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BOLUM 1

TRANSFUZYON UYGULAMALARINDA MEVZUAT VE
YUKUMLULUKLER



TRANSFUZYON UYGULAMALARINDA
MEVZUAT VE YUKUMLULUKLER

Bir iilkede; transfiizyon ihtiyaci olan hastalar i¢in, kan ve kan bile-
senlerinin yeterli diizeyde ve giivenli bigimde temin edilmesi dnemli ve
oncelikli bir saglik hizmetidir. Saglik hizmetlerini diizenleyen ulusal
otorite bunu saglamakla yiikiimliidiir. Ulkemizde bu kapsamdaki tiim
hizmetlerin planlanmasi, yiiriitiilmesi ve denetlenmesinden Saglik Ba-
kanlig1 yetkili ve sorumludur.

Ulusal kan stoklarinin giivenli, yeterli ve kaliteli olmasini ve ihtiya-
c1 olan tiim hastalarin kan transfiizyon tedavisine ulasabilmesini sagla-
mak hiikiimetlerin saglik alanindaki dncelikli gorevleridir.

Kiiresellesen diinyada kan giivenligi, Diinya Saglik Orgiitii’niin
(DSO) de oncelikleri arasindadir. DSO giivenli kana ulasmadaki stra-
tejiyi; iyi organize edilmis, isbirligi ve iletisimin saglandigi ulusal kan
hizmet birimlerinin olusturulmast; tiim alanlarda kalite sisteminin ku-
rulmasi; giivenli kan bagiscilarinin kazanilmasi ve toplanan kanin is-
lenmesi ve test edilmesinde uygun ve etkin yontemlerin kullanilmasi
seklinde tarif etmektedir.

Tarif edilen stratejiye ulasmadaki anahtar noktalar DSO tarafindan
ulusal kan politikasinin hazirlanmasi, giivenlik, etkinlik, kalite, ulasila-
bilirlik ve rasyonel kullanim basliklar altinda ele alinmistir:

Politika

* Her iilke mevcut durum analizine gore bir stratejik plan yazmali-
dir.

* Ulusal kan politikasinmi belirlemeli; uygulamaya koymali ve mev-
zuat eksiklerini tamamlamalidir. Standartlar ve referanslar belirlenmeli;
ulusal rehberler hazirlanmalidir.

* Yeterli bina ve donanima sahip, yeterli biitgesi olan hizmet birim-
lerinden olusan; merkezi, isbirligi ve iletisimin saglandig1 bir sistem
kurulmalidir.

Giivenlik ve Etkinlik

» Uygun, yeterli ve etkin se¢im kriterleri kullanilarak giivenli kan
bagiscilarinin kazanimi saglanmalidir. Kan, goniillii ve karsiliksiz bagis
yolu ile toplanmalidir.

* Tiim bagislar uygun mikrobiyolojik tarama yontemleri ile test edi-
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lerek transfiizyonla bulasan hastaliklar 6nlenmelidir.

* Kan ve kan bilegenlerinin toplanmasi, hazirlanmasi, test edilmesi,
saklanmasi ve dagitilmasinda kalite ve giivenlik saglanmalidir.

Ulasilabilirlik

+ Kan transfiizyonu, saglik hizmetinin 6nemli bir pargasidir; tiim
niifusun giivenli kana ulagsmasi saglanmalidir. Giivenli kan tiim zaman-
larda ulasilabilir olmalidir.

* Giivenli kan uygun fiyatta olmalidir.

* Kanin rasyonel kullanimi konusu tartisilmalr; kanita dayali kulla-
nim i¢in rehberler hazirlanmali ve uygulamaya alinmalidir.

+ Iyi galisan hastane transfiizyon komiteleri ile klinisyen ve kan
merkezinin iyi iletisimi saglanmalidir. Hemovijilans sistemi gelistiril-
meli ve uygulanmalidir.

YASAL DUZENLEMELER

Ulkemizde “Kan Bankacilig1 ve Transfiizyon T1bb1” bir uzmanlk
alani degildir. Uzmanlik alan1 olmamasina ragmen sahip oldugu tiim
yasal altyapisi nedeniyle mevzuati tam oldugu bilinen tek saglik alani-
dir. Ulusal saglik otoritesi olan Saglik Bakanligimiz bu alanla ilgili tiim
yasa, yonetmelik, genelge ve standartlari i¢eren rehberleri hazirlamig
ve uygulamaya sokmus olup; Tirkiye Kan Merkezleri ve Transfiizyon
Dernegi, Tiirk Kizilay ile birlikte bu ¢aligmalarin yiiriitiilmesinde aktif
rol almustir. Ulkemizde kan bankacilig1 hizmetlerinin diizenlenmesi ve
orgiitlenmesi 11.04.2007’ye kadar 1983 yilinda yayinlanan 2857 sayili
“Kan ve Kan Uriinleri Kanunu ve Yénetmeligi”ne gére yiiriitiilmek-
teydi. Tiim tlkelerde kan ve kan bilesenlerinin hazirlanmasi, dagitim,
kullanim ve kalite glivencesi ile ilgili ¢agdas ilkeler ile Avrupa Konse-
yi’nin 2002/98/EC sayili ana direktifi ve 2004/33/EC, 2005/61/EC ve
2005/62/EC sayili yan direktifleri ve bunlarin ¢evirisinin Tiirkiye Kan
Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi iiyelerince hazir hale getirilmesi
yeni kanunun hazirlanmasinda biiylik etken olmustur. Bu ¢aligmalar so-
nucunda iilkemizdeki 2857 sayili kanun yenilenerek 2 Mayis 2007 tarih
ve 26515 sayili resmi gazetede 5624 sayi ile “Kan ve Kan Uriinleri Ka-
nunu” Avrupa Birligi normlarinda yayimlanmis 4 Aralik 2008°de 27074
say1li resmi gazetede “Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi” yayimlanarak
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esasen yiiriirliige girmistir. Ulusal kan ve Kan Uriinleri Rehberi, 5624
sayil1 Kanun ve “Kan ve Kan Uriinleri Yénetmeligi” ve Avrupa Kon-
seyinin 2002/98/EC sayili ana direktifi ve 2004/33/EC,2005/61/EC ve
2005/62/EC sayili yan direktiflerine uygun olarak hazirlanmus, ilk kez
Temmuz 2009°da yayinlanmis, 2011°de giincellemesi yapilmistir. 2016
ve 2020°de giincellemeler siirdiiriilmistiir. 2022 giincellemesi tizerinde
calisilmaktadir. Bu rehberin kan hizmet birimlerinde esas alinmasi ve
kullanilmas1 zorunludur. 5624 sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’na
gore kan hizmet birimleri bolge kan merkezleri, kan bagis merkezleri,
transfiizyon merkezleri ve plazma iirlinleri iiretim tesisleri olarak be-
lirlenmis ve kimler tarafindan kurulabilecegi belirtilmistir. Giinlimiiz
itibari ile bolge kan merkezleri isletilmesi Tiirk Kizilay’ina ait olmakla
beraber 20.11.2009 tarih ve 27412 say1 ile bakanligin hizmet planlama-
s1 ve bolgelendirmeyi dikkate alarak “gerekli gordiigii yerlerde bolge
kan merkezi ruhsat1 siireli olarak verebilir” ibaresi eklenmistir. Saglik
Bakanligi’na bagli baz1 devlet hastaneleri ile yine bazi {iniversite has-
tanelerine siireli olarak bdlge kan merkezi ruhsati verilmistir. Bunlarin
isleyisi tam olarak mevzuatta yer alan bolge kan merkezi tanimina uy-
gun olmamis, gegis siiresi i¢in ruhsat verilerek her yil Saglik Bakan-
lig1 tarafindan yapilan degerlendirmelerle sadece kendi hastanelerine
hizmet ile sinirli kalmiglardir. Siireli bolge kan merkezlerinin sayilar
azalmaktadir.

TRANSFUZYON TIBBINDA SORUMLULUK

Hukuktaki anlami ile sorumluluk ‘bir kimsenin belli olaylar iizerine
kendi aleyhine dogacak hukuksal sonuglara katlanmak yiikiimliiligii-
diir’ Hukuk kurallarina aykiri tutum ve davraniglar, dogal olarak bir
sorumluluk ortaya ¢ikarir.

Transfiizyon tibbi uygulamalarinda uyulmasi gereken mevzu-
at baslica: Kan Kanunu, Kan ve Kan Uriinleri Yénetmeligi, Kan ve
Kan Uriinleri Rehberi, Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi,
26.09.2004 giin, 5237 sayi1l1 Tiirk Ceza Kanunu, 04.12.2004 giin, 5271
sayilt Ceza Muhakemesi Kanunu, 13.12.2004 giin, 5275 sayili Ceza
ve Giivenlik Tedbirlerinin infazi Hakkinda Kanun, Kabahatler Kanu-
nu, 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanunu, 2547 sayili Yiiksekdgretim

9



Kanunu, Tiirk Tabipleri Birligi 31.01.1953 tarih, 6023 sayili Kanun,
Borglar Kanunu, Ticaret Kanunu, 663 Sayili KHK dir.

Herhangi bir tibbi uygulamada hekimin hukuki ylikiimliiliigi konu-
sunda sorulacak sorular standart tibbi beceri uygulanabilmis mi? Iddia
edilen ihmal konusu, bu standartlara giriyor mu? Uygulama sonunda
bir zarar olusmus mu? Yaralanma ile ihmal konusu arasinda nedensellik
bagt var midir?

Kan transfiizyonu, her hekimin tedavinin herhangi bir asamasinda
yiikiimliiliik altina girecegi bir uygulamadir. Hekim kan transfiizyon
karar1 verebilir, uygulayabilir, olusan yan etkiyi takip edebilir, tedavi
edebilir, kan bileseni hazirlamada gorev alabilir ve kan bileseni igin
bagise¢1 segiminde gorev alabilir. Her alanda da tibbi ve hukuki sorum-
lulugu dogrudan vardir.

Kan bileseni transfliizyonu tilkemizde kanun, yonetmelik, rehberler
ile diizenlenmistir. Bagis¢idan aliciya kadarki asamalarda standartlar
bellidir. Mevzuati bilmemek bir mazeret sayilmadigindan bu alandaki
herkes belirlenen mevzuata uygun hareket etmekle ylikiimliidir. Egi-
timler ile herkes kendini gelistirmeli, azami dikkat ve 6zeni gostermeli-
dir. Kan transfiizyonu tamamen bir ekip isi olup ekibin ig¢inde giiven ve
profesyonel is yaklagimi ¢ok dnemlidir. Giivenli kan transfiizyonu igin
egitim, standartlara ve mevzuata uyum sarttir.

Kan transfiizyonu ile ilgili hastaya zarar verilen herhangi bir durum
icin hukuki sikayet ve dava oldugunda, ilk olarak tibbi uygulamanin
hukuka uygunluguna (saglik personeli diploma, egitim, aydinlatilmig
onam, endikasyon ve standartlara uyum) bakilacagindan transfiizyonun
her agamasinin hekim gdzetimi ve yiikiimliiliigiinde oldugu unutulma-
malidir.

Kan transfiizyonu ile ilgili hukuki davalar artarken, karar agamasin-
da rehberler ve mevzuat esas alinmaktadir. Kayit ylikiimliiliigii yiik ola-
rak goriilse de koruyucudur. Gereksiz transfiizyondan kaginmak esas
olmalidir.

En iyi transflizyon, yapilmayan transfiizyon olarak bildirilse de
transfiizyon; dogru hastaya, dogru zamanda, dogru bilesen kullanilarak
yapildiginda hayat kurtaricidir. Asil olan dikkat ve 6zen ylikiimligi ile
herkesin gorevini yerine getirerek hedeflenen giivenli kan transfiizyo-
nunu gergeklestirmesidir. Idare de kendi yiikiimliiliigiinii yerine geti-
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rerek gerekli diizenlemelerle hem hastalari, hem de hekimleri koruya-
caktir.
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KAN BILESENLERININ OZELLIKLERI,
TRANSFUZYON ENDIiKASYONLARI VE
KOMPLIKASYONLAR

KAN BiLESENLERI - GENEL BiLGIiLER

5624 sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu kan iiriinlerini, kandan
elde edilen kan bilesenleri ve plazma iiriinleri olarak tanimlamak-
tadir. Kan, bu triinlerin elde edilebildigi bir hammaddedir. Yine ayni
kanunda kan bilesenleri ve plazma iiriinleri sdyle tanimlanmaistir:

Kan bilesenleri: Dogrudan, aferez veya diger yontemlerle tam kan-
dan elde edilen eritrosit, graniilosit ve trombosit siispansiyonlart gibi
hiicresel kan bilesenleri ile plazma (taze donmus plazma ve kriyopre-
sipitat).

Plazma iiriinleri: insan plazmasmnin islenmesi suretiyle elde edilen
tedavi maksatl biitiin liriinler (endiistriyel olarak plazma fraksinasyon
tesislerinde iiretilen gamma globulinler, albiimin, pihtilagsma faktorle-
ri gibi, ticari olarak satilan preparatlar). Plazma tiriinleri, kan bileseni
kapsamina girmedigi ve kan bankaciliginin diginda oldugu i¢in burada
deginilmeyecektir.

KANIN YAPISI

Kan bilesenleri, tam kanin aferez ya da diger yontemler yardimiyla
belirli bir hiz, siire ve 1sida santrifiij edilmesiyle kan merkezlerinde
hazirlanan kan tirtinleridir.

Kan, kaynagi insan olan, benzersiz, hayat kurtarici, biyolojik bir
maddedir. Ortalama bir kiside kilogram basma yaklasik 70 mililitre
(70ml/kg) vardir. Ornegin; 70 kilogramlik bir kiside yaklasik 5 litre kan
bulunabilecegi kolayca hesaplanabilir. Kan hacminin yaklasik %50-
60’1 s1v1, geri kalan boliimii ise hiicrelerden olusur. Plazma ad1 verilen
sivi kismin yaklasik %90’1 sudur. Geri kalan %10’u iyonlar, glukoz,
aminoasitler ve diger metabolitler, hormonlar ve gesitli proteinlerden
olusur. Serum, plazmanin pihtilasma faktorleri ve fibrinojenin uzak-
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lastirilmasindan sonra geriye kalan kismidir. Kan hiicreleri eritrositler
(kirmiz1 kan hiicreleri), 16kositler (beyaz kan hiicreleri) ve trombositler
(kan pulcuklar) olarak ayrilir (Sekil-1). Kanin bilesimini olusturan ele-
manlarin bilylik gogunlugu terapotik amagla kullanilmaktadir.

Sekil-1: Kanin bilesimi

"%

LN

| Hiicresel Elemanlar (%40-50) I | Plazma (%50-60) |

Eritrosit (%40-45) Diger (%10)
Lokosit (%2-3) Su (%90) Plazma proteinleri,

Pihtilasma faktorleri,

Trombosit (%1-2) iyonlar, Metabolitler,

Amino asitler, Glukoz,

Eritrositler, kanda en ¢ok goriilen hiicrelerdir ve temel fonksiyonlart
gaz degisimidir. Oksijeni akcigerden dokulara tasir ve dokulardan da
karbondioksiti digar1 atilacagi akcigere geri getirirler. Eritrositler ¢e-
kirdeksiz hiicreler olup sitoplazmalarinin biiyiik bir kismini oksijen ta-
sinmasinda rol oynayan, demir igerikli hemoglobin ad1 verilen molekiil
olusturur. Ortalama 120 giin émrii olan eritrositlerin her giin yaklagik
%11 yenilenir. RNA igeren geng eritrositlere retikiilosit ad1 verilir ve
kandaki retikiilosit sayist (retikiilosit degeri) eritrosit yapiminin en iyi
gostergesidir.

Bagisiklik sisteminin ana hiicreleri olan 16kositlerin baslica islev yeri
dokulardir. Bu nedenle etki edecekleri dokulara ulagmak i¢in gegici olarak
kanda bulunurlar. Kandaki normal 16kosit sayis1 4000 - 10.000 mm?>’diir.
Lokositler kanda 6zgiin graniilleri olan graniilositler ve graniilleri olma-
yan agraniilositler olmak iizere iki sekilde bulunur. Graniilositler; not-
rofiller, eozinofiller ve bazofiller olmak iizere lige ayrilir. Agrantiilositler
ise lenfosit ve monositlerden olusur (Sekil-2).



Sekil-2: Lokosit alt gruplart

N

No trofil Eozinofil Bazofil Lenfosit Monosit

Trombositler hemostazda rol oynayan, damar endotelinde meyda-
na gelen hasarli alanlara yapigarak trombosit tikaglari olusturan hiic-
relerdir. Kanda, sayilart 150.000 - 350.000/ml arasinda degisir. Yasam
siireleri 10 giindiir ve bu siirenin sonunda dalak tarafindan dolasimdan
uzaklagtirilirlar.

Plazma, kanin hiicresel elemanlar1 disinda kalan %50-60’lik sivi
boliimiidiir. Kanin sekilli elemanlarini homojen bir siispansiyon halin-
de tutan plazmanin, %90’1 sudan, %10’u plazma proteinleri (gamma
globulinler, fibrinojen, diger pihtilasma faktorleri, alblimin vs) iyonlar,
metabolitler, amino asitler, glukoz, hormonlar gibi ¢esitli yapilardan
olusur. Organizmaya gerekli olan glikoz, amino asit, hormon gibi mad-
delerin hedef dokulara, dokularda meydana gelen iire, iirik asit, kreati-
nin gibi atik maddelerin de bosaltim organlarina taginmasina aracilik
eder. Icerdigi pihtilasma proteinleri sayesinde, trombositler ile birlikte
pthtilagma olayina katilir, kanin damar disina ¢ikmasini dnler. Ayrica
icerdigi kan grup antijenlerine spesifik antikorlar kan bankacilig1 agi-
sindan 6nemlidir.

KAN BiLESENLERININ HAZIRLANMASI

Giiniimiiz modern kan bankaciliginda prensip, hastaya gereksimi
olan kan bilesenlerini vermektir. Amag aliciya yararli olacak, giivenli
ve etkili bileseni saglamaktir. Bu nedenle; kanin toplanmasi, test edil-
mesi, hazirlanmasi, saklanmasi ve taginmasi ile ilgili tim agamalar-
da kullanilan yontemler, ¢alisan personel, test malzemeleri, ekipman
ve bilesenlerin igerikleri ile ilgili kalitenin saglanmasi gozetilmeli ve
uygulamalar standart hale getirilmelidir. Tiim iglemler, elde edilecek
son {irliniin etkili ve saf olmasi saglamali, kan igeriginin canlilig1 ve
fonksiyonlar1 korunmali, mikrobiyal bulas en aza indirilmeli, saklama
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sirasinda meydana gelebilecek kimyasal ve fiziksel degisikliklerin ge-
cikmesi i¢in 6nlemler alinmalidir.

Kan bilesenlerinin hazirlanmasi, igerikleri, gereklilikleri, saklama
ve tagima kosullart iki ulusal rehberde (Ulusal Kan ve Kan Bilesenleri
Hazirlama, Kullanim ve Kalite Giivencesi Rehberi, Kan Hizmet Birim-
leri I¢in Ulusal Standartlar Rehberi) ayrintili olarak yer almaktadir.

Kan bilesenleri, tam kandan veya aferez cihazlari ile elde edil-
mektedir.

ANTIKOAGULAN VE KORUYUCU SIVILAR

Bagiscidan alinan tam kandan bilesenlerin elde edilebilmesi ve bu
bilesenlerin fonksiyonlarini koruyabilmeleri i¢in kana antikoagiilan ve
besleyici sivilar eklenmektedir. Bilesen fonksiyonlarinin korunmasi
icin Oncelikle kanin pihtilagsmasimin dnlenmesi gerekir. Kanin pihti-
lasmamasi torbaya konulan antikoagiilan maddeyle, kan hiicrelerinin
metabolizmalarinin devamlilig1 ise koruyucu sivilarla saglanir. Bu ne-
denle aralarinda bazi farkliliklar bulunsa da tiim antikoagiilan ve koru-
yucu stvilarda dekstroz/glukoz, adenin, fosfat kombinasyonlari ve sitrat
bulunur. Uygun antikoagiilasyon i¢in kan ile sitratli stvinin belirli bir
oranda karigmasi gereklidir.

Ek soliisyonlar (Additive solution- AS), eritrosit dmriinii ve fonk-
siyonlarini uzatmak amaciyla, antikoagiilanl siviya ek olarak kullanilir.
Bu sivilarda NaCl, dekstroz, adenin, mannitol ve sodyum fosfat bulu-
nur. Miktarlar1 ek soliisyonun tiiriine gore degisiklik gosterebilir (AS-1,
AS-3, AS-5 gibi). Stvinin toplam hacmi 100 ml’dir. Plazmasi ayrilmig
eritrosit siispansiyonu, en ge¢ 72 saat iginde AS’li torbaya aktarilmali-
dir. Bu sistemin kullanilmasi ile ortalama %60 hematokrit degerli erit-
rosit siispansiyonu ve plazma elde edilmis olur.

Kanin saklama siiresini artirmak i¢in degisik antikoagiilan + koru-
yucu sivi kombinasyonlar1 denenmistir. Tiirkiye’de en ¢ok kullanilani
CPDA-1 (Citrate-Phosphate-Dextrose-Adenine)’dir. Buna ek olarak
ACD (Acid-Citrate-Dextrose) ve CPD (Citrate-Phosphate-Dextrose)
de kullanilmaktadir. Ayrica CPD igeren torbalara alinan tam kanin erit-
rositlerinin SAG-M (Saline-sodyum kloriir, Adenine, Glukoz, Man-
nitol) ilaveli ayr1 bir torbaya alindig1 bir sistem de vardir. Ulkemizde
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en yaygin kullanilan ek soliisyon, SAG-M’dir. Bunlarin diginda, iil-
kemizde pek kullanilmayan Adsol, Nutricel, Optisol, MAP ve PAG-
GSM gibi ek soliisyonlar da bulunmaktadir. Bu soliisyonlarin igerigi
SAG-M’inkine benzer maddelerin farkli miktarlarinin karigimindan
meydana gelmektedir. Farkli olarak MAP’da mannitol bulunmaz. Ek
stvilarin dzelliklerine gore kanin saklama siiresi degisir. Tam kan ve
eritrosit slispansiyonlarinin 2-6°C’de saklama siireleri:

+ACD ve CPDile 21 giin,

* CPDA-1 ile 35 giin,

* SAG-M, Adsol, Nutricel, Optisol, MAP, PAGGSM ilavesi ile 42 giin.

TAM KANIN BiLESENLERINE AYRILMASI
Torbalanan tam kandan bilegen ayrilmasi islemi 1s1 kontrollii (so-
gutmali) santrifiijlerle yapilir. Tam kan torbalari santrifiijde ¢evrildikten

sonra bilesenler gozle goriiliir bicimde katmanlar olusturur (Sekil-3).

Sekil-3: Santrifiijleme sonrasi tam kan

P ~I TAM KAN

I = Plazma
g ] Trombositler
Lokositler
3 Eritrositler

Tam kandan kan bilesenleri santrifiigasyon siireci veya siirecleri
sonunda elde edilir (Sekil-4). Eritrosit, trombosit ve plazma farkli gra-
vitelerde (6zgiil agirlik) oldugundan santrifiij isleminde elde edilecek
bilesene gore farkli hiz ve siire ayarlar1 kullanilir. Bir diger ifade ile her
bilesenin ayrilmasi i¢in kullanilan satriflij hiz1 ve siiresi farklidir. Kan
bilesenlerine yonelik bazi 6zellikler asagida 6zetlenmektedir.
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Sekil-4: Tam kan ve kan bilegenleri

[ Eritrosit Slispansiyonu ]4_[ Tam Kan )—l

l—[ Trombositten Zengin Plazma ]—l

[ Taze Plazma ] [ Trombosit Stispansiyonu ]
v

[ Sivi Plazma ](—[ Taze Donmus Plzma ]—)[ Kriyopresipitat ]

Tam Kan: Bagis¢idan alindiktan sonra hicbir islem uygulanmadan
63 ml antikoagiilan i¢inde saklanan 450 (= %10) ml kana tam kan denir.
Yeni alindiginda eritrosit, trombosit, 16kosit, plazma proteinleri ve pth-
tilagma faktorlerini igerir. Hematokriti ortalama %36-37 kadardir ve ba-
g1s¢1 hematokritine bagl olarak degisir. Tam kanin yaklasik olarak 200
ml’si eritrosit, 250 ml’si plazmadan olusur. +4°C’de 48 saat saklanan
tam kanda trombositler tamamen fonksiyonlarini kaybederler. Modern
tibbin uygulandigi merkezlerde tam kan ¢ok nadiren kullanilmakta, te-
mel olarak diger kan iiriinlerinin elde edildigi kaynak materyal olarak
kabul edilmektedir. Tanim olarak 24 saatten daha kisa siire beklemis
tam kana “taze tam kan” denilmektedir. Taze tam kan tiim 6zelliklerini
ancak kisa bir siire koruyabildiginden hemostaz bozukluklarinda kulla-
nim1 uygun degildir.

Eritrosit Siispansiyonu: Eritrosit siispansiyonu, segilen torba sis-
temi ile antikoagiilan-koruyucu ve ek soliisyanlara gére kabaca plazma-
smin 3/4’1 veya timii alinmig kandir. Antikoagiilan ve koruyucu sivi
icine alinan tam kandan hazirlanir ve orjinalindeki eritrositlerin tiimiinii
igerir. Bir iinite eritrosit slispansiyonu yaklasik 200 ml eritrosit igerir.
Hematokriti %65-75 civarindadir. Ozel bir islem uygulanmadiysa, 15-
kositlerin biiyiik bir kismint ve kullanilan santrifiigasyon yontemine
bagli olarak degisen miktarda trombositleri igerir.

Ek Soliisyonlu Eritrosit Siispansiyonlari: Tam kanin santrifiigas-
yonundan sonra plazmanin ayrilmasi ve eritrositlere uygun, besleyici

bir ek soliisyonun ilavesiyle hazirlanir. Bu bilesenin hematokriti, ek
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soliisyonun 6zelligine, santrifiigasyon yontemine ve kalan plazmanin
miktarina baglhdir. Ancak hematokrit %70’i gegmemelidir. Unite ori-
jinalindeki eritrositlerin tiimiinii icerir. Temel antikoagiilan soliisyon
CPD olmalidir. Ek soliisyonlar genellikle suda ¢oziinmiis sodyum klo-
riir, adenin, glukoz ve mannitol icerir. En sik kullanilan ek soliisyon
SAG-M soliisyonudur.

Buffy Coat Uzaklastirilmis Eritrosit Siispansiyonu: Eritrositler-
den bufty coat tabakasinin (tam kanin santrifligasyonu sonrasi, eritrosit
tabakasi ile plazma arasinda kalan 16kosit ve trombositten zengin ince
tabaka) ve plazmanin biiylik kisminin ayrilmasi ile hazirlanir. Santrifti-
gasyondan sonra plazma ve 20-60 ml buffy coat katmani eritrositlerden
ayrilir. Unitedeki l6kosit icerigi 1,2x109°dan, ortalama trombosit igerigi
20x10%dan azdur.

