez
dolum (biiyliktur 2sn.) (bliyliktiir2sn.)
Solunum Normal Normal Tasipne Tasipne
frekansi (buyuktir20/dak.) (bliyiiktiir 20/dak)
idrar akim
hizi (ml/sa) buyuktiir30 20-30 10-20 0-10
Ekstremite Renk Soluk Soluk Soluk, soguk
normal
Suur Normal Huzursuz, Huzursuz, Uykuya meyil



agresif agresif,konfiize
uykuya suur kaybi
meyil

Tablo 3: Kan kayiplarinda kritik degerler

Kan kaybi Kritik degerler Klinik neticesi

0,5 1t(%10) Viicut bu kaybi kompanse eder Yok

0,5-1.5It )

(%10-30) Intravaskiiler voliim azalir Veno6z donis bozulur
Kalp debisi azalir
Dolasim soku

1.5-2 1t

(%30-40) Htc kiiguktur %30 Hb kiicuktir 10 g/di Oksijen taginmasi bozulur

2-3 1t )

(%40-60) Kolloidoosmotik basing kiigiiktiir 20 mmHg Interstsiyel 6dem

341t

(%60-80) Koagiilasyon faktorleri azalir Koagiilasyon

(normalin %30’u) bozukluklar
41t
(%80) Trombositler kiigiiktiir 50.000 / mm kiip Koagiilasyon bozukluklan

Kan ve kan urlnlerinin bilinen riskleri ve Grtnlerin kullanimina kisittama getirmistir.
Sistemik  oksijen transportunu ve doku oksijenlenmesini bozmayan kompansatuar
mekanizmalarin mevcudi yetinde Hct ve arteryel oksijen kontentindeki digmenin zararli olmadigi
gOsterilmigtir.

Tablo 4'de kan kaybinin gsiddetine goére vyapilmasi gereken volim replasmani
gorulmektedir. Cerrahi olgularda bu kan kayiplarinin yerine konmasi ise Tablo 5’ de gosterilmistir.
1.5 It' nin altindaki kan kayiplarinda kan replasmanina gerek yoktur. Bu volim acigdi kristalloid +
kolloid solUsyonlari ile tedavi edilebilir. Ancak bu miktari asan kan kayiplarinda eritrosit
siispansiyonu verilmelidir. Daha ileri kayiplarda da human albiimin, taze donmus plazma ve
trombosit suspansiyonu ilave edilmelidir.

Tedavide genel prensipler:

1- Zaman faktéri: Volim replasmani etkin olarak hizla baglamalidir.
2- VolUim replasmani ile
a- Makrohemodinami (kalp debisi ve kan basinci normale dénmeli
b- Mikrohemodinamiyi (yeterli mikrosirkilasyonu) dizeltecek kardiyovaskuler
etkinlik saglanmalidir.

3- Yeni konsept: Hiperosmotik NaCl + kolloid (small volume resuscitation)
inflzyonu uygulanmasidir.
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“Small volume resuscitation”:

Hipovoleminin acilen tedavisi igin periferik ven you ile 2-5 dakika icinde 4 ml/kg
hiperosmotik/hiperonkotik salin solisyonunun bolus infiizyon seklinde kullaniimasidir.

% 7.2 - 7.5 NaCl'in %50 kan kaybinda dahi 4 ml/kg gibi cok kuguk volimde tatbiki kalp
debisini normale dondurirken sistemik kan basincini da belirgin olarak artirdigi1 gosterilmistir.

Hiperosmotik salinin (tek bagina veya kolloid ile birlikte) etkileri:

1- Sistemik kan basinci ve kalp debisi aninda yikselir, sistemik damar direncinde
azalma olur.

2- Periferik kan dolasimi diizelir ve post iskemik reperflizyon hasari azalir.

3- Organ fonksiyonlari yeniden baslar (idrar miktari artar).

4- Hastanin yasama sansi yukselir.

Kolloidin rolii:

intra ve ekstraselliler kompartmanlardaki sivilar hizla denge haline gegtiginden,
hiperosmotik salinin hemodinamiyi iyilestirici etkisi gecicidir. Tedavinin etkin olabilmesi igin
hiperosmotik salin, kolloidlerle kombine edilmelidir. Sinerjistik etki sonucunda osmolalite ile
birlikte onkotik basing da artar. Bu tedavi ile hastalara sivi yikleme riski de ortadan kalkar.
Hayvan calismalarinda, hiperosmotik salinin tek basina verildigi durumlara gére kombinasyon ile
survinin arttigi gosterilmistir. Kaza yerinde hiperosmotik salin / dekstran kombinasyon ile sirvinin
arttigi gosterilmistir. Kaza yerinde hiperosmotik salin / dekstran kombinasyonu ile tedavi edilen
hastalarda, daha sonra daha az komplikasyon (ARDS, renal yetersizlik, koagllopati) ortaya
ciktig bildirilmigtir.

