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BEYAN

“ Acil serviste uygulanan kan transfiizyonlarinin geriye doniik incelenmesi ” baslikli
tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya edilmedigini,
tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranigimin
olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi,
bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve
bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda
patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini1 beyan ederim.

Dr. Seniha KELKITLI



OZET

Amac: Acil servislerde, kan veya kan {irlinii transflizyonunun akut gelisen ciddi
kanamasi olan ve/veya kanamaya bagli hipovolemik sokta olan hastalar i¢in kullanim
endikasyonu vardir. Bunun yaninda acil servise farkli sikayet ve tanilarla bagvuran
kan veya kan bilesenlerinde ciddi disiikliik saptanan hastalara da kan veya kan tiriinii
transfiizyonu siklikla uygulanmaktadir. Acil servis doktorlari, kan veya kan tiriinii
transfiizyon tedavisi uygulamasindan ve komplikasyonlarindan sorumlu oldugu igin
bu konu hakkinda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmalidir. Bu ¢aligmadaki
amacimiz, acil servisimizde kan veya kan {iriinii transfiizyonu uygulanan hastalarin
demografik, klinik, laboratuvar 6zelliklerini tespit etmek, acil serviste kullanilan kan
veya kan drinleri ile ilgili verileri belirlemek ve bu konuda literatiire katki

saglamaktir.

Hastalar ve Yontem: Acil Servisimize Ocak 2020 — Aralik 2020 tarihleri arasinda
bagvuran, kan ve kan {irlinii transfiizyonu uygulanan 909 hastanin verilerini geriye
dontik olarak inceledik. 18 yas alt1 hastalar, albumin ve protein kompleks konsantresi
transfiize edilmis hastalar ¢alisma disinda birakildi. Calismamizda acil serviste kan
ve kan iriinli transflizyonu uygulanan hastalarin demografik, klinik, laboratuvar
Ozelliklerinin yaninda kan ve kan iirtinlerinin 6zellikleri, miktari, temin edilme yeri

de incelenmistir.

Calisma retrospektif ve tek merkezli olarak gergeklestirilmistir. Veriler IBM SPSS

v23 ile analiz edilmistir.

Bulgular ve Tartisma: Calismaya alinan 909 hastanin 492°si (%54,1) kadin; 417’si
(%45,9) erkek idi. Hastalarin yas ortalamasi 67,8 yil idi. Genel olarak kadinlarda
erkeklerden daha yiiksek oranda transfiizyon uygulandigimmi ve 65 yas tiistiindeki
kadinlarda bu oranin daha yiliksek oldugunu saptadik. Transflizyon uygulanan
hastalarin bagvuru sikayetleri incelendiginde hastalarin %36,9’u kanama, %20,9’u
halsizlik, %3,3’ti travma sikayeti ile basvurmustur. Acil serviste en sik eritrosit
siispansiyonu (%45,4), en sik gastrointestinal sistem (GIS) kanamali (%25,4)
hastalara uygulanmistir. En sik transfiize edilen kan grubu A Rh (+) (%42,7), en az
transflize edilen kan grubu ise AB Rh (-) (%S5,3) olmustur. Hastalara transfiize edilen

kan tirlinii ortalama iki iinitedir ve hastalarin transflizyon dncesi ortalama Hb degeri



7,97 g/dI’dir. Kullanilan kan friinlerinin %90,9’u basarili bir sekilde hastalara
verilmistir. Transfliizyon ile ilgili istenmeyen reaksiyonlarm tamami febril non
hemolitik transfiizyon reaksiyonu (FNHTR) olarak bildirilmis ve timi eritrosit
siispansiyonlarina karsi gelismistir. Transflizyon uygulanan hastalarin %51’inde

yogun bakim ihtiyaci olmustur. Calismamizin mortalite orani1 %45,4 tlir.

Sonug¢: Acil serviste kan ve kan {irlinii transfiizyonlarinin en sik 65 yas iistii kadin
hastalara uygulandigi, hastalarin acil servise basvuru sikayetlerinin en sik kanama ve
halsizlik oldugu, geng¢ hastalarda en sik travma ve geriatrik hastalarda en sik
gastrointestinal kanamaya bagli kan diisiikliklerinde transfiizyon yapildigi,
transflizyon Oncesi hastalarin ortalama hemoglobin degerinin 7,97 g/dl oldugu,
hastalara ortalama iki {inite kan ve kan iirlinli transfiizyonu uygulandigi, en sik
transfiize edilen kan {iriniiniin eritrosit siispansiyonu oldugu ve en sik A RH (+), en
az AB RH (-) kan grubunun kullanildigi, uygulanan kan ve Kkan iiriinii
transfiizyonlarindan en sik eritrosit siispansiyonunun basarili bir sekilde transfiize
edildigi, en sik atik olan ve geri doniistiiriilen kan iirliniiniin taze donmus plazma
oldugu, transfiizyonla ilgili en sik istenmeyen reaksiyonun febril non hemolitik

transfiizyon reaksiyonu oldugu belirlendi.

Anahtar Sozciikler: Acil servis, kan transfiizyonu, kan iiriinleri



ABSTRACT

Objective: In emergency departments, blood or blood product transfusion is
indicated for patients with acute severe bleeding and/or hypovolemic shock due to
bleeding. In addition, blood or blood product transfusion is frequently administered
to patients who present to the emergency department with different complaints and
diagnoses and who are found to have severe low levels of blood or blood
components. Since emergency physicians are responsible for the administration of
blood or blood product transfusion therapy and its complications, they should have
sufficient knowledge and skills on this subject. Our aim in this study was to
determine the demographic, clinical and laboratory characteristics of patients who
received blood or blood product transfusion in our emergency department, to
determine the data related to blood or blood products used in the emergency

department and to contribute to the literature on this subject.

Patients and Methods: We retrospectively analysed the data of 909 patients who
were admitted to our Emergency Department between January 2020 and December
2020 and who received blood and blood product transfusion. Patients under the age
of 18 years, patients transfused with albumin and protein complex concentrate were
excluded from the study. In our study, demographic, clinical and laboratory
characteristics of patients who received blood and blood product transfusions in the
emergency department were analysed, as well as the characteristics, amount and

place of supply of blood and blood products.

The study was carried out retrospectively and single-centre. Data were analysed with
IBM SPSS v23.

Results and Discussion: Of the 909 patients included in the study, 492 (54.1%)
were female and 417 (45.9%) were male. The mean age of the patients was 67.8
years. In general, we found that transfusions were administered at a higher rate in
women than in men and this rate was higher in women over 65 years of age. When
the complaints of the patients who received transfusions were analysed, 36.9% of the
patients presented with bleeding, 20.9% with fatigue and 3.3% with trauma. In the
emergency department, erythrocyte suspension was administered most frequently
(45.4%) and gastrointestinal system (GIS) haemorrhage (25.4%). The most



frequently transfused blood group was A Rh (+) (42.7%) and the least frequently
transfused blood group was AB Rh (-) (5.3%). The average blood product transfused
to the patients was two units and the mean Hb value of the patients before
transfusion was 7.97 g/dl. 90.9% of the blood products used were successfully
transfused to the patients. All of the transfusion-related adverse reactions were
reported as febrile non-haemolytic transfusion reaction (FNHTR) and all developed
against erythrocyte suspensions. Intensive care was required in 51% of the transfused

patients. The mortality rate of our study was 45.4%.

Conclusion: It was determined that, blood and blood product transfusions in the
emergency department were most commonly administered to female patients over 65
years of age, the most common complaints of the patients presenting to the
emergency department were bleeding and fatigue, transfusions were most commonly
performed in trauma in young patients and in low blood levels due to gastrointestinal
bleeding in geriatric patients, the mean haemoglobin value of the patients before
transfusion was 7.97 g/dl, an average of two units of blood and blood products were
transfused to the patients, the most frequently transfused blood product was
erythrocyte suspension, the most frequently used blood group was A RH (+) and the
least frequently used blood group was AB RH (-), the most frequently successfully
transfused blood product was erythrocyte suspension, the most frequently wasted and
recycled blood product was fresh frozen plasma, and the most frequently adverse

reaction related to transfusion was febrile non-haemolytic transfusion reaction.

Keywords: Emergency department, blood transfusion, blood products, blood

management
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
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ABC
ACD
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CVP
DAT
DIC
Dk

Dl

DM
DNA
DSO
EBV
ES
ETS
FAST
FNHTR

GIs
GKS
GVHD
Gy

: Amerikan Kan Bankalar1 Birligi

: Kan Tiiketim Degerlendirme

. Asit, Fosfat, Dekstroz

: Antihemofilik Faktor

: Akut Koroner Sendrom

: Alanin Aminotransferaz

: Kismi Tromboplastin Zamani

: Aspartat Aminotransferaz

: Bronkoalveolar Lavaj

: Beyin Natritiretik Peptid

: Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
: Sitomegaloviriis

: Sitrat, Fosfat, Dekstroz

- Sitrat, Fosfat, Dekstroz, Adenin

: Santral Veno6z Basing

: Antiglobiilin Test

: Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon
: Dakika

: Desilitre

: Diyabetes Mellitus

: Deoksiribontikleik Asit

: Diinya Saglik Orgiitii

: Ebstein Barr Viriis

: Eritrosit Siispansiyonu

: Acil Transflizyon Skoru

: Travmada Sonografi ile Odaklanmis Degerlendirme
: Febril Non Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu
: Gram

: Gastrointestinal Sistem

: Glaskow Koma Skalas1

: Graft Versus Host Hastalig1

. Gray



HBV
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HCT
HCV
HDV
HGB
HHV
HIV
HLA
HNA
HT
HTLV
INR

IVIG
KAEK
KAH
Kg
KOAH
KRY
KY

LDH

Ml

ML
MmHG
MTP
PBM
PCC
PT
PTP
RBC
SAG-M

: Hepatit B Virus

: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
- hematokrit

: Hepatit C Viriis

: Hepatit D Viriis

: Hemoglobin

: Insan Herpes Viriis

: insan immiin yetmezlik virtisi

: Insan Lokosit Antijen

: Insan Nétrofil Antijen

: Hipertansiyon

: Insan T Lenfotropik Viriis

: Uluslararas1 Normallestirilmis Oran
: Intravenoz

: Intravendz Immunglobiilin

: Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
: Koroner Arter Hastalig1

: Kilogram

: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
: Kronik Bobrek Yetmezligi

: Kalp Yetmezligi

- Litre

: Laktat Dehidrogenaz

: Mikrolitre

: Myokard Infarktiisii

> Mililitre

: Milimetre Civa

: Masif Transfiizyon Protokolii

: Hasta Kan Y6netimi

: Protrombin Kompleks Konsantresi
: Protrombin Zamani

: Transiizyon Sonras1 Purpura

: Kirmiz1 Kan Hiicresi

: Salin, Adenin, Glukoz, Mannitol
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SS
STR
SVO
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TAD
TAGVHD :
TASH
TDP
TRALI
TXA
VWF

: Sistolik Kan Basinci

: Standart Sapma

: Septik Transfiizyon Reaksiyonlari

: Serebrovaskiiler Olay

: Transfiizyonla Iliskili Dolasim Yiiklenmesi
: Transfiizyon Iliskili Nefes Darlig1
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1. GIRIS
1.1. Tamm ve Amag

Kan, kirmizi renkli viicudumuzda damar aginda dolasan hayati sividir. Tek kaynagi
insan olan kanin en 0nemli gorevi doku ve organlarin beslenmesini saglamaktir.
Ihtiya¢ halinde kisiden kisiye aktarilabilir. Kan1 inceleyen bilim dalina hematoloji
ad1 verilmektedir (1).

1.2. Kanin bilesenleri

Kan hiicreleri (sekilli elemanlar) ve plazma (kanin siv1 bileseni) olmak iizere baglica
iki komponentden meydana gelen kan, normal erigkin bir erkekte bes litre, kadin da
dort litre olarak bulunur. Bu iki bilesen santrifiij islemi ile birbirinden ayrilir.
Santrifiij islemi sonras1 yogun olan eritrositler tiiplin dip kisminda toplanir, daha az
yogunluga sahip lokositler ve trombositler ise plazma ve eritrosit arasinda ince gri-
beyaz renkte bir tabaka olusturur. Bu tabakaya buffy coat adi verilmektedir. Tiipiin

en iist tabakasini da plazma olusturmaktadir.

Kanin sekilli elemanlar1 eritrositler (kirmizi kan hiicreleri), 16kositler (beyaz kan
hiicreleri) ve plateletler (trombositler) olmak iizere ii¢ gruba ayrilir. Bu kan hiicreleri
tam kan yaymasinin (periferik yayma) mikroskop altindaki morfolojik goériiniimleri

ile birbirinden ayirt edilir.

Eritrositler, hemoglobin proteini igeren konkav disk seklinde ve kan bilesenleri

icinde sayica en fazla olan sekilli hiicrelerdir. Omiirleri yaklasik 120 giindiir.

Lokositler, graniilositler (noétrofiller, eozinofiller, bazofiller), monositler ve
lenfositlerden olusur. Graniilositler kemik iligi kokenli kisa Omiirlii hiicrelerdir.
Notrofiller (polimorfoniikleer graniilosit) akut enfeksiyonlara kars1 koruma saglayan
fagositlerdir. Paraziter enfeksiyonlarda, astim ve bazi alerjik durumlarda 6nemli rol
oynayan eozinofillerin iki loblu ¢ekirdegi ve sitoplazmalarinda kirmizi renkli
graniilleri bulunmaktadir. Bazofiller, sitoplazmalarinda g¢ekirdeklerinin goriilmesini

engelleyebilen mavi graniillere sahiptir.

Monositler, ¢ekirdeklerinde graniilositlerin tipik segmentasyonuna sahip olmayan en
bliyiik 16kosit olma o6zelligine sahip mononiikleer hiicrelerdir. Yiiksek fagositoz

yetenegine sahip olup, dokulara gog ettiklerinde makrofajlara farklilasabilirler.



Lenfositler, boyutlar1 ¢ok degisken olup, uyarlanabilir bagisiklik sistemi hiicreleridir.
Bazi lenfoid hiicrelerin Omiirleri ¢ok uzun ve daha Once karsilasilan patojeni

hatirlama fonksiyonlar1 vardir. Bu lenfositlere bellek hiicreleri de denilmektedir.

Trombositler, kemik iliginde megakaryositten elde edilen, graniilli, kigik
boyutlarda ve ¢ekirdeksiz hiicrelerdir. Hemostaz dengesini saglamada vazgecilmez

hiicrelerdir.

Multipotent hematopoetik kok hiicre kemik iliginde tiim hematopoetik hiicrelerin
olusmasini saglar. Lenfosit haricinde kanda bulunan sekilli elemanlar kemik iliginde
myeloid Onciil hiicre olarak adlandirilan ortak bir hiicreden koken alir. Lenfositler ise
lenfoid oOnciil hiicreden koken almaktadirlar. Hematopoez dogum sonrasi sadece
kemik iliginde gerceklesir. Eriskin saglikli bir kiside omurga, uzun kemiklerin

proksimal kisimlar1 ve kafatasi kemiklerinde de kan hiicresi tiretimi gergeklesebilir
().
1.3. Kan transfiizyonu

Kan transfiizyon islemi tam kanin veya ondan elde edilen kan bilesenlerinin hastaya
verilmesiyle gergeklestirilen kompleks multidisipliner bir tedavi yontemidir. Kan
bilesenleri uygulamasi ise hastanin ihtiyact olan; birtakim iglemler sonucu elde
edilen kanin 6zel bir kisminin hastaya verilmesi anlamina gelir. Bir tam kan tinitesi
birden fazla santrifiij isleminden gegirilerek; eritrosit silispansiyonu, trombosit
slispansiyonu, taze donmus plazma veya kriyopresipitat elde edilir. Bu yontemle bir
kan tinitesinden birden ¢ok hasta faydalanmis olur; kan kaynaginin bosa harcanmasi
onlenmis olur ve sadece bir kan komponentine gereksinimi olan hastalara yapilan
transflizyonun istenmeyen etkileri minimum seviyeye indirilmis olunur. Bir kan
komponentinin transfiizyonu risklidir ve transfiizyonu gergeklestiren kisinin bu
konuda yeterli bilgi ve deneyime sahip olmasimi gerekli kilar; bu nedenle klinik
durum degerlendirildikten sonra kan transfiizyon islemi gerekliyse uygulanmalidir.
Kar—zarar oram1 hesaplanarak, kan tranfiizyonundan elde edilecek yararin olasi

risklerinden daha fazla oldugu durumlarda gerceklestirilmelidir (3).