Lokositi Azaltilms Eritrosit Siispansiyonu: Eritrositlerden, 16ko-
sitlerin biiyiik bir kismimin uzaklagtirilmasi ile elde edilen bilesendir.
Lokosit sayisinin iinitede 1x109°dan az olmasi sarttir. Bu iiriin, buffy
coat azaltilmas ve filtrasyon gibi ¢esitli teknikler kullanilarak elde edi-
lir. En iyi sonuglar, her iki metodun kombinasyonu ile saglanir.

Yikanmis Eritrosit Siispansiyonu: Yikanmis eritrosit siispansi-
yonu “devamli akim hiicre yikama cihazlar1” ile veya manuel olarak
hazirlanabilir. Manuel yikama isleminde transfer torbalar kullanilir.
Eritrosit slispansiyonu, sogutmali santrifiijde veya &zel cihazlarda se-
rum fizyolojikle 3000 devirde 15 dakika santrifiij edilir. Bu uygulama
ile trombosit ve plazma proteinlerinin 6nemli bir kismi, l6kositlerin de
%70-80’1 temizlenir.

Trombosit Siispansiyonu: Trombosit siispansiyonu tam kan veya
aferez yontemiyle elde edilebilir. Tam kandan hazirlanan trombosit siis-
pansiyonu (random bagise1 trombosit siispansiyonu) iki farkli yontemle
hazirlanabilir. Hazirlama yontemine bagli olarak bir {initedeki trombo-
sit, 16kosit ve eritrosit igerigi degisiklik gosterebilir.

a. Trombositten Zengin Plazma’dan Trombosit Siispansiyonu:
Tam kan santrifiigasyonla trombositten zengin plazma ve eritrositlere

ayrilir. Trombositten zengin plazma, yiiksek devirde ve uygun 1sida
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yeniden santrifiij edilir. igerisinde 50-70 ml plazma kalacak sekilde
yeniden ayrilarak trombosit kiimesinin plazmada siispanse olmasi sag-
lanir. Bu sekilde hazirlanan trombosit siispansiyonu ortalama 0.55x10!!
trombosit igerir.

b. Buffy Coat’tan Trombosit Siispansiyonu: Daha ¢ok alt-iist
(top&bottom) baglantili torbalar kullanilarak eritrosit ve plazmanin
uzaklastirilmasiyla elde edilen buffy coat, 50-70 ml plazma eklenerek
30 dakika kadar bekletilir. Trombositler buffy coat {istiinde ¢okecek se-
kilde diisiik devirde santrifiije edilir. Optik ekstraktdrle plazma ve trom-
bosit tabakasi buffy coattan ayrilir.

Havuz Trombosit Siispansiyonu: Tek {inite trombosit siispansiyo-
nu 4-8’1i olarak steril sartlarda bir araya getirilir ve havuz trombosit
siispansiyonu elde edilir. Bu miktar, bir terapotik doza karsilik gelir.

Taze Donmus Plazma: Plazma, kendine bagl transfer torbalari
olan kan torbasina alinmis tam kandan, tercihen ilk 6 saat, buzdolabin-
da saklanirsa 18 saat i¢inde, yiiksek hizda santrifiigasyon ile ayrilir. Ha-
zirlanan plazmada kalan kan hiicrelerinin (rezidiiel hiicreler) miktarlar1:
eritrosit i¢in 6x10%/L, 16kosit i¢in 0,1x10%L ve trombosit i¢in 50x10%/
L’nin altinda olmas1 gerekmektedir. Plazma, labil pihtilasma faktorle-
rinin fonksiyonlarmin yeterince korunabilmesi i¢in belirli bir siire ve
sicaklikta dondurulur. Dondurma iglemi, {iriiniin merkezindeki sicakli-
gint bir saatte -30°C’nin altina diigiirerek tamamen donmay1 saglayacak
bir sistemle (plazma sok dondurucu) yapilmalidir. Taze donmus plazma
iceriginde biitiin koagiilasyon faktorleri, globiilin ve albiimin bulunur.
Koagiilasyon faktorlerinin zamanla aktiviteleri azalir. Bu {iriinde, erken
donemde dondurma yapildigindan 6zellikle koagiilasyon faktorlerinin
aktiviteleri korunmustur. Sicakligir +20°C ile +24°C arasinda tutabile-
cek sekilde valide edilmis 6zel bir cihaz yardimiyla bagistan hemen
sonra hizla sogutulan ve 24 saate kadar bu sicaklikta tutulan tam kan-
dan, trombositten zengin plazmadan veya aferez yontemi ile ayristiri-
lan plazmalardan da taze donmus plazma elde edilebilir. “Ulusal Kan
ve Kan Bilesenleri Hazirlama, Kullanim ve Kalite Giivencesi Rehberi
2016°da belirtildigi gibi; kullanilmak {izere stoktan ¢ikarilan {iriin bek-
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letilmeden, valide edilmis bir yontemle, 37°C sicaklikta ¢dzdiiriliir.
Coziildiikten sonra plazma igerigi kontrol edilerek islem sonunda gozle
goriillir ¢oziilmemis kriyopresipitat kalmadigindan emin olunmalidir.
Plazma, ¢6ziilmeyi takiben hemen (+4°C de saklanmak kaydi ile en
fazla 24 saat igerisinde) kullanilmalidir. Cozdiiriilmiis plazma yeniden
dondurulmaz.

Kriyopresipitat: Bir iinite TDP, 2-6°C’de yavas olarak eritilir.
Yiiksek devirde santrifiijlenerek iist kisim (siipernatan) atilir. Kalan
10-15ml plazma ile birlikte torbaya yapisik, peltemsi kisma kriyopre-
sipitat denir (son hacmi 30-40 ml). Hemen kullanilmayacak ise bek-
letmeden dondurularak saklanir. Saklama siiresi TDP’nin iizerindeki
son kullanma tarihine kadardir. Kullanilacagi zaman faktdr kaybim
onlemek i¢in plazma ¢oziiciilerde 37°C’de ¢oziiliir ve en geg¢ 6-8 saat
icerisinde kullanilir. Tekrar dondurulmaz. Istenirse havuzlanarak kulla-
nilabilir. Taze donmus plazmadan hazirlanan bir iinite kriyopresipitat
80 tinite Faktor VIII, 200 mg Fibrinojen, orijinalinin ortalama %50’si
oraninda von Willebrand Faktdr (VWF) ve yaklasik %25°1 kadar Faktor
XIIT i¢ermelidir.

Boliinmiis Uriin/Pediyatrik Uriin: Ozellikle prematiire ve yeni-
dogan hastalarda diisiik hacimli bilesenler kullanilabilir. Bu amagla
tiretilmis transfer torbalara dnceden hazirlanmis bilesenler aktarilarak
boliinmiis iiriinler olusturulabilir. Blme islemi kapali sistemde steril
kosullarda gergeklestirilir.

AFEREZ

Aferez, Yunanca kokenli bir kelime olan Hemapheresis ile es an-
lamlidir ve ayirma-uzaklastirma anlamina gelir. Kanin, hasta ya da ba-
giscidan alinmasi, hiicre ayirict otomatik cihaz yardimiyla bilesenlerine
ayrilmasi ve ayrilan bilesen/bilesenlerin ayr1 bir yerde toplanarak, ka-
lanin hastaya ya da bagis¢iya geri verilmesi islemidir. islemin yapildig
kisiye gore siniflandirilir. Aferez islemi kan bagis¢ilarinda bilesen elde
etmek i¢in yapiliyorsa “bagisc1 aferezi”, hastalarda tedavi amaciyla
yapiliyorsa “terapétik aferez” adini alir.
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Bagisc1 aferezi ile bagiggilardan kan bilesenlerini tek tek, yani tek
tiir bilesen seklinde veya bunlarin kombinasyonlar1 (multikomponent
aferez) seklinde elde etmek miimkiindiir. Terapotik aferezde ise durum
biraz farklidir. Bir hastada hastaliga neden olan veya hastalik sonucu
olusmus yapilari iceren bilesenin uzaklastirilmasi veya degistirilmesi
amaglanir. Hastadan ayrigtirilan bilesenler atilir. Kan bileseni olarak
kullanilmaz.

Aferez yontemi ile kan bileseni/ bilesenleri dogrudan toplama sira-
sinda elde edilir. Tam kandan bilesen elde edilmesinden farkli olarak,
herhangi bir isleme gerek yoktur, bu islemleri cihaz otomatik olarak
yapmaktadir.

Aferez Eritrosit Siispansiyonu: Aferez cihazlar kullanilarak tek
bir bagis¢idan eritrosit aferezi yontemiyle elde edilen bilesendir. Hazir-
lama yontemi ve kullanilan cihaza baglh olarak, bu teknoloji ile hazir-
lanan eritrositlerin dnceden 6ngoriilebilir, tekrarlanabilir ve standardize
olmas1 miimkiindiir. Hazirlama yontemi ve kullanilan cihaza bagli ola-
rak, trombosit, 16kosit ve plazma igerigi degisebilir.

Aferez Trombosit Siispansiyonu: Aferez cihazlari kullanilarak tek
bir bagis¢idan trombosit aferezi yontemiyle elde edilen bilesendir. En
¢ok yapilan bagisci aferez tiiriidiir. Hazirlama yontemine ve kullanilan
cihaza bagl olarak her bir iglemin trombosit verimi 2-8x10!! arasinda
degisecektir. Benzer olarak {iriiniin 16kosit ve eritrosit kontaminasyonu,
islem ve kullanilan cihazin tipine gore degisebilir. Bir aferez isleminde
ekstrakorponel kan voliimii bagis¢inin total kan voliimiiniin %15’ini
gecmemelidir. Islem, 1,5-2,5 saatte tamamlanmalidir. Bir iinite aferez
trombosit siispansiyonu, igerdigi trombosit sayisi yoniinden 6-8 ran-
dom bagisc1 trombosit siispansiyonuna karsilik gelir.

Aferez Graniilosit Siispansiyonu: Bagis¢1 afereziyle elde edilen,
plazmada siispanse edilmis graniilositten yogun bir bilesendir. Amag
nétrofil elde etmektir. Hazirlandiktan sonra hemen kullanilmalidir. Kul-
lanilmadan 6nce 1g1lanmasi gerekir. Bekletilmesi gerekirse oda 1sisin-
da, calkalanmadan en ¢ok 24 saat bekletilebilir. Graniilosit transfiizyo-
nunun klinik etkinligi tartigmalidir.
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Aferez iiriinlerinin avantajlari;

* Rolatif olarak daha az 16kosit igermesi,

* Daha az sayida bagisc1 gerektiginden transfiizyonla bulagan enfek-
siyon olasiliginin azalmasi,

* Havuzlama yapilmadigindan bakteri kontaminasyonu riskinin nis-
peten diisiik olmasi,

* Yeterli miktarda konsantre iiriin elde edilebilmesi (HLA uyumlu,
CMV negatif trombosit gibi),

* Febril nonhemolitik transfiizyon reaksiyonlarmin azaltilmasi ve/
veya O6nlenmesi

Dezavantajlari;

* Maliyeti

* Bagis¢inin ortalama 1-1,5 saat cihaza bagli kalmasi gerektiginden
bagis¢1 bulmakta giigliikler.

Kan Bilesenlerinde Bakteriyel Kontaminasyon Riski

Ulusal Kan ve Kan Bilesenleri Hazirlama, Kullanim ve Kalite Gii-
vencesi Rehberi 2016, kan alma ve hazirlama siireglerinde bakteriyel
kontaminasyon olusabilecegini ve bu nedenle tiim kan bilesenlerinde
bakteriyel kalite kontrol testleri yapilabilecegini bildirmektedir. Trom-
bosit siispansiyonlar1 bakteri tiremesi i¢in elverisli olan oda sicakligin-
da saklandigindan bakteriyel kiiltiiriin yapilmasi dnerilmektedir. Kiiltiir
icin numune alma islemi, tam kandan elde edilmis tek iinite trombo-
sit slispansiyonlarinda bagistan 48 saat sonra yapilirken; havuzlanmig
veya aferez trombosit siispansiyonlarinda bagistan sonraki ilk 5 giin
icinde herhangi bir zamanda yapilabilir. Kiiltiir, iiretilen trombosit iini-
telerinin %5’inde veya kan hizmet biriminde trombosit siispansiyonu
tiretilmiyorsa tiim kan bagis sayisinin %1 ’ine karsilik gelen kan bilese-
ninde (tam kan veya eritrosit siispansiyonu) yapilir. Gerek Ulusal Kan
ve Kan Bilesenleri Hazirlama, Kullanim ve Kalite Giivencesi Rehberi,
gerekse Kan Hizmet Birimleri igin Ulusal Standartlar Rehberi 2016,
trombosit konsantrelerinin 5 giin olan saklama siirelerinin bakteriyel
kontaminasyonun arastirilmasi ve/veya azaltilmasi sartiyla 7 giine uza-
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tilabilecegini belirtmektedir.

KAN BiLESENLERININ SAKLANMASI

Saklama kosullari ve raf 6miirleri:

Raf 6mrii, kan bilesenleri i¢in uygun saklama 1s1s1 ve sartlarinda kan
elemanlarmin fonksiyonlarinin miimkiin olan en uzun siire korundugu
depolama siiresidir. Icerisinde eritrosit bulunan tam kan dahil tiim kan
bilesenleri (dondurulmus eritrosit siispansiyonlari harig), 1s1 monitorii
olan 6zel “Kan Saklama Dolaplari”nda, +2°C ile +6°C araliginda sak-
lanmalidir. Kan saklama dolaplar1 diger buzdolaplarindan farkli olarak
1s1 kontroliinii siirekli yapabilen, 1sis1 dolap i¢inde her yerde ayni olan,
beklenmeyen 1s1 degisikliklerini gorsel-sesli alarmla uyaran ve motor
titregiminin raflara yansimadigi, amaca uygun raf sistemleri olacak
sekilde tasarlanmig 6zel sogutuculardir. Titresim ve 1s1 degisiklikleri
saklanan eritrositlerde hemolize neden oldugundan, kan saklama dolab1
disindaki dolaplar eritrosit saklamaya uygun degildir. Bu nedenle ser-
vislerdeki buzdolaplarinda kan bilesenleri kesinlikle saklanmamalidir.
Eritrosit igeren kan bilesenlerinin saklama siireleri kullanilan antikoa-
giilan/koruyucu siviya bagli olarak farklilik gostermektedir.

*ACD ve CPD ile 21 giin,
* CPDA-1 ile 35 giin,
* SAG-M ilavesi ile 42 giin saklanabilirler.

Trombosit konsantreleri oda 1sisinda ve ajitatdr denilen belirli
devirde siirekli ¢alkalama yapan cihazlarda saklanmalidir. Ajitatdrler
acikta yani oda 1sisinda veya inkiibator igerisinde bulunabilirler. Trom-
bositlerin ajitatérde saklanmasinin iki temel amaci vardir. Agregasyonu
engellemek bunlardan birisidir. Ama daha 6nemli olan trombositlere
oksijen ulagtirma gerekliligidir. Gaz gecirgen olan trombosit torbala-
rindan iiriin i¢ine giren oksijenin tiim hiicrelere ulagsmasi i¢in siirekli bir
karigtirma gereklidir. Trombosit canlilig1 igin gereken oksijen ajitatoriin
karigtirict etkisiyle tiim hiicrelere ulasmaktadir. Trombositler oda sicak-
liginda saklanmalar1 nedeniyle bakteriyel kontaminasyon agisindan en
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riskli bilesenlerdir. Bu nedenle raf 6miirleri 5 giin ile sinirlidir.

Plazmalar, en kisa siirede dondurularak (tercihan sok dondurucu-
da), en az -18°C’da, arasinda hava dolagimina izin veren, 6zel raf sis-
temli, her yerinde 1sinin sabit oldugu, kontrollii, alarmli derin donduru-
cularda saklanmalidir. Soklama, pihtilasma faktoérlerinin {iriin igindeki
diizeyinin korunmasi agisindan énemli bir uygulamadir.

Taze donmus plazma, kriyopresipitat ve kriyopresipitatt alinmis
plazma,

* -18°Cile - 25°C arasinda 3 ay,

* -25°C’den daha soguk kosullarda 36 ay saklanabilir.

Saklama siirecindeki degisiklikler:

Kan merkezi diginda kan bilesenlerinin saklama kosullarinin takibi
son derece zordur. Bir bilesenden optimal fayda saglanmasi igin uygun
1s1 ve kosulda saklanmalidir. Bu nedenle ¢ikisi takip eden 30 dakika
sonrasinda geri donen kan bilesenleri kabul edilmez. Genellikle sakla-
ma sirasinda ortaya ¢ikan degisiklikler sunlardir:

. Oksijen ¢oziinmesi (azalmasi)

. Potasyum diizeyinde yiikselme

. Koagiilasyon faktorlerinde azalma

. Trombosit saklama hasarlari

KAN BIiLESENLERININ TASINMASI

Tasinma igleminin kan bilesenlerinin Bdlge Kan Merkezinden
Transfiizyon Merkezine ve Transfiizyon Merkezinden hastaya olmak
tizere 2 tiirii vardir. Tasima ile ilgili kurallar her iki tiir i¢in de aynidir,
ancak kullanilacak ekipman farkl olabilir. Ornegin uzak mesafelere ta-
sinacak bilesenlerde 1s1 takibi olan ve bunun kaydedildigi tasima kutu-
lar1 kullanilmalidir. Hastane igindeki tagima birkag dakika ile sinirlidir
ve bu nedenle 1s1 izolasyonlu tasima cantalari yeterli olabilir. Temel
prensip saklama kosullarinin miimkiin oldugunca tasima sirasinda da
korunmasidir. Tagima sirasinda uyulacak kurallar genel olarak sdyle
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Ozetlenebilir:

» Tam kan ve eritrosit slispansiyonlari 2-6°C arasinda taginmalidir.
Bu bilesenlerin torba 1s1s1 25°C’lik dig ortamda, buzdolabindan ¢iktik-
tan 30 dakika sonra 10°C’ye ulasmaktadir (450 ml’lik torbalar igin).
Daha kii¢iik hacimli torbalar i¢in bu siire kisalir. Kan 30 dakikalik
siireyi agsan mesafelere ulastirilacaksa, tagima kaplara 2-6°C’yi sag-
layacak buz-buz akiisii ve benzeri ekipman yerlestirilir. Ancak buzlar
kan torbastyla kesinlikle dogrudan temas etmemelidir. Dogrudan temas
hemolize yol agacaktir. Temasi: 6nlemek icin kan torbasi uygun mal-
zemelerle paketlenerek yerlestirilmeli, sogutucu ekipman ile arasina
izolasyon malzemesi konmalidir. Ticari olarak satilan hazir kan tasima
kaplari mevcuttur ve bazilart sicaklik kontrolliidiir. Bu bilesenlerin ta-
stma sirasindaki 1sis1 1°C’den agagiya inmemeli, 10°C’den de yukariya
¢ikmamalidir. Uzun mesafeli tagimalarda 24 saatin sonunda sicaklik
10°C’yi agmamalidir.

* Plazma gibi dondurulmus iiriinlerin taginmasi, iyi izole edilmis
kuru buz igeren kaplarla saglanir. Tabakalar halindeki kuru buz kalip-
lar1 kullanilarak yapilan yerlestirmede, bir kalip buz bir {inite donuk
durumda taze donmus plazma seklinde tagima kabinin tabanindan bag-
layarak yukar1 dogru yerlestirilir. Uzakliga gore belirli araliklarla ¢evre
1s1s1 kontrolii yapmak gerekir. i¢ 1s1 kontrolleri daha sik buz takviyesi
yapmay1 gerektirebilir. Hastane i¢inde, taze donmus plazma ve kriyop-
resipitat transfiizyon merkezinde eritilip klinige gonderiliyorsa, tasima
oda 1sisinda yapilmalidir. Labil faktorlerin korunabilmesi igin, eritil-
dikten sonra miimkiin olan en kisa siirede kullanilir. Eritilmis bilesen
tekrar dondurulmaz.

 Ulusal Kan ve Kan Bilesenleri Hazirlama, Kullanim ve Kalite
Giivencesi Rehberi 2016’ya gore; trombosit bilesenleri miimkiin oldu-
gunca saklama kosullar1 igin belirtilen standartlara en uygun kosullari
saglayacak, sicakligi dengeleyen, izolasyonlu (yalitilmis) kaplarda ta-
sinir. Trombosit slispansiyonlariin taginmasi sirasinda 20-24°C 1sila-
rinin korunmasi gerekir. Bu iiriin gerek raf dmriiniin kisaligi, gerekse
ajitator gerektirdiginden uzun mesafelere tasinmak i¢in uygun degildir.
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Ajitasyon olmadan tagima siiresi 24 saati gegmemelidir.

OZEL BiLESENLER VE UYGULAMALAR

KAN BILESENLERININ ISINLANMASI

Transfiizyonla iliskili Graft Versus Host Hastalig1 (TIGVHH) %90
oraninda Oliimle sonuglanan bir transfiizyon komplikasyonudur. Bu
nedenle olugmasii dnlemek gerekir. Nedeni, bagis¢1 lenfositlerinin
aliciya yerlesmesi, ¢ogalmast ve dokularini haraplamasidir (Bakiniz:
Transfiizyon Komplikasyonlari). Transfiize edilen bilesenin igindeki
immiinolojik yonden aktif lenfositlerin ¢ogalmasini dnlemek gerekir.
Bu amagla gama 1sinlama yapilir. Boylece bilesen icindeki lenfositler,
fonksiyonel olarak aktivitesini korusa da gogalamadiklarindan, hastanin
dokularim infiltre edemeyecek ve TIGVHH yapamayacaklardir. Risk
grubunda yer alan hastalara yapilacak transfiizyonlar i¢in, igeriginde
canlt lenfosit bulunan bilesenler (eritrosit, graniilosit ve trombosit siis-
pansiyonlar1), Sezyum 137 kaynagi iceren 6zel aletlerle 2500-3200 cGy
dozda 1gimlanir. Isinlanmis eritrosit siispansiyonlar1 bagistan sonraki ilk
14 giin i¢inde irradiye edilebilirler ve irradiyasyon isleminden sonra en
fazla 14 giin saklanmalar1 6nerilmektedir. Isinlama sonrast plazmadaki
potasyum diizeyi normal banka kanina gore iki kat fazladir. Bu nedenle
potasyum artigini tolere edemeyecek durumdaki hastalarda ilk 24 saatte
kullanilmalidir. Isinlama trombosit siispansiyonunun raf dmriinii degis-
tirmez. Grantilositler ise hazirlandiktan sonra en kisa siirede irradiye ve
transfiize edilmelidirler.

Dondurma-eritme iglemi sirasinda lenfositler pargalandigindan,
taze donmus plazma, kriyopresipitat ve kriyopresipitati alinmis plaz-
manin 1sinlanmasina gerek yoktur. Ancak plazma ayrildiktan hemen
sonra, dondurulmadan kullanilacaksa iginlanmalidir.

Kan ve kan bilesenlerini 1ginlamanin mutlaka gerekli oldugu du-
rumlar sunlardir:

1. Kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalar,

2. Prematiire veya yogun bakim iinitelerindeki yenidoganlar,

3. Siddetli immiin yetmezligi olan (konjenital veya akkiz) hastalar,

4. Intrauterin kan transfiizyonlari,
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5. Exchange transfiizyon yapilan yenidoganlar,

6. Hodgkin hastaligi,

7. HLA uygun trombosit siispansiyonu transfiizyonu alan hastalar,
8. Birinci derece akrabalardan yapilan transfiizyonlar.

Isinlamanim mutlak gerekli olmadig: fakat yapilmasinin yararl ola-
cagt durumlar:

1. Akut 16semiler,

2. Hodgkin dig1 lenfomalar,

3. Solid organ nakli yapilan hastalar,

4. Yogun kemoterapi/radyoterapi nedeniyle bagisiklik sistemi bas-
kilanmig olan solid tim&rlii hastalar.

LOKOSIT AZALTMA

Cogunlugu immiinolojik reaksiyon olmak iizere transfiizyon reak-
siyonlarinin énemli bir béliimiinden (febril non- hemolitik transfiizyon
reaksiyonlari, alloimmiinizasyon, transfiizyon iliskili graft versus host
hastaligi, transfiizyon iliskili immiin modiilasyon, CMV gibi bazi en-
feksiyoz ajanlarin gegisi gibi) kan bileseni igerisindeki l6kositler so-
rumludur. Lokositler bu olumsuz etkileri kendileri dogrudan yapabil-
dikleri gibi, salgiladiklar1 mediyatdrler araciligi ile de yapabilmektedir.
Bu nedenle 16kositlerin iiriin i¢erisinden uzaklastirilmasi reaksiyonlari
onleyebilmektedir. Ancak tiim 16kosit aracili transfiizyon reaksiyonlari
bu yontemle engellenememektedir.

Ldokosit azaltma veya uzaklastirma degisik yontemler ile yapilabil-
mektedir. Bu iglemin etkin olabilmesi ve optimum kosullarda yapila-
bilmesi i¢in tiimiiyle valide edilmis bir yontem kullanilmalidir. Baslica
yontemler:

+ Lokosit Filtrasyonu: En etkili 16kosit azaltma yontemi olup,
l6kosit filtreleri araciligiyla gerceklestirilir. Farkli 6zellik ve kapasite-
lerde 16kosit filtreleri bulunmaktadir. Bunlardan log4 16kosit filtreleri
(%99.99 16kosit azaltimi) en ileri diizey azaltma saglar. Dogal olarak
daha diisiik diizey filtrelerin 16kosit azaltma kapasiteleri de daha dii-
stiktiir. Eritrosit siispansiyonlari ile random bagisci trombosit siispan-
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siyonlar1 ve bazi aferez sistemlerinden elde edilen trombosit siispansi-
yonlarinda 16kositleri uzaklastirmanin en etkili yolu 16kosit filtrelerini
kullanmaktir. Eritrosit ve trombosit slispansiyonlarinin filtreleri birbir-
lerinden farklidir. Bilesene uygun dogru filtrenin kullanilmasi gerekir.

Ldkosit filtrasyonu hasta basinda veya tiriin elde edilirken yapilabil-
se de, iirlin elde edilirken yapilan uzaklastirma daha etkilidir. Filtrasyon
sonunda hem eritrosit hem de trombosit siispansiyonu igindeki 16kosit
sayis1 1x10%°dan diisiik seviyede olmalidir. Bu sayede febril nonhemo-
litik transfiizyon reaksiyonlari, alloimmiinizasyon ve CMV gibi bazi
enfeksiy6z ajanlarin gecisi engellenebilmektedir

+ Santrifiigasyon: Santrifiigasyon ile 16kositlerin yogun oldugu ta-
baka (buffy coat) kapali sistemde bagka bir ortama alinir. Yontemin 16-
kositten arindirma etkinligi %70-80 kadardir. Bu yontem ile elde edilen
eritrosit siispansiyonundaki 16kosit sayis1 1,2x10°°dan, trombosit siis-
pansiyonundaki ise 0,05x10°’dan az olmalidir. Bu sayede febril nonhe-
molitik transfiizyon reaksiyonlar: dnlenebilmektedir ancak alloimmii-
nizasyon ve CMV gibi bazi enfeksiyoz ajanlarin gegisine etkisi yoktur.