Tedavinin etkinligi:

1- Kan basinci, nabiz, nabiz basinci ve kapiller dolum basinci ile dederlendirilir.
2- Santral ven basinci ve idrar miktari vital organ perfiizyonunun gostergesidir.

Kanama devam ediyor, kontrol edilemiyor veya verilen sividan daha fazla kaniyorsa,
hastada kardiyojenik sok, norojenik hasar, septik sok (ge¢ donem), pndémotoraks, hemotoraks,
asidoz, hipotermi gelismisse agresif tedaviye ragmen tedavi basarili olamaz.

Voliim a¢igini tamamlayan uriinler:

1- Kristalloidler: Eksilen ekstrasellller siviyi tanimlamak icin kristalloidler kullanilir.
Or: Ringer laktat, %0.9 NaCl gibi.

2- Kolloidler: Eksilen intravaskuler volim( tamamlamak igin kullanihr.
Or: Tabii kolloidler:

Human alblimin

Plazma protein sollisyonlari

Sentetik kolloidler:
Jelatin deriveleri
Dekstranlar
Nisastall solusyonlar (Hydrox-yethyl-starches)

Kristalloidler:
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Kristalloidler dusik molekul agirlikli, glikozlu veya glikozsuz tuz soltusyonlaridir. 1000
ml salin infizyonundan sonra plazma volimi sadece 180 ml artar. Volim kaybinda yeterli
hemodinamik stabiliteyi saglamak igin, litrelerce kristalloid soliusyonu kullanmak gerekecektir.
Volum kaybinda tedavinin etkili olabilmesi igin kolloidin 3-4 kati kristalloid kullaniimasi gerekir.

Tablo 4: Kan kaybinda voliim replasmani

Kan kaybi Kristalloid Kolloid Erit.Sus. HA FFP  Tromb.Sus
kiiguktir

151t + + - - - -
(kiicliktiir%30)

1.5-21t + + + - - -
(%30-40)

2.0-3.01t + + + (+) - -
(%40-60)

3.0-4.0 It + + + - + -
(%60-80)

buytiktir4.0lt + + + - + +
(bliyiiktiir%80)

(HA: Human Albiimin, FFP: Fresh Frozen Plazma)

Tablo 5: Standart cerrahi olgularda voliim replasmani

Kan kaybi Kristalloid Kolloid Erit Sus. HA FFP  Tromb.Sus.
kiigiiktiir0.51t 0.5-1.0 It 0.51t - - - -

151t 1.0-2.0 It 1.0-2.0 It - - - -

201t 201t 2.0-251t 1x250 ml - - -

3.01It 201t 2.0-251t 1-3x250 ml  1x100ml - -

4.0 1t 201t 2.0-251t 3-6x250 ml - 1x250ml -
buyliktiir4.0 It 2.0 It 2.0-2,51t 7x250 ml - 2x250 ml  gerekirse

Sivi tedavisinde intraoperatif hedef:

1- Hct: % 3,0, Hb: 10 g/dI

2- Kolloidoonkotik basing biiyiiktiir 15-20 mmHg

3- Koagiilasyon faktorleri biiyiiktiir (normalin) % 30
4- Trombositler biiyiiktiir 50.000 / mm kiip.
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Plazma proteinlerini dille ederek plazma onkotik basincinin azalmasina neden olur.
Fazla miktarda NaCl infiizyonu hiperkloremik asidoza neden olur. Intravaskuler yari dmurleri 20-
30 dakikadir.

Kolloidler:

Kolloidler, izotonik elektrolit sollisyonu iginde protein veya glikoz polimeri gibi yiksek
molekudl agirlkli maddeleri igerir. Plazma kolloid onkotik basincini devam ettirir ve buyuk
miktarlari damar iginde kalir, yari dmdurleri 3-6 saattir. Kristalloidlere goére intravaskuler volimu ve
kalp debisini dizeltmede daha etkilidirler. Fakat pulmoner kapiller permeabilitesi artmis
hastalarda pulmoner 6deme yol agarak zararli olabilirler.