Kan transfiizyonu, bir doku naklidir. Saglikli bir kisinin kan bagislamasi ile
organlarindan bir boliimiiniinii bagislamasi arasinda fark yoktur (4). Transfiizyon

hemen hemen her zaman hayat kurtaran bir uygulamadir. Fakat kontrolsiiz bir



sekilde uygulandiginda hayati tehdit eden sonuglar dogurabilecek bir tedavi segcenegi
olabilir. Donérlerden kanm alinmasindan, aliciya nakledilmesine kadar olan tiim

basamaklar 6zenli bir sekilde yiiriitiilmelidir (5).

Transfiizyon icin en belirleyici kriter anemidir (6). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
kriterlerine gore 15 yas ve tlizeri hastalarda erkeklerde 13 g/dl ve kadinlarda
12 g/dI'nin altindaki kan hemoglobin (Hb) diizeyleri anemi olarak tanimlanir (7).
Cogu kilavuzda Hb>10 g/dl ise replasman onerilmemekle birlikte saglikli kisilerde
transfiizyon icin esik deger 6-8 g/dl ortalama 7 g/dl olarak belirlenmistir.
Transfiizyon karar1 hastalarin yasina, cinsiyetine eslik eden hastaliklarina ve

sikayetlerine gore alinmalidir (6).
1.4. Kan Transfiizyonu Tarihcesi

Modern kan nakli, 1900°li yillarda, ABO kan hiicre antijen sisteminin
kesfedilmesiyle baglamistir. Sitratin bulunusu ve kanin pihtilasmadan saklanabilmesi
ile ilk kan bankalar1 kurulmustur. Sonraki yillarda kan bilesen tedavisinin
gelistirilmesi, kan iiriinlerinin saklanma Omriiniin uzatilmasi, transfiizyona bagl
enfeksiyonlar ve kan transflizyonuna bagl reaksiyon riskinin azaltilmasi gibi konular

arastirilmistir (8).

Tiirkiye’de kan bankacihigiyla ilgili ilk gelismeler Istanbul Universitesi’nde
baslatilmistir. 1940-1945 yillann arasinda hem {iniversite hem bazi devlet
hastanelerinde kan {initeleri kurulmustur. Isvigreli is adami Henry Dunant’in 1859
yilinda Avusturya Imparatorlugu ve Fransiz—Sardinya Birligi arasinda Kuzey
Italya’da gecen Solferino Savasi’nda karsilastigi olaylardan etkilenmesiyle Kizilhag
fikri dogmustur. Isvigre’nin Geneva kentinde Uluslararas1 Kizilhag Komitesi olarak

1863 yilinda kurulmustur (9).

Kizilay, "Osmanli Yarali ve Hasta Askerlere Yardim Cemiyeti" adiyla 11 Haziran
1868 tarihinde Marko Pasa tarafindan savas alaninda yaralanan ya da hastalanan
askerlere higbir ayrim gozetmeksizin yardim etmek arzusuyla kurulmustur (10).
Kizilay, 1935’te “Tiirkiye Kizilay Cemiyeti” ve 1947°de de “Tiirkiye Kizilay
Dernegi” adini almistir. Kisaca “Kizilay” olarak ifade edilir. Kurulusa “Kizilay”
admi, Cumhuriyetimizin kurucusu Biiyiikk Onder Atatiirk vermistir. Kurulus 1953’te
tamamen kan yardim teskilati olmustur. 1957°de Tiirk Kizilay Dernegi Ankara ve



Istanbul’da bu konuda baslica kurum olarak gdérev yapmaya baslamistir. Bugiin
Tiirkiye’de bir¢ok biiyiik kentte bir ya da birden fazla kan bankasi, iilke genelinde
cok sayida Kizilay’a ait kan bagis istasyonlar1 vardir. Bunun yani sira birgok

tiniversite, devlet ve 6zel hastanelerde de kan bankalar1 bulunmaktadir (9).

Diinyada kan ve kan tirlinleri ile ilgili girisimlerden ilki Oxford’da 1666 yilinda
Richard Lower‘mn bir hayvandan digerine kan transfiizyonu deneyleridir. ik basaril
kan transfiizyonunu, James Blundell Londra’da 1818 yilinda bir insandan digerine
kan transfiize ederek gergeklestirmistir. Blundell, postpartum kanamasi olan bir
hastaya kocasindan aldigi kani nakletmistir. James Blundell’in 1825- 1830 yillar
arasinda gerceklestirdigi on kan transflizyonundan besi basarili olmustur. Prof.Dr.
Burhanettin Toker tarafindan 1921 yilinda Tiirkiye’de transfiizyon caligmalari
baslatildi. Istanbul Universitesi Cerrahpasa Hastanesi’nde 1938 yilinda ilk kan
transfiizyonu yapildi. Ulkemizde 25-30 y1l 6ncesine kadar kan ve kan iiriinleri, cam
siselerde toplanmakta ve saklanmaktaydi. Kizilay Kan Merkezleri’nde 1981 yilinda
plastik torbaya gecildi. Giinlimiizde kan iirlinleri sterilize edilmis plastik kapali bir

sistemden kendi seti ile hastaya verilmektedir (9).

Karl Landsteiner tarafindan ABO kan gruplar1 1901 yilinda kesfedilir. Yaptigi
calismalarda bazi insanlarin serumlarinin digerlerinin eritrositleriyle kiime
olusturarak ¢oktiigiinii gérmiistiir. Bu immunolojik olaya gore A, B ve daha sonralari
O kan grubu olarak adlandirilan C olmak {izere {i¢ kan grubu tanimlar. Eritrositlerin
ylizey antijenlerinin kan grubu belirlemedeki rolii, kan gruplarinin tanimlanmasindan
tam dokuz yil sonra Von Dungern ve Hirschfeld tarafindan 1910 yilinda anlasilir ve
bildirilir. AB kan grubunun tiim kan gruplarindan kan alabilecegi 1912 yilinda
kesfedilir. Landsteiner ve Wiener, 1940 senesinde ikinci bir kan grubunu Rh (rhesus)
grubu olarak siiflar. Coombs, 1945 yilinda indirekt antiglobulin testini bir yil sonra
da direkt antiglobulin testini tanimlar. Bu testten yola c¢ikilarak diger antijen

sistemleri de ortaya konulur: Kell, Kidd, Lee (9).

Kan iriinlerinde enfeksiyon taramalar1 1971 yilinda hepatit B ylizey antijeni
taranmas1 ile basladi. O donemde hepatit B antijenine Avustralya antijeni
denmekteydi. ilk insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) vakasit 1981 yilinda

bildirildikten sonra hemofili hastalarinda hepatit B, C ve HIV viriis enfeksiyonlari



daha sik goriilmeye baslandi. Kalsiyumun kanin pithtilasmasindaki rolii anlasildiktan
sonra Richard Lewinsohn 1915’te antikoagiilan olarak %0.2’lik sodyum sitratin
kullanilabilecegini bildirdi. Sitratli ¢ozeltinin kan laboratuvarlarinda kullanima
girmesi ile kanin kan bankalarinda uygun saklanmasi ve diger merkezlere nakil
olanag dogmustur. Sitratli kan, 1917°de 1. Diinya Savas1 ve 1935°de Ispanya i¢

Savasi’nda yaralilarin tedavisinde kullanilmistir (9).

Gegmisten gliniimiize kronolojik olarak kan transfiizyonu ile ilgili gelismelerde
savaslar 6nemli 6lgiide rol oynamistir. Modern transfiizyon tibbinda kan nakli igin
trafik kazalari, kronik hastaliklar ve cerrahi girisimler ilk sirayr almaktadir. Bununla
birlikte, savaslar hala bilim adamlarin1 kan transfiizyonuna alternatif olusturacak

diger tedavi yontemlerini arastirmak i¢in yonlendirmektedir (9).
1.5. Kan Uriinleri
1.5.1. Tam kan

Kan komponent tedavisinin rutin kullanima girmesi nedeniyle klinisyenler i¢in kan
bankalarindan tam kan elde etmek artik ¢ok zordur. Yenidoganlarda uygulanan
exchange transflizyon disinda kullanimi sinirlidir. Bir {inite tam kanin hacmi yaklagik
450 ile 500 ml arasinda; hematokriti (Htc) %45-50, raf 6mrii ortalama 35 giindiir.
Tam kan 2-6°C’de saklanir. Tam kan donérden alindiktan 24 saat sonra pihtilagsma

faktorlerini yavas yavas kaybeder (11).

Tam kan ve eritrosit siispansiyonlar1 (ES) tniteleri arasindaki en biiylik fark ihtiva
ettikleri plazma hacmidir. Bu nedenle, eritrosit ve plazma transfiizyonu yapilacak
hastalar ve akut, masif kanamasi olan hastalar i¢in tam kan uygun olabilir (12). Fakat
kronik anemisi olan veya daha az iinite kan gerektiren hastalara eritrosit
slispansiyonu transfiizyonu yapilmasi daha dogru bir karar olacaktir. Bu bireylerde
kan hacmi, anemiyi kompanse etmek i¢in halihazirda artmistir. Bu nedenle bu
hastalara plazma da verildiginde dolasim sisteminde asir1 yiiklenme goriilebilir. Buna
karsilik, eritrosit siispansiyonlari plazmanin ¢ikarilmasi ve daha kii¢iik hacimli
antikoagiilan koruyucu soliisyon eklenmesi nedeniyle daha kii¢iik bir hacme ve tam

kandan daha yiiksek bir hematokrit degerine sahip olur (13).

Asidoz, hipermamonyemi, alerjik reaksiyon ve alloimmiinizasyon riski tam kanin

diger dezavantajlar1 arasinda sayilabilir.



1.5.2. Eritrosit siispansiyonlari

Kirmizi kan hiicreleri (RBC), tam kandan 250 mililitre (ml) plazma g¢ikarilarak
hazirlanir. Bir birim paketlenmis kirmizi kan hiicresi, hemoglobin diizeylerini
desilitre (dl) basina 1gram (g), litre () basina 10 gram; hematokriti ise yiizde ii¢
artirtr. RBC {initeleri, depolamadan once 106kositleri azaltmak icin filtrelenir, bu
filtreleme islemi ile febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonlarinin goériilme sikligi

ve enfektif patojen bulasi azaltilmis olur (14).

Raf Omriinii uzatmak ve pihtilasmayr engellemek amaciyla kan farkli
antikoagiilan/koruyucu sivilarla karigtirilarak 1-6°C’de saklanir. CPDA-1 (sitrat,
fosfat, dekstroz, adenin) igeren sivilarla muhafaza edilen kanin hematokritleri %70-
80 olup 35 giin saklanabilir. CPD (sitrat fosfat dektroz) igeren soliisyonla saklanan
kanlarin hematokritleri CPDA-1’de saklananlara benzer fakat raf 6miirleri yirmibir
giindiir. Eritrositler salin adenin glukoz mannitol (SAG-M) igeren ayr1 bir torba
icinde de saklanabilmektedir. Kullanilan soliisyona gore kanin raf omri
degismektedir. Kan iiriiniiniin saklama siiresi CPD veya ACD (asit fosfat dekstroz)
ile 21 giin iken CPDA-1 ile 35 giine ¢ikmaktadir. SAG-M igeren soliisyon
kullanildiginda ise kanin raf émrii +4°C’de 42 giine kadar uzamaktadir. Tiirkiye’de
en ¢ok CPDA-1 kullanilmaktadir. Bir {inite eritrosit siispansiyonu yaklasik 300
ml’dir (15) .

Eritrosit siispansiyonlar1 (ES) transfiizyonlar1 kanamayi tedavi etmek ve dokulara
oksijen teminini iyilestirmek i¢in kullanilir. ES transfiizyonu karar1 hastanin klinik
durumuna dayanmalidir. Kirmiz1 kan hiicresi transfiizyonu endikasyonlar1 arasinda
1500 ml’den fazla akut kan kayb1 veya kan voliimiiniin yiizde otuzunun akut kaybi1
yer alir. Anemi belirtileri yorgunluk, halsizlik, bas donmesi, egzersiz toleransinda
azalma, dispne, biling degisiklikleri, kas agrilari, gogiis agrisi veya siddetli konjestif
kalp yetmezligi olabilir. Bu semptomlardan ve sikayetlerden herhangi birini
tarifleyen anemili hastalara ES transfiizyonu yapilmalidir. 1980 yilina kadar kan
transfiizyonlar1, hastanin klinik durumundan bagimsiz bir hastanin hemoglobin
diizeyi dl basma 10 grama (I basma 100 g) esit veya daha diisik ve hematokrit
diizeyi yiizde 30'dan az veya buna esit oldugunda yapilmaktaydi. Son ¢alismalar bu



yaklagimin bir¢ok dezavantajini ortaya koymus ve kisitlayict kan transfiizyon

protokoliinii benimsemistir (14).
1.5.3. Trombosit siispansiyonu

Trombosit konsantreleri tam kandan santrifiij yontemi ile elde edilir veya sitaferez
teknigi kullanilarak hazirlanir. Trombosit siispansiyonlari, 20-24°C de ajite edilerek
5 giine kadar saklanabilir. Bakteriyel kontaminasyon riski oda isisinda saklandigi
i¢in fazladir. Alt1 {inite random trombosit siispansiyonu, trombosit sayisin1 50.000/pul
(mikrolitre)’ye kadar ¢ikarabilir. Trombosit transfiizyonu trombosit sayis1 diisiik olan
veya trombosit disfonksiyonu olan hastalarda hem kanamayi 6nlemek hem de aktif
kanamay1 tedavi etmek amaciyla uygulanir. Invaziv girisim gereken hastalarda
trombosit sayis1 50.000/ul’nin altindaysa profilaktik olarak; cesitli nedenlerle kemik
iligi baskilanmig hastalarda 5.000-10.000/ul’nin altinda ise trombosit konsantreleri
uygulanir. Trombosit transfiizyonunda kan grubu uygun trombositler kullaniimalidir
(3). Trombotik trombositopenik purpura ve heparin kaynakli trombositopeni
trombosit transfiizyonunun kontrendikasyonlari arasindadir. Bu gibi durumlarda
trombosit transfiizyonu daha fazla tromboza neden olabilir. Bir aferez trombosit
slispansiyonu, altt adet random trombosit siispansiyonuna denktir (14). Normal
saglikli bir eriskinde bir {inite trombosit siispansiyonu, trombosit sayisini yaklagik
5000/ul arttirmaktadir. Bir {inite aferez trombosit siispansiyonu ise 30 bin/pl arttirir.
Ustelik aferez trombosit siispansiyonu uygulanan alicilarda febril nonhemolitik
transfliizyon reaksiyonu goriilmesi olasihigi daha az 16kosit igerdigi i¢in daha
diisliktiir. Aferez trombosit siispansiyonu elde etmenin maliyet fazlaligi ve verici

saglanmasindaki giigliikler bu kan komponenti i¢in sinirlamalar dogurur (15).

Coklu trombosit transfiizyonu uygulanan hastalarda trombosit refrakterligi gelisme
olasiligr fazladir. Refrakterlik transfiizyondan sonra beklenen trombosit sayisinda
artisin olmadig1 durumlardir; sepsis, immiin trombositopeni, dissemine intravaskiiler
koagiilasyon (DIC), hipersplenizm ve trombosit antijenlerine kars: gelisen
alloimmunizasyon gibi bircok etkenle ilgili olabilir. Coklu transfiizyonlarda

alloimmunizasyonu dnlemek i¢in 16kosit filtreleri kullanilir (3).