* Yikama: Asil amaci 16kosit azaltmak olmayan bu iglem ile de iiriin
icerisindeki 16kositler belirli diizeyde azaltilabilmektedir (%98 etkili).

ERITROSIT VE TROMBOSIT SUSPANSIYONLARININ
YIKANMASI

Eritrosit ve trombosit siispansiyonlarinda bulunan plazmanin uzak-
lastirilmas1 amaciyla yapilan islemdir. Hastada IgA eksikligine bagh
anti-IgA antikorlar1 varligi, transfiizyonla iligkili ciddi alerjik reaksi-
yonlar, yenidoganin alloimmiin trombositopenisi, plazma potasyum dii-
zeyinin azaltilmasi durumlarinda kullanilir. Amag, plazma proteinleri
gibi plazmada bulunan ¢esitli yapilara (alerjen) karsi alerjik reaksiyon
gelistiren kisilere yapilacak transflizyonun 6ncesi iiriinii miimkiin ol-
dugunca alerjenlerden temizlemektir. Ek olarak risk tagiyan yenidogan
ve pediyatrik hastalar1 anti-HPA1 antikorlarindan ve yiiksek potasyum
diizeyinden korumak da amag¢lanmaktadir. Bunun igin, steril kosullarda
tercihen kapali sistemlerde serum fizyolojik (%0.9 NaCl) ile eritrosit-
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lerin/trombositlerin karistirilip santrifiigasyonu ve siipernatanin uzak-
lastirilmasi seklinde birbirini tekrarlayan birkag¢ yikama islemi yapilir.

PATOJEN INAKTiVASYON YONTEMLERI

Depolanan kan ve kan iiriinlerinde kontaminasyona neden olan mik-
roorganizmalarin (bakteri, virus, mantar, parazit) inaktive edilmesi igin
cesitli yontemler gelistirilmigtir.

Bu yontemlerde genel olarak kimyasal ve/veya fiziksel ajanlar kul-
lanilarak kan torbasindaki mikroorganizmalarin niikleik asitleri (6zel-
likle DNA) zedelenir ve dlmeleri saglanir. Uzun yillardir taze donmus
plazma ve yeni olarak trombosit siispansiyonlari i¢in onaylanmis, kul-
lanima girmis olan sistemler olsa da, eritrosit siispansiyonu veya tam
kan i¢in heniiz kullanim: yoktur ancak ¢alismalar siirmektedir.

TRANSFUZYON ENDiKASYONLARI

Kan iriinleri tam kandan hazirlanan hem kan bilegenlerini hem de
plazma kaynakli iiriinleri igerir. Kan bilesenleri tam kan, eritrosit, 16ko-
sit ve trombosit siispansiyonlari ile taze donmus plazma, kriyopresipitat
ve kriyopresipitati alinmis plazmay1 kapsar. Kan bilesenleri, kanda bu-
lunan elemanlarin bir veya birkaginin eksikliginde olusan veya olusabi-
lecek yasami tehdit eden klinik durumlart diizeltmek i¢in kullanilirlar.

Genel anlamda transfiizyonlar;

+ Kan hacmini saglamak

* Dokulara oksijen taginmasini saglamak

+ Kanama ve koagiilasyon bozukluklarini diizeltmek

+ immiinolojik eksikligi gidermek, igin yapilirlar.

Pek ¢cok komplikasyonu olabilen kan transfiizyonu i¢in endikasyon-
lar ¢ok dikkatli belirlenmelidir. Transfiizyon karar1 verirken su sorular
sorulmalidir:

* Hastada gergekten transflizyon endikasyonu var mi1?

« ihtiyag duyulan bilesen hangisi?

* Kag linite transfiizyon yapilmalidir?

+ Kan bileseninin hastaya yararlar1 ve zararlari ne olacaktir?
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Tam Kan Transfiizyonu

Tam kan transfiizyonu hipoksiye bagli semptomlar1 diizeltirken
ayn1 zamanda voliim replasmani ve stabil koagiilasyon faktorlerini de
yerine koyar. Bunun igin kullanim endikasyonlar1 sadece;

* Masif kanama (Ne kadar taze ise, o kadar iyi. En fazla 4 giinlik
kan)

* Kan degisim (Exchange) tedavileri (En fazla 5-7 giinliik kan)

Tam kan diger kan iiriinleri icin hammaddedir ve 1 U tam kan trans-
fiizyonu Htc’i %3-5, Hb’i 1-1,5 gr/dl artirir. Bir iilkedeki tam kan trans-
flizyon orani dnemli bir saglk gostergesidir. Ulkedeki kotii saglik uy-
gulamalarini ve kotii tip egitiminin isaretlerindendir. Bu oran gelismis
tilkelerde oldukea diigiiktiir. Dogru endikasyonlar ile bu oran en ¢ok
%3- 5 olmalidur.

Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyonu

Aneminin hipoksiye bagl acil tedavi gerektiren semptomlarinin
ortaya ¢ikmasi durumunda eritrosit siispansiyonu verilmelidir. Trans-
fiizyon karar1 tek basina Hb degerine gore konulmaz. Hastada hipoksi
semptomlar1 olmalidir. Bu semptomlar yorgunluk, solukluk, kisa ve sik
soluma, tasikardi, senkop, serebral hipoksi belirtileri, angina pektoris
ve kalp yetmezligidir. Kronik anemilerde hastalar; 7-8 g/dl Hb degeri-
ni tolere edebilir. Solunum yetmezligi, koroner arter hastaligi, serebro
vaskiiler hastaliklar ve orta-agir derecede kalp yetmezligi gibi bazi du-
rumlarda hemoglobin degeri yiiksek de olsa eritrosit transfiizyonuna
gerek duyulabilir.

Hastanin klinigi uygunsa (hipoksiye bagli semptomlar yoksa) ve
anemi hematinik (demir eksikligi, vitamin B12 ve/veya folikasit yet-
mezligine bagli anemilerdeki gibi) ya da kemik iliginde eritropoezi
uyaran ilaglarla (eritropoietin) tedavi edilebiliyorsa transfiizyon yapil-
mamalidir. Hipoplastik anemiler, aplastik anemiler, kemoterapi son-
ras1 kemik iliginin baskilandig1 hastaliklar, myelodisplastik sendrom,
paroksismal nokturnal hemoglobiniiri, immiinolojik nedenli olmayan
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kazanilmig hemolitik anemiler, konjenital hemolitik anemiler (talase-
mi, orak hiicreli anemi, eritrosit enzim bozukluklari, eritrosit membran
bozukluklari) ve eritropoietin tedavisine yanit vermeyen kronik bobrek
yetmezligi olan hastalarda sik¢a kullanilir. Doz ve infiizyon hizi kli-
nik duruma gore degisir. 1 Unite eritrosit siispansiyonu, en uzun 4 saat
olmak tizere 2-3 saat i¢inde verilir. Normal erigkinde 1 {inite eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu, genellikle hemoglobini 1-1,5 g/dl, Htc’i
%3-5 artirir.

Lokositten Fakir Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyonu

* Bir alicida febril non-hemolitik atak 2 kez tekrarlamis veya bir kez
¢ok agir sekilde seyretmigse,

* Organ transplantasyonu planlantyorsa HLA alloimmiinizasyonunu
engellemek igin,

« Sik transfiizyon gerektiren bir hastalik varsa,

+ Immun yetmezligi olan ve/veya daha énce EBV, HTLV, CMV gibi
viriislerle karsilagmamisg alicilara,

* Yenidoganda olusabilecek immiinolojik degisikliklerden sakin-
mak i¢in 16kositten fakir ES kullanilir. Bazi iilkeler hazirlanan tiim
ES’yi 16kositten arindirma karar1 (universal leukoreduction) almustir.
Tiirk Kizilay, ES’yi I6kositten fakir hazirlamaktadir.

Yikanmus Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyonu

Hazirlandiktan sonra bakteriyel kontaminasyon riski yiiziinden 24
saat i¢inde kullanilmalidir. Eritrosit slispansiyonu transfiizyonu endi-
kasyonu olan her durumda ve transfiizyon sirasinda tekrarlayan tirtiker,
alerjik reaksiyonlar, anaflaktik reaksiyonlar ve l6kositi azaltmak ama-
ciyla bagka yontem kullanilamiyorsa yikanmig ES verilir.

Graniilosit Siispansiyonu Transfiizyonu
Rekombinant biiyiime faktorleri, etkin antibiyotik ve immiinglo-
bulinlerin kullanim1 graniilosit siispansiyonuna olan ihtiyact olduk¢a

azaltmistir. Sadece;
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- Yenidogan sepsisinde,

- Mutlak nétrofil sayis1 500/ul’nin altindayken kontrol altina alina-
mayan ates varsa, enfeksiyon etkeni gosterilememisse,

- Antibiyotik tedavisine ragmen 48 saattir kontrol edilemeyen ates
var ve genel durum bozuluyorsa,

- Kronik graniilomat6éz hastaliklarda antibiyotik tedavisi yetersiz
kalmigsa kullanimi 6nerilir.

Trombosit Siispansiyonu Transfiizyonu

Trombositopeni i¢in esik deger 50.000/mm?3’diir. Eslik eden klinik
degiskenler, trombositopeninin sebebi, trombositopeninin siiresi, eslik
eden hastaliklar (sepsis, iiremi, vaskiilit, malignite, aspirin kullanimz,
K vitamini eksikligi, karaciger hastaligi, vs) trombosit transfiizyonuna
karar vermede etkilidir. Trombosit sayisinin 50.000/mm? iistiinde ol-
masi birgok cerrahi prosediir i¢in yeterlidir. Major kardiyovaskiiler ve
intrakraniyal operasyonlar igin smir 100.000/mm?’diir.

TS’lar1 tedavi ve profilaktik amagl kullanilabilir:

a. Tedavi amagli TS transfiizyonu: Trombositopeni (<50.000/mm?)
ve trombosit fonksiyon bozukluguna (kongenital veya kazanilmis ola-
bilir) bagh kanamalarda kullamlmalidir. Trombosit say1s1 >50.000/mm?
ise ve kanama zamani normalin 2 kat1 kadar degilse kanama muhteme-
len trombosit say1 ve fonksiyonu ile ilgili degildir.

b. Profilaktik TS kullanimi: Ozellikle myelosupresif tedaviye bag-
I1 agir trombositopenide yararlidir. Hematolojik maligniteli hastalarin
tedavileri sirasinda, aplastik anemi, myelodisplastik sendrom gibi has-
taliklarda destek tedavisi olarak ve kemoterapi alan hastada trombosit
sayis1 10.000/m3 altinda ise veya ates >38°C veya yeni mindr kanama
varsa 15-20.000/mm3 altinda profilaktik TS kullanimi gereklidir.

Eriskinde trombosit artisi: 1 U random TS ile 5.000/mm3, 1 U afe-
rez TS ile 30-40.000/mm3 yiikselmesi beklenir. Beklenen yiikselme
yoksa trombosit refrakterligi, alloimmiinizasyondan siiphe edilir.
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Taze Donmus Plazma Transfiizyonu

* Spesifik bilesen tedavisinin yapilmadigi kosullarda; izole FII, FV,
FVIII, FX, FXI eksikliklerinde,

* Vitamin K’ya bagimli faktorlerin (II, FVII, FIX, FX) eksikliginde,
warfarin tedavisi alanlarda aktif kanama varsa veya acil cerrahi girisim
gerekiyorsa,

* Masif transfiizyona bagl diizeltilebilir hemostatik bozukluk varsa,

* Antitrombin III eksikligi olan hastalarda heparin etkinligini sag-
lamak icin,

» Dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK, yaygin damar igi pth-
tilagma) ve agir karaciger yetmezliklerinde,

» Trombotik Trombositopenik Purpurada plazma degisimi uygula-
malarinda kullanilir.

Uygulama Ozellikleri:

* 10 — 15 ml/kg dozda uygulanir

* Doz aralig1 endikasyona gore belirlenir

* Tedavi yanit1 uygun laboratuvar testlerle degerlendirilir

* Hastanin durumuna goére 200 ml/saat den daha hizli 6nerilmez

» Kan grubu (ABO) uyumunu gerektirir ama capraz karsilagtirma
gerekmez

* Taze donmus plazma 30°-37°C de ¢6ziindiikten sonra 2°— 6°C’de
saklanarak, 24 saat i¢inde uygulanmalidir.

Kriyopresipitat Transfiizyonu

* Fibrinojen replasmani gereken durumlar (hipofibrinojenemi, dis-
fibrinojenemi)

» Hemofili A hastalar1

* Von Willebrand hastalari

* Faktor XIII eksikligi olan hastalar

* Voliim yiiklenmemesi gereken hastalarda taze donmus plazma
yerine kullanilabilir. Ancak bir {inite taze donmus plazmaya es deger
etkinlik i¢in iki iinite kriyopresipitat verilmelidir.

* Fibrin yapistirict elde etmekte kullanilir
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* 70 kg’lik eriskinde 10 iinite kriyopresipitat, fibrinojende 75 mg/dl,
FVIII’de %30’luk artig saglar.
* Kan grubu uyumu gerektirmez.

TRANSFUZYON REAKSiYONLARI

Transfiizyon reaksiyonlar1 transfiizyon sirasinda ya da sonrasinda
ortaya ¢ikan istenmeyen etkilerdir. Bunlarin bazilart hafif ve gelip ge-
cici olabilirken, bazilar1 dliimle sonuglanabilir. Bu reaksiyonlarin iyi
bilinmesi, ortaya ¢iktiginda zamaninda farkina varilmasi ve uygun te-
davinin yapilmasi agisindan 6nemlidir.

IMMUNOLOJIK TRANSFUZYON REAKSiYONLARI

Akut (erken) ve gec tipte reaksiyonlar olarak veya hemolitik ve
non-hemolitik transfiizyon reaksiyonlari olarak iki grupta incelenebilir.
Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu transfiizyon pratiginde ve gii-
venliginde en 6nem verilen reaksiyon tipidir.

Smiflama

Akut immiin transfiizyon reaksivonlari:

* Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonlar1 (AHTR)

* Febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonu (FNHTR)

* Allerjik transfiizyon reaksiyonu; iirtiker veya anafilaktik reaksiyon
* Transfiizyonla iliskili akut akciger hasar1 ( TIAAH)

Geg immiin transfiizvon reaksivonlari:

* Geg hemolitik transfiizyon reaksiyonu (GHTR)

* Transfiizyonla iliskili Graft versus Host Hastalig1 (TiGVHH)
* Post transfiizyon purpura

» Transfiizyonla Iliskili Immiin Modiilasyon (TIiM)

Akut Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu (AHTR)

Aliciya ABO grubu uygun olmayan eritrosit verilmesi sonucunda
alic1 plazmasinda bulunan IgM grubu dogal izo-hemagliitininlerin (An-
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ti-A, Anti-B, Anti-A,B) damar iginde verici eritrositlerini kompleman
araciligi ile hemolize ugratmasi sonucu olusur. IgM antikorlarinin giic-
lii kompleman (C) baglama 6zellikleri ve yiiksek titreleri hizli damar igi
eritrosit hemolizinin ve AHTR ’nun sebebidir. Kompleman aktivasyonu
sonucunda, komplemanin C5’den sonrasinin aktive olmasi ile memb-
ran atak kompleksi (C5-9) olusur, eritrositlerin membran biitlinliigii bo-
zularak hemolize ugrarlar. Antijen-antikor birlesmesi spesifik olmasina
ragmen, aktive olmus kompleman molekiillerinin (C3, C5) eritrositlere
baglanmasi nonspesifiktir. Bu yiizden sadece transfiize edilen uygunsuz
eritrositler degil hastanin kendi eritrositleri de hemolize ugrayacaktir.
Kompleman aktivasyonu sirasinda C3a’dan daha potent anafilotok-
sinler (C5a gibi) salgilanir ve bunlar da degisik hiicre ve dokulardan
histamin, vazoaktif aminler, bradikinin, oksijen radikalleri ve sitokin-
lerin agiga ¢ikmasini saglar. Sonugta hastada hemoglobiniiri, hipotan-
siyon, renal vazokonstriksiyon, renal damarlarda trombiis olusumu,
dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK) ve kanama diatezi gelisir.
Transfiizyonun ilk dakikalarinda belirtiler meydana gelir. Huzur-
suzluk, bulanti, kizariklik, igne giris bolgesinde agri, titreme ile yiikse-
len ates, gogiiste sikigma hissi, bel, sirt agrisi, hemoglobiniiri, hipotan-
siyon, bobreklerin zarar gormesi sonucunda idrar ¢ikiginda azalma, sok,
yaygin damar i¢i pihtilasma (DiK) nedeniyle kanamalar olur. AHTR,
5-10 ml kadar kiigiik kan hacminin transfiizyonu ile bile olusabilir. An-
cak, agir klinik bulgular cogunlukla 200 ml iizerinde kan almis kisiler-
de goriiliir. Transflize edilen eritrosit miktar1 arttik¢a eritrosit yikimi-
nin siddeti artar ve bulgular agirlasir. Anestezi altindaki bir hastada bu
bulgular atlanabilir. Hipotansiyon, tasikardi gelismesi uyarict olmalidir,
yaygin sizint1 seklinde kanamalarin baglamasi tek bulgu olabilir.
AHTR’unun nedeni hemen daima insan hatasidir. Kan torbasinin
yanlis hastaya verilmesi, tiip drneklerinin ve torbalarin yanls etiket-
lenmesi, ABO uyumsuz transfiizyonun sebeplerindendir. Barkotlu eti-
ketleme, okuma ve dogrulama sistemleri hatalar1 6nlemek i¢in kullanil-
maktadir. Ancak bu gelismis sistemleri kullanirken bile insan hatalari,
ABO uyumsuz transfiizyonlara neden olmaya devam etmektedir.
Her tiirlii siiphe halinde kan verme durdurulmalidir. Hastanin trans-
flizyon yapilmayan kolundan EDTA’l1 ve diiz (kuru tiip) olmak {izere
iki tiipe kan 6rnegi alinir. Kan 6rneklerinin plazmasinda hemoliz olan
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eritrositlerden agiga ¢ikan serbest hemoglobinin kirmizi renginin var-
lig1 tespit edilebilir. 50 mg/dl kadar serbest hemoglobin ¢iplak gozle
goriilebilir. Hemolizin diger belirtegleri olarak LDH, haptoglobin, bili-
rubine bakilir. Hastanin direkt antiglobulin testi (DAT) transfiizyon 6n-
cesi ve sonrasi drneklerde ¢alisilir. Transfiizyon dncesinde negatif olan
DAT’m transfiizyon sonrasinda pozitiflesmesi uygunsuz transfiizyonu
gosterir. AHTR saptanirsa, istek formlari, kayitlar, tiipler ve torbalar
etiketleme ve isaretleme hatalari agisindan incelenmelidir.

Hipotansiyon, oligiiri ve kanama agir klinik bulgulardir. Hipotansi-
yonun tedavi edilmesi ve yeterli renal kan akiminin saglanmasi temel
tedavi hedefleridir. Kan basici 100 mmHg tistiinde tutulmali, iv izo-
tonik s1v1 verilmeli, kan basinct normale ulastiktan sonra halen diiirez
izlenmiyorsa, Furosemid 40-80 mg (1-2 mg/kg iv) verilmelidir. Idrar
cikist yetersiz veya yoksa %20’lik mannitol 100 ml (0.5 g/kg) 5 daki-
kada iv verilebilir. Diisiik doz dopamin de (3 mcg/kg/sa) idrar ¢gikigini
saglamak igin kullanilabilir. Ozellikle anestezi altindaki bir hastada tii-
ketim koagiilopatisi ve yaygin sizint1 tarzinda kanama en 6nemli klinik
bulgu olabilir. Kanama kontrolii saglamak i¢in hasta degerlendirildik-
ten sonra diisiik doz heparin, taze donmus plazma, trombosit ve kriyop-
resipitat kullanilabilir.

Ge¢ Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu (GHTR)

Kan transfiizyonu yapildiginda ABO ve Rh uygun kan verilmektey-
se de, alicinin kendisine yabanci ¢ok sayida antijen i¢eren mindr kan
gruplarina sahip eritrositler aldigi unutulmamalidir. Bu yabanci eritro-
sit antijenlerinin antijenik giicline, yani antikor olusturma potansiye-
line ve hastanin immiin sistemine gore bazi antijenlere kars1 hastada
antikorlar ortaya ¢ikabilir (alloantikor). Transfiizyonlar ile alloantikor
geligim siklig1 %1-1,4"diir. Cok sayida kan almis olanlarda %5-35dir.
GHTR’da genellikle “anamnestik antikor cevab1” gdzlenir: yani hasta-
da daha 6nce ortaya ¢ikmis olan, ancak zamanla titreleri diismiis, hatta
dolasimdan kaybolmus antikorlarin, ayni antijen ile tekrar karsilasma
durumunda hafiza hiicreleri tarafindan hizla tekrar tiretilmesi s6z konu-
sudur. Transflizyon 6ncesinde antikorlar artik dolasimda olmadigindan
capraz karsilagtirma uygun ¢ikar. Transfiizyonla verilen kanda daha
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once duyarlanilmig olan antijen varsa anamnestik cevap tetiklenir.

Cogu vakada bir belirti olmaz; ancak laboratuvar testlerinde bu an-
tikorlart saptamak miimkiindiir. Hemoliz damar iginde olmaz. Sinirli
kompleman aktivasyonu ve hemolizin ekstravaskiiler olmasi nedeni ile
AHTR’daki organ hasari ve sok ile sonuglanan sistemik enflamatuvar
yanit ortaya ¢ikmaz.

Transfiizyondan sonraki 2-10 giin i¢inde hemoglobinde beklenen ar-
tisin olmamasi veya hemoglobinde diisme, ates, hafif sarilik (5-7. giin-
lerde) goriiliir. Hemoglobiniiri ve renal yetmezlik ¢ok nadirdir. Tani igin
hastadan tetkik olarak hemoglobin disinda periferik yayma, direkt co-
ombs (DAT), hemoglobiniiri i¢in haptoglobulin ve idrar analizi, LDH,
serum bilirubin, bobrek fonksiyon testleri istenmelidir. Kan grubu ve
antikor taramasi tekrar edilmeli, kullanilan {initeler transfiizyon 6ncesi
ve sonrast numune ile tekrar ¢aprazlanmalidir. Tekrar transfiizyon ge-
rekebilmesine ragmen, spesifik tedavi cogunlukla gerekmez. Hastada
spesifik bir antikor tanimlandiginda transfiizyon i¢in ilgili antijenin ne-
gatif oldugu bir kan iinitesi se¢ilmelidir. Bu durum o hasta i¢in dmiir
boyu gegerlidir, ¢iinkii hafiza hiicreleri siklikla 6miir boyu kalirlar.

Febril Non-Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu (FNHTR)

Eritrosit hemolizine bagli olmayan atesli transfiizyon reaksiyonu-
dur. Kan verilmesi sirasinda ve verildikten 2 saat sonrasina kadar olan
stirede hastada baska bir nedenle agiklanmayan 1°C ve daha fazla viicut
1s1s1 yiikselmesidir. Ates genellikle tisiime hissi ve titreme ile yiiksel-
diginden 6liimle sonuglanabilecek AHTR veya septik reaksiyonlardan
ayirict tanist onem kazanir. FNHTR’lar1 en sik goriilen transfiizyon re-
aksiyonlaridir. Uriindeki 16kositler ve 16kositlerden saliman sitokinlerle
dogrudan iliskilidir. Lokositi uzaklastirilmig eritrosit slispansiyonu kul-
lanildiginda ates goriilme oram belirgin olarak azaltmistir. Onlemede
en etkili yontem 16kosit filtrasyonudur. Calismalar 16kosit filtrasyonu-
nun eritrosit depolanmadan 6nce yapilmasinin, yatak baginda yapilan
filtrasyona gore ates reaksiyonunu daha etkin olarak 6nledigini goster-
migtir. Daha Onceki transfiizyonlarinda sik ates reaksiyonu olan has-
talara transfiizyon oncesinde profilaktik parasetamol Onerilebilir. Her
febril reaksiyonda uyanik ve dikkatli olunmali, 6zellikle de daha dnce
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bu sekilde bir reaksiyon tanimlamayan hastalarda, AHTR ve septik re-
aksiyon ayirici tanisi i¢in transfiizyon durdurulmali, ancak gerekli kont-
roller ve tetkikler yapildiktan sonra (AHTR ve septik reaksiyon ekarte
edilmeli) transfiizyona devam edilmelidir.

Alerjik Transfiizyon Reaksiyonu

Bu reaksiyonlar, transfiizyonlarin %1-3’linde goriilebilir. Cogun-
lukla kasint1, tirtiker ve deri dokiintiileri seklindedir. Fakat bazen bron-
kospazm, anjiondrotik ddem ve anaflaktik sok olabilir. Oliimle sonug-
lanabilecek anaflaktik reaksiyonlar ¢ok nadirdir.

Alerjik reaksiyonlarin plazma proteinlerine ve plazmada bulunan
ilag, gida ve diger maddelere karsi duyarliliktan kaynaklandig diisii-
niiliir. Anaflaktik reaksiyon ise siklikla IgA eksikligi olan ve anti-IgA
gelistirmig alicilarda olur. Duyarlanma, gebelik ve daha 6nce kan almis
olmalar1 sebebiyle de olabilir. Anaflaktik reaksiyon gegiren hastalar
IgA eksikligi agisindan arastirilmalidir.

Tedavi, alerjik reaksiyonun siddetine gore degisir. Kasinti ve iirtiker
iv antihistaminiklere iyi cevap verir. Bu durumda transfiizyona devam
edilebilir. Agir reaksiyonlarda transfiizyon durdurulur ve o inite tek-
rar kullanilmaz. Bronkospazm gelisirse nebulize salbutamol verilmeli
ve diger acil alerji-anafilaksi tedavileri yapilmalidir (steroid, adrenalin,
atropin vs). Anaflaktik reaksiyonlarda eritrosit ve trombosit siispansi-
yonlar yikanarak verilmelidir. Yikanmis bilesende kalan eser miktarda
IgA bile reaksiyonu tetikleyebileceginden, bileseni yikamak yeterli ol-
mayabilir. Bu nedenle IgA eksikligi olan hastalara, kendileri gibi IgA
eksikligi olan bagisci kanlarmin verilmesi Onerilir. Alerjik reaksiyon
gecirmis olan hastalara yikanmis bilesen verilirken de dikkatli olunma-
11, anaflaksi tedavisi i¢in gerekenler hasta baginda hazir tutulmalidir. Bu
hastalarda transfiizyon zorunlu ise premedikasyonla yapilabilir.