Albiimin:

Ginumuzde, hipovolemide veya kalp yetersizliginde goriilen kan basinci dismelerinde
osmotik basinci saglamak igin albimin solusyonlari kullaniimaktadir.

% 5’ lik albumin izoonkotiktir, % 20-25’ lik ise hiperonkotiktir. Béylece sivi, intertisyel
araliktan intravaskiler araliga cekilir ve plazma volimi genisler. % 5 lik 500 ml albimin
sollisyonu, plazma voliminde % 90-130’ luk (490-750 ml) artisa neden olurken, % 20-25 lik
albimin ise % 120-160’ ik artisa neden olur.

Vaskuler endotelyal butinligu bozulmasi, albiminin interstisyel aralia gegcmesine ve
intravaskuler araliktan sivi siftinin meydana gelmesine neden olur. Kardiyak hastalarda
kardiyopulmoner “by-pass” sonrasi kullanilan albuminin ekstravaskiler akciger sivisini arttirarak
pulmoner fonksiyonlari bozdugu bildirilmistir. Kritik hastalarda kullanilan pek ¢ok ilag albiimine
baglanir. Son galismalar albiminin antioksidan 6zellikleri oldugunu ortaya koymuslardir.

Sentetik kolloidler:

Bunlar dekstran, jelatin ve nisasta sollsyonlaridir ve human albimine goére daha
ucuzdurlar.

Dekstran:

Yiiksek molekiiler adirlikli polisakkarit molekdilleridir. iki farkli preparati vardir. % 10
Dekstran 40 ve % 6 Dekstran 70. Yarilanma 6mirleri 4-6 saattir. Dekstran 70 volim replasmani
icin daha uygundur. Dekstran 40’ in da volim ekspansiyonu yaninda mikrosirkilasyon tzerine
olan etkisi daha fazladir. Dekstran 40 eritrosit ve trombositlerin agregasyonunu azaltir, ayrica
hemodilisyon ile kan viskositesini azaltarak mikrosirktlatuar kan akimini arttirir.

Dekstran soliisyonlarinin anaflaksi ve koagulasyon degisiklikleri gibi etkileri vardir. 20
mi/kg tzerindeki volimler F VIII seviyesini distrerek kanamaya neden olabilir.

Nisasta soliisyonlari - HES (Hydroxyethyl starches):

HES preparatlarinin reoloji, koagllasyon, onkotik basing tzerine degisik etkileri vardir.
Nonantijeniktir ve anaflaktoid reaksiyonlari nadirdir. Hayli etkili bir plazma genigleticisidir,
albimine gore daha ucuzdur. 1-2 litre’ lik inflzyonu kanamaya neden olmaz. Yarilanma émurleri
4-8 saattir.

Jelatinler:
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icerdikleri elektrolit yogunluklari farkh iki degisik soliisyonu vardir. Disiik molekdil
agirhkli olup yari émdrleri (1-2 saat) kisadir. Tedavi siresince tekrari gerekebilir. Literatirde,
komplikasyona neden olmadan ginde 14.5 litre kullanildigi bildirilmistir. Volim fazlasi renal
yetersizlik ve koagulopatiye neden olmaz. Viicuttan atiligi gok yavastir, aylar strebilir.

SONUG

Kan kaybi tedavisinde volim replasmani aninda etkili olarak yapilmalidir. Tedavide
amag intravaskiler volimin doldurulmasi ile birlikte mikrosirkilasyonun da yeterliligini
saglamaktir. Cesitli sivilarin etkinligi halen tartismalidir. Kristalloidlerin asiri verilmesi ile yeterli
mikrosirkilasyon ve hemodinami saglanamaz. Yeni goruse gore; kan kayiplarinda hiperosmotik
salin/kolloid ( “small volume resuscitation”) solisyonu etkin bir tedavi yontemidir.

Sol yillarda kristalloid - kolloid tartismasi, kolloid - kolloid tartismasina donismustur.
Son ¢alismalar ile, LMW-HES soltsyonlarinin albimine gére daha yararli oldugu bildirilmistir.

Kan kaybini durdurmadan yapilan agresif resusitasyonlar, kan basincini ylkselterek
arteryel kanamanin artmasina neden olabilirler. Fakat bu arada kalp debisi ve doku
oksijenlenmesi de duzelir. Calismalar kan kaybi durdurulamayacak gibi gérinen durumlarda bile
agresif resusitasyonlarin faydal oldugunu bildirmislerdir.
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