Trombosit slispansiyonlari, 20-24°C’de, siirekli hafif yatay dogrultuda ajite edilerek,

uygun antikoagiilan ve koruyucu sivi kullanilarak, uygun saklama torbalarinda



optimum pH degerini korumak amaciyla yeterli miktarda plazma igerecek sekilde 5-
7 giine kadar saklanabilir (15).

1.5.4. Taze donmus plazma

Tam kandan ilk 8 saat icinde ayristirtlip dondurulan plazmadir. Tek donoérden
toplanabildigi gibi aferez yontemi ile de elde edilebilir. Tam kan santrifiij edilir ve
santrifiij sonrasi ¢oken sekilli elemanlarin {izerindeki boliim taze plazmadir. EKSi
18°C ile eksi 25°C arasinda uzun siire saklanabilir. Eritildikten sonra 12 saat iginde
kullanilmalhidir; tekrar dondurma islemi yapilmamalidir. Biitiin koagiilasyon
faktorlerini igermektedir. Tiim komponentler gibi transfiizyonunda standart kan
filtreleri kullanilir. Alicinin eritrositleri ile ABO uygun olmalidir. Karaciger
hastaliginda, masif transfiizyon  protokoliinde, dissemine intravaskiiler
koagiilasyonda (DIC), oral antikoagiilanlarin ve herediter koagiilopatiler nedeniyle
gelisen kanamada veya bu hastalarda invaziv bir girisim oncesinde taze donmus
plazma kullanilir. Protrombin zamani (PT), kismi tromboplastin zamani (aPTT) ve
gerekirse koagiilasyon faktdr diizeyleriyle etkinligi kontrol edilebilir. Onemli
transfiizyon endikasyonlarindan biri de trombotik trombositopenik purpurada direkt
infizyonu veya aferez esnasinda replasman sivisi olarak kullanilmasidir. Taze
donmus plazma koagiilasyon faktorlerini yerine koymak amaciyla kullanilacaksa
kilogram basina 10-20 ml dozunda verilir. Vitamin K eksikliginde daha diisiik dozlar
yeterli olur. Kullanim ile ilgili istenmeyen durumlardan alerjik reaksiyon sikligi
fazladir. Bulas riski diger kan komponentleri ile aymidir. Hizli inflizyona bagl
anaflaktik reaksiyonlar bildirilmistir. Transfiizyona bagli akut akciger hasari

(TRALI) ile ilskilendirilmistir. Voliim yiiklenmesi riskine kars1 dikkat gerektirir (15)
(3).
1.5.5.Kriyopresipitat

Art1 4°C 1s1da taze donmus plazmanin buzu ¢oziiliir. Stipernatant denilen tstte kalan
kisim uzaklastirildiktan sonra, fibrinojen, fibronektin, von wilebrand faktér (VWF),
faktor VIII ve faktor XIII igeren liriin tekrar dondurulur ve kriyopresipitat olusur.
Kiigiik hacimli olmasi ve plazmadan 10 kat daha konsantre olmasi kullanimda biiyiik
avantajlar saglamaktadir. Masif transfiizyonda, karaciger fonksiyon bozukluguna

bagli kanamayr Onlemek ve tedavi etmek amaciyla, dissemine intravaskiiler



koagiilasyon gelisme riski olan durumlarda, bazi hematolojik malignitelerde ve
diisiik fibrinojen diizeyinin diizeltilmesi amaciyla kriyopresipitat kullanilabilir.
Fibrinojen diizeyini bir tnite kriyopresipitat 5-10 mg/dl artirir. Hipofibrinojenemi
olgularinda eriskinlere on kilogram bagsina 1 {inite kriyopresipitat verilebilir.
Transfiizyon ici ABO uyumu aranmaz. Viral bulas riski diger kan iirlinlerine nazaran
daha fazladir (3). Kriyopresipitat konsantreleri sogukta ¢oziinmeyen proteinler
(fibrinojen, faktor XIII, VWF, faktor VIII ve fibronektin) icerir. Masif kanamalarda
bircok merkezde kriyopresipitat tercih edilir. Faktor XIII taze donmus plazmada
diger kan {irlinlerinde bulundugundan 3 kat daha fazla konsantrede bulunmaktadir
(16).

1.5.6. Lokositi azaltilmis eritrosit siispansiyonlari

Tekrarlayan kan transfiizyonuna bagl olarak febril reaksiyon gelistiren veya uzun
stire transfiizyon ihtiyaCi olan hastalarda alloimmiinizasyonu onlemek amaciyla
eritrosit siispansiyonlarmin lokositlerden arindirilmasi gerekir. Bu islem lokosit
filtreleri, santrifiigasyon, eritrositlerin  yikanmasi, eritrositlerin  dondurulup
coziildiikten sonra yikanmasi, eritrositlerin SAG-M igeren sivilar iginde toplanmasi
gibi birka¢ degisik yontemle gerceklestirilir. Lokosit filtrasyonu kan iirlinlerini
depolama Oncesi kan merkezinde veya hasta basinda yapilabilir. Hasta basinda
yapilan filtrasyon stoklama oncesinde yapilan filtreleme isleminden daha az etkindir.
Buffy coat denen Idkositlerin yogun oldugu tabakanin uzaklastiriimasi

santrifligasyonla yapilir ve tiriiniin etkinligini artirir (15).

Eritrositlerin ~ yitkanmast  bir diger 16kosit azaltma yontemidir. Eritrosit
siispansiyonlari, iki litre kadar serum fizyolojik ile 3000 devirde 6zel yikama
makineleri kullanilarak 15 dakika santrifiij edilir. Yikanmig eritrosit slispansiyonlari
acik sistem olarak kabul edildiginden 24 saat iginde kullanilmalidir. Anafilaktik ve

febril transfiizyon reaksiyonu gelistirmis hastalarda kullanimi uygundur (15).
1.5.7.Dondurulmus eritrosit siispansiyonlari

Dondurulmus eritrosit siispansiyonlar1 kriyoprotektif bir ajan olan gliseroliin eritrosit
slispansiyonlarina eklenmesi ile hazirlanir. EKsi 65 veya eksi 200°C sicakliklarda on
yila kadar depolanabilir. Bu yontemle ender goriilen eritrosit fenotiplerine sahip

hastalarin kanlar1 uzun siireli saklanabilir. Fazla sayida antikor gelismis hastalara



uygun kan bulmak oldukc¢a zor olabilir. Bu hastalara uygun kani bulunca gelecekte
kullanabilme amaciyla dondurarak saklama giinimiizde de kullanilan mantikli bir
yontemdir. Daha 6nceden hazirlanmis olan dondurulmus eritrosit siispansiyonlari
oldukc¢a fazla miktarda eritrosit siispansiyonuna ihtiya¢ duyulan afet durumlarinda
kullanilir. Yikanmis eritrosit siispansiyonlar1 yerine plazmadan da arindirilmisg
oldugundan kullanilabilir. Normal eritrosit siispansiyonlarinin igerdigi 16kosit
sayisindan daha az sayida 16kosit ihtiva ederler (3). Tiim bu avantajlarina ragmen
karisik ve oldukca pahali bir islemdir. Eritme islemi ve daha sonrasinda yapilan
dondurma islemi esnasinda eritrosit canliligini korumak icin islemler dikkatli

yapilmalidir (15).
1.5.8.Isitnlanms kan iiriinleri

Kan transfiizyon islemlerinde ¢ok nadir olmakla birlikte, vericinin T-lenfositleri,
alicinin hedef organlar1 olan kemik iligi, deri, karaciger ve gastrointestinal sisteme
saldirarak zarar vererek graft versus host hastaligini (GVHD) gelistirebilmektedir.
Ciddi ve oliimciil bir durumdur. Transflizyon Oncesi kan ve hiicresel elemanlarin
gama 1sinina maruz kalmasi bu sorunu ortadan kaldirmaktadir. Transfiizyona bagl
GVHD’yi 6nlemek i¢in Kan ve kan iirtinlerinin X ve gama 1sinlari ile 1sinlanmasi en
etkili yontemdir. Kan {iriinlerini 1sinlama islemi T-lenfositlerin deoksiriboniikleik
asit (DNA) molekiillerinde hasar olusturarak proliferasyon yeteneklerinin
baskilanmasini saglar. Farkli merkezlerde 1sinlama dozu 25-30 gray (Gy)’dir. Kan
torbasinin her kosesine yapilan 15 Gy’den az olmayan 1sinlama ile hiicresel

elemanlar inaktive edilmis olunur (17).

GVHD, alicmin kok hiicreleri ile vericinin T-lenfosit hiicrelerinin baslattigi
immiinolojik olaylar dizisi ve sonrasinda gelisen organ hasari ile sonuglanir. Akut
GVHD 4-30 giin arasinda, kronik GVHD ise ii¢ aydan sonra gorilir. Cilt
reaksiyonlari, karaciger, kemik iligi ve gastrointestinal sistem yolu bozukluklari
hastada goriilebilir. Yardimer T hiicreleri (CD4") akut reaksiyonda; kronik

reaksiyonda ise sitotoksik T hiicreleri (CD8") mekanizmadan sorumludur (18).
Transflizyon oncesi kanin 1g1nlanmasi gereken durumlar:

1- Daha 6nceden transfiizyon iliskili GVHD 6ykiisii olan hastalarda

2- Immiinsuprese kanser hastalarinda
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3- HIV (+) hastalarda
4- Onkoloji hastalarinda
5- Kemik iligi ve kok hiicre transplantasyonu planlanan hastalarda

6- Kalitsal immiin sistem hastaliklarinda
Isinlamaya gerek olmayan GVHD nin goriilmedigi kan {iriinleri:

1- Taze donmus plazma (TDP)
2- Trombositten fakir plazma
3- Kriyopresipitat (18)

1.6. Transfiizyon ilkeleri

Hastanelerin, transfiizyon deste§ine ihtiya¢c duyabilecek hastalarinin transfiizyon
oncesi ve sonrasinda bakimi i¢in kurumsal politikalar1 ve genel yonergeleri vardir.
Cogu hastanenin hasta kan yonetimi programlari da ayrica bulunmaktadir. Bu
program ile hematopoezi optimize etme, kan kaybini minimuma indirme, anemi
toleransinin iyilestirilmesi, gereksiz transfiizyonu en aza indirme, transfiizyonla ilgili
olaylarin risklerini azaltma, Kkan tedarikinin yonetiminin optimize edilmesi
amaglanmaktadir. Hasta kan yonetimi programinin faydalar1 arasinda gereksiz
transflizyonun en aza indirilmesi, transfiizyonla iliskili istenmeyen olaylarin
azaltilmast ve tiim hastalar i¢in kan sirkiilasyonunun olabilecek en verimli hale

getirilmesi sayilabilir (19).

Teknik olarak transfiizyon islemi, kan ve kan iiriinlerinin sterilize kapali bir plastik
kap i¢ine alindiktan sonra saklanip; her hastaya 6zel kendi seti araciligiyla
nakledilmesi ile gerceklestirilmektedir. Tam kanin veya ondan elde edilen
bilesenlerin transfiizyona ihtiyaci olan hastaya verilmesiyle transfiizyon islemi
gerceklestirilmis olur. Hastanin ihtiyag duydugu kanin bir kisminin transfiize
edilmesine kan bilesenleri uygulamasi denir. Bu yontemle kanin bosa harcanmasinin
Onitine gecildigi gibi fazla miktarlarda kan ihtiyaci bulunan hastalara en uygun
miktarda, kaliteli bir transfiizyon islemi gerceklestirilmis olunur. Bu yontemle bagis
yapilmig olan kan initelerinden daha fazla hasta yararlanabilecegi i¢in kan
bilesenleri uygulamasi ile kan kaynaklart en dogru sekilde kullanilmis ve atik kan
miktar1 6nemli Olglide azaltilmig olunur. Tam kan {initesinden, santrifiij islemi

sonrasi eritrosit siispansiyonu, trombosit siispansiyonu ile taze donmus plazma elde
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edilir. Bu kan {irtinlerinin gesitli islemlerden gegirilmesi viriis bulagsma riskine karsi
gereklidir. Kapali kan aferez sistemleri icerisinde kan toplama setleri mevcuttur. Bu
setler sadece ignenin ucundan agilir, bu saatten sonra sistem artik savunmasiz ve
bakteri bulasina agik hale gelir. Bu kan iiriinler 4 saat i¢inde kullanilmalidir. Bulas
riski nedeniyle kan komponentinin raf 6mrii maksimum 24 saat, oda 1sisinda daha az

ve ortalama 4 saattir (5).

Hastaya transfiizyon karariin verilmesiyle kan ve kan tirlinlerinin transfiizyon stireci
baslar. 1k olarak hastanin kan grubu belirlenir. Ardindan hasta igin yeterli miktarda
kan iirlini temin edilir. Transfiizyon isleminden hemen 6nce kimlik bilgileri, kan
grubu, seri numarasi, test uygunlugu, testin nerede ve kim tarafindan yapildig: gibi
bilgiler yer alan cross match (uygunluk) formu kontrol edilmelidir. Transfiizyona
baslamadan dnce kontrol edilmesi gereken bir diger 6nemli husus da hastanin ates,
kan basinci, nabiz gibi vital bulgularidir. Kan torbasi iizerindeki etiket kontrolii
mutlak surette yapilmalidir. Dogru hastaya dogru kan iirliniiniin verildiginden emin
olunmalidir. Transfiize edilecek kan iriinii gozlenmeli ve iginde hava, renk
degisikligi olup olmadigr kontrol edilip buna iliskin transflizyon formu
doldurulmalidir. Olast bir istenmeyen trasnfiizyon reaksiyonu, islemin ilk 15
dakikasi iginde goriilecegi icin transfiizyon 2 ml/dk olacak bigimde yavas
uygulanmalidir. Uygulama esnasinda hastalar diizenli olarak gézlemlenmelidir.

Reaksiyon gozlemlenmiyorsa infiizyon hizi arttirilabilir (4).

Alict ve verici kan gruplarinda ABO ve Rh bakimindan uyumluluk aranir. Acil
durumlarda veya hastaya uygun kan bulunamamasi durumunda hastaya Rh (-) kan,
hekim onay1 ile verilebilir. Soguk kanin yetiskinlerde 50 ml/kg/saat, ¢ocuklarda 15
ml/kg/saat lizerinde transfiizyon hizlari tehlikeli olabilir. Viicut 1s1sinda diigme, Sitrat
ve potasyum toksisitesi, ventrikiiler ekstrasistol gibi kardiyak aritmiler ile
karsilagilabilir. Bu durumun ortaya ¢iktigi masif transfiizyonlar, kan degisimi gibi
hizli transfiizyonlar, infiizyon bélgesinde vendz spazma bagli agrinin gelistigi
hastalar, paroksismal nokturnal hemoglobiniiri veya ciddi soguk aglutinin hastalig
olan kisilere yapilacak olan transfiizyonlarda kanin 1sitilmasi gerekir. Hastaya
uygulanmadan Once eritrosit siispansiyonlar1 radyator ve mikrodalga gibi 1siticilarda
isitilmamalidir.  Isitilmasi gereken bir durum s6z konusu ise kan Ozel 1sitma

aracglariyla 41°C‘yi gegmeyecek sekilde transfiizyon siirecine devam ettirilmelidir.
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Kan icerisinde bakteri olusumu ve hiicre yikimi kanin 1sis1 41°C‘yi gectigi
durumlarda gergeklesebilir. Damar yolunun biiyiik ve akim hizi kan {irliniiniin dogru
sekilde wverilebilmesi i¢in yeterli olmalidir. Kullanilan igne boyutunun eriskin

hastalarda 18-20 gauge ¢ocuk hastalar i¢in 22-24 gauge olmasi1 uygundur (20).