Transfiizyonla iliskili Graft Versus Host Hastahg (Ti-GVHH)
Nadir, ancak mortalitesi son derece yiiksek olan bu komplikasyo-
nun nedeni, alictya gecen bagis¢inin T lenfositleridir. Normalde immun

sistemi yeterli olan bir alicida, bagiscidan gelen T lenfositler, aliciya
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yabanci olan doku antijenleri tasidiklarindan yok edilirler. Ancak alici-
da immiin yetmezlik varsa, bagigs¢inin T lenfositleri alicinin dokularina
ve Ozellikle kemik iligine yerlesir (engraftman), cogalir ve alicinin do-
kularimi yabanci olarak algilayip tahrip etmeye baslar. Benzer bir risk,
herhangi bir immiin yetmezlik olmaksizin, akrabalar arasi transfiizyon-
larda da vardir. Bunun sebebi, alici ile bagis¢r arasindaki HLA doku
antijenleri benzerligidir. Bu nedenle birinci derece akrabalar arasinda
transfiizyondan kaginmalidir.

Ti-GVHH riski; kan bileseninde transfiize edilecek lenfositlerin
say1 ve canliligina, alicidaki immiinsupresyonun agirligina, bagise1 ve
alic1 arasindaki HLA antijen benzerliginin derecesine baghdir. TI-GV-
HH’nda kemik iligi hipoplazisi ile karakterize agir bir pansitopeni (not-
ropeni, trombositopeni, anemi) goriiliir. I[sinlanmamis kan bileseninin
transfiizyonundan itibaren 3-30 giin arasinda (ortalama 10-12 giin) yiik-
sek ates ve eritematdz cilt dokiintiisii ortaya cikar. Ishal ve karaciger ile
ilgili bulgular olur. TI-GVHH uygulanan tiim tedavilere direnglidir ve
mortalite %90’ tizerindedir. Etkili bir tedavisi yoktur. Bu sendroma
yol acan canli 16kosit igeren eritrosit, trombosit ve graniilosit siispan-
siyonlaridir.

Transfiizyonla iliskili Akut Akciger Hasar1 (TIAAH)

Ingilizce soylenisinin bas harfleri nedeniyle siklikla TRALI (Trans-
fusion Related Acute Lung Injury) seklinde adlandirilmaktadir. Kan bi-
leseni alirken veya aldiktan sonraki 6 saat i¢inde solunum sikintis1 geli-
sen bir hastada, hipoksi bulgularinin ve iki tarafli akciger infiltratlarinin
bulunmasi, fakat ayni belirtilere yol agabilecek dolasim yiiklenmesi
veya diger solunum yetmezligi nedenlerinin bulunmamas1 TIAAH m
diistindiirmelidir. Kabul edilen patofizyoloji, bagiscidan gelen 16kosit
antikorlarinin (anti-HLA ve human nétrofil antikorlar) alici 16kositleri
ile reaksiyona girerek, pulmoner mikro dolasimda damar gegirgenligi-
ni bozan 16kosit agregatlart olugturmasidir. Sorumlu bagisgilar siklikla
¢ok dogum yapmis kadinlardir. En riskli {iriin taze donmus plazmadir.
Ancak tam kan ve trombosit siispansiyonu ile de gelisebilir. Hastalarda
dispne, hiperpne, oksiiriik, gdgiis agrisi, siyanoz, titreme, ates, hipotan-
siyon vardir. Akciger filminde bilateral pulmoner infiltrasyonlar, kan
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gaz1 incelemesinde hipoksi goriiliir. Mekanik ventilasyon ve oksijen
destegi saglayan yogun bakim tedavisi gerekir. Mortalite %5-25 ara-
sinda degigmektedir. Solunum destegi zamaninda verilirse mortalitenin
%10’un altinda olacagi kabul edilir. Hastalarin ¢gogunlugu 72 saat igin-
de kendiliginden diizelir.

Post Transfiizyon Purpura

Post transfiizyon purpura (PTP), nadir bir komplikasyondur, ancak
literatiirde 200’den fazla vaka yayinlanmistir. Alicida transfiizyon-
dan sonra ortalama 9 giin iginde (1-24 giin) agir bir trombositopeni
(<10.000/uL) gelisir. Reaksiyonu baslatan kan bileseni ¢ogunlukla erit-
rosit slispansiyonu veya tam kan olmakla birlikte trombosit ve plazma
transfiizyonu sonrast meydana gelen vakalar da bildirilmistir. Hasta-
larin ¢ogunlugunun Gykiisiinde gebelik veya transfiizyon vardir. Has-
talarin %68’inin trombositlerinde HPA-1 antijeni yoktur (toplumun
%2’si) ve bu antijene kars1 antikor (anti-HPA-1) olustururlar. PTP’de
tam iyilegsme spontan olarak 21 giin i¢inde olur. Hastalarin %10-15’inin
intrakraniyel kanama nedeniyle 6ldiigii bilindiginden hastalar tedavi
edilmelidir. Yiiksek doz intraven6z immunoglobulin (IVIG), %85 yanit
orani ile tercih edilen tedavi seklidir.

Transfiizyonla iliskili immiin Modiilasyon (TiiM)

Transfiizyon komplikasyonlarinin az bilinen ama Onemlilerin-
den birisi olan TIIM (ingilizce sdyleniginin bas harfleri nedeniyle
TRIM-Transfusion Related Immunomodulation), transfiizyon sonu-
cu alict immiin sisteminde olusan degisiklikleri ve bu degisikliklerin
alicidaki etkilerini tanimlar. Allojeneik kan transflizyonlarinin kanser
rekiirrenslerini ve postoperatif bakteriyel enfeksiyonlar artirdiginin,
bazi otoimmiin hastaliklarin ise siddetini azalttiginin gézlemlenmesiyle
TiiM tablosuna bakis degismistir. Transfiizyonun alict immiin sistemi
tizerine olan etkilerinin her zaman olumlu sonuglar dogurmayacagi an-
lagtlmigtir. Tablonun temel nedenleri ve olus mekanizmalart giiniimiize
degin tam olarak ¢oziilememistir.
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IMMUNOLOJIK OLMAYAN TRANSFUZYON
REAKSiYONLARI

Septik Reaksiyon

Bakterilerle kontamine olmus bir kan bileseninin transfiizyonuna
bagli gelisen ve yasami tehdit edebilen bir komplikasyondur. Hafif ve
gecici bir ates seklinde olabilecegi gibi, septik sok, DIK ve 6liimle de
sonuglanabilir. Reaksiyonun siddeti bilesende bulunan bakteri tiirii,
sayisi, endotoksin olup olmamasi yaninda hastanin immiin durumu,
mevcut hastaliklari, antibiyotik kullanmakta olup olmamasi gibi pek
¢ok faktore gore degisir. En riskli iiriin, oda 1sisinda saklanmasi ne-
deniyle bakterilerin kolayca tireyebildigi trombosit siispansiyonlaridir.
Transfiizyon sirasinda veya sonraki ilk saatlerde atesi ¢ikan hastalarda
akla getirilmelidir. Febril nonhemolitik transfiizyon reaksiyonu, bazi
alerjik reaksiyonlar ve akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu ile ayiri-
c1 tanisinin yapilmasi gerekir. Kesin tan1 ayni mikroorganizmanin kan
bileseninde ve hastada kiiltiirde iiremesi ile konur. Bu amagcla hasta ve
bilesenden kiiltiirler alinmali, bilesende kalan 6rnekten gram boyali
preparatlar hazirlanip incelenmelidir.

Hipotansif Reaksiyonlar

Transfiizyonla iliskili hipotansiyon, olduk¢a yakin bir donemde ta-
nimlanmis bir transfiizyon reaksiyonudur. Hipotansiyon, transfiizyon
sirasinda meydana gelir. Tani igin transfiizyon baslangicindaki tansiyon
degerlerinde 10 mm Hg’dan fazla diisiis olmas1 gereklidir. Hipotansi-
yon transfiizyon basladiktan sonra gelisir ve transfiizyon hizla sonlandi-
rilir ise diizelir. Ates, titreme, solunum giigliigii, lirtiker, yiizde kizarma
gibi diger bulgular yoktur. Eger transfiizyon durdurulmus ve 30 dakika
gegmesine ragmen hipotansiyon diizelmemis ise tani1 hakkinda siiphe
olusmalidir. Tani, klinik bulgular ile konur. Transfiizyon baslangicinda
hipotansiyonun olmamasi ve hipotansiyonu agiklayacak diger bir nede-
nin saptanmamasi tanida degerlidir. Ayirici tanida hemolitik reaksiyon-
lar, bakteriyel kontaminasyon, TiAAH, alerjik reaksiyonlar, kardiyak
aritmi, myokard enfarktiisii, gizli kanama, vazovagal reaksiyonlar, ilag
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reaksiyonlart diigliniilmelidir.

Transfiizyon durdurulur hasta Trendelenburg pozisyonuna getiril-
melidir. Intravendz siv1 destegi verilmelidir. Eger bu yaklagimlar tan-
siyon degerlerinde yeterince yiikselme saglamaz ise vazopresor ilaglar
kullanilabilir.

Nonimmiin Hemoliz

Eritrositlerin saklanma, transfer veya transfiizyon sirasinda parca-
lanmas ile olusur. Burada eritrositlere baglanarak onlar1 yikan bir anti-
kor s6z konusu degildir. Par¢alanma siklikla fiziksel nedenlere baglidir.
Sepsis de hemolize yol agabilir.

Tani, hemoliz yapabilecek diger transfiizyon reaksiyonlarinim olma-
diginin gosterilmesi ve transflizyon yapilan eritrosit {initesinin hemolizli
olmasi ile konulur. Tiim eritrosit {initelerinde saklama siiresinin uzunlu-
guna bagli olarak bir miktar hemoliz goriiliir, ancak bu derece hemolizin
transfiizyonda bir problem yaratmasi beklenmemektedir.

Nonimmiin hemoliz diisiiniildiigiinde transfiizyon durdurulmali ve
damar yolu agilmalidir. Kan torbasi ve transflizyon seti daha sonraki in-
celemeler i¢in kan merkezine gonderilir. Diger hemolitik transflizyon
reaksiyonlari i¢in gerekli ayirici tani girisimleri yapilmalidir. Daha sonra
serum potasyum diizeyleri takip edilmeli ve hiperpotaseminin etkileri
acisindan EKG ¢ekilmelidir. Destek tedavi esastir. Renal yetmezlik yok
ise hidrasyon tedavisi uygulanmali ve idrar ¢ikist izlenmelidir.

Nonimmiin hemolizin 6nlenmesi saklama, isleme, transfiizyon basa-
maklarindaki pratik uygulamalarim egitimi ile miimkiindiir. Serum fizyo-
lojik disindaki intravendz sivilar veya ilaglar eritrositler ile karistirilma-
mali veya ayn1 yoldan verilmemelidir. Kanin kontrollii isiticilar diginda
sicak su, kalorifer iistii vs gibi yollarla 1sitilmasi kesinlikle 6nlenmelidir.

Transfiizyonla iliskili Dolasgim Yiiklenmesi

Dolasim yiiklenmesi sik goriilen, ancak dnlenebilir bir transfiizyon
reaksiyonudur. Transfiizyon sirasinda veya hemen sonrasinda ortaya
cikan konjestif kalp yetmezligi bulgular1 (dispne, ortopne, siyanoz, ta-

sikardi, kan basmcinda artis, boyun vendz dolgunlugu, ayak sirtinda
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O6dem ve bag agrisi) ile kendini gosterir.

Ayirict tamda; solunum sikintisina yol agan TIAAH, alerjik reak-
siyonlar gibi diger transflizyon reaksiyonlari ve transfiizyon ile iligkisi
olmayan diger konjestif kalp yetmezligi nedenleri gézden gegirilme-
lidir. Daha 6nceden kalp hastalig1 olan kisilerin transfiizyonla iligkili
dolasim yiiklenmesi riskinin yiiksek oldugu unutulmamalidir. Tanida
klinik ve radyolojik bulgularin gdzden gegirilmesi ayirict tani agisin-
dan fazla yarar saglamaz. Ancak bir kalp yetmezligi belirteci olan BNP
diizeyinin yliksekligi bu amagla kullanilabilir.

Dolagim yiiklenmesi bulgular1 olustugunda transfiizyon durdurul-
mali ve damar yolu ag¢ik tutulmalidir. Ancak fazla sivi verilmesi si-
nirlandirilmalidir. Hasta oturur pozisyona getirilmeli, oksijen destegi
verilmelidir. Tedavi konjestif kalp yetmezliginde oldugu gibi yapilir.
Diiiretikler verilir. Agir olgularda flebotomi, plazmaferez ile fazla plaz-
manin alinip eritrosit kitlesinin korunmasi gibi uygulamalar da giinde-
me gelebilir.

Risk altindaki kisiler 6zellikle (¢ocuk ve yasililar) transfiizyon sira-
sinda yiiklenme ag¢isindan dikkatle izlenmelidir. Bu hastalara transfiiz-
yon Oncesi ve sirasinda diiiretik yapilabilir. Riskli hastalara transfiizyo-
nun yavas yapilmasi gerekir. Ancak her bir {inite bagina transfiizyonun
en geg 4 saatte bitirilmesi gerektiginden, daha uzun siirede transfiizyon
yapilmasi gerekiyor ise pediatrik hastalarda oldugu gibi kan bileseni
daha kiigiik hacimlere ayrilarak verilmelidir.

Transfiizyonla iliskili Hipotermi

2-6°C’de saklanan iiriinden hizl1 veya ¢ok sayida, pes pese transfiiz-
yon yapilan kisiler hipotermi agisindan risk altindadir. Bu durum doku
perfiizyonunda problem olan soktaki veya agik viicut alani bulunan
hastalarda (yanik, genis yaralanmalar gibi) daha sik goriiliir. Hipotermi
sonucunda viicut 1sis1 azalir, metabolik asidoz, koagiilopati ve trombo-
sit fonksiyon bozuklugu meydana gelir. Viicut 1sist 32 derecenin altina
distiigiinde kardiyak fonksiyon bozuklugu ve 6liime neden olabilir.

Hipoterminin nedeni ne olursa olsun, amag viicut sicakligin arttir-
mak olmalidir. Transfiizyonla iligkili hipotermi uygun kan 1sitic1 cihaz-
larin kullanimi ile 6nlenebilir.
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Transfiizyonla iliskili Hiperkalemi (Hiperpotasemi) ve
Hipokalemi (Hipopotasemi)

Eritrositlerin saklanmasi sirasinda intraselliiler alandan potasyum
kacist olusur. CPDA-1 ile hazirlanmis bir eritrosit {initesinin i¢indeki
potasyum miktari saklama siiresinin sonunda 78,5 mEq/L’ye ulasabilir.
Bu miktar oldukga rahatsiz edici olmasina ragmen tnitenin i¢inde sa-
dece 100 ml kadar s1vi bulundugu ve bu miktar hastanin toplam plazma
hacminde hizla diliie olacagi i¢in gogunlukla sorun olusturmaz. Ayrica
transflize edilen eritrositlerde potasyum agigi vardir ve bunlar normal
dolasima karistiklarinda hizla bu agiklarini diizeltirler, yani dolasimdan
hiicre icine potasyumu geri alirlar. Ozellikle kiiiik ¢ocuklar ve renal
yetmezligi olan hastalar hiperkalemi agisindan risk altindadirlar. En
6nemli bulgusu ve 6liim nedeni kardiyak aritmi ve kalp durmasidir.

Hiperkaleminin tam tersine, transfiizyon hipokalemiye de neden
olabilir. Bu risk fazla sitrat verilmesi durumunda s6z konusudur.

Transfiizyonla iliskili Hipokalsemi

Bu durum bilesenin iginde bulunan sitrattan kaynaklanir. Masif
transfiizyonla fazla miktarda sitrat verilen ya da karaciger fonksiyonu
bozuk oldugu i¢in sitrat1 metabolize edemeyen hastalarda sitrat, Ca++
iyonlarini baglar ve hastada hipokalsemi gelisir. Ag1z ¢evresinde uyus-
malar, kas tremorlar1 ve kasilmalar, tehlikeli olabilecek kardiyak arit-
miler ortaya ¢ikar. Tedavi veya masif transfiizyonlarda 6nlem olarak
hastaya intravendz yolla dikkatli bir sekilde kalsiyum glukonat veya
kalsiyum klorid verilmelidir.

Transfiizyonla iliskili Asit-Baz Dengesi Bozukluklar1

Eritrosit siispansiyonlar: asidiktir. Bu nedenle 6zellikle travma ne-
deni ile masif transfiizyon yapilan hastalarda asidoz siddetlenebilir.
Gergekte asidoz ile transfiize edilen kan miktar1 arasinda zayif bir iligki
vardir, asidoz daha ziyade doku oksijen perfiizyonunun kétii olmasina
baglidir ve bu durum hipotermi ile kétiilesir. Transfiizyon sonrasinda
metabolik alkoloz gériilmesi daha sik izlenen bir yan etkidir. Tedavide
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doku oksijen perfiizyonu diizeltilmeli, hasta isitilarak hipotermi 6nlen-
melidir. Masif transfiizyonda bikarbonat rutin olarak verilmelidir.

Hemosiderozis

Bir iinite eritrosit siispansiyonu 250 mg kadar demir igerir. Fazla
sayida transfiizyon almak durumunda olan Talasemi hastalarinda ol-
dugu gibi, tekrarlayan transfiizyonlarla alinan fazla demir giderek do-
kularda birikir ve harabiyete yol agar. Pek ¢ok sistemde kalici hasarlar
ve komplikasyonlar ortaya ¢ikar: Kardiyak komplikasyonlar, karaciger-
de fibrozis, siroz, diyabet, hipotiroidi ve hipoparatiroidi gibi endokrin
komplikasyonlar, iskelet sistemi bozukluklar1, nérolojik komplikasyon-
lar, dermatolojik komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Hemosiderozisi 6n-
lemek i¢in demiri baglayarak dokularda birikmesini engelleyen demir
baglayici ilaglar verilir.

TRANSFUZYON REAKSiYONLARINA LABORATUVAR
YAKLASIM

Transfiizyon merkezine bildirilen reaksiyonlar siklikla akut reaksi-
yonlardir ve hizla tan1 koymayi gerektirir. Bu nedenle transfiizyon mer-
kezi calisanlar1 hazirlikli ve egitimli olmalidir. Ik anda her reaksiyon
yasamu tehlikeye sokabilecek bir reaksiyon olarak ele alinmalidir. Sag-
likl1 bir yaklagim igin iyi bir klinik-laboratuvar iletisimi saglanmalidir.
Transfiizyon merkezi hekimi hastanin klinik bulgularini sorgulayarak
On tantya, yapilacak miidahalelere ve calisilmasi gereken testlere yon
verebilir.

Transfiizyon reaksiyonlarinda neden ortaya konana kadar transfiiz-
yon durdurulur. Daha sonra devam edip etmemek, reaksiyonun sapta-
nan nedenine baghdir. Ancak tani igin genellikle kan bileseninde de
testler yapmak gerektiginden ayni iinite kullanilamayacaktir.

Transfiizyon merkezi dncelikle akut hemolitik reaksiyon ve septik
reaksiyon gibi liimciil olabilecek nedenleri aragtirmalidir. 1k incele-
necek konu, akut hemolitik reaksiyon olup olmadigidir. Akut hemolitik
reaksiyon olasilig1 varsa, hemen daima insan hatasindan kaynaklandi-
gindan, hata noktasi ve hatanin bagka bilesenleri de etkileyip etkileme-
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digi ortaya konana ya da akut hemolitik reaksiyon olmadigi anlasilana
kadar kan ¢ikislart durdurulmalidir. Klinik hekimine hastadan alinacak
ek kan ve idrar o6rneklerinde biyokimya laboratuvarinda galigilacak
hemoliz belirteclerini ¢aligtirmasi hatirlatilabilir (serbest hemoglobin,
haptoglobulin, LDH, indirekt biluribin, iirobilinojen gibi)

Bir reaksiyon bildirildiginde, hastadan transfiizyon yapilmayan eks-
tremitesinden biri kuru tiip, biri de EDTA’l1 tiip olmak iizere iki tiip
kanin ve reaksiyondan sorumlu oldugu diisiiniilen kan bileseninin seti
/ filtresi ile birlikte hemen transfiizyon merkezine gonderilmesi istenir.
Bilesen tamamen transfiize edilmis olabilir, bu durumda da bosalmis
kan torbasi yine set / filtreleri ile beraber istenmelidir. Septik reaksiyon
kuskusu varsa hastadan kan kiiltiirleri alinmasi séylenmelidir.

Gerek klinikte, gerek transfiizyon merkezinde derhal kayitlar, eti-
ketler vs kontrol edilerek bir tanimlama hatasi olup olmadigina bakil-
malidir (yanlis hastaya yanlis kan verilmesi vs gibi).

Hastadan yeni gelen (transfiizyon sonrasi) kan érneginde ve dogru-
dan bilesenden alinacak 6rnekte ABO/Rh kan grubu testleri tekrarlanir,
kayit ve etiketlerle bir uyumsuzluk olup olmadig: kontrol edilir. Has-
tanin ve bagis¢inin transfiizyon dncesinde ABO/Rh gruplama ve ¢ap-
raz karsilastirma i¢in kullanilmig olan kan drneklerinin en az bir hafta
saklanmasi zorunludur. Bu 6rneklerde de ABO/Rh tekrar edilmelidir.
Uyumsuzluk durumu kayit, etiketleme hatas1 veya 6rnek tiiplerinde bir
karigiklig1 gosterir.

Bilesenden alinan ve saklanan bagisc1 kan ornekleri ile hastanin
hem transflizyon dncesi hem de sonrasina ait kan 6rneklerinde ¢apraz
karsilagtirma testleri yapilir. Bu sekilde de tiiplerde bir karigiklik olup
olmadig1 ya da bir anamnestik reaksiyon ortaya konabilir.

Ayni sekilde hastanin transfiizyon 6ncesi ve sonrasi kan érnekle-
rinde direkt Coombs testi ¢aligilmalidir. Transfiizyon 6ncesi ornekte
negatif olan direkt Coombs testinin, transfiizyon sonrasi 6rnekte po-
zitiflesmesi hemolitik reaksiyonu destekler. Ancak antikor ile kaph
eritrositlerin yaklasik 6 saat i¢inde dolasimdan temizlendikleri akilda
tutulmali ve transfliizyon sonrast drnegin reaksiyondan hemen sonra
almmis oldugundan emin olunmalidir. Ge¢ alinmis bir drnekte, anti-
kor kapli eritrosit kalmamis olacagindan direkt Coombs testi negatif
sonuglanabilir.
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Hastadan antikor tarama-tanimlama ¢aligilarak sorumlu antikor or-
taya konabilir. Bu antikor hemoliz yapan bir antikor ise, hastanin sonra-
ki tiim transfiizyonlarinda dikkate alinmak durumundadir.

Septik reaksiyon agisindan transfiizyon merkezi ile mikrobiyoloji
laboratuvari is birligi yapmalidir. Bilesen i¢inden alinacak 6rneklerden
Gram boyali preparatlar hazirlanip incelenmeli ve kiiltiirler alinmalidir.
Septik reaksiyonun ozellikle trombosit siispansiyonu ve iki haftadan
eski eritrosit siispansiyonlarinda s6z konusu oldugu bilinmektedir.

Anaflaktik reaksiyon bildirilmesi durumunda hastaya verilecek erit-
rosit ve trombositlerin yikanmasi gerekmektedir.

Febril reaksiyon gegirdigi saptananlara verilecek bilesenler ise, 16-
kositten armdirilmalidir.

Transfiizyon yapilan her hastanin transfiizyon sirasinda ve sonra-
sinda yakin izlemi yasam tehlikeye atabilecek reaksiyonlarin erken-
den saptanmasi agisindan son derece 6nemlidir. Gergekte transfiizyon
reaksiyonlarmin ¢ogu onlenebilir reaksiyonlardir. Nedeni hastaya ait
faktorler olabilecegi gibi bagiscidan transfiizyona kadar gelisen siirecte
herhangi bir hatadan da kaynaklanabilir. Nedeninin saptanmasi ben-
zer durumlarin tekrarlanmasini 6nlemek agisindan ¢ok énemlidir. Bu
ylizden bir transfiizyon reaksiyonu sdz konusu ise transfiizyon merkezi
mutlaka ve hemen bilgilendirilmelidir. Gerekli kayitlar ve bildirimler
yapilmalidir. Yasanan her reaksiyon, siireglerin gdzden gegirilmesi ve
egitim i¢in bir firsat olacaktir.
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TRANSFUZYON PRATIGI,
OZEL DURUMLAR, HEMOVIJILANS

TRANSFUZYON PRATIGI

Kan her biri ayn fonksiyonlar1 olan spesifik yapilardan olusmus
canli bir dokudur. Kan transfiizyonu da bir doku hatta organ transplan-
tasyonudur. Nasil gereksiz organ transplantasyonu yapilmiyor ise ge-
reksiz yere kan transfiizyonu da kesinlikle yapilmamali ve yapilacaksa
hastada sadece eksik olan bilesen yerine konulmalidir. Transflizyonun
oliimciil sonuglanabilecek riskler tastyabildigi akildan ¢ikartilmamali-
dir. Transfiizyon ile ilgili yapilacak hatalar geri doniissiizdiir. Bu neden-
le son derece 6zenli ve dikkatli olmak gerekir. Transfiizyon siirecinde
asagidakilere en Ust diizeyde 6zen gosterilmelidir.

* Transfiizyona baslanmadan hastaya transfiizyonun gerekgeleri ve
riskleri hakkinda mutlaka bilgi verilmeli ve onam formu imzalatilma-
lidir.

* Tim transfiizyon siirecinde kayitlara 6zen gosterilmelidir. Bilin-
digi gibi akut hemolitik transfiizyon reaksiyonlarinin ve transfiizyon-
lara bagl 6liimlerin en bilylik nedeni kayit ve etiketleme hatalaridir.
Alic1 ve verici dogru tanimlandiginda, kayit ve etiket hatast yapilmadi-
ginda uygunsuz kan transfiizyonuna bagl 6liimler dnlenebilir. Bunun
i¢in klinikte hasta kan drneginin alinmast asamasinda, laboratuvardaki
islemlerin kaydinda ve transfiize edilecek kanin hasta yataginin baginda
son kontroliinde ¢ok dikkatli olunmasi 6nemlidir. Hastadan kan 6rne-
§i almirken ve transfiizyon oncesi son kontrolde hastanin bilekliginde,
yatak basinda veya yatig formunda adi-soyadi yazili olsa bile, bilinci
acik hastaya mutlaka adi-soyadi sorulmali, sdzlii yanit alinmalidir. Kan
ornegi alindiktan sonra hasta adinin yazili oldugu etiket, yatak basin-
da, hastanin yaninda tiip ilizerine yapistirilmalidir. Kan merkezine ge-
len hasta 6rnekleri dogru tanimlanmali ve kaydedilmelidir. Son olarak
transfiizyon oncesi hastaya ve transfiize edilecek iiriine yonelik kayitlar
¢ok dikkatli bicimde kontrol edilmelidir.