Kan ve kan {irlinleri, transport esnasinda fiziksel travmalardan korunmalidir. Uygun
tagima ortaminin saglanmasi uzun mesafelere tasinacak kan iriinleri icin ozellikle
miihimdir ancak hastane i¢inde de kanlar tasinirken dikkatli olunmalidir. Tam kan ve
eritrosit slispansiyonlarinin direkt buz {izerinde tasinmasi en sik yapilan yanlistir. Bu
bilesenler soguk ortamda saklanir fakat bu sekilde yanlis bir tasima ile eritrositlerde
hemoliz meydana gelebilir ve kan bileseni kullanilamaz. Bu gibi durumlarda
diizenegin kan bileseniyle direkt temasi Onlenmelidir. Birka¢ farkli kan iirlini
birarada tasinacaksa farkli 1s1 gereksinimleri oldugu unutulmamalidir. Donmus halde
tasinacak plazmaya temas eden tam Kkan, eritrosit siispansiyonu veya trombosit

stispansiyonu hatali bir transport 6rnegidir (20).

Transflizyona baslamadan once hasta neden transfiizyon yapildigi ve olast riskleri
hakkinda mutlaka bilgilendirilmeli ve yazili onam formu imzalatilmalhdir. Bes
giinden fazla beklemis kan iiriiniinde mikroagregatlar ve kan pihtilar1 gelisebilir.
Tim kan bilesenleri bu hiicre kiimelerini ve pihtilar1 tutmasi agisindan mutlaka
standart filtreli kan verme setleri ile hastaya verilmelidir. Transfiizyon
baslangicindan 4 saat sonra veya iki iinite transfiizyon yapildiktan sonra her iki

tinitede bir sette bakteri liremesini engellemek i¢in set degistirilmelidir.

Transfiizyon Oncesinde nakli gergeklestirecek personel basit ama hayati onem

tastyan asagidaki bilgileri son kez kontrol etmelidir:

1)Hastanin adi-soyadi ile iiriin etiketindeki hasta adi-soyadi ayni mi1?
2)Hastanin kan grubu ile {iriin etiketindeki kan grubu ayni mi1?
3)Cross-match yapilmis m1? Uygun mu?
4)Serolojik testler yapilmis ve negatif mi?
5)Son kullanma tarihi gegmis mi?
6) Uriiniin goriiniimiinde bir anormallik var m1 ?
Kontroller miimkiinse iki kisi tarafindan yapilmali. Bu asamadaki her bilgi kayit

altina almmalidir. Bu amagla gelistirilmis olan “Transfiizyon izlem Formu”
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doldurulmali ve hekimlerin kan transfiizyonu uygulama konusunda yasal

sorumluluklart olduklart unutulmamalidir (20).
1.7. Transfiizyon Endikasyonlari
1.7.1.Eritrosit siispansiyonlar:

Kan hemoglobin konsantrasyonunu 10 g/dI'nin (100 g/l) tizerinde ve hematokriti
30'un iizerinde tutmak amaciyla uzun dénemler boyunca kan transfiizyonu hastalara
yapildi. Bu sekilde yapilan kan transfiizyonlarimin maliyetinin yiiksek ve risklerini
kontrol etmenin zor olmasinin anlasilmasi,1980'lerde transfiizyon uygulamalarinin
revizyonuna neden oldu. Kirmizi kan hiicrelerinin transfiizyonlart {izerine 1988
Ulusal Saglik Enstitiileri Konsensiis Konferansi, tek bir kriterin kullanilmasinin
yanlis oldugu ve hastanin klinik durumu ile ilgili bircok etmenin g6z Oniinde
bulundurulmasi gerektigini 6ne siirdii. Farkli ES transfiizyonu i¢in bir¢cok kilavuzun
yayinlanmasiyla daha sonra biiyiik bir klinik kanit toplulugu olusturuldu. Anemi
tedavisinin yararini, gereksiz transfiizyondan kaginma ile iligkili maliyetleri ve olasi

zararlar1 dengeleme ihtiyaci bu yayinlanan kilavuzlarin ortak uzlastigi konulardandir

(21).

Daha fazla kan vermek, daha yiiksek hemoglobin seviyesinde transfiizyon yapmak
demek olan liberal kan nakli stratejisi, hemodinamik olarak stabil hastalarin ¢ogu
icin Onerilmez; bunun yerine kisitlayici bir transflizyon stratejisi (daha az kan
vermek; daha diisiikk bir hemoglobin seviyesinde (tipik olarak 7 ila 8 g/dl) onerilir.
Transfiizyon esigi, hastaya en ¢ok benzeyen popiilasyonla yapilan klinik deneylerde

giivenli esik olarak belirlenen degerdir (22).

Bazi hastalar, transfiizyon esiginin altindaki hemoglobin seviyelerinde asemptomatik
olabilir; tersine, daha yiiksek bir hemoglobin seviyesinde ise semptomatik olabilirler.
Bu durumda kan transfiizyonu semptomatik hastalar i¢in uygundur. Dikkat edilmesi
gereken bir diger nokta ise gilivenli kabul edilen transfiizyon esikleri masif
transflizyon gerektiren hastalar i¢in genellikle uygun degildir. Hastanin istekleri ve

klinik durumu dikkate alinarak transfiizyonla ilgili nihai karar verilmelidir.

Transflizyonun tamamlanmasindan 15 dakika sonra 6l¢iilen hemoglobin degerleri ile
daha uzun araliklarla Glgiilecek hemoglobin degerlerinin ayni oldugunu gosteren

caligmalara istinaden; hastanin aktif kanamasi1 olmadig: siirece, transfiizyon sonrasi
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hemoglobin seviyesinin degerlendirilmesi, transfiizyondan sonraki ilk 15 dakika

iginde yapilabilir (23).

Kan transfiizyonu islemine karar vermede 7 ila 8 g/dI'lik bir hemoglobin esigi daha
yiiksek hemoglobin seviyelerinde semptomlari tedavi etmek i¢in anemik hastalarda,
akut koroner sendromlu (AKS) hastalarda, travma veya ciddi gastrointestinal (GiS)
kanama gibi yogun transflizyon gerektiren hastalarda giivenli degildir. Bu hastalarin

transfiizyonuna tahmini kaybedilen kan ve hemodinamik durum rehberlik etmelidir

Orak hiicre hastaligi veya talasemi gibi kronik transfiizyona bagli anemisi olan
hastalarda, bazi onkoloji hastalarinda goriilen trombositopeni durumlarinda, aktif
kanamasi olmayan ve hemodinamik olarak stabil bir hastaya bir seferde bir iinite
eritrosit  transfiizyonu sonrasinda hastayr tekrar degerlendirmek gereksiz

transfiizyondan kaginma hedefi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (24).

Tablo 1. Bazi Ozel Durumlarda Transfiizyon i¢in Hemoglobin Esik Degerleri

Durum Transfiizyon I¢cin Hb Esik Degeri

Semptomatik hasta 10 g/dl

Yatan hasta

Onceden koroner arter hastaligi dykiisii olan | 8 g/dI

hastalar

Akut koroner sendrom 8-10 g/dI

Hemodinami stabil yogun bakim hastalar1 7 g/dl

Hemodinami stabil GIS kanamasi olan hastalar | 7 g/dI

Ortopedik cerrahi 6ykiisii olan hastalar 8 g/dI

Kardiyak cerrahi 6ykiisii olan hastalar 7.5 g/dl

Ayaktan hasta

Onkoloji hastalar1 (tedavi altinda) 7-8 g/dI

Palyatif bakim hastalari Semptomlara gore karar verilir

MI: myokard infarktiisii Hb: hemoglobin GIS: gastrointestinal sistem (25)
1.7.2. Trombosit siispansiyonlari

Yetiskinlerde trombosit transfiizyonu ve trombosit kullanimimin endikasyonlarini
olusturan temel durum, saglam bir pihtilasma sistemi ile yeterli sayida is goren

trombositin varligina bagl olan hemostaz konusudur.

"Terapotik transflizyon", hem aktif kanamay1 tedavi etmek amaciyla hem de
kanamaya neden olabilecek invaziv bir isleme hazirhk olarak trombosit
transflizyonunu belirtmek icin kullanirken; "Profilaktik transfiizyon", spontan

kanamay1 Onlemek i¢in uygulanan trombosit transfiizyonunu tanimlamak igin

kullanilir (26).
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1.7.2.1. Aktif kanamali hasta

Yaygin damar ici pihtilasma (DIC) dahil olmak iizere trombosit sayis1 diisiik, aktif
kanamasi olan hastalarda, ¢ogu kanama durumunda trombosit sayisin1 >50.000/uL;
merkezi sinir sistemi kanamasi varliginda >100.000/uL tutmak i¢in beklemeden
trombosit transfiizyonu yapilmahidir (27). Kanamaya katkida bulunabilecek diger
faktorler de dikkate alinmalidir:

1 Cerrahi veya anatomik lezyon
2 Ates
3. Enfeksiyon veya iltihaplanma
4 Koagiilopati
5.  Edinilmis veya kalitsal trombosit fonksiyon bozuklugu
Trombosit sayisina ve kanamanin siddetine bagli olarak trombosit transfiizyonlarinin

dozu ve siklig1 degisecektir (28).

1.7.2.2. invaziv cerrahi girisimler

Hastanin trombosit sayisi ilgili prosediir i¢in gerekli esigin altindaysa trombosit

transfiizyonu diisiiniilebilir:

eBeyin cerrahisi veya okiiler cerrahi <100.000/ pL
e Diger cogu biiyiik ameliyat <50.000/ uL

eEndoskopik prosediirler — terapdtik prosediirler i¢in <50.000/ uL; diisiik riskli
tan1 prosediirleri i¢in 20.000/ pLL

eBronkoalveolar lavaj (BAL) ile bronkoskopi <20.000 ile 30.000/ pL

eomber ponksiyon-hematolojik malignitesi olan hastalarda <10.000 ile 20.000/
uL ve hematolojik malignitesi olmayan hastalarda <40.000 ila 50.000/ uL

eKemik iligi aspirasyonu / biyopsisi <20,000/ uL (29).
1.7.2.3. Spontan kanamay1 6nlemek

Spontan kanamay1 6nlemek i¢in kemik iligi baskilanmis atesi olmayan ve trombosit
sayist <10.000/uL olan hastalarin ¢ogunda profilaktik trombosit transflizyonu

kullaniyoruz.

Atesi olan veya septik tablodaki hastalar igin transfiizyon esigini daha yiiksek

tutulmasi Onerilir.
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Bazi hematolojik maligniteli hastalarda trombosit sayist 30.000 ile 50.000/uL
oldugunda trombosit transflizyonu diisiliniiliir. Onkolojik hastalarda eslik eden

koagiilopatiden dolayr trombosit transfiizyonu kanamayr &nlemek acisindan

onemlidir (30).

Profilaktik transfiizyon esigi tipki ES transfiizyonunda oldugu gibi hastaya ve klinik
duruma bagl olarak degisir. Spontan kanamay1 tahmin etmemizi saglayan bir test
giiniimiizde maalesef bulunmamaktadir. Hastalarda trombosit sayist >50.000/uL
oldugunda kanama goriilme ihtimali ¢ok diisiik de olsa vardir. Kanama olasilig
trombosit sayilart <5000/uL ise ¢ok daha fazladir; 5000/uL ile 50.000/uL arasinda
olan kisilerde, klinik bulgular trombosit transfiizyonu ile ilgili karar vermede temel
etkendir (31).

1.7.3. Taze donmus plazma

Plazma iirtinleri, patojen bulastiriciligi agisindan ve diger bir¢ok riskleri tagidigindan
ve plazma alt drlinlerinin (6rnegin albiimin) temini i¢in bir kaynak gorevi
gordiigiinden, plazma kullanimi her transfiizyon merkezinde yakindan takip edilmeli
ve gereksiz kullamim azaltilmalidir (32). Coklu pihtilasma faktorlerinin yetersiz

oldugu veya belirli bir faktor konsantresinin bulunmadigi durumlarda kanamay1

yonetmek i¢in bir plazma tirtinii endikedir (33).

Taze donmus plazma transfiizyon endikasyonlart (34) :

1.7.3.1. Masif transfiizyon

Yogun transflizyon protokolleri sirasinda dillisyonel bir koagiilopati olusmasini
engellemek i¢cin TDP verilmektedir.

1.7.3.2. Agir karaciger hastaligi veya DIC

Azalmis pihtilasma faktorii liretimi nedeniyle siddetli karaciger hastaligi olan
kisilerde kanama olasilig1 yiiksektir. Yaygin damar ici pihtilasmasi (DIC) olan
kisilerde yogun pihtilasma faktorii tiiketimi nedeniyle kanama olabilir, altta yatan

hastaligin tedavisi her iki durumda da ¢ok énemlidir.
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1.7.3.3. Nadir pihtilagma faktorii eksiklikleri

Belirli bir faktor konsantresinin temininde sikinti yasanilan durumlarda, bu
pihtilasma faktoriiniin eksikliginden kaynaklanan kanamanin tedavisinde, eksik
faktoriin kaynagi olarak bir plazma iiriinti kullanilabilir. Kanamay1 tedavi etmek i¢in
plazma kullanilmasinin en uygun oldugu faktor eksiklikleri, faktor V ve faktor II

olarak diistintilmektedir (34).

1.7.3.4. COVID-19

Birkag 6nemli viral salginda pasif bagisiklik saglama araci olarak iyilesen plazma
veya hiperimmiinglobiilin kullanilmistir. 2019 koronaviriis hastaligi (COVID-19)
pandemisinin baglarinda, COVID-19 gegirmis ve iyilesmis hastalarin plazmalari
diinyanin pek ¢ok yerinde biiyiik kan merkezleri tarafindan toplandi ve kullanildi.
Etkili asilarin ve as1 kapsaminin ortaya ¢ikmasi, COVID-19 iyilesen plazmanin geg
evre hastalikta etkili olmadigina dair kanitlarin artmasi kullanimini azaltmistir. Farkli
viral varyantlar ortaya ¢iktikca, bazi kan merkezleri, pandeminin erken evresindeki
popiilerligini koruyamasa da aralikli olarak plazma toplamaya devam etmektedir

(35).

Aktif kanama olmadiginda, K vitamini antagonistlerinin kullanimi nedeniyle
uluslararasi normallestirilmis oranin (INR) minimal yiikselmesini diizeltmek icin
plazma triinleri kullanilmamalidir. Fakat plazma firtinleri, aktif kanama varliginda
bir K vitamini antagonisti nedeniyle INR‘nin onemli ol¢iide yiikseldigi ve bir
protrombin kompleks konsantresine (PCC) ulasilamiyorsa kanamay1 tedavi etmek

veya onlemek i¢in yapilabilir (36).

INR degeri <1.85 olan hastalarda kanamanin tedavisinde veya invaziv prosediirler
oncesinde profilaktik olarak, hacim genisletici olarak, antikoagulanlarin etkisini geri
cevirecek daha spesifik ve etkili bir iirlinlin varliginda, norolojik ve psikiyatrik

durumlarda plazma iriinleri ilk tedavi segcenegi olarak 6nerilmez (37).
1.7.4.Kriyopresipitat

Asil ad1 Kriyopresipitathi antihemofilik faktor (AHF) olan, kriyo olarak da kisaltilan
kriyopresipitat, fibrinojen (faktor I), faktor VIII, faktor XIII, von Willebrand faktorii

ve fibronektin igeren plazmadan tiiretilen transfiize edilebilen bir kan tirtintidiir (38).
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Konjenital hipofibrinojenemi, hemofili A (faktor VIII eksikligi), faktor XIII
eksikligi veya von Willebrand hastaligi (VWH) tedavisinde kriyopresipitat artik
standart tedavi ajani1 olarak kabul edilmemektedir. Rekombinant veya plazmadan
tiretilen faktor konsantreleri spesifik faktor replasmani i¢in Onerilmektedir. Sayet
rekombinant veya plazmadan tiiretilen faktor konsantresi bulunamadiysa kanamanin
tedavisi tedavisinde kriyopresipitat kullanilabilir (39). Bununla birlikte, fibrinojen
konsantreleri igin lisansli endikasyonun sadece kalitsal fibrinojen bozukluklari ile
sinirlanmis olmasindan oOtiirli Amerika Birlesik Devletleri de dahil olmak iizere
birgok iilkede kriyopresipitatin edinilmis hipofibrinojenemi olgularinda fibrinojen

kaynagi olarak hala kullanim1 yaygindir (40).

1.7.4.1. Biiyiik kan kaybi (6rnegin, cerrahi, travma)

Kriyopresipitat, fibrinojen seviyesi diisiik olmasindan kaynaklanan ciddi bir kanama
varliginda kullanilabilir. Bu kanamalara cerrahi operasyonlar ve travma ornek
verilebilir (38).

1.7.4.2. Masif transflizyon protokolii

Kan iiriinlerini sabit bir oranda hizli bir sekilde saglayan biiyiik (masif) transfiizyon
protokolleri {igiinci basamak hastanelerin ¢ogu tarafindan gelistirilmistir.

Kriyopresipitat genellikle bu 6zellikli transfiizyon protokollerine dahil edilir (41).

1.7.4.3. Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon

Dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC), pihtilasma ve fibrinolizin anormal bir
sekilde aktive oldugu, trombotik ve hemorajik komplikasyonlar1 bulunan sistemik bir
bozukluktur. Altta yatan sebep genellikle enfeksiyon, malignite veya gebelik
komplikasyonudur (42). Fibrinojen diizeyi 100 mg/dI'nin altinda, ciddi kanamasi

olan veya kanama riski bulunan hastalarda fibrinojen destegi yardimei olabilir.

Kriyopresipitat, hacim olarak daha minimalize ve daha konsantre bir fibrinojen

dozuna sahip olmasindan dolay1, DIC‘te birinci basamak tedavi olarak kullanilir.

Fibrinojen molekiiliiniin iiretimini veya yapisini etkileyen fibrinojen genlerindeki ¢ok
sayida genetik kusuru igeren Kalitsal fibrinojen bozukluklarinda invaziv bir girisim

oncesinde veya kanamay1 yonetmek gerektiginde birinci basamak tedavi her zaman
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fibrinojen konsantreleridir. Fibrinojen konsantreleri mevcut olmadigi durumlarda

kriyopresipitat kullanilabilir (43).

K vitaminine bagl pihtilasma faktorlerini icermediginden kriyopresipitat varfarin
veya diger K vitamini antagonistlerinin antikoagiilan etkisini tersine ¢evirmek igin
kullanilamaz. Trombositopenik kanamada, kriyopresipitat ig¢inde bulunmayan
pihtilasma faktorlerinin eksiklikleri olan kanamali hastalarin yonetiminde rolii yoktur
(38).

Bir zamanlar, kriyopresipitat sepsisi tedavi etmek i¢in bir fibronektin kaynagi olarak
kullanilirdir fakat etkisiz oldugunun gosterilmesinin ardindan bu uygulamadan
vazgecildi (44).

1.8. Masif Kan Transfiizyonu

Masif kan transfiizyonu, 24 saatte >10 iinite tam kan veya eritrosit siispansiyonunun
(ES), bir saatte >3 iinite ES veya 30 dakikada >4 kan bileseninin transfiizyonu olarak
tanimlanir. Ultra-masif transfiizyon ise 24 veya 48 saat i¢inde >20 {inite eritrosit

stispansiyonu kullanilmasi olarak tanimlanmustir (45).

Masif transfiizyonun 24 saatlik bir siire iginde 10 {inite veya daha fazla ES
transflizyonu olarak tanimlanmasinin yaninda alt1 saatte 10 {inite veya daha fazla
transflizyonun da benzer komplikasyonlara neden olmasindan dolayr masif

transflizyon protokolii tanimi revize edilmistir (46).

Travma, kalp cerrahisi, obstetrik kanama ve karaciger hastaligi masif transfiizyon
icin yaygin endikasyonlar arasindadir. Yiksek enerji mekanizmasi ile yaralanan

hastalarin yaklagik yiizde 3’1 masif transfiizyon gerektirir (47).
Asagidaki gruplarda masif kanama riski yiiksektir:

Sistolik kan basinci (SKB) <70 mmHg
Nabiz >110/dakika ve SKB <90 mmHg
Penetran yaralanma

Biiyiik acik kiriklari olan hastalar

o b~ w0 DD

Viicut bosluklarinda kan olmasi (48)

Yogun kan replasmani gerektiren, koagiilopatisi ve siddetli travmasi olan hastalar,

transflize edilen plazma birimi sayisinin trombosit ve eritrosit {inite sayilarina orani
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1:1:1 seklinde oldugunda daha basarili resiisite edilmektedir. Bu yonteme "hasar
kontrolii" yaklagimi denilmektedir (49). Kan iirtinleri kullanim oraninin 1:1:1 olmasi
hem kanama kontrolii hem de hasar kontrolii resiisitasyonu i¢in kullanilan ES’lerin,
plazma ve trombositlere oranlarini ag¢iklamaktadir. Kullanilan kan iirtinlerinin sirasi

onemli degildir (50).

Hastada diliisyonel koagiilopatiyi 6nlemek i¢in, kristaloid sivilarin kullanildigi hacim
resiisitasyonun erken doneminde plazma ve trombosit siispansiyonu verilmesine

“’Kanama kontrolii resiisitasyonu’’ denilmektedir.

Kan hacmindeki bir agigin kristaloid sivilarla diizeltilmesi, hafif ve orta derecede
voliim a¢1g1 olan hastalarin ¢ogunda ise yaramaktadir. Biiyiik kan kayb1 olan siddetli
travmalarda sadece kristaloid sivilarla fazla miktarda resiisitasyon, dillisyonel
koagiilopatinin yani sira yiiklenme ve abdominal kompartman sendromuna neden
olabilir. Daha ciddi sekilde yaralanmig hastalar igin, agresif kristaloid
resiisitasyonundan kaginilarak hacim resiisitasyonu i¢in kan bilesenlerinin kullanimi
daha popiiler bir yaklasim olmustur (50). Masif transfiizyon i¢in ¢ogu hasta
poplilasyonunda genellikle 1:1:1 plazma/trombosit/eritrosit siispansiyonu orani

kullanilir.

1.  Plazma —1 birim (taze donmus plazma, ¢6ziilmiis plazma veya baska bir
plazma tiriinii olarak) 200 ila 300 ml hacme sahiptir.

2. Plateletler —1 {inite aferez trombositi 300 milyar trombosit igerir, normalde
dolasimdakinin dortte biri ve viicuttakinin altida biri kadardir. Ancak
transflize edilen trombositlerin tipik olarak sadece yaris1 dolagimdadir.

3. Eritrosit siispansiyonlar1 —1 birim eritrosit stispansiyonunun hacmi yaklasik

325 ml'dir ve 160 ile 220 ml kirmizi kan hiicresi igerir (51).

Diger komplikasyonlar1 artirabilecek hipotermiyi Onlemek igin bir kan isiticist

kullanilabilir.

Transfiizyon esnasinda ve sonrasinda kalp debisinin, oksijen tasima kapasitesinin ve
kanamay1 durduran siireclerin korunmasi gerektiginden masif transflizyon yapilan bir

hasta dikkatli ve siirekli olarak degerlendirilmelidir.
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1.9. Transfiizyon Reaksiyonlari

Son yillarda transfiizyon uygulamasi olduk¢a gelismistir. Ozellikle hastalarin
yonetiminde rutin bir uygulama olan kan veya kan bilesenlerinin uygulanmasiyla
birlikte, transfiizyonlarin giivenligi i¢in 6nemli adimlar atilmistir. Bununla birlikte,
kan transfiizyon uygulamalart hala riskler tasimaktadir. Transflizyonla iligkili
Olimler giintimiizde énemli 6l¢lide azalmis olmasina ragmen komplikasyonlar hala
meydana gelebilmektedir. Transfiize edilen 100.000 kan bileseni basina istenmeyen
reaksiyonlarin oran1 77,5-239,5 olarak tahmin edilmektedir. Transfiizyona bagh
reaksiyonlar hafif reaksiyonlardan hayati tehdit edici transfiizyon reaksiyonlarina

kadar genis ¢ergevede olabilir (52).

Amerika Birlesik Devletleri’nde ulusal bir hemovijilans ag1 gelistirme ¢abasinin bir
pargasi olarak, Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC), transfiizyonla iliskili
cok sayida istenmeyen olaylari daha iyi smiflandirmak igin bir kilavuz
olusturmustur. Giiniimiizde CDC, transfiizyon reaksiyonlar1 olarak tanimladigimiz

12 reaksiyon kategorisini kabul etmektedir (53).

Bir transfiizyon reaksiyonunun ortaya ¢ikis zamani, siiphelenilen reaksiyon tipine
gore biiyiik olglide degisebilir. Baz1 transfiizyona bagli yan etkiler hemen ortaya
cikarken, digerleri transfiizyondan sonraki gilinler hatta haftalar boyunca belirgin
olmayabilir. Ortaya ¢ikis zaman1 ve sekli degisse de bir transfiizyon reaksiyonuna
yaklasimdaki bir¢ok anahtar kavram aynidir. Transfiizyon reaksiyonu siliphesi olan
bir hastayla ilgilenen bir klinisyen i¢in en temel acil i¢ adim transfiizyonu
durdurmak, hastay: stabilize etmek, reaksiyonu kan bankasina veya transfiizyon

komitesine bildirmek olmalidir (54).
1.9.1. Transfiizyonun nonenfeksiyoz komplikasyonlari
1.9.1.1. Transfiizyon iliskili akut akciger hasar1

Transfiizyon iliskili akut akciger hasarinin (TRALI) patogenezinde antikorlarin ve
diger immiinolojik olmayan aracilarin duyarli bir hastaya transflizyonu yatmaktadir.
Patogenezle en cok iliskili antikorlar insan 16kosit antijeni siif I (HLA), HLA siif
II, ve insan noétrofil antikorlar1 (HNA); bu antikorlar, akcigerlerdeki endotelyuma
baglanan 16kositleri aktive ederek endotel hasarina ve akciger 6demine neden olur.

Cesitli lipidler gibi diger immiin olmayan aracilar da kan iriiniiniin depolanmasi
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sirasinda birikir ve yine aymi sekilde akciger endotelyumundaki lokositleri aktive

ederek ayni sonuglara yol agar (55).

Taze donmus plazma (TDP) ve trombositler gibi plazmadan zengin {iriinler
transflizyon iligkili akciger hasar1 gelismesi acgisindan en muhtemel kan bilesenleridir
clinkii plazmada vericinin antikorlari bulunur; eritrosit siispansiyonu transfiizyonunu

takip eden siiregte de TRALI goriilebilecegini unutmamak gerekir (56).

TRALI'yi 6nlemek amaciyla donérlerin antildkosit antikorlari i¢in taranmasini
tavsiye edilmistir. HLA ve insan nétrofil antikorlart (HNA), 6zellikle hamile olan
kadinlarin plazmasinda daha yaygin olarak tanimlanir. Bu nedenle plazma iiriinleri
oncelikle erkeklerden toplanmalidir. Bu 6nlemlerin TRALI insidansini azaltmada

etkilidir (57).

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC), TRALI'yi, hipoksemi ve akciger
grafisinde bilateral pulmoner infiltratlarin goriildiigii transfiizyondan sonraki 6 saat
icinde meydana gelen akut akciger hasar1 olarak tanimlar. Transfiizyondan &nce
kardiyak yiiklenme veya akut akciger hasar1 bulgusu olmamalidir (53). TRALI tanis
koymak icin tiim kriterler karsilanmalidir. Temel semptomlara ek olarak ates,

hipotansiyon, takipne, gecici notropeni ve dispne siklikla akciger hasarina eslik eder
(58).

TRALI'nin diger solunum patolojilerinden ayirt edilmesi tedavilerinin farkl
olmasindan 6tiirii zorunludur. TRALI siiphesi olan her hasta, diger ayirici tanilari
dislamak adina mutlaka bir gogiis radyografisine sahip olmalidir. Tani siirecinde
diger yardimet testler kullanilabilir drnegin TRALI'de normal olmasi beklenen beyin
natritiretik peptit (BNP) seviyeleri bir hastanin kardiyovaskiiler durumunu
degerlendirmede yol gosterebilir. Bununla birlikte 6zellikle TRALI tanisint koymaya
yardimci olacak herhangi bir spesifik test ne yazik ki mevcut degildir (59).

Tedavisinde transfiizyonun derhal kesilmesi ve hastanin stabilizasyonu tim
transflizyon reaksiyonlarinda oldugu gibi kritik 6neme sahiptir. Hava yolu yonetimi,
basit oksijen desteginden entiibasyona kadar degisebilir. TRALI yonetiminde
steroidler faydasizdir. TRALI reaksiyonlar1 genellikle sadece destek tedavisi ile

birkag giin iginde diizelir (55).
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Siipheli TRALI'nin rapor edilmesi biiyiikk &nem tasir; TRALI ile iliskili kan
bankalarinin ilgili bagiscilari, birtakim antikor tarama testlerine tabi tutularak bagis

havuzundan ¢ikarilir (60).
1.9.1.2. Transflizyonla iligkili dolasim agir1 yiikii/transflizyonla iliskili dispne

Transfiizyonla iligkili dolasim asir1  yiiklenmesi (TACO) genellikle klinik
uygulamada karsilasilan en yaygin yliksek morbiditeli transfiizyon reaksiyonudur ve
ikinci onde gelen transfiizyonla iliskili 6liim nedenidir. ileri yas, bobrek hastaligi,
kalp hastaligi, voliim yiikii fazlalig1 ve kritik hastalik durumu dahil olmak {izere bazi
hasta 6zelliklerinin TACO riskini artirdig1 bilinmektedir (61). Biiyiik hacimli plazma
transfiizyonu, hizli infiizyon oranlari ve ¢oklu kan bileseninin transfiizyonu gibi

belirli transfiizyon uygulamalarinin da TACO ile iliskili oldugu bilinmektedir (54).

Immiinolojik temelli transfiizyon reaksiyonlarinin ¢ogunun aksine, TACOnun
patofizyolojisi daha basittir. Transfiizyon uygulanan hastaya ¢ok hizli (veya tolere
edilemeyecek hacimlerde) ve ¢ok fazla kan nakli yapildiginda; dolasim sistemi,
transfiize edilen iirlinlerin hacmiyle bas edemez ve akciger ddemi ve solunum

sikintis1 goriiliir (54).

TACO'yu teshis etmek i¢in, transfiizyondan sonraki 6 saat icinde asagidaki alti

kriterden en az ii¢liniin karsilanmasini gerekir:

Akut solunum sikintis1 (6ksiiriik, dispne, ortopne veya takipne vs.)
Yiiksek BNP
Artmis merkezi vendz basing

Sol tarafl1 kalp yetmezligi belirtileri

o > 0D E

Pozitif s1v1 dengesi

6.  Akciger goriintiilemelerinde 6dem (54)
TACO ve TRALT'i ilk basta ayirt etmek zor olabilir ve klinik tani kriterleri benzer
olsa da, bu iki oliimciil transfiizyon reaksiyonunu ayirt etmede faydali olabilecek

bazi1 ozellikler vardir:

TACO inflamatuar bir durum degildir, bu nedenle ates tipik olarak goriilmez ve
mevcut oldugunda TRALI'nin daha fazla gdstergesi olmalidir. TACO'lu hastalar da
siklikla 24 saat iginde iyilesme gosterir. Semptomlar gerilemiyorsa veya daha da

kotiilesiyorsa TRALI yeniden diisiiniilmelidir (62).
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TRALI veya TACO benzeri semptomlarla ortaya c¢ikan birgok reaksiyon, TACO
tanis1 kriterlerini karsilamamaktadir. Bu gibi durumlarda ‘’Transfiizyonla iliskili
dispne (TAD)’’ tanis1 kullanilabilir. Hasta transfiizyondan sonraki 24 saat i¢inde akut
solunum sikintis1 yasarsa ve reaksiyon TACO, TRALI veya alerjik/anafilaktik
reaksiyon olarak smiflandirilamiyorsa TAD tanist konulabilir (53).