* Hastane igerisinde kan bilesenlerinin taginmasi i¢in uygun tagima
ortamlar1 kullanilmalidir. Kan bilesenleri transfiizyondan hemen once
ve tercihen her hasta i¢in birer adet olacak sekilde kan merkezlerinden
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alimmali, kan bilegenlerinin servislere ulastirilmasi egitimli bir personel
tarafindan ve kayit altina alinarak gergeklestirilmelidir. Kliniklerde de
bekletilmeden transfiizyona baglanmalidir. Klinik buzdolaplarinda ke-
sinlikle kan bekletilmemelidir.

+ Infiizyona baslamadan énce transfiizyon yapilacak damar yolu
hazir olmalidir. Damarlari zor bulunan hastalarda, damar i¢i (intrave-
ndz-1V) infiizyon seti, kan klinige gelmeden &nce hastaya takilmis ol-
malidir. Genellikle eritrosit transfiizyonlarinda tercih edilen igneler 19
gauge ya da daha kalindir. 23 gauge ve daha ince olanlar ¢ocuklarda
kullanilmaktaysa da akim problemi yasanabilir, infiizyon siiresi uzaya-
bilir ve basinca bagli olarak hemoliz gelisebilir.

* Banka kaninda saklama sirasinda geligsmis olabilecek pihti ve hiic-
re kiimelerini (mikroagregatlari) tutmasi i¢in tim kan bilesenleri mut-
laka standart filtreli (170-200 mikronluk) kan verme setleri ile inflize
edilmelidir. Setin haznesinde bakteri iiremesini engellemek igin trans-
fiizyon baglangicindan 4 saat sonra veya her iki linite transfiizyondan
sonra set degistirilmelidir.

+ Kan hastaya takilmadan dnce goriiniimii agisindan (iginde pihti,
hava olup olmadigi, rengi, sizint1 vs) dikkatle kontrol edilmelidir. Bu
agilardan kuskulu kan asla takilmamali, kan merkezine iade edilmelidir.

* Transfiizyon agisindan hastaya son bir bilgilendirme yapilmalidir.

« Kan veya kan iiriinii hastaya verilmeden dnce en az 2 dakika kadar
yumusak hareketlerle ¢alkalanarak (elde c¢evirerek) igerisindeki hiicre-
den ve plazmadan yogun kisimlarinin karismasi saglanmalidir. Hatta
bu ¢alkalama hareketi {iriiniin inflizyonu sirasinda da aralikli olarak
tekrarlanmalidir.

* Transflizyonu yapacak ve izleyecek hemsire/doktor transfiizyona
baslamadan 6nce asagidaki bilgileri dikkatlice kontrol etmelidir. Kont-
rol iki kisi tarafindan (doktor/hemsire) yapilmali ve “Transfiizyon Iz-
lem Formu” ile kayit altina alinmalidir.

° Hastanin adi-soyadi ile iiriin etiketindeki hasta adi-soyad: ayni mi1?

° Hastanin kan grubu ile iiriin etiketindeki kan grubu ayni mi?

° Cross-match yapilmig mi1? Uygun mu?

° Serolojik testler yapilmis ve negatif mi?

° Son kullanma tarihi ne zaman?

° Uriiniin goriiniimii transfiizyon i¢in normal mi?
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* Hastaya ait yasam bulgulari (nabiz, solunum sayisi, kan basinci ve
ates) transfiizyon oncesinde ve transfiizyon sirasinda diizenli aralarla
olgiiliip kaydedilmelidir. Transfiizyon Takip Formunda bunlarla ilgili
alanlar yer almaktadir.

* Transflizyon oncesinde tiim hastalara rutin bir premedikasyon
(ditiretik, antihistaminik, ates disiirticii, steroid gibi) uygulanmasi ge-
reksiz ve yanlistir. Bu ilaglar ancak 6zel risk faktorlerine sahip hastalar-
da belli endikasyonlarda uygulanir.

* Transfiizyonun ilk 15 dakikasi (bilesenin ilk 25-50 ml’si) olasi
transfiizyon reaksiyonlarin1 gozleyebilmek i¢in yavas (2-5 ml/dakika)
yapilmali ve hasta bu siire i¢erisinde yalniz birakilmamalidir.

« {1k 15 dakikadan sonra bir problem yoksa transfiizyon, hastanin to-
lere edebilecegi hizda, hastanin klinigine gore degigmek iizere ortalama
1-3 saatte tamamlanmalidir. Ancak bakteri {ireme riski nedeniyle siire
asla 4 saati gegmemelidir. Taze donmus plazma ve random trombosit
siispansiyonlarinin transfiizyonu maksimum 20-30 dakikada tamam-
lanmalidir. Eger transfiizyon hizi daha yavas planlanmigsa (6rnegin
hastada kalp yetmezligi gibi bir durum varsa) bilesen kan merkezinde
esit miktarlara kiiglik hacimlerde béliinmeli ve kalan kisim kan merke-
zinde kan saklama dolabinda saklanmalidir. Kalp yetmezligi bulgulari
olan ¢ocuk hastalarda transfiizyon 1-3 ml/dk hizla uygulanmalidir.

« Ik 15 dakikada bel ve sirtta agri, ates, anafilaksi, iirtiker/kasinti
gibi reaksiyonu gosteren bulgularla karsilasilirsa transfiizyon durdurul-
mali, damar yolu % 0.9’luk sodyum kloriir ile agik tutulmali ve sorumlu
hekime, kan merkezine, laboratuvara haber verilmelidir. Reaksiyonun
tiirii anlasildiktan sonra transfiizyondan vazgecilebilir veya bazen feb-
ril non hemolitik transfiizyon reaksiyonunda oldugu gibi gerekli tedavi
verilip devam da edilebilir.

» Akim problemleri siklikla bilesenin yogunlugundan kaynaklanir.
Ancak akim problem varsa ilk olarak {iriin i¢inde pihtt olup olmadig1
kontrol edilmelidir. iginde piht1 olan kan transfiize edilmemeli, ince-
lenmek {izere kan bankasina iade edilmelidir. Akim problemi eritrosit
slispansiyonunun yogunlugundan kaynaklaniyorsa, yogunlugu azalt-
mak i¢in {riin diliie edilebilir. Diliisyon islemleri steril kosullarda ve
steril malzeme kullanilarak yapilmalidir. Kan bilesenlerini diliie etmek
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amactyla sadece serum fizyolojik veya %5’lik albiimin soliisyonlar
kullanilabilir. Diger soliisyonlar (6rnegin %5 dekstroz) hemolize neden
olabilir. Kalsiyum igeren soliisyonlar (Ringer Laktat gibi) sitrath kan-
la beraber hortumda pihtilagsmaya neden olurlar. Bu nedenle %0.9°luk
sodyum kloriir ve %5’lik albiimin diginda hig bir soliisyonla kan iiriin-
leri karistirtlmamali, ayni inflizyon yolundan da verilmemelidir. Bu tiir
soliisyonlarin verildigi damarlardan alinmis kan 6rnekleri de hemolizli
ya da pihtili olabileceginden, hastadan kan 6rnegi alinacak ise bu drne-
gin hastanin kullanilmayan bir damarindan alinmasi uygundur. Kan bi-
lesenlerine ila¢ da eklenmemelidir. Ciinkii ilaglarin ve ilaglarla beraber
kullanilan baz soliisyonlarin pH’lar yiiksek olabilir ve hemolize neden
olabilir. Ayrica herhangi bir reaksiyon gelistiginde ilaca m transfiizyo-
na mi1 bagli oldugunu ayirt etmek miimkiin olmayabilir. Béyle bir du-
rumda transfiizyonun kesilmesi gerekeceginden ilag dozunu ayarlamak
da zorlasur.

+ Kan torbalarinin {iretimi sirasinda ana ve yan torbalarla igneler
steril edilir. Ancak kapali olarak {iretilen bu sistem herhangi bir sebeple
(transfiizyon oncesi set takilmasi, hortumun kesilerek 6rnek kan alin-
mast, yikama, filtrasyon, zedelenme vb) agilacak olursa hazirlanan iiriin
24 saat icerisinde kullanilmalidir. Aksi takdirde bakteri kontaminasyo-
nu geligebilecektir.

* Eritrosit igermeyen taze plazma, taze donmus plazma, donmus
plazma, trombositten zengin plazma, kriyopresipitat gibi bilesenler i¢in
capraz karsilastirma yapmaya gerek yoktur. Ancak hasta eritrositleri ile
bagis¢inin dogal antikorlar (Anti-A, Anti-B) yoniinden uygun grupta
olmalar gereklidir.

* Dondurulmus firtinler, 30-37°C’de ¢oziindiikten sonra ya hemen
ya da 2-6°C’de saklanma kosuluyla 24 saat i¢inde kullanilmalidir. Aksi
takdirde faktor V, VIII eksikligi olusur ve beklenen etkiyi gostermez.
Donmus plazmalarin ¢éziinmesi igin plazma eritme cihazlarinin temin
edilemedigi merkezlerde 1s1s1 takip edilebilen benmariler igerisine yer-
lestirilecek torbalara donmus plazmalar konularak ¢6zme islemi yapi-
labilir. Yanlis 1silar faktorlerin bozulmasina yol agabildiginden kalorifer
iistleri, kaynamis su vb 1sis1 belli olmayan ortamlarda plazmalar ¢6ziil-
memelidir.
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KAN BILESENLERININ ISITILMASI

Soguk kanin verilmesi vendz spazma neden olabilecegi gibi ayni
durum 1sitilmis kan ya da plazma verilmesiyle (vazokonstriikktér mad-
deler ag1ga ¢ikacagindan) de gelisebilir. Teorik dezavantajlarina ragmen
dolaptan ¢ikarilmis bir ya da iki tinite eritrosit siispansiyonunun normal
siireyle transfiizyonunda herhangi bir sakinca olmadigi, ancak kisa sii-
rede ve fazla miktarda soguk kan transfiizyonunun tehlikeli oldugu bi-
linmektedir. Transfiizyon hiz1 yetiskinlerde 50 ml/kg/saat, ¢ocuklarda
15 ml/kg/saat lizerindeyse, bir baska deyisle verilen kan miktar1 70 kg
bir erigkin igin saatte 5 tiniteden daha fazla ise, soguk kan tehlikeli ola-
bilir. Kanin 1sitilmasi i¢in birka¢ 6zel durum vardir. Bunlar:

1. Masif transflizyonlar

2. Exchange transfiizyon (kan degisimi) gibi hizli transfiizyonlar

3. Infiizyon bélgesinde vendz spazma bagh agrinin gelistigi has-
talar

4. Paroksismal nokturnal hemoglobiniiri veya ciddi soguk aggluti-
nin hastaligi olanlar

Kan bilesenlerinin 1sitilmasi, bu amacgla gelistirilmis cihazlarla
yapilmalidir. Sicak su, kalorifer iistii vs gibi 1s1 kontrolii olmayan or-
tamlarda 1s1 fazla gelebilir ve eritrositlerde hemoliz gelisebilir. Boyle
kontrolsiiz ortamlarda torbanin zedelenmesi ve kontamine olma riski
de s6z konusudur.

YENIiDOGAN DONEMINDE VE PEDIATRIDE
TRANSFUZYON

Pediatrik yas grubunda, 6zellikle de yenidogan ve infantlarda yapi-
lacak transfiizyonlar i¢in genellikle kii¢iik voliimlii 6zel kan torbalari
yeterlidir. Bagis¢idan almip kiiglik hacimlere boliinmiis kanlar farkli
zamanlarda ayni hastaya kullanilarak, hastanin maruz kaldigi bagisei
sayisi da onemli Olgiide azaltilabilir. Bu uygulama tam kan, eritrosit
siispansiyonu ve taze donmus plazma i¢in uygundur. Trombosit siis-
pansiyonlarinda ise ¢ocuga yiiklenen voliimii azaltmak i¢in bir miktar
plazma uzaklastirilabilir. Ancak bu islemle trombositlerin beslendigi
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stvi azalmis oldugundan trombosit siispansiyonu iglem sonrasi en kisa
stirede transfiize edilmelidir.

Pediatrik yas grubunda yenidoganda kan degisimi (exchange trans-
flizyon) diginda 5 giinden taze kan kullanilmasini destekleyen bilimsel
kanit yoktur. Taze kan sadece kan degisimi ve intrauterin transfiizyonda
onem tasir. Yenidogana yapilacak transfiizyonlarda pediatrik olarak bo-
liinmiis kan bilesenleri tercih edilmelidir. Enjektorlerle kanin transfiiz-
yonu gibi uygulamalar 6nerilmemektedir.

Yenidogan ve siit gocuklugu doneminde, bebekte transfiizyona bag-
It CMV enfeksiyonu ve Graft versus Host Hastalig1 gelisme riski vardir.
Bu risk 6zellikle de yenidoganda kan degisimi (exchange transfiizyon)
yapiliyorsa ¢ok daha yiiksektir. Yenidoganlara transfiize edilecek kan
bileseninde 16kosit filtrasyonu ve Graft versus Host Hastaligini 6nle-
mek icin de 1s1nlama gerekmektedir.

Kan degisimi i¢in kullanilacak eritrositler bagis sonrasi ilk 5 giin
i¢cinde kullanilmali, yani taze olmalidir. Yasamin ilk 3-6 ayinda eritrosit
antikorlar1 olusamadigindan bebege verilecek eritrosit annedeki anti-
korlara gore segilmelidir. Ornegin anti-D varsa 0 Rh negatif eritrosit
kullanilir.

MAKSIMUM CERRAHI KAN iSTEM SEMASI

Tiim diinyada yeterli deneyimi olmayan hekimler daha emniyetli
olacagi disiincesiyle ihtiyagtan fazla miktarda kan talep etmektedir.
Oysa hemoglobin diizeyi normal ¢ogu eriskin hasta i¢in pek gok elektif
operasyon oncesinde kan hazirlamaya gerek yoktur. Ayrica kan bilese-
ni, ¢apraz karsilagtirma ile hasta adina her hazirlanisinda raf 6mriinden
bir siire kaybetmektedir. Hasta igin gereginden fazla sayida ve uzun
stire kan saklanmasi, sonugta ¢ok sayida kan bileseninin gereksiz yere
miyad:1 dolarak imha edilmesine neden olmaktadir. Ancak bu konuda
tek sorumlunun klinisyen oldugu sdylenemez. Transfiizyon merkezi de
hastanenin rutin ihtiyacini karsilayacak kan stogunu bulundurmalidir.
Bu miktar hastanenin 2 giinliik kan ihtiyacina esittir. Sadece miktar de-
gil kanin gruplari dagilimi da 6zenle takip edilmelidir. Stogun kan mer-
kezinde mevcut oldugunun ve takip edildiginin bilinmesi, cerrahlarda
kan merkezine olan giiven duygusunu gelistirecek ve asiri taleplerin
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oniine gegilecektir. Cilinkii asir1 taleplerin 6nemli bir boliimiinde neden,
hasta yasaminin ve mesleki basarmin korunma kaygisidir. Her hastane
bir “maksimum cerrahi kan istem semas1” hazirlamalidir. Maksimum
cerrahi kan istem semasi, transfiizyon Oncesi yapilan testleri ve giinii
gecgen kan miktarini azaltmak, otolog kan kullanimini artirmak amacty-
la olusturulmustur. Bu sayede asir1 kan talebi 6nlenmekte ve transfiiz-
yon merkezi ¢alismalar1 daha verimli hale gelmektedir.

Sema hazirlanirken;
1. Daha dnce yapilan operasyonlarda kullanilan kan miktarlari,
2. Kag hastada transfiizyona ihtiya¢ duyuldugu,
3. Kag hastaya kan istemi yapildigs,
4. Her operasyon tiirli i¢gin Crossmatch / Transfiizyon (C/T) oran-
lar1 tespit edilmelidir.

HEMOVIJILANS

Kan bagisgilarinda veya alicilarda ortaya ¢ikan istenmeyen olay ve
etkiler ile kan bagis¢ilarinin epidemiyolojik izleminin saglandigi islem-
lerin biitiiniine iliskin siire¢ hemovijilans olarak adlandirilir. Bu siiregte
esas amag istenmeyen olay ve etkilerin tekrarinin engellenmesidir.

Hemovijilansin 6n kosulu “izlenebilirlik”tir. izlenebilirlik, bagis-
¢idan alinan her bir {inite kan bileseninin son varis yerine kadar (hasta,
imha, iiretici firma) ve bunun tersi yoniindeki izleme yetenegi olarak
tamimlanir. izlenebilirlik, transfiizyon dis1 bir maksatla (tibbi {iriin iire-
timi veya deneysel arastirmalarda) kullanilan veya imha edilen kan ve
bilesenini de kapsamalidir. Arastirma siiregleri sonunda transfiizyon
giivenligini bozan bir durum saptanirsa kullanimi tehlike olusturacak
ve heniiz kullanilmamis kan bilesenlerinin tedarik¢i tarafindan geri
cagrilmasi ya da kan hizmet birimi tarafindan tedarik¢i kuruma iadesi,
hemovijilans sisteminin ayrilmaz bir pargasidir.

Bu siireg iki sekilde isleyebilir:

1. Alicida transfiizyon ile iligkili bir istenmeyen reaksiyon kuskusu
oldugunda, reaksiyon ile iligkilendirilen kan bileseni i¢in kani bagisla-
yan vericiye doniik bir aragtirma siireci (trace back) seklinde

2. Kan bagis¢isinda transfiizyon giivenligini bozan bir durum (en-
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feksiyon vb) saptandiginda bagisla iligkili kan bilesenlerinin akibetine
(transfiizyon, imha, kan iirlinii imalat1 vb) yonelik bir aragtirma siireci
(look back) seklinde

[zlenebilirligin saglanabilmesi icin elde edilen her bir bilesen igin
sayisal ya da alfabetik simgelerden olusan bir tanimlama kodu (ISBT
kodu) iiretilmektedir. Bu kodun hem hastadan bagisciya (trace back)
hem de bagiscidan hastaya (look back) doniik iz siirme siireglerinde
kullanilabilir olmasi gerekir.

Belirli bir zaman dilimi icerisinde olusan istenmeyen ciddi etki ve
olaylarin sayis1 ve ilgili siiregteki kritik sorunlarin saptanabilmesi igin
olaylarin insidansinin hesaplanmasi ve riskin tahmin edilmesi gerekli-
dir. Bu nedenle, izlenebilirlik sayesinde asagidaki verilerin toplam sa-
yilart hakkinda bilgi sahibi olunabilmelidir:

* Transfiizyon yapilan hasta sayisi,

+ Kullanilan kan veya bilesenlerinin sayist,

* Transfiize edilen bilesenlerinin bagis¢t sayilari.

Hemovijilans, bir siirveyans ve bildirim sistemidir. Bu siirece ait
tanimlar sdyle dzetlenebilir:

Istenmeyen Ciddi Olay

Kan bilesenlerinin toplanmasi, test edilmesi, islenmesi, depolanma-
st veya dagitimiyla ilgili olarak ortaya ¢ikan ve bu durumdan etkilenen
kan bilesenlerinin transfiizyonu sonucu hastalarda dlime veya hayati
tehlikeye, kalict ve belirgin sakatliga veya is gormezlige veya hasta-
neye yatma veya hastanede kalma siiresinin uzamasina neden olabilen
istenmeyen ciddi olay1 tanimlar.

Istenmeyen ciddi olaylar hastalarda oldugu gibi bagiscilarda da go-
riilebilmektedir. Ornek olarak;

* Bir enfeksiydz ajanin tespit edilememesi,

* ABO tiplendirmesinde hata,

+ Kan bilesenlerinin veya kan &rneklerinin yanlis etiketlenmesi gibi

Gergeklesmesi Son Anda Onlenmis Olay (Ramak kala olaylar)
Istenmeyen ciddi olaylarm bir alt grubunu olusturur. Transfiize edil-
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mesi durumunda istenmeyen yan etkilere yol agabilecek olan;

* Hatal1 kan grubu tayini,

» Eritrosit antikorunun tespit edilememesi,

* Yanlis, uygunsuz veya yetersiz bilesenin alinmasi, kullanima su-
nulmasi gibi hatalarin transfiizyon gergeklesmeden fark edilmesidir.

Ciddi Olaysiz Transfiizyon Hatalart

Istenmeyen ciddi olaylarm diger bir alt grubudur. Yanlis, uygunsuz
veya yetersiz bilesenin transfiizvonuna ragmen alicida istenmeyen et-
kive vol agmams olan hatalar olarak tanimlamir. Ornegin A grubu bir
hastaya yanlislikla O grubu eritrosit transflizyonu yapilmasi bir trans-
fiizyon hatasidir. Ancak hemolitik reaksiyon olusturmayacagi i¢in has-
taya olumsuz bir etkisi olmayacaktir. Yani, istenmeyen bir etki olustur-
mayacaktir. Ciddi Olaysiz Transflizyon Hatalarina diger bazi 6rnekler
sunlar olabilir:

* ABO uygun bilesenin ¢apraz karsilastirma yapilmadan transfiiz-
yonu

+ Istenmis olmasina ragmen 1s1nlanmadan bilesenin verilmesi gibi.

“Ciddi Olaysiz Transflizyon Hatalar1” ve “Gergeklesmesi Son Anda
Onlenmis Olaylar’mn bildirilmesi, klinik transfiizyon uygulamalarin-
daki zayif noktalarin saptanmasina yardimeci olacagi igin son derece
onemlidir. Diizeltici/ dnleyici faaliyetlerin gelistirilmesi ve gergeklesti-
rilmesi hemovijilans sisteminin temel hedefleri arasinda yer almaktadir.

Istenmeyen ciddi olaylarin tiimii alic1 veya bagiscida bir zarar ile
sonu¢lanmayabilir (6rnegin gerceklesmesi son anda onlenmis olay
veya ciddi olaysiz transfiizyon hatalar1 gibi), ancak tiimii mutlaka bildi-
rilmelidir. Hasta veya alic1 bundan zarar gormiis ise, “istenmeyen etki”
olarak ele alinir ve istenmeyen ciddi olaya ek olarak, ayrica bildirilir.

Istenmeyen Etki

» Hastada Istenmeyen Etki: Yanls, uygunsuz veya yetersiz bilesenin
transfiizyonu sonucu alicida istenmeyen etkiye yol agmis olan hatalar
olarak tanimlanir. Ornegin; 0 grubu bir hastaya yanlislikla A grubu erit-
rosit transfiizyonu yapilmasi bir transfiizyon hatasidir. Bu hatali uygu-
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lama hemolitik reaksiyon olusturacag: i¢in hastaya olumsuz bir etkisi
olacaktir. Yani, hemolitik reaksiyonun sonuglari alicida istenmeyen
baz1 etkiler olusturacaktir. Hastada istenmeyen ciddi etkilerden bazilar1
sunlardir:

a. Erken istenmeyen ciddi etkiler; transfiizyon sirasindaki hemoliz,
hemolitik olmayan ates reaksiyonu, dokiintii, eritem, kurdesen, anafi-
laktik sok, bakteriyel kontaminasyon, transfiizyona bagl akut akciger
hasar1 gibi

b. Gecikmis istenmeyen ciddi etkiler; hemoliz, transfiizyon iliski-
li GVHH, post-transfiizyon purpura, ALT yiikselmesi, eritrosit, HLA
veya trombosit antijenlerine kars1 alloimmunizasyon gibi

c. Virliis, parazit veya prion bulasi gibi

» Bagiscida Istenmeyen Etki: Kan alma islemi bagiscilarda da isten-
meyen ciddi olay ve etkilere yol acabilecegi i¢cin hemovijilans sistemi-
nin bir pargasi olarak kabul edilmelidir. Bagig¢ida gézlenen tiim isten-
meyen ciddi olaylar, hem bagis¢t hem de kalite sistemi kayitlarinda tam
olarak belgelenmelidir. Veriler, olasi diizeltici veya onleyici faaliyetleri
baglatabilmek i¢in diizenli olarak analiz edilmelidir.

Istenmeyen bir etkinin vericide kan bagisi, alicida ise transfiizyon
ile iligkili olma olasith@1 (imputabilite) mutlaka arastirilmali ve kani-
ta dayali olarak ciddiyeti derecelendirilmelidir. Bu derecelendirmenin
dogru bigimde yapilmasi kan veya kan bilegenlerinin toplanmasi, islen-
mesi, saklanmasi ya da taginmasiyla baglantili olarak ortaya ¢ikan du-
rumlar veya etkilenen kan veya kan bilesenlerinin transfiizyonu sonucu
hastalarda is goérmezlige de yol acabilen kalici sakatlik, hayati tehlike
ya da oliime sebebiyet veren; alicinin veya vericinin hastanede teda-
visine ya da hastanede kalma siiresinin uzamasina neden olabilen is-
tenmeyen ciddi olaylarin muhtemel hukuki sonuglari agisindan ayr1 bir
onem tasimaktadir. iliskilendirme ve ciddiyet derecesinin belirlenmesi
asagidaki tablolar araciligtyla yapilmalidir.
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CIiDDIYET DERECESI

DERECE 1 Hastaya tibbi miidahale yapilmasini gerektirebilen ancak
Ciddi Olmayan miidahale yapilmasa da viicut fonksiyonlarinda bozulmaya veya
Reaksiyonlar kalic1 bir hasara yol agmayan siddette reaksiyonlardir.
Hastanin;
« Hastaneye yatisin1 gerektiren ya da
DERECE 2 « Hastanede yat1§ stiresini uzatan ya.da ) »
cid d—i Reaksivonlar « Kalic1 veya belirgin sakatlik veya is gormezlige yol agan ya da
¥ « Viicut fonksiyonlarinda bozulma veya kalici hasari 6nlemek i¢in
tibbi veya cerrahi miidahale gereksinimine neden olan siddette
reaksiyonlardir.
DERECE 3 Transflizyonu takiben 6limii 6nlemek i¢in ciddi miidahale
Yasam Tehdit Eden gereksinimi (vazopressorler, entiibasyon, yogun bakim)
Reaksiyonlar doguracak siddette reaksiyonlardir.
%CE“ Hastanin 6liimiine neden olan transfiizyon reaksiyonlaridir.
iim

Istenmeyen ciddi etki ve olaylar, hemovijilans agia dahil olan tiim
kurumlar tarafindan ayni sekilde raporlanmali ve herhangi bir etki/ola-
yin ayni sekilde yorumlanmasini saglayabilecek ortak bir egitim prog-
ram1 uygulanmalidir. Hastane diizeyinde olay bildirim raporlarinda bu-
lunmas1 gereken asgari bilgi, transfiizyon yapilan hastalarin bilgileri,
gizlilik mevzuatina uygun sekilde yonetilmek zorundadir.

|iLisKiLENDiRME DERECESI (iMPUTABILITE) |
[OLASILIK DUZEYI  ACIKLAMA |
| Degerlendirilemeyen Veriler degerlendirme igin yeterli degil ise |
Yok Stiphe edilen istenmeyen ciddi etkinin kan bilesenlerinin transfiizyo-
nundan bagka bir nedenle gelismis oldugu kesin kanitlandi ise
0
» Istenmeyen ciddi etki sebebinin, kesin kanit olmamakla birlikte kan
Olasi Degil bilegenlerinin transfiizyonundan baska nedenlere bagli olabilecegi
kuvvetle muhtemel ise
1 Olas Kanitlar, istenmeyen ciddi etkiyi kan bilesenlerinin transfiizyonundan

bagka nedenlerle iligkilendirmek i¢in yeterli degilse

2 Biiyiik Olasiikla

Kanitlar, istenmeyen ciddi etkinin kan bilegenlerinin transfiizyonu ile
actkea iliskili oldugu yoniinde ise
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Hemovijilansin_ana hedefi: istenmeyen olay ve reaksiyonlarin
tekrarini engelleyerek kan bagiscilarinin ve alicilariin giivenligini ar-
tirmaktir.