Tedavide transfiizyon hala devam ediyorsa, derhal durdurulmalidir. Baz1 durumlarda,
hasta sadece inflizyonu durdurmakla bile iyilesebilir. Solunum destegi gerekiyorsa
derhal saglanmalidir. Sadece oksijen takviyesi bile yeterliyken, ciddi vakalarda
entiibasyon ve ventilator destegi gerekebilir. TRALI’nin aksine, TACO tedavisinde
ditiretikler yararlidir; dolasim hacmindeki azalma kardiyovaskiiler stresi hafifleterek
akciger 6demini iyilestirir.

Sivi yiiklenmesi riski olan hastalarda TACO gelismesi muhtemeldir ve yavas bir

hizda transfiizyon yapilmalidir. Ayrica miimkiinse bu hastalarda kisa siirede birden

fazla kan triiniiniin transfiizyonundan kaginilmalidir (60).

Tablo 2. Transfiizyon ile ilgili Cesitli Pulmoner Komplikasyonlarda Tam Semptom ve Tedavi

TRALI TACO TAD
Zaman aralig Transfiizyon esnasinda | Transfiizyon esnasinda | Transfiizyon esnasinda
veya veya veya
tamamlanmasindan tamamlanmasindan tamamlanmasindan
sonraki 6 saat i¢cinde sonraki 6 saat i¢cinde sonraki 24saat i¢inde
Patofizyoloji Immiinolojik; genellikle | Dolasim yiiklenmesi Bilinmiyor
antikor aracili
Radyolojik bulgular Yeni, yaygin, bilateral | Tek veya ¢ift tarafli | Degisken

pulmoner infiltratlar

Pulmoner &dem veya
efiizyonlar

Ates Siklikla evet Tipik olarak yok Tipik olarak yok

Notropeni Siklikla evet Tipik olarak yok Tipik olarak yok

BNP seviyelerinde artis | Tipik olarak yok Siklikla evet Tipik olarak yok

Kan basinct Normal veya diigiik Yiksek Degisken

CVP artisi Tipik olarak yok Siklikla evet Tipik olarak yok

Tedavi Agresif Ditlirez; yamit yoksa | Agresif
kardiyopulmoner Agresif kardiyopulmoner
destek, kardiyopulmoner destek,
immunsiipresyon icin | destek immiinsiipresyon i¢in

yeterli kanit yok

yeterli kanit yok

BNP: beyin natiiiretik peptid TACO: transfiizyon ilskili dolasgim yiikii fazlaligi TAD: transfiizyon
ilskili dispne TRALI: transfiizyon ilskili akut akciger hasar1 CVP: santral vendz basing
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1.9.1.3. Hemolitik reaksiyonlar

RBC hemolizine yol acan transflizyonlar, kan iiriinii uygulamasinin en yikici ve
korkulan komplikasyonlar1 arasinda olabilir. Diinya c¢apindaki diger biiyiik
hemovijilans aglarindan da elde edilen veriler hemolitik reaksiyonlarin yiiksek

morbidite ve mortalite oranlarina sahip oldugunu gosterir (63).

Hemolitik reaksiyonlar genel olarak ¢ok gesitli belirti ve semptom yelpazesini temsil
ederler ve klinik senaryoya bagli olarak ABO veya ABO olmayan antikorlara bagli,
akut veya gecikmis, intra veya ekstravaskiiler olarak siniflandirilabilir. Uygun

olmayan infiizyon teknikleri nedeniyle mekanik hemoliz de gergeklesebilir (54).

Transflizyon sirasinda veya transfiizyondan sonraki 24 saat iginde sirt veya yan
agrisi, titreme, DIC, ates, hematiiri, hipotansiyon, oligiiri / aniiri, infiizyon bolgesinde
agr1, bobrek yetmezliginden herhangi biri ve ayn1 zamanda azalmis fibrinojen veya
haptoglobin, yiiksek bilirubin veya laktat dehidrogenaz (LDH), hemoglobinemi,
hemoglobiniiri, periferik yaymada sferosit varligi durumlarindan ikisi veya daha
fazlasinin goriilmesi akut hemolitik reaksiyon ic¢in giiclii siiphe uyandirir. Bu
durumda direkt antiglobiilin test (DAT) uygulanmalidir. Bu test ¢ogu zaman hemoliz

tanisin1 dogrulayacak olan IgG ve kompleman igin poztifligi gosterecektir (53).

Gecikmis hemolitik reaksiyonlar, yeni bir antikor tespit edilen veya pozitif eliisyon
caligmasi yapilmis olan yaklasik 1-28 giin kadar once yapilmis transfiizyonlarla
iligkili pozitif bir DAT'ine sahip reaksiyonlardir. Ayrica bu tiir hastalar yakin
zamanda uygulanmis olan eritrosit transfiizyonundan sonra hemoglobin ve
hematokritte transflizyon Oncesi seviyelere bir dislis, periferik yaymada goriilen

artmig sferositler ve agiklanamayan artmis eritrosit klirensi olan hastalardir (53).
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Tablo 3. Akut ve Ge¢ Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonlarinda Belirti, Semptom ve Laboratuvar
Bulgular1 (59)

Akut Hemolitik Transfiizyon | Ge¢ Hemolitik Transfiizyon
Reaksiyonu Reaksiyonu

Hemoliz yeri Intravaskiiler Ekstravaskiiler

Anemi derecesi Orta-ciddi Hafif-orta

LDH +++ +

Total ve indirekt bilurubin | +++ +

Haptoglobiilin Ciddi azalms Azalmig veya degisiklik yok

Hemoglobinemi + -

Hemoglobiniiri + -

Yan agrist ve inflizyon | + -

yerinde agri

Direkt antiglobiilin test Positif (IgG +/— C3) Positif (IgG +/— C3)

Periferik yayma Sistosit + mikrosferosit Mikrosferosit

Akut/intravaskiiler ya da gecikmis/ekstravaskiiler hemolitik reaksiyonlarin tedavisi
icin kanita dayali 6neriler bulunmamaktadir. Bu nedenle bu reaksiyonlar1 yonetmeye
yonelik yaklagimlar tipik olarak reaksiyonlarin ciddiyetini degerlendirmeyi, akut
anemiyi ve varsa pihtilasma bozukluklarini diizeltmek igin destekleyici
transfiizyonlar saglamay1 ve bobrek fonksiyonunu korumaya yonelik adimlar igerir.
Akut anemiyi diizeltmek i¢in ek transflizyon yapmadan Once kan bankasimnin akut
hemolitik reaksiyona neden olan sorunu tanimlamasi zorunludur. Bu adimda kontrol
edilmesi gereken noktalar hastanin ABO ve Rh tiplemesinin dogru olarak yapilip
yapilmadigii teyit etmek, reaksiyonu tetiklemis olabilecek yeni alloantikorlar
tanimlamaktir. Reaksiyon gelistirilen kan tiriinii asla ¢ope atilmamali kan bankasina
gonderilmelidir. Akut hemolitik reaksiyon gelismis agir anemili hastalarda hemoliz

nedeni diizeltilene kadar O Rh negatif tiniteler verilebilir (64).

Bobrek fonksiyonu hem klinik olarak hem de kreatinin gibi laboratuvar testleri
yoluyla yakindan izlenmelidir. Hemolitik reaksiyon gecirmis hastalarin ciddi
hidrasyonu ve transfiizyondan sonra 24 saate kadar idrar ¢ikisinin >1 ml/kg/saatte
tutulmasi onerilmektedir. DIC gelismesi durumunda plazma, kriyopresipitat veya
trombositlerle kan iriinii tedavisi tavsiye edilir. Son olarak, siddetli hemolizli
hastalar sok benzeri klinik gelistirebilir ve bu tiir hastalar hidrasyon gerekliyse
pozitif inotrop ajanlarla destek tedavisi verilmelidir. (65).

1.9.1.4. Septik transfiizyon reaksiyonlari

Kan ve kan iirlinleri transfiizyonlarinin bir diger komplikasyonu patojen bulas

riskidir. Transfiizyonla bulasan enfeksiyonlar olarak da adlandirilan bu tiir
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reaksiyonlar, kan bankalarimi oldukca zor bir duruma stirtikler. Septik transfiizyon
reaksiyonlar1 (STR), bir hastaya bakteriyel olarak kontamine kan {iriinii transfiizyonu
yapildiginda ortaya ¢ikar. Nadir bir olay olmasina ragmen, STR'ler nemli morbidite
ve mortalite nedenidir. Transfiizyona baglh o6liimlerin %10'u kontamine kan

tirtinlerine baglidir (61).

STR'lerden en ¢ok sorumlu kan iirlinleri oda sicakliginda saklanmasi ve bu durumun
bakteri tiremesine zemin hazirlamasindan dolay1 trombosit siispansiyonlaridir (66).
Klinik olarak, hastanin atesinin 2°C'den fazla yiikselmesi, bir STR i¢in uyarici
olabilir. Diger semptomlar hipotansiyon, iisiime titreme, bulanti kusma, solunum

sikintis, DIC veya sok benzeri tabloyu igerebilir (54).

Bir transflizyonla gegen enfeksiyonu tespit etmek igin sadece "transfiizyon alicisinda
bir patojenin laboratuvar kanit1" gerekir. Bu nedenle herhangi bir siipheli STR'de
hastadan ve kan trtinlinden kan kiiltiir 6rnekleri alinmalidir. Hastanin kanindan ve
kan iiriinlinden ayni organizma izole edilirse ve alicinin enfeksiyonu bagka bir

sekilde agiklanamiyorsa septik transfiizyon reaksiyonu dogrulanmis olur (53) (54).

Herhangi bir siipheli transflizyon reaksiyonunda oldugu gibi, STR ile
karsilasildiginda transfiizyon derhal durdurulmalidir. STR'li hastalar siklikla septik
sokta bulunurlar, bu nedenle hastanin stabilizasyonu kritik 6neme sahiptir. Genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi vakit kaybedilmeden baslatilmalidir. Hastanin kan
kiiltiirlerinden bir organizma tanimlandiginda, o organizmay1 en iyi sekilde tedavi

etmek i¢in etkili antibiyotik revizyonu yapilmalidir (54).
1.9.1.5. Anaflaksi

Anafilaktik  transflizyon reaksiyonlari, alerjik transfiizyon reaksiyonlar
spektrumundaki en siddetli ve asir1 reaksiyonlar1 temsil eder. Alerjik transfiizyon
reaksiyonlar1 en yaygin transflizyon reaksiyonu olmasina ragmen, gergek anafilaktik
reaksiyonlar nadirdir ve her 20,000 — 47,000 transfiizyonda bir goriilir (67).
Anafilaktik reaksiyonlarin ¢ogu trombositler veya plazma {iriinlerine karsi gelisir.
Ancak herhangi bir kan {rliniiniin transfiizyonu ile de ortaya c¢ikabildigi
unutulmamalidir. Ana patofizyolojik semada spesifik bir antijen/alerjene yanit olarak
siddetli kompleman, mast hiicresi ve bazofil aktivasyonu rol oynar. Anafilaktik

reaksiyonlar, genellikle transfiizyona baslandiktan birkac¢ dakika sonra, hizli baslayan
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solunum sikintisi, laringeal 6dem, kasint1, trtikeryal dokiinti, hipotansiyon,
gastrointestinal semptomlarla karakterizedir (54). Alerjik transflizyon reaksiyonu
kriterlerini karsilamak i¢in semptomlarin transfiizyondan sonraki 4 saat i¢inde ortaya

¢ikmasi gerekir (53).

Anafilaktik reaksiyonlar acil durumlardir ve uygun sekilde tedavi edilmezse Sliimciil
olabilir. Transfiizyon derhal durdurulmali ve hasta stabilize edilmelidir.
Intramiiskiiler adrenalin, hacim resiisitasyonu gerekiyorsa entiibasyon acil

miidahaleler arasindadir (54).

Transfiizyona bagh anafilaktik reaksiyon Oykiisii olan hastalarin daha sonraki
transfiize edilecek kan fiiriinleri mutlaka yikanmis iriinler olmalidir (68). Ancak
yikanmis triinlerin kullanilmasi hastanin tekrar anafilaktik bir reaksiyonla bir daha
karsilasmamasini garanti etmez. Anafilaktik transfiizyon reaksiyonu 6ykiisii olan bir
hastada gelecekte yapilacak herhangi bir kan transfliizyonu biylik bir dikkatle

yapilmali ve hasta yakindan izlenmelidir (54).
1.9.1.6. Transfiizyon iligkili graft versus host hastaligi

Transfiizyon iliskili graft-versus-host hastaligi (TIGVHH), immiinsuprese hastalarda
goriilen transfiizyonun oldukga tehlikeli bir komplikasyonudur. TIGVHH'nin primer
sorumlulari, alicilara transfiizyonla inflize edilen donér {iinitelerinde bulunan T
lenfositlerdir. Bir kisi farkli bir HLA haplotipine sahip bir dondr iinitesine maruz
kalirsa, cogu durumda alicinin bagisiklik sistemi bu yabanci lenfositlere agresif bir
sekilde saldiracak ve ortadan kaldiracaktir. Bununla birlikte, ciddi bagisiklig
baskilanmis bireyler, vericilerin T lenfositlerinin engraftlasmasina izin vererek bu
atagl baslatamayabilirler (69). Tam kanin yani sira eritrosit siispansiyonlari,
trombosit siispansiyonlari, taze donmus plazma ve graniilosit bilesenleri de dahil

olmak iizere herhangi bir kan komponenti TIGVHH ile iliskilendirilebilir (70).

TIGVHH, olas1 bir transfiizyondan sonra 2 giin ile 6 hafta arasinda gergeklesir.
TIGVHH" in klinik sendromuyla uyumlu oldugu 6zel olarak belirtilen semptomlar :
(53)

1.  Karakteristik eritroderma dokiintiisii (biyopside karakteristik histolojik
goriinlim ile)

2. Ishal
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3. Ates

4.  Hepatomegali ve eslik eden karaciger fonksiyon bozuklugu

5. Kemik iligi yetmezligi
TIGVHH, hastaligin ilk belirtilerinin/semptomlarinin baslamasindan sonraki haftalar
icinde hizla progrese olmasi ve mortalitesinin yiiksek olmasi nedeniyle kotii
prognoza sahiptir. Tedavi secenekleri sinirlidir; kok hiicre nakli ve immiinsuprese
tedaviler denenmistir. TIGVHH ile iliskili yiiksek &liim oranlar1 ve sinirli terapdtik
segenekler goz oniline alindiginda, bu reaksiyonun 6énlenmesine biiyiik 6nem tasir. Bu
amagla hiicresel kan bilesenleri gama veya X 1s1n1 kaynaklari kullanilarak iginlanir.
Transfiize edilen iriindeki lenfositler daha sonra ¢ogalamaz ve engraftrasyonlar

onlenmis olur (70).