Hemovijilansin temel amaclari:

- Kan bagis1 veya transfiizyonla ilgili istenmeyen olay ve reaksiyon-
lar hakkinda giivenilir bilgiye ulagmak,

- Kan bagis1 ve transfiizyon siirecindeki hatali uygulamalar ile is-
tenmeyen olay ve reaksiyonlarin tekrarinin engellenmesi i¢in gereken
diizeltici faaliyetlerde bulunmak,

- Hastane ve kan hizmet birimlerini, istenmeyen olay ve reaksiyon-
larin birgok kisiyi etkileyebilecegi konusunda uyarmak (enfeksiyon
hastaliklarinin bulasi, kan bagisi ve transfiizyonu sirasinda kullanilan
tibbi cihaz, materyal, ekipman hatalar1 vb.) Ulusal Hemovijilans Reh-
beri 2020’de gore hemovijilans ile ilgili bilgi akist kabaca su sekildedir:

Hastanede, “Hastane Hemovijilans Klinik Sorumlusu (HVKS),
Hastane Hemovijilans Hemsiresi (HVH), Hastane Hemovijilans Koor-
dinatorii (HVK) ve Hastane Transfiizyon Komitesi (HTK)” ile; Bolge
Kan Merkezi’nde “Bolge Kan Merkezi Hemovijilans Birimi (BKM-
HVB) ve Bolge Kan Merkezi Hemovijilans Birim Sorumlusu (BKM-
HVBS)” araciligi ile baslar. Bu asamadan sonrasi ortak yoldur ve bil-
dirimler 6nce “Bolge Hemovijilans Birimi”’nde, oradan da “Bakanlik
Hemovijilans Departmani”nda toplanir. Ulusal Hemovijilans Rehberi
2020°de istenmeyen reaksiyonlarin ne oldugu tanimlanmais, ciddiyetle-
rine gore derecelendirilmis, bildirim sirasinda ne sekilde kodlanacagi,
hangi formlarm kullanilacag: belirlenmis ve ulusal hemovijilans siste-
minin akis semalari da yaymlanmistir.

Kaynaklar:

1. Technical Manual, 19th ed, Fung MK, Eder AF, Spitalnik SL,
Westoff CM (Eds), AABB Press, Bethesda 2017.

2. Standards for Blood Banks and Transfusion Services, 31st ed,
AABB, Bethesda, MD 2018.

3. Ulusal Kan ve Kan Bilesenleri Hazirlama, Kullanim ve Kalite
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Giivencesi Rehberi 2016. https://shgmkanhizmetleridb.saglik.
gov.tr/TR-71523/ulusal-kan-ve-kan-bilesenleri-hazirlama--kul-
lanim-ve-kalite-guvencesi-rehberi-2016.html

4. Ulusal Hemovijilans Rehberi 2020
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BOLUM 4

ACIL VE MASIF TRANSFUZYON



ACIL VE MASIF TRANSFUZYON
ACIL VE MASIF TRANSFUZYON

Masif Transfiizyon (MT) masif kanamali hastalara uygulanan bir
tedavi seklidir. Masif kanama yapan en 6nemli durumlar, travmalar,
obstetrik kanamalar, gastrointestinal kanamalar, kardiak cerrahi, spinal
cerrahi, karaciger cerrahisi, solid organ transplantasyonu gibi major
cerrahi iglemlerdir. Bu durumda masif transfiizyonlar en ¢ok acil servis-
ler, travma {niteleri, yogun bakim iiniteleri, ameliyathaneler ve kadin
dogum servislerinde uygulanir.

Masif transfiizyon pek ¢ok koagiilopati de yapar. Bu nedenle ma-
sif transfiizyon alan hastalarda koagiilopatinin takibi de ¢ok 6nemlidir.
Mevcut rehberlerde koagiilopatiyi takip i¢in mesela protrombin zamani
(PT), aktive parsiyel tromboplastin zaman1 (aPTT) gibi konvansiyonel
tetkikler onerilmektedir. Ancak bu tetkikler klinik koagiilopatinin de-
recesini iyi gostermemektedir. Tromboelastografi (TEG) hiicre tabanl
tam kan viskoelastisite tetkikleri hemostaz konusunda kantitatif bilgi
vermekte, dolayist ile pihtilasma eylemi sirasinda olusan hemostatik
degisiklikleri takip imkani yaratmaktadir. Bu testlerin masif kanama-
larda kan komponenti tedavisini izlemek i¢in daha iyi bir rehber oldugu
diisliniilmektedir. Ancak bu testlerin klinik yarar1 da yeterince valide
edilmemistir.

Masif kanama (transfiizyon) tanim (1)

Masif kanamalar degisik sekillerde tanimlanabilir. Bunlar:

* 6 — 24 saat iginde viicut kan hacminin (VKH) tamaminin kayb1

* 3 — 4 saat igcinde VKH’nin >%50 kayb1

* 12 — 24 saat iginde VKH nin >%50’n1n transfiizyonla karsilanmasi

* 5 saat veya >2 saatte 10 U Eritrosit slispansiyonu (ES) transfiiz-
yonu

* 6 — 24 saat i¢inde 10 U ES transfiizyonu

* 20 dakikadan uzun siireyle 150 ml/dk hizla veya 1,5 ml/dk/kg ka-
namadir
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Masif kanamada metabolik degisiklikler

* Hipotermi (viicut 1s1sinin <35°C olmasi): Kan bankasi dolabindan
¢ikmis (soguk) kanlarin hizli transfiizyonu viicut 1sisin1 diigiirerek arit-
milere neden olabilir. Agir travmalar sonrasi hastalarin ¢ogunda hipo-
termi de gelisir (2). Ayrica gogiis ve karin boglugunu agarak yapilan ve
uzun siiren ameliyatlar sirasinda da hipotermi olabilir.

« Sitrat toksisitesi: Masif transfiizyonla hastalara biiyiik hacimda sit-
rat da verilir. I¢inde antikoagiilan/prezervatif olarak sitrik asit bulunan
torbaya yeni alinmig bir unite kanda 37°C da 6l¢iildiigiinde pH 7.10 dur
(1 —6°C da 7.6 dir). Eritrositlerin laktik ve piirivik asit yapmasina bagli
olarak pH hastada 0,1 {inite diiser. Doku perfiizyonu normalde tutuldu-
gu takdirde biiyiikk hacimlerde asidik kan verilse bile asidoz gelismez.
Sitrat inflizyonu ve birikmesinin iki 6nemli komplikasyonu vardir: Me-
tabolik alkaloz ve serbest kalsiyum konsantrasyonunda diigsme.

* Metabolik alkaloz: Viicutta her mmol sitratdan {i¢ mEq bikarbo-

nat yapilir (her linite kandan 23 mEq). Hastada bobrek iskemisi
olusmussa veya altta yatan bir bobrek hastaligi varsa olusan bi-
karbonat idrarla atilamaz ve metabolik alkaloz olusur. Durumu
kompanse etmek igin hiicre iginden H+ iyonlar1 ¢gikarken K+
iyonlar1 hiicre igine girer ve hipokalemi olusur (3).
Serbest hipokalsemi: Iyonize kalsiyumun sitrat ile baglanma-
s1 plazma serbest kalsiyum konsantrasyonunda diismeye neden
olur. Bu da paresteziler ve/veya aritmilere neden olur (3). Normal
karaciger fonksiyonu ve perfiizyonu olan bir eriskinde sitratin
metabolize olmadan kalabilmesi i¢in saatte 8-9 iinite tam kan (bir
iinite 450 mL) veya 33.3 {inite ES (bir {inite 120 mL) transfiizyo-
nu yapilmasi gerekmektedir. Eger iyonize hipokalsemi gelisirse
kalsiyum glukonat (her 500 mL kan i¢in 10 — 20 mL %10 kalsi-
yum glukonat IV) veya kalsiyum klorid verilir (3).

Masif Kanama (transfiizyon)’da koagiilasyon bozukluklari

Masif kanayan hastalarda yaralanma ve sokla beraber Oncelikle
koagiilasyon yolaginin tamami fibrinolitik yollar dahil olmak {izere
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reaktive olur. Daha sonra hastaya yapilan tedaviler ve miidahalelerle
(resiissitasyon fazi) koagiilasyon dengesi etkilenir (diliisyonel koagiilo-
pati, hipotermi, asidoz gibi). Son olarak da post-resiissitasyon fazinda
protrombotik duruma yol agan akut faz yanitlar1 ortaya ¢ikar (4). Masif
kanamasi olan hastalarda koagiilasyon faktorlerinin tiiketilmesi, dilus-
yon (kristalloid, kolloid soliisyonlar ve eritrosit slispansiyonlari trans-
fiizyonu), hormonlar (adrenalin ve vasopressin gibi) ve sitokinlerin sa-
linmasiyla endotel hiicrelerinde aktivasyon olmasi, hipoksi, asidoz ve
hipotermi ve anemi pihtilagsma fonksiyonunun daha da bozulmasina yol
acar (4).

Masif transfiizyon yapilacak hasta zaten doku travmasi, uzamis
hipoksi, hipotermi, asidoz, fibrinolizisde artma, masif kafa travmasi
veya kas hasar1 nedeniyle koagiilasyon sisteminin aktivasyonu sonu-
cu koagiilasyon bozuklugu i¢indedir (3). Bu hastalarda koagiilasyon
sisteminin aktivasyonu sonucu yaygin damar i¢i pihtilagma (DIC) gibi
bir koagiilasyon bozuklugu varsa, mikrovaskiiler sizint1 seklinde kana-
malar, PT ve aPTT de diliisyonla agiklanamayacak derecede uzamalar,
trombositopeni ve D-dimer seviyesinde artma, fibrinojen seviyesinde
diismeler olur (3). Masif kanamaya yol agan travmalar sirasinda baglan-
gigta epinefrin, vasopressin gibi stress hormonlarmin etkisi ile endotel
hiicre aktivasyonu olur (4), doku plasminogen aktivatdrii (t-PA) yapi-
mu1 artar (4), doku faktorii (TF) salinmasi artar, trombomodulin miktari
azalir, plasminogen aktivator inhibitorii (PAI-1) artar ve bu da fibrino-
lizisde azalmaya yol agar (4) endotelden FVIII ve vWF salinir ve bu
faktorlerin seviyeleri yiikselir, trombositler de dalak, akciger ve kemik
iliginden salinarak yiikselirler (5).

* Diliisyonel koagiilopati: Kan kaybinin ES ve kristalloid soliisyon-
larla karsilanmasi plazma koagiilasyon proteinlerinde giderek azalma-
ya, bu da PT ve aPTT’de uzamaya yol agar. Erigskinde her 500 ml kan
kaybinin yerine konmasi sirasinda koagiilasyon proteinlerinde yaklasik
%10 azalma olur. Koagiilasyon proteinleri normalin %25’ine diisiince
buna bagli kanamalar da devreye girer (3). Diliisyonla sadece prokoa-
giilan faktorler degil fibrinojen, anti—koagiilan faktdrler, antifibrinoli-
tik proteinlerin de azalmasi koagiilopatiye yol acgar. Diliisyon sonucu
fibrinojen ve koagiilasyon faktorleri azalir, fibrinojen seviyesinin kritik
deger olan 1 g/dL’nin altina diismesi total kan hacminin %150’sinin
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kaybi1, koagiilasyon faktorlerinin azalmasi ise total kan hacminin
%200’iinlin kayb1 sonras1 olusur (5). Prokoagiilan faktdrlerin hemodi-
liisyonu kadar antikoagiilan faktorlerin de hemodiliisyonu dnemlidir.
Ornegin antitrombin aktivitesi, kanmn in vitro olarak 1/6 oraninda di-
lisyonu ile %30’a kadar azalir. Bu da trombin ve aktive FX un parga-
lanamamas1 sonucu hiperkoagiilabiliteye yol acar (5). Ote yandan bu
faktorlerin kanda artmasi koagiilasyon sistemini daha gok aktive ederek
yaygin damar i¢i pihtilasmaya (DIC) yol agarlar (5). Hemodiliisyon-
la a2-antiplasmin ve FXIII seviyelerinin azalmasi fibrinolizisi artirir.
Ayrica trombositlerden salinan bazi antifibrinolitik proteinlerin (plas-
minogen aktivatdr inhibitorii-1 gibi) de azalmasi t-PA (doku plasmi-
nogen aktivatorii) aktivitesini artirirarak fibrinolizisi artirir. Ote yandan
trombin, epinefrin, vasopressin, desmopressin, bradikinin ve akut stress
endotelden t-PA salinimimi artirir (5). Sonug olarak travma hastalariin
%20 sinde fibrinolizisde artma olur (5). Son zamanlarda masif kanama-
larda erken evrede sentetik kolloidlerin yerine TDP kullanilmasi ile di-
liisyonel koagiilasyon bozukluklar: daha az goriilmeye baslamistir (6).

* Fibrinojen seviyesinin 6nemi: Kanamay1 kontrol etmek i¢in mi-
numum fibrinojen seviyesi ne olmalidir? 2009°dan 6nce yayinlanan
uluslararasi rehberler 0,8—1 g/L derken Avrupa rehberleri 1,5-2 g/L se-
viyelerini kritik seviye kabul eder (5). Masif kanama sirasinda ilk dnce
fibrinojen kritik seviyelere diiser (7). Fibrinojen seviyelerini normalin
iist sinirinda tutmak trombosit seviyeleri diisiik bile olsa piht1 saglamli-
gin1 saglamada bagarilidir (7). Masif kanamalarda TDP kullanmak yeri-
ne fibrinogen, faktdr konsantreleri ve eritrosit siispansiyonu ile yapilan
basarili tedaviler vardir (6,7). Bir ¢alismada her bir iinite ES i¢in 200
mg fibrinogen verilmesi (her 2 ES i¢in 1 {inite TDP’ye karsilik gelmek-
tedir) yasam oranini artirmaktadir (6).

» Trombositopeni: Bir eriskinde 10 — 12 Unite ES transfiizyonundan
sonra diliisyona bagli olarak trombosit sayisinda %50 diisiis olur. Boy-
lece 10 — 20 U ES transfiizyonundan sonra trombosit sayilar1 50,000/
pL’nin altina inebilir. Bunu diizeltmek i¢in 1 aferez tinitesi (~6 random
dondr tinitesi) trombosit siispansiyonu (TS) transfiizyonu gerekir. Her
random dondr tinitesi TS erigkinde trombosit sayisini1 5,000 — 10,000/
uL artirir (3).

* Kolloid soliisyonlarin (Hydroxy Ethyl Starch - HES gibi) infiiz-
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yonu (> 1000 ml) fibrin polimerizasyonunu bozar ve pihtinin saglam-
lagmasim dnler (1,6). Ote yandan dzellikle HES, fibrinojen seviyelerini
yanlis olarak yliksek saptamaya yol agar (1). HES plasma proteinle-ri-
nin damar i¢inden interstitiel alana gegmesine de sebep olur (8). HES,
jelatin ve dextran trombosit fonksiyonlarini da bozarlar, HES FVIII ve
von Willebrand faktor seviyelerini de diisiiriir ve kazanilmig von Wil-
lebrand sendromu yapar (5,8). HES ayrica aktif FXIII’iin fibrin poli-
merlerini saglamlastirma fonksiyonunu da bozar (8).

* Hipotermi, asidoz gibi metabolik bozukluklarm etkisi: Hem asi-
doz, hem de hipotermi normal koagiilasyonu bozar (3) soyle ki:

* Masif kanayan hastalarda asidoz (proton fazlalig1), hipoperfiiz-
yon ve iyonik klorid’in fazla verilmesiyle olusur (8). pH <7.4 ol-
dugunda trombositler daha sferik hal alip pseudopodlarini kaybe-
derler, bu durumda &zellikle kalsiyum ve negatif elektrik yiiklii
fosfolipidlerin birlikte ¢alistigi koagiilasyon faktorleri kompleks-
lerinin olusumu azalir (5,8). Ornegin, faktdr Xa/Va/protrombinaz
kompleksinin aktivitesi 7.2, 7.0 ve 6.8 pH da sirastyla %50, 70 ve
90 azalir. Domuz deneylerinde asidoz fibrin yikimini hizlandirir,
fibrin polimerizasyonunu azaltir (pH <7.1) (5).

* Hipotermi plazma koagiilasyon proteinlerinin enzimatik aktivi-
tesini azaltir (6zellikle 33°C altinda) , viicut 1sisindaki her 10°C
azalma koagiilasyon faktorlerinin aktivitesinde %10 azalma-
ya yol acar (8). Hipoterminin bu etkileri 37°C’da yapilan pek
¢ok koagiilasyon testinde saptanamaz (8). Hipotermi trombosit
adezyon ve agregasyonunda bozukluk yapar, trombin olugsmasi-
n1 bozar (8). Hipotermi, glikoprotein Ib/IX/V — von Willebrand
faktor baglantisiyla olusan trombosit aktivasyonunu da Onler
(5). Kan akiminin olusturdugu trombosit aktivasyonu (shear—de-
pendent platelet activation) testlerinde, insanlarin %50 sinde bu
yolla aktivasyonun 30°C 1sida durdugu, kalan %50 nin ¢ogunda
da 6nemli 6l¢iide azaldigi saptanmistir (3). Domuz deneylerinde
hipotermi fibrinojen sentezini azaltir, fibrin polimerizasyonunu
azaltir (<33°C’da). Hipotermi fibrinolizisi de artirir (5). Hipo-
terminin bu etkileri reversibl’dir ve viicut 1sis1 artirilinca diizelir.

* Aneminin yaptig1 koagiilasyon bozuklugu: Eritrositler, trombosit-
lerin damar duvarina yakin durmasini ve damar hasarlarina daha iyi ya-
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nit vermesini saglar (2,5). Eritrositler dolasimda akim stresi ile ADP sa-
larak trombositlerin agregasyonunu da artirirlar (5). Eritrositler ayrica
trombin olusumunu da hizlandirirlar ve aktive trombositlerin biyokim-
yasal ve fonksiyonel yanitlarim1 da giiglendirirler. Masif transfiizyon
alan hastalarda Htc degerlerini %35’in iizerinde tutmanin eritrositlerin
anilan fonksiyonlari i¢in esik deger olduguna inanilir (2).

* Masif kanamanin yarattig1 koagiilasyon bozuklugu travmalar ve
elektif cerrahi islemlerde ayni degildir. Travmalarda doku hasarinin de-
recesi kontrollu degildir. Hastaneye gidene kadar sivi ve kan transfiiz-
yonu gecikir, Hastalar hastaneye ulastiginda ¢ogunda sok, doku hipok-
sisi ve asidoz gelismistir. Hipotermi derindir. Bu hastalarin ¢ogu etkili
sivi, ES, TDP, TS transfiizyonlarina ragmen oliirler (2). Travma hasta-
larinda &zellikle de kafa travmasi gegirenlerde doku faktorlerinin eks-
travazasyonu DIC’a yol agar. Viicut 1s1s1 <34°C, pH<7.1, yara agirlig
skoru >25, sistolik kan basinci <70 mmHg olan hastalarin %98’inde
koagiilasyon bozuklugu vardir (2). Elektif cerrahide ise doku hasari
kontrolliidiir, kanama kontrolliidiir, periferik ve santral venoz kataterler
takilidir, kristalloid, kolloid sivilar gecikmeden verilebilir, kan hazirdir,
sok ve asidozdan kaginilabilir, viicut ve verilen kan ve sivilar isitilir,
koagiilopati en ¢ok diliisyonel’dir, DIC olusmasi ¢ok azdir (2).

* Travmalar ve koagiilasyon sistemi: Travma ile TF ortaya ¢ikar,
artmig TF trombin olugsumunu ve fibrin olugsmasini artirir. Travma ile
trombin olusumu artar (4). Trombin olusumu fibrinogen—fibrin olusu-
muna, trombositlerin ve endotel hiicrelerinin aktivasyonuna ve endotel-
de t—PA yapiminin artmasina yol agar (4). Hipoksi ve asidoz bu bozuk-
luklar1 daha da artirir (4). Organizma intravaskiiler trombiis olugmasint
onlemek i¢in plasminojeni aktive ederek fibrinolitik aktivitesini artirir.
Fibrinolizisin yeniden kanamaya yol agmasini 6nlemek i¢in de (PAI)-1
seviyeleri artar. Bazan hemostatik aktiviteyi travma alaninda kontrol et-
mek miimkiin olmaz ve olay sistemik hale gelir. Yaygin endotel hasart,
kemik kiriklarinda yag embolisi ile koagiilasyon faktorleri ve trombosit
tiiketimi artar. Dogal antikoagiilan sistem (AT, PC, trombomodulin, tis-
sue factor pathway inhibitor) travmanin degisik evrelerinde aktive olur,
bu faktorlerin tiiketimi ve/veya yikimi artar. Yine agir endotel hasart ile
tPA ve PAI-1 salinimlari da artar. Bir de bunlara diliisyon, hipotermi,
asidoz gibi etkenler katilinca hemostaz iyice bozulur. Intravaskiiler stvi
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hacminin kaybi ve sok durumlarinda hem asidoz hem de dolasimin ya-
vaslamasi ile koagiilan, antikoagiilan ve fibrinolitik aktivasyonun daha
da artmasi sistemik koagiilasyon bozuklugunu artirir (8). Travmalara
bagli kanamalarda fibrinolitik sistemin aktivasyonu &nemli rol oynar.
Ozellikle travmadan sonraki erken dénemlerde plasminojenin kompe-
tetif inhibitorii olan traneksamik asit tedavisi ile mortalitenin azaltildi-
g1 gosterilmistir (4). Acil servise bagvurduklarinda travma hastalarinin
%25-35’inde koagiilasyon bozuklugu oldugu saptanmistir (7). i1k 24
saat i¢inde travma ile ilgili 6liimlerin de %40-50’si kanama nedeniyle
bu nedenle olur (6,7).

Masif Kanama (transfiizyon)’da koagiilopatinin takibi (testler)

* Konvansiyonel tetkikler:

* Her 5 — 7 {inite ES transfiizyonunda bir PT, aPTT, hematokrit,
trombosit sayis1 ve fibrinogen miktart 6l¢iimleri yapilmalidir.
INR (PT) <1,5 seviyesinde tutulmalidir. Bu seviyeyi asinca 2
iinite taze donmus plazma (TDP) verilmelidir. Erigkinde her iini-
te TDP koagiilasyon proteini seviyesini %10 artirir. Fibrinogen
seviyesi i¢in kritik esik deger 100 mg/dL dir. Fibrinogen seviyesi
bu derece diismiisse kriyopresipitat veya varsa virus inaktive fib-
rinogen konsantreleri kullanilmalidir (3). Fibrinogen <50 mg/dL
degerlerde diffiiz mikrovaskiiler kanamalar olur (1).

* PT ve aPTT olgilimleri trombin jenerasyonunu gosteren in vitro
testlerdir. Koagiilasyon olayinin sadece bazi yollarini gosterirler.
Plazma koagiilasyon faktorlerinin aktivitelerini yansitirlar. An-
cak PT ve aPTT degerleri ile koagiilasyon faktorleri arasindaki
iligski her zaman lineer degildir. Testin esast deney tiipiinde pihti-
lasmay1 baglatacak bir faktorle uyarinin pesine fibrin olugsmasini
optik olarak 6lgmeye (plazmanin bulaniklagsmasi) dayanir (1).
PT’nin sensitivitesi %88 ve spesifitesi %88 dir. aPTT nin sensiti-
vitesi %50, spesifitesi %100 diir. Bunun sebebi FVIII seviyesinin
travma hastalarinda akut faz reaksiyonu nedeniyle yiikselmesi-
dir (5). PT ve aPTT’nin yorumlanmasi da énemlidir. Ornegin
uzamis aPTT mutlaka hipokoagiilabiliteyi gdstermez, hiperko-
agiilasyon da uzamig aPTT sonucu verebilir. Kritik hastalarda
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ve yogun bakim hastalarinda PT, aPTT, fibrinogen seviyesi gibi
standart testler, hatta kanama riski ile tromboz riskini dahi ayira-
mazlar. Antitrombin ve protein C eksikligine bagli olarak trom-
bin jenerasyonu diizelse bile PT ve aPTT uzamis olarak devam
edebilir (halbuki mikro-vaskiiler kanama durdurulunca hastanin
hemodinamik durumu stabilse testler uzamis bile olsa daha fazla
pthtilagma faktorleri tedavisine gerek yoktur) (5). PT ve aPTT az
miktarda trombin olusur olusmaz sonlandig1 ve FXIII aktivitesi
ile fibrin polimerizasyonu evresini lgmedigi i¢in sadece PT ve
aPTT olglimii ile hemostatik trombiisiin stabilitesini de 6lgmek
miimkiin degildir (5). Bu testlerde hiicresel elemanlarin koagii-
lasyona etkisi dl¢iilemez. Bu testler sik kullanilsa da trombositler
ile koagiilasyon faktorlerinin in vivo etkilesimlerini gdstermez-
ler. Ote yandan bu testler hiperfibrinolizisi de gdstermezler (1,
5). Bu nedenle masif kanamada kimi yazarlar herseye ragmen
bu testleri yeterli bulurken kimileri de faydasiz ve giivenilmez
bulmaktadir (1). Masif kanamada kan kaybi, hemodiliisyon, fib-
rinolizis, hipotermi ve pek ¢ok metabolik bozukluklar gibi pek
cok koagiilasyon bozuklugu devreye girer. Bu durumda ne PT,
ne de aPTT klinik koagiilopati veya kanama durumlarini agik-
layacak yeterli bilgi vermezler. Ustelik en iyi kosullarda bile bu
testler i¢in Orneklerin alinmasiyla testlerin yapilmasi arasinda
zaman gecmektedir ki (en iyi merkezlerde bile bu siire lojistik
nedenlerle 1 saati bulmaktadir) bu da test sonuglarin etkilemek-
tedir. Fibrinojen seviyeleri de her zaman fibrinojen aktivitesini
degerlendirmekte basarili olmayabilir. Ornegin kolloid (6zellikle
HES) transfiizyonu yapilanlarda kolloidin fibrin saglamlastir-
masini bozmasi nedeniyle olusan koagiilasyon bozuklugu fibri-
nogen seviyesi ile belirlenemez (1).

Koagiilasyon testleri kanama devam ettigi siirece saatte bir yapil-
malidir. Hemoglobin > 7g/dL (mikrovaskiiler kanamasi olanlar-
da>10g/dL), Trombosit > 50.000/mm? (kafa ve omurga travmasi
olanlarda > 100.000/mm?), INR <1.5, fibrinojen > 1g/L, Iyonize
kalsiyum (Ca2+) >1.15 mmol/L, laktat <2 mmol/L, baz ag¢igi
<3mmol/L, pH >7.25, viicut 1s1s1 >36°C tutulmalidir (1).
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Viskoelastik Testler

» Tam kan 6rneginden fonksiyonel olarak piht1 olusumu ve stabilite-

sini 6lgmekte kullanilir (9,10). Tromboelastogram (TEG) pihtiy1
olusturan fibrin ag i¢indeki trombositlerin pihti olugsmasi ve lizisi
sirasindaki etkilesimlerini de Olger. Piht1 olusmaya basladigin-
da ¢ekme kuvveti artar, fibrinolizisle pihti erimeye basladiginda
¢ekme kuvveti azalir. Rotasyonel tromboelastometri (ROTEM)
ayn1 esasa gore calisir, fakat burada kap sabit durur igne doner.
ROTEM uygulamasi konvansiyonel TEG’ye gore hem daha hizli
hem de daha giivenilir sonug verir. Ayrica pratik kullanimi daha
basittir (11). Bu testlerde piht1 olusumu tavsan beyin tromboplas-
tini kullanilarak hizlandirilabilir (EXTEM) veya hem ekstrensek
aktivasyon hem de trombosit aktivitesini inhibe etmek {izere cy-
tochalasin D kullanilmak suretiyle fibrin piht1 olusumunu olge-
cek thromboelastometrik test (FibTEM) yapilabilir (7,11).

Her iki test de tam kandan pihtt olusumu ve lizisini dinamik ola-
rak Olger. Bu 6l¢iimde parametreler; ilk piht1 olusmasinin siiresi,
pthtinin olugma aktivitesi (pihtt olusmasinin kinetigi), pihtinin
maksimum saglamlastig1 an, pihtinin erime (lizis) hizidir. Bu
Ol¢iimlerin lineer indeksleri hesaplanarak bulunan deger koagii-
lasyon indeksi olarak isimlendirilir (11). Her iki test de 6zellik-
le fibrinojen yetmezligi, FXIII eksikligi, hemofili ve fibrinolitik
durumlart géstermekte faydalidir (5). Bu test 6zellikle travma ve
karaciger nakli merkezlerinde hemostaz anormalliklerini sapta-
y1p, tromboembolik olaylardan korunma, pihtilagsma faktorleri ve
trombositlerin daha dogru kullanimini saglamak i¢in kullanilir
(9,10). Ayrica transfiizyonlarin TEG sonuglarina gore yapilmasi
hem daha dogru komponentlerin kullanilmasini hem de gerek-
siz transflizyonlardan kagmilmasini saglar (7,8). Post-operatif
donemde kanamasi devam eden hastalarda olayin koagiilasyon
bozuklugundan m1 yoksa teknik nedenlerden mi olduguna daha
kolay karar verilip, gerekirse hastanin tekrar cerrahi diizeltme
ameliyatina alinmasini saglar (8).
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* Tromboelastogram degerlendirmesinin sematik hali kadeh seklin-
de bir grafiktir ve 3 bolgeden olusur: 1. bolge (prekoagiilasyon):
Bu bolge koagiilasyonun goriinmeyen kismini yansitir. Yani or-
tamda piht1 yoktur ve fibrin olusumu i¢in gegen siire anlamina
gelmektedir. 2. bolge (koagiilasyon): Koagiilasyonun goriinen
kismini yansitir ve iki egri arasindaki uzakligin maksimum oldu-
gu yer piht1 olusumunun tamamlandiginin gostergesidir. 3. bolge
(fibrinolizis): Olugmus pihtinin lizis’i yani pargalanmasi ile il-
gilidir (5,11). TEG parametreleri: 1. R veya r, reaksiyon zaman
anlamna gelir ve 6lgiime baglanildigi andan iki egri arasindaki
mesafenin lmm’ye ulagtig1 ana kadar gegen siireyi gosterir. Fib-
rin olusmasina kadar gegen siireyi gosterir. 2. K veya k: Piht1
olusum zamani anlamina gelir ve pthtinin 20 mm’lik genlige
ulagmasi i¢in gegen zamani gosterir. Hem trombin aktivitesi hem
de fibrin olusumu ile ilgilidir. 3. Alfa ag1s1: Yatay eksenden ayri-
lan egriden ¢izilen tanjant ¢izgisi ile yatay eksen arasinda olugan
acidir ve pthtinin maksimum giice ulasma hizini gosterir. 4. Mak-
simum Amplitude veya genlik (MA): Pihtinin maksimum genli-
gini veya maksimum elastikiyetini yansitir. Daha ¢ok trombosit
sayis1, trombosit fonksiyonlar1 ve fibrinojen seviyesi ile ilgilidir.
5. LY30 ve LY60 degerleri: Maksimum genlik (MA) noktasina
ulasildiktan sonraki 30. ve 60. dakikalardaki piht1 genligindeki
azalmay1 yansitirlar (12). Piht1 olusmasindaki gecikme R zama-
ninda uzama, trombin olusmasinda bozulma o agisinda azalma,
pihtt saglamliginda bozulma ise MA agikliginda azalma ile ka-
rakterizedir bu da fibrinojen eksikligi ve/veya trombositopeniler-
de goriiliir (5,13). Sadece fibrinojen eksikligi veya fibrin poli-
merasyonunda azalmay1 gosteren test FibTEM testinde MA’nin
azalmastyla anlagilir (7).

Masif Kanamada tedavi

Masif kanamada transfiizyonun ana komponentleri asagidaki gibi-
dir.

* Transfiizyon (ES/TDP/TS) 1/1/1

* Faktor konsantreleri
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* Fibrinogen

* DDAVP (Desmopressin, Minirin, Octostim )
* rFVIla

* Anti-fibrinolitikler (Traneksamik asit)

Masif kanamalarda transfiizyon

Yakin ge¢miste iki litre kristaloid ve kolloid siv1 kullanimi1 sonrasin-
da hemoglobin >10 g/dl, trombosit >50.000/mm? ve INR < 1.5 olacak
sekilde kan iiriinii destegi saglanmaktaydi. Ancak son yillarda 6zellikle
asir1 kristaloid kullaniminin morbidite ve mortaliteyi arttirdigi gosteril-
migtir. Glinlimiizde ise ana amact damar i¢i voliimii normale getirmek
olan kristaloid ve koloidal soliisyonlarin fazla kullanim1 azaltmak ama-
cryla vasopressor ilaglar ile birlikte kullanilmasi 6nerilmektedir.

Literatiirde merkezler arasinda farkli kullanim oranlart olmakla bir-
likte erken donem bire bir oraninda ES, taze donmus plazma (TDP) ve
trombosit siispansiyonunun (TS) kullanimi (1ES, 1TDP, 1TS) ile sag-
kalimin arttig1 gosterilmistir (14).

PROMMTT (the prospective observational multicenter major tra-
uma transfusion) ¢aligmasityla prospektif olarak ilk 6 saat iginde 2:1
oranindan kii¢iik ES ve TDP kullaniminin daha etkin oldugu gosteril-
migtir. Ancak bu konudaki farkli verileri degerlendirmek amacglh bire
bir oraninda ES, TDP ve TS’ye karsilik iki ES, bir TDP ve bir TS veril-
mesini degerlendiren PROPPR (pragmatic randomized optimal platelet
and plasma ratios) ¢alismasinda ise 1:1:1 oraninda ES: TDP: platelet
kullaniminin ilk 24 saatte kanamadan 6liimii azalttig1 gosterilmistir. Bu
nedenle giiniimiizde 1:1:1 oran1 6nerilmektedir. (15).

MT gerektiren kanamalarda (bkz. Acil Transflizyon) genellikle
transfiizyon 6ncesi kan grubu, cross-match gibi testler i¢in yeterli za-
man olmadigindan, hastanin kan grubu belirlenip uygun kan grubundan
kan iiriinii transfiizyonu yapilana kadar O Rh (-) ES ve AB grubu TDP
kullanilmalidir. AB grubu TDP temin edilmesi toplumda AB grubunun
az goriilmesi nedeniyle 6nemli bir sorun olup, AB grubu TDP temin
edilemediginde A grubu kullanmasi gerekebilmektedir. O Rh (-) ES bu-
lunamadiginda O Rh (+) kullanimi i¢in gerekli diizenlemelerin yapil-
mas1 gerekmektedir. Dogurganlik donemindeki kadinlarda sonraki ge-
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beliklerde fetusta olusabilecek hemolitik reaksiyon acisindan 6zellikle
O Rh (-) ES kullanimi saglanmali, ancak Rh (+) kullanim gerekliliginde
Rh immiinglobulin kullanim i¢in hastalar degerlendirilmelidir. Ayrica
saklanma siiresinde olusan fiziksel ve kimyasal degisimler ES’nin do-
kulara oksijen sunumunu azalttigindan, 14 giinden daha az depolanmis
ES kullanilmasi 6nerilmektedir. TS aferez ile elde edilmeli, temin edi-
lemedigi durumlarda 6 donérden elde edilen random TS kullanilabil-
mektedir. Standart MT protokollerinin hazirlanmasi ve trombosit sayis1
< 50.000/mm? veya fibrinojen diizeyi <100-150 mg/dl ise ilaveten TDP,
TS, kriopresipitat veya fibrinojen verilmesi uygun bir yaklasimdir (14).
Bu protokoller i¢in 6rnek, Hasta Kan Yonetimi Projesi web sitesinde
yer alan giincel Taslak Hasta Kan Yo6netimi Rehberi Modiil 1°de veril-
mistir. (Sekil 1-2) (16)

Sekil 1. MTP Taslag

MASIiF TRANSFUZYON PROTOKOLU (MTP) SABLONU-1

Asagidaki uzlast ile olusturulan bilgiler bir MTP‘de bulunmasi gereken bilgileri genel olarak
kapsamaktadr. Bu sablon sagik kuruluslarinin ihtiyaglanini giderecek bir MTP olusturulmasinda
kullanifabilir.

Kanamay tanimlayin ve yénetin

Kan grubu, Crossmatch, tam kan sayimi ve koagiilasyon (aPTT, INR, Fibrinojen, VET) tetkikleri “MTP icin ABC SKORU
(Assessment of Blood Consumption)
Hastanin MT kriterlerini karsilayip karsilamadigina karar verin - Acil servis sistolik KB <90 mmHg
(>150 mi/dk kanama veya 4 saatte kan hacminin yansinin transfiizyonu veya ABC skoru*23/4 ise) NSRRI ST RS pTI 13
v - Penetran mekanizmasi
- FAST'de svi varlig!

DOKTOR TALIMATI ILE MTP'NIN AKTIVASYONU
Traneksamik asit 1 gram IV (10 dk) ve devaminda 8 saat boyunca 1 g IV infiizyon
Kanamadan sonraki ilk 3 saat icinde baslanir

3 kriter varsa éngérillen MT intiyaci
%45, 4 kriter varsa %100dir.

MTP uygulayacak ekip; MTP sonrasi Kinik ici iletisim saglanir.
Hasta ad, cinsiyeti, TC kimlik Doktor ile hemsire iletisim kurar ve
numarasini kayit altina alir, kan uygulanan tiim transfiizyon bilesenleri
bilesenlerine hizli erisim igin 0 Ve islemler hastane kayit sistemine
transfiizyon merkezi ile irtibat kurar. kaydedili.
MTP PAKETE
‘/EK: 4 Unite
Pakette 1:1:1 kurali uygulamir. 4
~/ToP: 4 anite Paketler istenirse ¢

+
~/TK: 1 tinite aferez trombosit veya
4 tiniteden havuzlanmis trombosit

Kinik ekip Gyesi transfiizyon
Hemostaz saglandi mi? s HAYIR » merkezleri lle 2. MTP paketi

igin goriisur.
" 1
EVET

~/ Tam kan sayimi, INR, Fibrinojeni tekrarlayin
MTPYi durduru / Her saat basi iCa++ ve K+ bakin
Rutin tedavi pmmkum ve isleyise doniin. ¥ Ormekleri elden ulastirin
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Sekil 2. MTP aktiflestirme kriterleri

MASIF TRANSFUZYON PROTOKOLU (MTP) SABLONU-2

Onerilen ilk Miidahaleler:

- Intravensz yol > 2 genis (14 - 16 G)
damar yolu ve/veya santral vensz
Kateter agin

- Kristaloid -> ilk MTP paketi temin
edilene dek ve olabildigince az verin
- Lab > Tam kan, kan grubu, cross-

, iCa, kan gazi, koagilasyon
testleri icin drnek gonderin -
laboratuvara acil bilgisi verin

Hasra basi testleri (VET, kan gazi vs)
istey

- Monitérizasyon ->AGT, Sa0,, TA, EKG

- Hipotermiden kaginin, aktif isitma
saglayin

- Asidozdan koruyun / tedavi edin

- Hipokalsemi varsa tedavi edin - CaCl
1 g IV yavas infuzyon

- Acil durumlarda O Rh (-) EK
transfiizyonu (cross uyumu aranmaz)
yapin.

- Transfiizyon esigi olarak tek basina

Baslangic Kanama Tedavisi:
- Kanama odagini belirleyin
- Tik Snlemler

- Turnike
- sargi
- Cerrahi degjerlendirme: Kanamayi

durdurmak icin erken cerrahi girisim veya
anjiografi

Diger Oneriler:

- Heparine bagli kanama —> Her 100 nite
heparin igin 1 mg IV Protamin

- Warfarine bagl kanama -> 1500 10

Snemli Konular

iletisim cok Snemli
MTP baslamastyla beraber diger ekip Uyeleri ve
departmanlar ile iletisim kurulmalidir.
Srnegin hizh alinmas:
- Grneklerin ekip dyesi tarafindan

elden teslimi en
- Laboratuvarlann telefon ile uyanlmast ve
sonuglara en kisa stirede ulasilmasi
gerekmektedir (Tam kan, INR, aPTT ve
fibrinojen)
Paket igerigi
ik paket (grup bilinmeyen)

4 Unite grup O EK, 4 Unite grup AB TDP
(EK min Rh Ag durumu yas ve cinsiyete gére
belirlenir.

flk paket (arop biinen)
-4 U EK, 40
Tum ﬂrﬂnla’ grun spesifik ve uyumlu olmal

i ve 10 mg
IV vit K

- von Willebrand hastaligi - DDAVP 0.3
meg/kg IVx1

- Rekombinan Faktsr VIIa (90 mcg/kg) >
Cerrahi ve hemostatik mudahalelere.
ragmen durdurulamayan kanamalarda

- intraoperatif cell salvage (kan kurtarma)

in
- Hastanin spesifik ihtiyaglarina gére paketi

kan bankasi ile gortistilerek mreysensmuemnr

-TK istilmamali ve sogutulmamali.

- Kullaniimayan kan bileseni mimkin olan en

kisa stirede kan bankasina génderiimeli

Bilesenleri takip edin

- Kiinik ekip transfuze edilen bilesenleri takip

etmeli ve MTP sonrasinda hastanenin kayit

sistemine kaydetmeli

hemoglobini kullanmayin

Kan Bilesen Temel

itrosit  Kanamali, koagulopatisi olan hastalarda § i .
Eritrosit K Ko Kanamasi olmayan, stabil hastalarda Hb>70 g/L tutulmas: yeterlidi
TDP INR >1.5 ise TOP 15 mi/kg verilmeli

Trombosit Trombosit <50 x 10e9/L. 1 0 aferez TrK verilmeli

Fibrinojen Fibrinojen <1.5 g/L ise. 10 dinite kriyoprespitat veya 4 gr fibrinojen konsantresi verilmeli

INR: Uluslararasi normalize oran
iCa: lIyonize kalsiyum
KB: Kan basinc

K: Potasyum
MT: Masif transfiizyon

AGT: Aldigi-gikardig takibi
aPTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamani

EK: Eritrosit konsantresi

EKG: Elektro Kardiyo Grafi

FAST: Focused abdominal sonography for trauma
Hb: Hemoglobin

MTP: Masif transfizyon protokoli

VET: Viskoelastik test

Masif Kanamalarda Transfiizyon disinda kullanilan tedaviler

Koagulopatinin diizelmesine katki saglayabilecek fibrinojen kon-
santreleri, rekombinant faktér VIla, faktor XIII ve antifibrinolitik
ajanlarin yaninda voliim genigletici olarak sentetik kolloidlerin kulla-
nilmaktadir. Travmali hastalarda yapilan randomize plasebo kontrolli
CRASH-2 (a randomised controlled trial and economic evaluation of
the effects of tranexamic acid on death, vascular occlusive events and
transfusion requirement in bleeding trauma patients) ¢aligmasinda pla-
sebo ile karsilagtirildiginda 6zellikle erken donem traneksamik asit kul-
lanilan olgularda mortalitenin azaldig1 saptanmistir (17). Traneksamik
asitin 6zellikle jinekolojik operasyonlar ve post-partum kanamada et-
kili oldugu gosterilmistir (18). Masif kanamalarda rekombinant faktor
Vlla ile yapilan CONTROL (efficacy and safety of recombinant activa-
ted Factor VII in the management of refractory traumatic hemorrhage)
caligmasinda ciddi travmalarda etkili olmakla birlikte mortaliteyi etki-
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lemedigi ve tromboz riskini artirdigi gézlenmistir (19). Rekombinant
faktor VIla, Taslak Hasta Kan Yonetimi Rehberi Modiil 1°de travma
hastalarinda mortalite {izerine etkisi net olmadigindan rutin olarak &ne-
rilmemekte; ancak kurtarilabilir hastalarda kontrolsiiz kanama, kana-
manin durdurulabilmesi i¢in yeterli cerrahi ve radyolojik dnlemlerin
olmamasi, yeterli kan bileseni replasmanina karsin kanamanin devam
etmesi durumlarinda kullanilabilecegi sdylenmektedir (16). Diliisyon
ve koagulopatiye bagli olarak azalmis fibrinojen diizeyli hastalarda fib-
rinojen konsantrelerinin kullaniminin randomize olmayan ¢aligmalarda
yararli olabilecegi bildirilmesine ragmen fibrinojen diizeyi degerlendi-
rilerek kullaniminin uygun olabilecegi belirtilmektedir (20). Konjeni-
tal koagiilasyon bozukluklar1 ve oral antikoagulan kullanimina bagh
olarak gelisen siddetli kanamalarda kullanilan protrombin kompleks
konsantrelerinin masif kanamali hastalarin tedavisinde de etkili olabi-
lecegi bireysel uygulamalarda gézlenmesine ragmen, bu konuda heniiz
yeterli veri yoktur (21). Ozellikle agiklanamayan cerrahi kanamalarda
faktor XIII'iin az oldugunun gosterilmesi sonrasi, yapilan ¢alismalarda
kanama kontroliinde faktdr XIII kullaniminin etkili olabilecegi belirtil-
mekle birlikte klinik kullanimi i¢in randomize galigsmalara gereksinim
duyulmaktadir (22).

Acil Transfiizyonlar (23)

Transfiizyonun gecikmesi halinde hasta yagamini tehdit eden du-
rumlarda “standart transfiizyon dncesi testleri” yapilmadan kanin veril-
mesini ifade eder. Cok zorunlu olmadik¢a (mutlak bir gereklilik yoksa)
onerilmeyen bir transfiizyon seklidir.

Oncelikle transfiizyonun ne kadar acil oldugunun belirlenmesi
onemlidir. Bu konuda Diinya Saglik Orgiitiiniin dnerdigi terminoloji su
sekildedir.

Cok acil: Kanin temini 10-15 dakika iginde gerekli
Acil: Kanin temini 1 saat iginde gerekli
Oncelikli: Kanin temini 3 saat iginde gerekli

Acil transfiizyon gereken hasta i¢in doktor tarafindan doldurula-
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cak istem formunda transfiizyonun ne kadar acil oldugu belirtilmeli-
dir. Hastanin adi, soyadi, kan grubu bilinmeyebilir. Ancak, klinik adi,
hastanin protokol numarasi, istenen kan {initesi, istem saati ve kanin
istem zamani (aciliyet se¢imi) mutlaka yazilmalidir. Hastalarin dogru
tespiti ve hatalara engel olmak i¢in “hasta bilekligi-kol band1” siste-
mi gelistirilmistir. Bu bantta hastanin adi-soyadi, protokol numarasi,
servisin adi, biliniyorsa kan grubu yazilidir. Istem yapan doktor formu
imzalamalidir, bu imza ile doktor acil kan ¢ikisi i¢in hangi basamakla-
rin atlanacagini kabul etmis ve sorumlulugu tistlenmis olur. Kan 6rnek-
lerinin alindig: tiiplere, hasta ad1 ve protokol numarasinin agik sekilde
yazildig etiketler yapistirtlmalidir. Kan 6rnekleri miimkiinse tedaviye
baslanmadan alinmalidir.

Cok acil transfiizyon gereginde ornek tiipiine kan alindiktan sonra
15 dakika iginde transfiizyon baslamalidir. Bu hastalara kan grubu ba-
kilmadan ve Cross Match (CM) yapilmadan O grubu Rh negatif eritro-
sit siispansiyonu verilir (acil transfiizyon yapilacaklarda hizli CM yapi-
lir). Bu nedenle acil transfiizyon gereken hastane kan bankalarinda 2-6
iinite kadar O grubu Rh negatif eritrosit siispansiyonu (ES) stoklarda
sakli tutulmalidir. Daha giivenli, “grup spesifik ES” temin edilinceye
kadar 2-10 tinite O grubu Rh negatif ES ve 4 {inite AB grubu taze don-
mus plazma acilen verilebilir.

Eger hastaya 5 {initeden daha fazla O RhD negatif eritrosit konsant-
resi transfiize edilmis ise transfiizyona O RhD negatif eritrosit konsant-
resi ile devam edilir. Cross-match (CM) yapilmamig O grubu tam kan
bu amagla kullanilmamalidir. Transfiizyon acil kosullarda yapilmis olsa
dahi mevcut numune ile en kisa zamanda kan grubu tiplendirilir ve ¢ap-
raz karsilastirma yapilir. Cikist yapilan kan bilesenlerinin hortum seg-
mentleri uygun kosullarda 7 giin saklanir. Transfiizyon Merkezi (TM),
acil transflizyonlarda transfiizyon dncesi uygunluk testleri yapilmadan
bilesen ¢ikis yaptigi durumlari kan bileseni tizerinde belirtir ve bu du-
rumu kayit altina alir.

Mikrobiyolojik Tarama Testleri: Stoklarda yeterli kan varsa acil
olarak verilecek kanlarin mikrobiyolojik tarama testleri yapilmis ola-
cagindan sorun yoktur. Stokta kan yoksa: Transfiizyona baglamadan
standart testlerin daha sonra yapilabilmesi i¢in hasta ve dondr (torba)

=19

kan ornekleri alinir. Yeni alinacak kana “membran ELISA teknigi”ne
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dayal1 hizli tarama testleri uygulanir. Bu sekilde ¢ikist yapilan kanlarin
mikrobiyolojik testleri ayrica rutin prosediirlere gore yapilir ve sonug-
lar kayit altina alinir.

Immediate Spin (Acil) Capraz Karsilastirma: Hasta serumu ile test
edilecek olan her verici eritrositi i¢in bir adet olmak iizere etiketlenmis
bir test tlipii hazirlanir. Her tiipe 2 damla hasta serumu eklenir. Verici
eritrositlerinin her birine ait %2-5’lik serum fizyolojikte hazirlanmis
siispansiyonlar kendilerine ait olan tiiplere 1 damla olacak sekilde ek-
lenir. Tipler karistirtlir ve santrifiij edilir. Hemoliz veya agliitinasyon
acisindan degerlendirilir ve sonuglar kayit altina alinir
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BOLUM 5

HASTA KANI YONETIMi
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HASTA KANI YONETIMi
HASTA KANI YONETIMI

Transfiizyonunun yasam kurtarict oldugu, sayisiz insanin yasami-
n1 modern transfiizyon uygulamalarina borglu oldugu ve giintimiizde
kanser teravilerinden organ nakillerine kadar pek ¢ok uygulamanin
transfiizyon sayesinde miimkiin oldugu kesindir. Ote yandan transfiiz-
yon fazla diigiiniilmeden, her hekim tarafindan sik, hatta gereginden
sik yapilan bir uygulama haline gelmistir. Yillar iginde transfiizyonun
bildigimiz klasik transfiizyon reaksiyonlarina / komplikasyonlarina ek
olarak dogrudan transfiizyonla iliskili géziikkmeyen sepsis, strok, trom-
boemboli, miyokard infarktiisii, akut bobrek yetmezligi, ARDS, ¢oklu
organ yetmezligi, cerrahi alan enfeksiyonu, yara iyilesmesinde gecik-
me, hastanede yatig siiresinde uzama, genel mortalite ve morbidite gibi
pek ¢ok istenmeyen klinik problemde bagimsiz bir risk faktorii oldu-
gu, yani dolayl1 yan etkileri oldugu anlasilmistir. Otolog transfiizyonda
yan etkilerin bilylik cogunlugunun gériilmedigi bilinmektedir. Bu arada
anemiye, hipovolemiye ve hipoksiye yonelik kompansatuvar mekaniz-
malarimizin fizyolojinin daha iyi anlagilmasi, gerek doku oksijenasyo-
nu gerekse koagiilasyon sistemini ¢ok daha iyi ve hizli degerlendire-
bilecegimiz laboratuvar yontemlerinin gelistirilmis olmasi ¢ok daha
genis ve giivenli bir aralikta hareket edebilmemizi saglamistir. Eskiden
oldugu gibi en ufak bir kayipta transfiizyona bagvurmamiza gerek ol-
madig1 anlagilmistir. Yehova Sahitleri gibi transfiizyonu kabul etmeyen
hastalarda transfiizyonsuz basariyla gergeklesen ameliyatlara dair ¢ok
sayida yayin bunu desteklemektedir. Bu hastalarda kullanilan kan ko-
ruyucu uygulamalar neden diger hastalarda da uygulanmasin? Biiyiik
capl klinik aragtirmalar ve meta analizler de transfiizyon esiklerinin
distiriilebilecegini gostermis ve sonugta transfiizyon endikasyonlari
ve esikleri glincellenerek rehberlerde yerini almistir. Buna ragmen 30
yil 6nceki ¢aligmalara benzer sekilde giiniimiizde de farkli iilkelerden
yapilan ¢ok sayida ¢alisma, benzer 6zellikteki hastalara ayni ameliyat
icin ¢ok farkli oranlarda transfiizyon yapildigimi géstermektedir. Oysa
hastalarin dzellikleri ayni, ameliyat ayni ise transfiizyon alan hasta
oranlarinin, yapilan transfiizyon sayilarinin birbirine ¢ok yakin olmasi
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beklenir. Bu da transflizyonun fazla diisiiniilmeden yapildigini, hasta
degil daha ¢ok hekime bagl bir uygulama oldugunu gdstermektedir.
Giiniimiizde kan bankalarinin yaygiligi ve hekimin kana kolay ulasa-
bilmesi tek kaynagi insan olan kanin temininin gergekte zor ve pahali
oldugu gercegini unutturmamalidir. Transfiizyonlar saglik hizmetlerine
ciddi bir mali yiik getirmekte, iistelik kan giivenligini artirmaya yonelik
uygulamalar nedeniyle maliyeti de siirekli artmaktadir.