Tablo 4. TIGVHH'yi Onlemeye Yénelik Calismalarin Uygun Olacagi Durumlar

Hastalk  Durumundan Bagimsiz  Olarak | Donér-Ahci Kan Akrabasi Oldugu Durumlar
Lenfosit Inaktivasyonu HLA Secilmis, HLA Uyumlu Uriin

Immiinosupresyon/hastalik durumuna gore 6nerilen | Intrauterin transfiizyonlar

lenfosit inaktivasyonu Neonatal transfiizyonlar

Konjenital hiicresel immiin yetmezlik bozukluklari
Hodgkin lenfoma

Piirin analoglari, piirin antagonistleri, bendamustin,
alemtuzumab ve antitimosit globulin ile tedavi
Allojenik kok hiicre nakli alicilar

Otolog kok hiicre nakli alicilart

Graniilosit iirtinleri alicilari

Lenfosit inaktivasyonu genellikle 6nerilmez Insan immiin yetmezlik viriisii enfeksiyonu
Primer nétrofil disfonksiyon bozukluklari
Solid organ nakli

Lenfosit inaktivasyonu kontrendikedir Kok hiicre iiriinleri

HLA: human 16kosit antijen

1.9.1.7. Posttranstiizyonel purpura

Transfiizyon sonrast purpura (PTP), trombositopeni ve purpura ile ortaya ¢ikan, kan
transfiizyonunun nadir bir komplikasyonudur. Bu komplikasyon nadir olmakla
birlikte, bu reaksiyon yiiksek bir 6liim oranina (%15) sahiptir ve ¢ogu mortalite ve
morbiditenin sebebi intrakraniyal kanamadir. PTP herhangi bir kan iiriiniiniin
transflizyonundan sonra goriilebilse de en sik eritrosit transfiizyonlarindan sonra

gorilliir (54).
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PTP, daha Once karsilasilan bir yabanci trombosit antijenine karsi alic1 tarafindan
antiplatelet antikor {iretiminde bir artisa yol agtii, gecikmis bir transflizyon

reaksiyonu olarak tanimlanir (71).

PTP ile ayirici tanmiya heparine bagli trombositopeni, trombotik trombositopenik
purpura, DIC ve ilaca bagh trombositopeni girebilir. PTP'li hastalar purpura, petesi
ve klinik olarak anlamli kanamaya neden olan siddetli trombositopeni (trombosit
sayist <10-20.000/uL) ile basvurabilirler (71). Transfiize edilen trombositlerdeki
alloantijenin neden oldugu PTP’nin ortaya ¢ikisi tahmini transfiizyondan sonraki 5-

10 giin i¢inde gergeklesir; trombositopeni ise giinler ve haftalar i¢inde diizelir (65).

Mevcut tedavi secenegi, kortikosteroidlerle birlikte intravenéz immiinoglobulindir
(IVIG). Terapotik plazma degisimi, IVIG'in verilemedigi veya yetersiz kaldigi

durumlarda da bir tedavi segenegi olarak diistiniilebilir (65).

1.9.1.8. Febril nonhemolitik transfiizyon reaksiyonu

Hemolitik olmayan atesli transfiizyon reaksiyonlar1 (FNHTR), tanimlanan en yaygin
transfiizyon reaksiyonlar1 arasindadir. FNHTR'ler ¢ok yaygin olmasina ragmen, bu
teshise karar vermeden Once atesle iliskili tiim diger reaksiyonlarin dislanmasi

zorunludur (60).

FNHTR i¢in ates -titremenin transfiizyonun tamamlanmasindan sonraki 4 saat i¢ginde
ortaya ¢ikmast ve hastanin nakil 6ncesindeki atesinden en az 1°C'lik bir artisin

olmasi gerekli kriterlerdir. FNHTR bir ekartasyon tanisidir.

Herhangi bir reaksiyondan siiphelenildigi anda transfiizyon durdurulmalidir.
Transflizyonun iyi prognozlu bu reaksiyonu i¢in agresif tedavi segenekleri asla
gerekli degildir. Reaksiyonun semptomlar: kendiliginden kisa zamanda ¢oziilse de
asetaminofen ve meperidin, sirasiyla ates ve titremeyi tedavi etmek igin
kullanilabilir. Siddetli reaksiyonu olan hastalarda kan iiriinlerini yikamak bir se¢enek
gibi goriilmiisse de artik kesinlikle Onerilmemektedir (54). Bunun yerine 16kosit
azaltilmis bilesenlerin uygulanmasi, FNHTR'leri 6nemli 6l¢iide 6nlemenin bir yolu

olabilir (59).
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1.9.1.9. Akut hipotansif transfiizyon reaksiyonu

Akut hipotansif transfiizyon reaksiyonlari, tipik olarak diger dnemli belirti, semptom
veya yasamsal degisiklikler olmaksizin sistolik kan basincinda ani bir diisiis ile

karakterizedir (61).

Hipotansiyon, transfiizyonun kesilmesinden sonraki 1 saat i¢cinde meydana gelir.
Eriskinlerde sistolik kan basincinda 30 mmHg veya daha fazla diisiis olmast ve
sistolik kan basinct 80 mmHg veya altinda olmalidir. Kan basinci degisiklikleri

disinda tipik olarak baska belirti veya semptom yoktur (54).

Transflizyon durduruldugunda, hipotansiyon neredeyse aninda diizelir. Siv1 tedavisi
en temel tedavi olarak uygulanabilir. Pressor ajanlar baslanabilir; yetersiz kalirsa

hipotansiyonu diizeltmek i¢in vasopresin kullanilabilir (72).

Transflizyonun bu komplikasyonunun riski, negatif yiiklii yatak basi 16korediiksiyon

filtrelerinden kaginilarak azaltilabilir.
1.9.2. Kan Transfiizyonunun Enfeksiy6z Komplikasyonlari

Transflizyon komplikasyonlarindan biri de kan ve kan f{iriinleri ile bulasan
enfeksiyonlardir. Transfiizyon yolu ile bulasabilen mikroorganizmalar viriisler,
bakteriler, parazitler, mantarlar ve prionlar olarak siralanabilir. Hepatit B viriis
(HBV), hepatit C viriis (HCV) ve insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) kan ve kan
tirtinleri ile en sik bulasan viriislerdir. Bunlart insan T lenfotrofik viriisleri (HTLV-
1/2) izler. Kan ve kan {iriinleri ile bulasan viral enfeksiyonlarin inkiibasyon siireleri
uzundur. Hafif ve silik belirtilerle akut donemde transfiizyonla bulasmis
enfeksiyonun taninmasinmi zorlastirabilir. Hepatit B viriis (HBV), hepatit C viriis
(HCV), parvoviris B19, insan immiin yetmezlik viriisi (HIV), hepatit D viriis
(HDV) plazma yolu ile bulasan virtislerdir. HTLV-1/2, ebstein-barr viriis (EBV),
sitomegaloviriis (CMV), insan herpes viriis (HHV-6/8 ) ise hiicresel kan bilesenleri
yoluyla bulasan viriislerdir. Bahsedilen tiim viriisler immiin defekti olmayan
hastalarda asemptomatik veya hafif seyirli semptomlarla kendini gosterirken; immiin
sistemi baskilanmig olan hastalarda ciddi sonuglar dogurmaktadir. Bakteriler viriis ve
parazitlere gore kan ve kan irlinlerini ¢ok daha sik kontamine etmektedir. Kan
tiriinlerinin kapal1 sistem torbalara alinip transfiize edilmesiyle bakterilerin bulag

riski belli dl¢iide azalmistir. Bakterilerle kontaminasyon kanin hazirlanmasi sirasinda
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veya donordeki bakteriyemi sonucunda olabilir. Bakteri kontaminasyon riski en fazla
kan {irlinii trombositlerdir. Hazirlandiktan sonra oda 1sisinda saklanmasi trombosit
stispansiyonlarin1 kontaminasyona agik hale getirmektedir. Gram negatif bakteriler
kontamine kan firiinleri ile aliciya infiize edildiklerinde endotoksinleri sebebiyle

gram pozitif bakterlerilerden daha mortal olabilirler.

Transfiizyon ile bulagsan diger organizmalar ise sitma, babezyoz, chagas hastaligi,
leishmaniazis, toksoplazmoz, kala-azar hastaligi ve filariyazis gibi parazitlerdir.
Transfiizyonla bulasa neden olan funguslar nadir olmakla beraber genellikle
kontaminasyon sonucu olmaktadir. Fungemi mevcut olan hastalar dondr olamazlar.
Transflizyon sonrasi aspergillus, penicillium ve candida tiirleri gibi mantarla olusan
enfeksiyonlar bildirilmistir. Rutin bir tarama testi mantarlar i¢in bulunmamaktadir
(73).

1.10. Hasta Kan Yonetimi

Kan transfiizyonu, hasta yatislar1 sirasinda en sik uygulanan prosediirdiir ve
kullanilan ilk 5 prosediirden biridir. Diinya ¢apinda yilda yaklasik 85 milyon eritrosit
linitesi transfiizyonu yapilir. Kan maliyetinin kendisi (yaklasik 2,5 milyar dolar ) ile
transfiizyonla ilgili genel giderlerin toplamimin yillik maliyeti yaklasik 10 milyar
dolardir (74). Transfiizyonla iliskili enfeksiyoz ve enfeksiydz olmayan reaksiyonlarin
yonetimi ile ilgili maliyetler buna dahil degildir. Artik giiniimiizde riskler ve
transfiizyon maliyetlerini azaltma gerekliligi g6z Oniine alindiginda, akilci
transfiizyon  protokolleri ile gereksiz transfizyon kullanimmi azaltmak

hedeflenmektedir (75).

Amerikan Kan Bankalar1 Birligi (AABB) tarafindan gelistirilen mevcut eritrosit
slispansiyonu transflizyon kilavuzlari, hastanede yatan stabil hemoglobin Hb <7 g/dI
hastalarda, kardiyovaskiiler hastalig1 olan ve kalp veya ortopedik cerrahi gecirmis Hb
<8 g/dl olan hastalarda kisitlayic1 transfiizyon stratejisini Onermektedir. Bu Hb
transflizyon esikleri, yetiskin ve pediatrik yogun bakim iinitelerindeki kritik hastalari,
gastrointestinal kanamasi olanlari, septik soku olanlari, kalp cerrahisi gegirenleri,
travmatik beyin hasar1 olanlar1 ve ortopedik cerrahi hastalarini iceren bircok
randomize Klinik ¢aligsma ile degerlendirilmistir (76). Klinik spektrumlar boyunca, bu

kisitlayicr transfiizyon stratejileri, liberal transfiizyon stratejileri ile (Hb esigi <9 ile
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10 g/dl) karsilastirilmistir ve yapilan klinik ¢alismalarla kisitlayict transfiizyon
stratejisinin ayni veya daha iyi sonuglara yol agtig1 tutarl bir sekilde kanitlanmigtir
(77).

Kilavuzlarin 6nerdigi bir diger 6nemli baslik da hemodinamik olarak stabil olan ve
aktif olarak kanamasi olmayan hastalar i¢in tek {inite eritrosit transfiizyonlar1 ve
ardindan Hb diizeylerinin yeniden degerlendirilmesinin standart bakim hizmeti

olmas1 gerektigidir (78).

Hasta Kan Y6netimi Programini Uygulama Adimlari

1.Bir is plani ile transfiizyon komitesinden destek alin

2. Transflizyondan sorumlu klinisyenlerden olusan bir ekip kurun

3.Kan ve kan {irlinleri konusundan siirekli egitim programlari planlayin

4.Hastanenizde kullanilan transfiizyon protokollerini transfiizyon kilavuzlarina
uyumlu hale getirin

5.Yonerge uyumlulugu gosterge panolari olusturun

6. Klinisyenlere transfiizyon kilavuzuna uygunluk denetimleri planlayin

7.Kanmtlanmis kilavuzlarda yer alan transfiizyon esiklerini baz alin

8. Tek seferde fazla miktarda eritrosit transfiizyonlarindan kaginin

9.Elektif cerrahiler i¢in ameliyat 6ncesi anemiyi IV veya oral demir preparatlari,
eritropoetin gibi ajanlarla tedavi edin

10. Kan kaybini azaltmak igin antifibrinolitik kullanmay1 diisiiniin (traneksamik
asit, aminokaproik asit)

11. Ameliyat esnasinda otolog transflizyon diisiiniin

12. Intraoperatif kan kaybmi en aza indirin (yeni gelismis koter yontemleri,
topikal hemostatik ve sizdirmazlik malzemeleri vs.)

13. Gereksiz flebotomiyi azaltin

Kanamasi olan veya siddetli anemisi olan hastalarda transfiizyonlar Kritik bir tedavi
olabilse de, gereksiz transflizyonlar, fayda saglamakla beraber hastalar1 ek riske ve
hastaneleri gereksiz maliyetlere maruz birakir. Kisitlayici bir transfiizyon stratejisini
destekleyen kanitlarin ¢ogunun gectigimiz on yilda yaymlanmis oldugu goz Oniine
alindiginda, hasta kan yonetimi programlari ancak son zamanlarda deger kazanmistir

(79).
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Sadece hastalarin laboratuvar degerleri degil hastalarin klinikleri de transfiizyon
karar1 alirken kesinlikle degerlendirilmelidir. Ulkemizde her kan merkezinde
transfiizyon kilavuzlarina baglilik kurumsal bir oOncelik olmalidir. Yukarida
Ozetlenen  bilgileri ve uygulama planmmi kullanarak, kilavuzlara uyumu
kolaylagtirtlmalidir. Bu uygulama gercekten transfiizyona ihtiyact olan hastalar i¢in
kan rezervinin korunmasini agisindan da énemlidir. Basarili bir hasta kan yonetimi

programi, kaliteyi artirir ve maliyetleri azaltir.

1.11. Acil Servislerde Transfiizyon Skorlamalari
Kan transfiizyon skorlamalari acil servislerde en sik karsilagilan travma hastalari i¢in
gelistirilmistir. Bu hasta grubuna hem ¢ok miktarlarda kan transfiizyonu hem de

bagvuru anlarindan sonra fazla vakit kaybedilmeden transfiizyon uygulanmasi

gerekmektedir (80).

Travmay1 yoneten herhangi bir hastane i¢in masif bir transfiizyon protokolii (MTP)
hazir olmalidir. Bu protokol, hastay1 tedavi eden Klinisyen tarafindan ciddi, devam
eden aktif kanamanin varligini veya olasiligin1 fark eder etmez biiyiik miktarlarda
transfiizyon ihtiyaci beklentisiyle etkinlestirilmelidir. Bir MTP'nin ne zaman
baglatilacaginin belirlenmesi 6nemlidir. Uygun hastada masif transfiizyonun erken
uygulanmas1 sonuglari iyilestirdiginden, bu travma hastalarmi acil servis seyrinde

erken donemde belirlemek onemlidir (46).

Bu amag i¢in bir dizi skorlama sistemi gelistirilmis olmakla birlikte, Kan Tiiketimi
Degerlendirmesi (ABC) skorlamasi onaylanmistir ve kullanimi kolaydir (81).
Travma ile Iliskili Siddetli Kanama (TASH) skoru, Acil Transfiizyon Skoru (ETS) ve
Prince of Wales Hastanesi (PWH) skoru dahil olmak iizere skorlar da tanimlanmistir.
Tiim klinisyenlerin anladigi ve kullanmay:r kabul ettigi bir skorlama sistemi

kullanmak 6nemlidir (80)

1.11.1. ABC Skoru

1. Penetran yaralanma mekanizmasi

2. Positive FAST (Travmada Sonografi ile Odaklanmig Degerlendirme)
bulgusu

3. 90 mmHg veya daha diisiik sistolik kan basinci

4. 120/dk veya daha yiiksek kalp atis hizi
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Her parametre bir puan alir. Hesaplanan puan 2 veya daha fazla ise, yiizde 75

duyarhilik ve yiizde 86 6zgiilliik ile masif transfiizyon ihtiyacini 6ngoriir (82).

Ultrason mevcut degilse, acil serviste masif transfiizyon protokoliinii aktive etmek

igin bir "Kirmizi Kod" tanimlamasi kullanilir. Tanimlama {i¢ parametreye dayanir:

1.  Aktif kanama siiphesi veya kaniti
2. SKB'nin 90 mmHg'den az olmasi

3. IV s1v1 bolusuna kan basinci yanitinin olmamasi

Bu kriterlerden herhangi birini karsilayan hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu biiytlik

miktarlarda kan transfiizyonuna ihtiyaci olacaktir diye yorumlanir (83).
1.11.2. Travma lliskili Siddetli Kanama Skoru (TASH SKORU)

Travma sonrast masif transfiizyon i¢in yliksek riskli hastalari kolay ve hizli bir
sekilde tantyabilmek icin acil servise geldikten sonraki 15 dakikada uygulanabilen
basit bir skorlama sistemi olan Travma Iliskili Siddetli Kanama (TASH) Skorlamasi
gelistirilmistir. TASH Skorunun siddetli kanama hesaplamasinda kullanilmasi akut

travma bakiminda kanamay1 durdurma ve hemostaz stratejilerini iyilestirebilir (84).