Transfiizyon pek ¢ok yoniiyle antibiyotik kullanimina benzetilebi-
lir. Antibiyotiklerde direng sorununun ortaya ¢ikmasi sonucunda anti-
biyotiklerin akilc1 kullaniminin giindeme gelmesi gibi, transfiizyonun
istenmeyen etkilerinin anlasilmasi ile transfiizyon endikasyonlar1 da
tekrar degerlendirilmeye ve kisitlanmaya baslanmistir. Transfiizyon
endikasyonlar1 gilincellenmis ve kanita dayali rehberler yaymnlanmis
olsa da bunlar uygulamaya yeterince yansimamis, gereksiz antibiyotik
kullanim1 gibi, gereksiz transfiizyonlar 6nemli bir sorun olmay: siir-
diirmiistir. Enfeksiyonlarin énlenmesine yonelik uygulamalarin en az
tedavi, yani antibiyotik kullanim1 kadar 6nemli olmasinin transfiizyon
tibbindaki kargiligiin ”Hasta Kani1 Yonetimi (HKY)” oldugu sdylene-
bilir. HKY bir yandan transfiizyonlarin giincel rehberlere uygun olarak
yapilmasiyla gereksiz transfiizyonlar: 6nlemeyi hedeflerden, bir yandan
da 6zellikle hastanin transfiizyon ihtiyacini 6nlemeye/azaltmaya yone-
lik biitiinciil tibbi yaklagimlari 6ne ¢ikarir.

Bu siiregte olgunlasan ve uygulanmaya baglanan HKY 2000°1i yil-
larin bagindan itibaren bazi iilkelerde yavas yavas yayginlagsmaya bas-
lamustir. Sonugta Diinya Saglik Orgiitii de 2010 yilinda transfiizyonun
istenmeyen etkileri, maliyeti, kan teminindeki giicliikler, hastalarin
transfliizyon gereksinimlerinin basit yaklagimlarla azaltilabilir olmasi
gibi, yukarida kisaca ozetlenen bagliklara dikkat ¢ekerek tiim saglik
hizmetlerinde HKY ’ne uygun sekilde diizenlemelerin yapilmasi gerek-
tigini duyurmustur.

Hasta Kam Yonetiminin Bilesenleri
HKY uygulamalarinin tibbi disiplinlere gore 6zellesen teknik detay-
lar1 olmakla birlikte burada bu detaylara girilmemis, genel prensipler

Ozetlenmigtir.
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Yapilan ¢aligmalar tiim iilkelerde en fazla uygunsuz transfiizyonun
elektif cerrahi hastalarina yapildigini ve en fazla kullanilan iiriiniin de
eritrosit siispansiyonu (ES) oldugunu gosterdiginden, HKY giiniimiizde
tiim disiplinlerde glindemde olsa da baslangigta 6zellikle kardiyovas-
kiiler ve ortopedik cerrahi olmak {izere elektif cerrahi hastalarini he-
deflemistir. Elektif cerrahiye hazirlanan hastalara ameliyat 6ncesinde,
sirasinda ve sonrasinda yapilacaklar ii¢ alana yonelik olarak diizenlen-
migtir: Birincisi hastanin kendi kan rezervini maksimumda tutmak, yani
hemopoezis, ikincisi kan kaybini minimalize etmek, ii¢ilinciisii de has-
tanin kan kaybini tolere etmesini saglayacak kompansatuar mekaniz-
malarin1 optimumda tutmak i¢in yapilmasi gerekenleri igerir (Tablo 1).

Tablo 1: Elektif cerrahi i¢in Hasta Kan Y6netimi uygulamalari

-Anemi yoniinden
degerlendirme

-Nedene yonelik tedavi

-Yetersiz demir depolarinin
tamamlanmasi (beslenme,
demir, folik asit, eritropoetin)

-Kanama riskinin
degerlendirilmesi
(6zgegmis, soygegmis,
tetkikler)

-Ilaglarin gézden
gegirilmesi (antiplatelet,
antikoagiilan )

-Hastanin fizyolojik
rezervinin ve risk
faktorlerinin
degerlendirilmesi

-Beklenen kan kaybi ile

Ercopcratif d —Preop: by -Iyatrojenik kan hastanin tolarans sinirinin
Ong%oZnE'LTiLMEMiS kaybinin azaltilmasi karsilastirilmasi
e : RRAHI (tetkik kanlarimin -Hastaya 6zel kan
%I}ISMI AL ©F L azaltilmasi) koruyucu planlama
KONTRENDIKASYONDUR -Cerrahi prosediiriin iyi ~ yapmak
planlanmast
-Titiz bir hemostaz ve
- - cerrahi teknik -Kalp debisini optimize
Rl optm_n;asyon -Kanama 6nleyici etmek ’ "
saglandiysa cerrahiye izin cerrahi Vesihsen v
verilir m o .. o
intraoperati £ -DﬁZELTiLMEMiS A ane»slt(ee;rilama onleyici ::(niléinasyonu optimize
%I}IIEMI ELIEALF QIR -Otolog transfiizyon -Kanita dayali
KONTRENDIKASYONDUR -Farmakolojik- transfiizyon stratejileri
hemostatik ajanlar uygulamak
-Normotermi
saglanmasi
-Postoperatif kanamanin -Anemiye toleransi
takibi ve 6nlenmesi optimize etmek
" N -Normotermi -Doku oksijenasyonunu
-Eritropoezin stimulasyonu o br arttrmalk
S:f;lfn;:;’ndei?g b I emit, -Otolog transfiizyon -Oksijen tiiketimini
Postoperatif AP 8 | acabilecck -Iyatrojenik kan azaltmak
il 5 tt]?lmlye]yq cd'kk ¢ kaybinin azaltilmasi -Enfeksiyonlarin
lg%rieslie$lm erne drea -Hemostaz ve onlenmesi ve hizla tedavisi
eat antikoagiilasyon yonetimi -Kanita dayali

-Ilag yan etkilerine
dikkat etmek
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Bu nedenle HKY ’nin birbirine baglanan ii¢ sacayagindan olustugu
ifade edilir (1).

ES’nin en sik kullanim nedeni de anemidir. Nedeni kanama veya
hastaliklar olabilir. Etyolojisi saptanarak hematinik ilaglarla tedavi
edilmelidir. Anemide transfiizyon sadece akut gelisen ve ciddi hipoksi
bulgularina yol agan olgular igin s6z konusu olabilir. Elektif cerrahiye
hazirlanan bir hastada anemi saptanmasi HKY ’nin alanina girer. Ciin-
kii hastalarin 1/2-1/4’liniin ameliyata anemik sekilde alindigi, bunun
transfiizyonlar1 2-3 misli arttirdig1 ve morbidite ve mortalitenin preo-
peratif anemik olmayanlara gore belirgin derecede yiiksek oldugu bi-
linmektedir. HKY de ilk ve en 6nemli basamak, preoperatif aneminin
onlenmesidir. Sadece anemi degil, demir depolart da kontrol edilmeli
ve yetersiz ise anemi olmasa da demir replasmani yapilmalidir. Tedavi
i¢in yeterli slire kalmas1 amaciyla anemi ve demir depolariin degerlen-
dirilmesi ameliyattan en az dort hafta 6nce yapilmalidir. HKY de anemi
elektif cerrahi agisindan bir kontrendikasyon kabul edilir ve anemisi
diizeltilmeyen, demir depolar1 doldurulmayan hastalar ameliyata gon-
derilmez. Ameliyatin planlanan siiresi segilecek tedaviyi belirler. Siire-
nin kisitlt olmasi durumunda i.v. demir kullanilir, hatta eritropoetin de
giindeme gelebilir. Ameliyatta beklenen kan kaybi fazla olan hastalara,
anemileri olmasa da benzer hematinik ilaglar verilerek eritrosit volim-
leri yiikseltilebilir ve transfiizyon almalar1 6nlenebilir veya azaltilabilir.
Deneyimler cerrahiye hazirlanacak hastalara yonelik 6zel anemi polik-
liniklerinin olusturulmasinin basarili sonuglar verdigini gdstermektedir.
Preoperatif anemiye yaklagim ile ilgili algoritmalar gelistirilmigtir (2-
4). Ulkemizde elektif cerrahi planlanan hastalarn anemilerinin trans-
fiizyonla diizeltilip hemen ameliyata alinmasi egilimi son derece yanlis
ve kesinlikle 6nlenmesi gereken bir uygulamadir.

HKY ile otolog transfliizyonun 6nemi artmistir. Tiim otolog trans-
fiizyon yontemlerinin yeri olsa da, hastalarin anemik olarak ameliyata
girmesi istenmediginden 6zellikle hastanin ameliyatta kaybettigi kanin
geri kazanilip transfiize edilmesi (hiicre kurtarma - cell salvage) uygula-
malar1 6ne ¢ikmaktadir. Akut normovolemik hemodiliisyon da kullani-
labilir. Preoperatif otolog donasyonda hastanin kaninin ameliyattan bir
stire dnce torbalanip ameliyata kadar depolanmasi, hastanin ameliyata
anemik girmesine yol acabileceginden endikasyonlar1 daha simnirlidir.
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Viicut 1sisimin 1-2 derece diismesi, trombosit ve pihtilagsma fak-
torlerinin aktivitelerinde énemli kayiplara yol agarak kanamay1 arttir-
digindan gerek ameliyat, gerekse sonrasinda hastanin 1sitilmasi, yani
normotermik tutulmasi ¢ok dnemlidir. Inflizyon stvilarmin 1sitilmast,
acil servis, yogun bakim ve 6zellikle de ameliyathanelerde normotermi
saglamak i¢in uygun battaniye vb malzemelerin bulunmasi gerekir.

Hastalardan alinan tetkik kanlarinin énemli voliimlere ulastigi ve
hastalar1 anemik hale getirebildigi gosterilmistir. Bu nedenle iyatro-
jenik kan kaybimi azaltmak i¢in ¢ok az kan ile ¢aligabilen sistemlerin
veya bazi noninvaziv yontemlerin kullanilmast da HKY ’nin nerileri
arasindadir. En az bu sistemler kadar dnemli bir konu hekimlerin biling-
li ve iyi diistinerek tetkik istemeleridir. Gereksiz tetkik istemlerinden ne
kadar ¢ok oldugu iyi bilinmektedir.

Transiizyon gereksiniminin ve hangi komponentin verilmesi gerek-
tiginin dogru belirlenmesi gerektiginden sadece hemoglobin (HGB) de-
gil, doku oksijenasyonunu daha iyi gdosteren parametreler (kan gazlari
vs gibi) kullanilmalidir. Koagiilasyon sisteminin degerlendirilmesinde
tromboelastometri (ROTEM) / tromboelastografi (TEG) gibi yatak basi
yontemlerin kullanilmasinin replasman tedavilerinin daha dogru ve hiz-
It yapilmasini sagladigi, boylece transfiizyon miktarinin azaldigi gos-
terilmistir. Ozellikle acil servis, yogun bakimlar ve ameliyathanelerde
bunlarin kullanilmasini énerilmektedir.

Ameliyat sirasinda kan kaybini azaltacak uygulamalar 6nemlidir.
Hekimlerin bu yonden egitilmeleri ve miimkiin oldugu kadar kanama-
siz ameliyat yapma kiiltliriiniin yerlesmesi gerekir. Yapilabilecekler-
den bazilar1 hastaya lokal vendz basinci azaltacak pozisyon verilmesi,
miimkiinse genel yerine lokal anestezi yapilmasi, intraoperatif kontrol-
1 hipotansiyon (hipotansif anestezi) uygulamasi, turnike uygulanmas,
titiz cerrahi teknik, koterizasyon, damar ligasyonlari, doku yapistirici-
larinin (fibrin glue vs), traneksamik asit, aprotinin, rekombinant FVIla
gibi kanama durdurucu ajanlarin kullanilmast olarak érneklenebilir.

HKY’de “tek iinite ES” politikas1 gecerlidir. Bir {inite ES verildik-
ten sonra hasta tekrar degerlendirilir, ikinci {inite igin kriterler bellidir
ve zorunlu olmadikga verilmez. “Why give two, when one will do / Biri
yetiyorsa iki vermeye ne gerek var” slogani bunu ifade eder.

Orneklenen transfiizyonu azaltic/nleyici yaklasimlar her hasta ve
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ameliyat tiirii i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Her yontem, her hasta
icin uygun olmayabilir, ancak her hasta i¢in bunlarin en azindan birka-
¢inin uygulanabilecegi kesindir.

Yukarida &rnekler verilen temel yaklasimlara bakildiginda yepyeni
bir yontemin veya bu amagla gelistirilmis yeni bir teknigin (asagida
bahsedilecek bir yazilim diginda) s6z konusu olmadig: dikkati ¢eke-
cektir. HKY, 0Onceligimizin hastaya zarar vermemek oldugunu tekrar
hatirlatan, hastaya biitiinciil yaklasimdan ibaret, tibbi bir kiiltiirdiir.

HKY ’nin yerlesmesi i¢in en 6énemli unsur egitimdir. Lisans diize-
yinde baglamali, uzmanlik egitimi ve sonrasinda meslek i¢i egitimler
seklinde siireklilik gostermelidir. Giiniimiizde her tip disiplini igin ka-
nin klinik kullanimu ile ilgili giincel rehberler zaten mevcuttur ve ko-
layca ulasilabilir durumdadir. Buna ragmen transfiizyon uygulamalarda
olmast gereken noktaya bir tiirlii gelinememistir. Aslinda ilgili konular
tip miifredat: i¢inde yer alsa da bir biitiin olarak algilanmamakta, ilis-
kilendirilmemekte ve gerektigi sekilde davranislara yansimamaktadir.
Bu nedenle konunun tek bir baslik altinda bir biitiin olarak ele alinmasi
tibbi kiiltiir olarak yerlesmesinde 6nem tasiyabilir.

Transfiizyon kararmmi veren hekimler HKY’nde birincil derecede
etkilidir. Ancak HKY uygulayan merkezlerde bile hekimlerin énemli
aciklar1 bulunmaktadir. Ornegin HKY den haberdar Avrupa iilkelerin-
de {iniversite hastaneleri hekimlerini irdeleyen bir ¢aligma hekimlerin
%90’ min hastalarin preoperatif hemoglobininin 6l¢tiigiinli, ancak
%24 linilin preoperatif anemi ile postoperatif mortalite ve morbidite ile
iliskisini bilmedigini, %63 linilin preoperatif anemiyi tedavi etmedigini,
edenlerin de %55’inin sadece derin anemi varsa tedavi verdigini, iiste-
lik tedavi olarak %38’inin transfiizyona bagvurdugunu gostermistir (5).
Yine ayni1 ¢aligmada preoperatif demir eksikligini tedavi edenlerin ora-
n1 ise son derece diisiik bulunmustur. Oranlar agisinda iilkeler arasinda
onemli farkliliklar oldugu goriilmiis, HKY gegmisi digerlerine gore ¢ok
daha kisa bir gegmise sahip Italya en basarili sonuglarla 6ne ¢ikmistir.
Italya’da HKY ’nin yasal diizenlemelerle desteklendigini belirtmek ge-
rekir. Saglik otoritelerinin HK'Y nin ne oldugunu ve yararlarini anla-
mas1 son derece 6nemlidir, ancak yeterli degildir. HKY nin ulusal bir
politika kapsaminda ele alinmasi ve yasal destegin de olusturulmasi
gerekir.
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Deneyimler egitim ve rehberlerin yeterli olmadigini, sinirlayici ve
denetleyici ek yontemlere gerek oldugunu gostermistir. Bu amagla 6zel
yazilimlar gelistirilmistir (6, 7). Ornegin hasta i¢in kan istemi yapl-
diginda sistem hastanin transfiizyon kararinda etkili olan en son para-
metreleri degerlendirilmekte, parametreler transfiizyon igin rehberlerin
belirledigi esik degerin iizerindeyse kan istemine izin vermemektedir.
[k uygulamalar hekimin transfiizyon kararinda 1srarli olmas1 durumun-
da hemen ilgili konsiiltanla iletisime ge¢mesi, bir yandan aninda s6zel
egitim, bir yandan da gegerli bir neden varsa sistem {izerinden bloka-
jin kaldirilmas: seklinde iken bugiin isletim sistemlerinde bu agsama da
yazilim iizerinden ger¢eklesmektedir. Uygunsuz bir kan talebi yapil-
diginda hekim ayni ekrandan neden uygunsuz oldugu bilgisine, ilgili
literatlir veya rehberlere bir tikla ulagabilmektedir. Buna ragmen kan
istemini slirdiirmek isterse ilgili alana gerekceyi belirterek yine bir tikla
blokaj1 agabilmekte ve transfiizyonu gerceklestirebilmektedir. Bu arada
tiim veriler hastane enfeksiyonlar1 veya antibiyotik kullanimi i¢in gelig-
tirilen yazilimlarda oldugu gibi depolanmakta ve iglenmektedir. Gerek
hekim, gerek klinik, gerekse ameliyat tiirii (veya diger klinik tanilar)
bazinda kimin ne kadar uygun, ne kadar uygunsuz transfiizyon yaptigi
(6rnegin ES i¢in hangi HGB diizeylerinin kullanildig: gibi) ve gerek-
celeri takip edilebilmekte, bu veriler belli periodlarda yonetim, ilgili
hekim ve kliniklerle paylasilmaktadir. Transfiizyonlarin bu sekilde siir-
veyansinin ve verilerin paylasiimasimin hekim ve kliniklerde otokont-
rolii, yonetsel olarak da diizeltilecek alanlar1 belirlemekte ve sorunlari
gidermede son derece etkili oldugu goériilmiistiir. Bugiin gelinen nokta-
da bu yazilimlar HKY ’nin olmazsa olmazi olarak kabul edilmektedir.

Bazi iilkelerde hemovijilans hemsirelerine veya enfeksiyon kontrol
hemsirelerine benzer sekilde, sadece bu alanda ¢alisan “Patient Blood
Management Practitioner” adiyla tanimlanmig saglik profesyonelleri de
gorev almaktadir.

HKY multidisipliner yaklasim gerektirir ve saglik hizmeti yonetici-
lerinin sahip ¢ikmasi sarttir. HKY ’ne nasil baglanacagi, nasil yapilandi-
rilacagi, dncelikler ve sonuglar iilke ve hastanelere gore degisir. HKY
ile ilgili her bir uygulama dnemli ve etkilidir. Ancak deneyimler, egitim,
preoperatif aneminin diizeltilmesi ve kontrol/slirveyans saglayan yazi-
lim desteginin en 6nemli li¢ unsur olarak 6ne ¢iktigint géstermektedir.
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Hasta Kani1 Yonetiminin Programlarinin Sonuclari

HKY’nin transfiizyon sayilarini 1-2 yil gibi kisa siirelerde en az
%30-40 azaldig1, onemli miktarda para tasarrufu sagladigi, hastalarin
hastanede yatis siireleri, morbidite ve mortalitelerinde 6nemli oranlarda
diislise yol agtigin1 gosteren ¢ok sayida ¢aligma ve meta analiz yayin-
lanmistir (8-10). Sadece ekonomik a¢idan degil daha 6nemlisi tibbi agi-
dan hastalar lehine bir yaklagim oldugu kanitlanmistir. HKY uygulama-
lar1 gerek saglik hizmetleri ile ilgili standartlarda, gerekse akreditasyon
kuruluslarinin performans gostergelerine de eklenmektedir.

HKY uygulamalar1 heniiz bu ad1 almadan Hollanda’da 2000’lerin
basinda baglamistir. Kavramin ortaya ¢ikisi ve gelistirilmesinde oncii
rol oynayan disiplin anestezi olmustur. HKY terimini ilk kez kullanan
2005°de Avustralya’da Hematolog Prof. Dr. James Isbister’dir. Zorunlu
hale getiren ilk tilke de 2008 yilinda Avustralya’dir. Takiben basta Ame-
rika Birlesik Devletleri ve Avrupa iilkeleri olmak iizere artan bir hizla
yayimistir. Farkli merkez veya iilkelerin deneyimleri ile ilgili yayinlar
yeni baslayacaklar igin yol gosterici olabilir. HKY konsepti dogrultu-
sunda hazirlanmis ve siirekli glincellenen ilk rehberler Avustralya’nin
ulusal rehberleridir (11). Kolayca ulasilabilen bu rehberler pek ¢ok iilke
i¢in 6rnek olusturmustur. Gliniimiizde farkli iilkelerin ve farkli uzman-
lik alanlarinin giderek artan sayida uzlasi kararlar1 veya rehber niteli-
ginde dokiimanlarina ulagsmak miimkiindiir (12-14) HKY 'nin sagladig1
kazanimlar net bir sekilde ortaya ¢iktikga uygulama alanlar1 kendili-
ginden giderek genislemis, sadece elektif cerrahide degil, transfiizyon
yapilan tiim alanlarda tartisilmaya ve bazilarinda uygulanmaya baslan-
mistir.

Avrupa Komisyonu HKY ni uygulamaya koymaya yonelik olarak
2017’de hem saglik otoritelerine, hem de hastanelere yonelik iki reh-
ber yaymlamistir (15, 16). Uluslararasi bir rehber olusturmak, dneriler
icin kanit diizeylerini incelemek, oncelikli alanlar1 belirlemek ve ne
tir caligmalara ihtiyag¢ oldugunu tartigmak i¢in 2018’de Frankfurt’ta
cok sayida iilkeden katilimin oldugu 6nemli bir konsensus konferansi
gerceklestirilmistir (17). HKY 6nce gelismis iilkelerde baslamissa da,
kaynaklart sinirl iilkelerde belki de daha yararl olacagi ongoriilebilir.

91



Ulkemizde Hasta Kan Yonetimi

Ulkemizde ilk olarak Tiirkiye Kan Merkezleri ve Transfiizyon Der-
negi ile Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi HKY 'ni kongre-
lerde ve degisik illerde diizenledikleri sempozyum, seminer veya egi-
tim programlari ile giindeme tasiyarak bir farkindalik olusturmuslardir.
Bazi hastanelerde bireysel g¢abalar ile bazi uygulamalar baslamistir.
Yol haritasinin saglikli bir sekilde planlanabilmesi i¢in 6ncelikle iilke
capinda transfiizyon aligkanliklar ile ilgili verilerimizin toplanmas,
degerlendirilmesi, diizeltilecek alanlarin ve hedeflerin belirlenmesi
gerekmektedir. Ulkemizde bazi tek merkezli ¢aligmalar yaymlanmigsa
da Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin ger¢eklestirdigi
calisma su ana kadar iilkemizden yayinlanan en genis katilimli ¢alig-
ma olup, 61 hastaneye ait 6121 hastay1 kapsamistir (18). Bu ¢alismada
preoperatif aneminin transfiizyon ve pulmoner komplikasyonlar agisin-
dan bagimsiz bir risk faktorii oldugu, ileri yaslarda anemi siklig1 ve
transfiizyon miktarinin belirgin olarak artt1g1 goriilmistiir. Preoperatif
aneminin nedenine yonelik tetkik ve anemi tedavisinin hastalarin sa-
dece %0,1-1,3’tine yapildigi, HGB esik degerlerine gore preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif transfiizyonlarin sirasiyla %99, %23 ve
%43 linlin gereksiz oldugu, transfiizyon esigi olarak tiim rehberlerin
oOnerilerine aykiri olarak 9-10 g/dL gibi yiiksek HGB degerlerinin halen
yaygin olarak kullanildig1 saptanmistir. Transflizyon alan ve almayan
hastalar karsilastirildiginda transfiizyon alanlarda mortalite, beklen-
meyen yogun bakim yatisi, hastanede yatis siiresi, pndmoni, pulmoner
emboli, strok, miyokart infarktiisii, akut bobrek yetmezligi, enfeksiyon,
major kardiyak komplikasyon, major pulmoner komplikasyon ve pos-
toperatif morbidite anlamli olarak daha fazla saptanmistir (her birinde
P<0.001). Sadece bu ¢alismanin sonuglari bile {ilkemizde HKY ne ne
kadar ihtiya¢ duyuldugunu gdstermeye yeterlidir.

HKY artik iilkemizin glindemine girmistir, farkli disiplinler tarafin-
dan ele alinmaya baslanmistir. Ornegin Tiirk Kalp ve Damar Cerrahi-
si Dernegi, Gogiis Kalp Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi ile
Tiirk Kardiyoloji Dernegi 2019 yilinda “Hasta Kan Yo6netiminde Ortak
Goriis” kitabin1 yayinlamistir (19). Bu kitapta teknik detaylara ulagmak
miimkiindiir.
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Ulkemizde Avrupa Birligi destekli “Tiirkiye’de Kan Tedarik Sis-
teminin Gilig¢lendirilmesi Teknik Destek Projesi”nin bir pargasi olarak
HKY’nin ilke ¢apinda uygulanmaya konmasina yodnelik ¢alismalar
yapilmistir. Ulusal diizeyde hastane ve kan merkezlerine ait veriler
anketler aracilig1 ile toplanmis, ancak heniiz paylasilmamistir. Avust-
ralya’nin ulusal rehberleri temel alinarak ayni konseptte taslak ulusal
rehberler hazirlanmigtir. “Kritik kanama ve masif transfiizyon”, “Peri-
operatif”, “Dahili hastaliklar”, “Yogun bakim”, “Gebelik ve dogum”,
“Yenidogan ve pediatri” seklinde 6 modiil olarak diizenlenmis olan tas-
lak rehberlere https://hastakanyonetimi.saglik.gov.tr i¢inden ulagmak
miimkiindiir (20).

Sonu¢

Hastanin prognozunu iyilestirmek amaciyla HGB diizeyini ve he-
mostaz1 optimize eden, kan kaybini minimale indiren kanita dayal
medikal ve cerrahi yaklagimlarin dogru ve zamaninda uygulanmasi
seklinde Ozetlenebilecek bilimsel bir hekimlik sanati olan HKY ’nin
hekimlerce “iyi tibbi uygulama” kiiltiirii olarak benimsenmesi gerekir.
HKY bilingli bir organizasyon gerektiren, multidisipliner bir yaklagim-
dir. Ancak tek yiiklenici hekim degildir. Saglik otoritelerinin sorum-
lulugunda hastanenin / iilkenin kogullarina gore bir program, yasal
diizenlemeler ve uygun altyapinin hazirlanmasi gerekir. Transfiizyon
aligkanliklar1 bilinmeli, diizeltilecek alanlar belirlenmeli, iilke ¢apinda
merkezi politikalarla kararli bir sekilde uygulamaya konmalidir. Has-
taya olan yararlar1 yaninda iilke ekonomisine de katki saglayacaktir.
Diger iilke deneyimlerine bakildiginda kan ihtiyacimizda en az %30
bir azalma saglayacagi rahatlikla 6ngoriilebilir. HKY nin 6nemi kan
temininin sorun haline geldigi Covid-19 pandemisinde bir kez daha an-
lastlmugtir.
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