Tablo 5. Tash skoru (Trauma Associated Severe Hemorrhage) (84)

Parametre Deger Puan
Hemoglobin (mg/ dl) <7 8
<9 6
<10 4
<11 3
<12 2
Baz aci1g1 (mMol / L) <-10 4
<-6 3
<-2 1
Sistolik kan basinc1 (mm/hg) <100 4
<120 1
Nabiz >120/dk 2
Batinda serbest sivi (FAST) + 3
Erkek cinsiyet 1
Unstabil pelvik fraktiirii + 6
Acik/disloke femur fraktiirii + 3

1.11.3. Acil Transfiizyon Skorlamasi (ETS skorlamasi)

ETS skoru, kan transfiizyonu ihtiyaci i¢in farkli tahmin degerlerine sahip dokuz

parametreden olusan bir dizi igerir.
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Tablo 6. Acil transfiizyon skoru (ETS Skor) (85)

Parametre Puan
Yas

>60 yi1l 15
<60 y1l 0,5
Ambulansla transfer 1
Unstabil pelvik fraktiirti 1,5
Pelviste veya batinda serbest sivi 2
>3 Metre yiikseklikten diisme 1
Yiiksek enerjili trafik kazalar 1
SKB

>90 mmHg 15
<90 mmHg 2,5

1 Puan.... Kan Transfiizyonu Gereksinimi Olasilig1 %0.7
3 Puan.... Transfiizyon Olasilig1 %5
9,5 Puan.... Transfiizyon Olasilig1 %97 (86).

1.11.4. PWH (Prince of Wales Hospital)-Rainer skorlamasi

Tablo 7. PWH (Prince of Wales Hospital)-Rainer skorlamasi

Parametre Puan
Kalp hiz1 > 120/dk
Sistolik kan basinci (SKB) <90 mmHg
Glasgow koma skalasi (GKS) <8
Unstabil pelvis kirig:
Batinda serbest sivi
Baz agig1 >5 mmol/Il
Hemoglobin
<7 g/dl 10
7,1-10 g/dI 1
Pwh skoru > 6 ise masif transfiizyon ihtiyacin1 6ngoriir (87).

RN PP w| -

Yaptigimiz bu ¢aligmada acil serviste kan ve kan iirlinii transflizyonu uygulanan
hastalarin geriye doniik taranarak epidemiyolojik ve demografik ozelliklerinin
belirlenmesi, kan ve kan triinii ile ilgili gelisen istenmeyen reaksiyonlarin sayisinin

tespit edilmesi amaglanmistir.
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2. GEREC VE YONTEM

Calismaya, 01/01/2020-31/12/2020 tarihleri arasinda Samsun Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi eriskin acil servisinde kan ve kan iiriinleri transfiizyonu
yapilan hastalar dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik, klinik,
laboratuvar 6zellikleri, uygulanan kan ve kan iiriiniiniin cinsi, miktari, temin edilme

yeri, maliyeti ve gelisen advers reaksiyonlar geriye doniik incelenmistir.

Calisma, retrospektif ve tek merkezli olarak gergeklestirilmistir. Calisma icin
Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan (KAEK)
2022/452 karar1 ile onay alinmigtir.

2.1. Hasta Secimi

Calismaya 01/01/2020 ile 31/12/2020 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi
Tip Fakiiltesi acil servisinde kan ve kan iiriinii transfiizyonu uygulanan 18 yas {istii
hastalar dahil edilmistir. Acil servise basvuran 18 yas alt1 hastalar, albumin ve
protein kompleks konsantresi transflize edilmis hastalar ve dosya bilgileri eksik olan
hastalar ¢alismamiza dahil edilmemistir. Hastalarin verilerine, hastane arsivinde
bulunan hasta dosyalarindan ve hastane bilgi yonetimi sistemi (HBYS) iizerinden

ulasilmistir.
2.2. Arastirmamn Orneklemi ve Evreni

Aragtirmanin 6rneklemi binomial dagilima gore %95 giiven (1- alfa) diizeyi, %84,6
kan iiriinleri kullanim orani ve %5 dogruluk icin c¢alismaya dahil edilmesi gereken
vaka sayis1 196 olarak belirlenmistir. Acil servisimize bir y1l i¢inde bagvuran 77.529
hastadan 1265’ine kan iirlinii uygulanmistir. Bu hastalardan 77’si 18 yas alt1 oldugu
icin caligmaya dahil edilmemistir. Dosya verilerine ulasilamayan 279 hasta calisma
dis1 birakilmistir. Aragtirmanin O6rneklemini 492 kadin, 417 erkek olmak {izere

toplam 909 hasta olusturmaktadir.

Aragtirmanin tek merkezli ve retrospektif dosya taramasi seklinde yapilmis olmasi ve
yalnizca acil serviste uygulanan kan ve kan iiriinleri transfiizyonlarini incelenmesi

calismanin kisitliliklar1 arasindadir.
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2.3. Verilerin Toplanmasi ve Calisma Plani

Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi acil servisinde kan ve kan
trlinleri transflizyonu uygulanan hastalarin bilgileri, olusturulan hasta tarama
formuna kaydedildi (Ek-1). Veri toplama formu, hastalarin demografik bilgilerini,
klinik 6zelliklerini ve hastalara uygulanan kan ve kan {iriinli transfiizyonuna ait 13
degiskeni icermektedir. Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, kan grubu,
basvuru sirasinda travmasinin olup olmadigi, basvuru sirasindaki hemoglobin,
trombosit ve INR degerleri, transfiize edilen kan ve kan {irlinlerinin cinsi (eritrosit
slispansiyonu, random trombosit siispansiyonu, taze donmus plazma, aferez
trombosit silispansiyonu, havuzlanmig trombosit siispansiyonu, kriyopresipitat),
transfiize edilen kan ve kan iriinli {inite miktari, kan transfiizyon endikasyonu,
transfiize edilecek kan ve kan iriinlerinin nereden temin edildigi (hastane kan
merkezi /Kizilay Kan Merkezi), kan ve kan iiriinii replase edilen hastalarin yogun
bakim ihtiyact olup olmadigi, transfiizyon sonucu (basarili transfiizyon, geri
dontisime giden kan, atik kan), hastalarin son durumlari, veri ve transfiizyon
esnasinda olusan istenmeyen reaksiyonlar veri toplama formuna kaydedildi.
Transflizyon sonucu, hastalara istenen kan ve kan iiriinlerinin hastaya planlandigi
sekilde verilip verilmemesine gore ii¢ kategoriye ayrildi. Kan ve kan iirin/iiriinleri
hastaya planlandigi gibi transfiize edildiyse basarili transflizyon, hastaya
uygulanmayan kan ve kan iriin/iiriinleri kan merkezine uygun kosullarda geri
gonderildiyse geri doniisime giden kan, hastaya uygulanmayan kan ve kan
tirtin/tiriinleri kan merkezine geri gonderilmedi ise atik kan olarak siniflandirildi (88).
Ayni hasta i¢in istenmis kan ve kan iriinlerinin bir kismi basarili transfiize
edilebilmis iken kullanilmayan kan ve kan iiriinleri atik kan olmus veya kan

merkezine geri gonderilmistir.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalar1 basvuru sikayetleri ve muayene/laboratuvar
bulgularina  gbére gruplandirildi.  Gastrointestinal ~ hastaliklar ~ (hematemez,
hematokezya, melena), hematolojik hastaliklar (anemi, aplastik anemi, pansitopeni,
bisitopeni, trombositopeni, immiin trombositopeni, trombotik trombositopenik
purpura, dissemine intravaskiiler koagulasyon), karaciger hastaliklar1 (sarilik, siroz,
parasentez ihtiyac1), INR yiiksekligi (antikoagiilan asir1 dozuna bagli), kanama

(hemoptizi, hematiiri, epistaksis, vaginal kanama, mukozal kanama), onkolojik
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hastaliklar, travma (ara¢ i¢i ve ara¢ disi trafik kazalari, ekstremite ampiitasyonlari,
atesli silah yaralanmalari, kesici delici alet yaralanmalari, diisme ve cesitli kesiler),
cerrahi (preop ve postop kan lriinii replasmani yapilmis olanlar), diger (kronik
bobrek yetmezligi, sepsis, ila¢ intoksikasyonu, pankreatit, pulmoner tromboemboli)

olmak iizere 9’a ayrildi.
2.4, istatistiksel Analizler

Bu calismadan elde edilen veriler IBM SPSS (Statistical package for the Social
Sciences) v23 ile analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk
ve Kolmogorov -Smirnov testleri ile incelendi. Verilerin normal dagilima uymadigi
tespit edildi. ikili gruplarda veri karsilastirilmasinda Mann Whitney U ve Kruskal
Wallis testleri kullanildi. Nitel verilerin incelenmesinde Pearson ki-kare testi
kullanildi. Analiz sonuglar kategorik degiskenler icin frekans ve yiizde seklinde,
nicel degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma ve ortanca (minimum — maksimum)

seklinde sunuldu. Anlamlilik diizeyi p<0,050 olarak alindu.
2.5. Maliyet Analizi

Calismamizda kullandigimiz maliyet ile ilgili veriler; hastanemizin maliyet analizi
birimi tarafindan hastalarin protokol numaralar1 kullanilarak elde edildi. Hastalarin
protokol numaralarina kayith transfiize edilen kan ve kan firiinlerine ait kan
linite/torba maliyeti, kullanilan sarf malzemeleri maliyeti, kan iirinii maliyeti ve
toplam maliyet kaydedildi. Ayn1 protokol numarast {izerinden diger boliimlere yatisi
yapilan hastalarin diger bolimlerdeki yatis siiresi boyunca giderleri ¢aligmamizdaki

maliyet hesaplarina dahil edilmedi.

Arastirmanin yiiriitiilmesinde Helsinki Bildirgesi’ne ve Iyi Klinik Uygulama (Good
Clinical Practice) ilkelerine uygun hareket edilmistir. Arastirmaya dahil edilen
hastalarin verileri bilimsel amaglar disinda kullanilmamistir. Arastirmanin tasarim,
veri toplama, veri analizi ve yazimi dahil olmak iizere hi¢cbir asamasinda herhangi bir

kisi ya da kurulustan maddi destek alinmamustir.
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3. BULGULAR

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne Ocak 2020-
Aralik 2020 tarihleri arasinda basvuran, kan ve kan iiriinii transfiizyonu uygulanan

909 hastanin verileri geriye doniik olarak incelendi.

Bu hastalarin 492°si (%54,1) kadin idi ve bunlarinda 337’si 65 yasin iizerindeydi.
909 hastanin 417’si (%45,9) erkek idi ve bunlarinda 212’si 65 yas lizerindeydi.
Calismamizdaki hastalarin en kii¢tigii 18 ve en biiyiigii 98 yasinda olup; medyan yas
67,8 yil saptandi. Cinsiyete gore inceledigimizde kadin hastalarin en kii¢tigi 19 en
biiyiigii 98 yasinda olup yas ortalamalar1 74 yildi; erkek hastalarin en kiigtigii 18 en
biiyiigii 90 yasinda olup yas ortalamalar1 66,0 yil bulundu. Hastalarin yas, yas

gruplar1 ve cinsiyete gore dagilimlar: Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Hastalarin Yas Gruplarina ve Cinsiyete Goére Dagilimi

Kadin Erkek Toplam
> 65 <65 > 65 <65
Yas 337 155 212 205 909
Ortalama 74 66.0 67.8
(min-max ) (19-98) (18-90) (18-98)
Cinsiyet n (%) 492 (54,1) 417 (45,9) 909 (100)

Hastalarin acil servise basvuru sikayetlerine gore dagilimini inceledigimizde en sik
%36,9 (n=335) kanama; ikinci siklikta %20,9 (n=190) halsizlik ve {i¢iincii siklikta da
%19,3 (n=175) nefes darlig1 ile acil servise bagvurmustur (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin Acil Servise Bagvuru Sikayetine Gore Dagilimi

Bagvuru Sikayeti Frekans (n) Yiizde (%)
Kanama 335 36,9
Halsizlik 190 20,9

Nefes darligi 175 19,3

Kan dusiikligi 142 15,6
Senkop 37 4,1
Travma 30 3,3
Toplam 909 100

Kan ve kan iiriinii uygulanmis hastalarda en sik goriilen komorbidite durumu HT ve
DM idi. Bunlart azalan siklikta kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, KOAH,
kronik bobrek yetmezligi, siroz izlemekteydi (Tablo 10).
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Tablo 10. Kan Transfiizyonu Uygulanan Hastalarin Komorbiditesine Gore Dagilimlari

Komorbid Hastalik Frekans (n) Yiizde (%)
HT, DM 226 24,9
HT 137 15,1
DM 126 13,9
HT, DM, Kalp yetm., KAH 101 11,1
HT, DM, Kalp yetm. 93 10,2
KAH 63 6,9
HT, DM, Kalp yetm, KAH, KOAH 52 57
Kalp yetmezligi 30 3,3
SVH 27 3,0
Kalp kapak hastaliklar1 24 2,6
KOAH 16 1,8
KRY 8 0,9
Siroz 6 0,7
Toplam 909 100

HT: hipertansiyon DM: diyabetes mellitus KOAH: kronik obstriiktif akciger hastaligi KY: kalp
yetmezligi KAH: koroner arter hastaligt KRY: kronik bdbrek yetmezligi SVO: serebrovaskiiler

hastalik

Kan ve kan iriinii uygulanan hastalarin tan1 aldigi hastalik gruplarma gore

dagilimlar1 Tablo 11°de gosterilmistir. En sik bagvuru nedeninin %25,4 (n=231) ile

gastrointestinal sistem kanamalar1 oldugu ve bunu %22,3 (n=203) ile hematolojik

hastaliklarin izledigi goriilmiistiir. En az kan ve kan tiiriinii transfiizyonu %2,2 (n=20)

orant ile INR yiiksekligi olanlara uygulanmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin Tan1 Aldig1 Hastaliklara Gére Dagilimlart

Tan1 Grubu Frekans (n) Yiizde (%)
Gastrointestinal sistem kanamasi 231 254
Hematolojik hastaliklar 203 22,3
Diger 173 19,0
Diger kanamalar 79 8,7
Onkolojik hastaliklar 68 7,5
Karaciger hastaliklart 64 7,0
Travma 38 4,2
Cerrahi 33 3,6
INR yiiksekligi 20 2,2
Toplam 909 100
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Hastalarimizin tam aldig1 hastaliklara gore yas gruplarm karsilastirdigimizda GIS
kanamas: olanlarda ve travmali hastalarda istatistiksel olarak anlamli farkin

bulundugunu saptadik (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin Yas Gruplarina Gore Tam Aldig1 Hastaliklarin Karsilastirilmasi

Tan1 Grubu Yas
<65 yas >65 yas
n (%) n (%)

GIS kanamasi 60 (6,6) 171 (18,81) p= 0,024
Hematoloji 73 (8,03) 130 (14,3) p= 0,135
Onkoloji 39 (4,29) 29 (3,19) p= 0,933
Karaciger hastaliklart 22 (2,42) 42 (4,62) p= 0,262
Kanama 19 (2,09) 60 (6,6) p= 0,147
Travma 24 (2,64) 14 (1,54) p=0,014
Cerrahi 15 (1,65) 18 (1,98) p= 0,822
INR yiiksekligi 0 (0) 20 (2,2) p= 0,084
Diger 108 (11,88) 65 (7,16) p= 0,505
Toplam 360 (39,6) 549 (60,4)

Acil serviste kan ve kan Uriinii uygulanan hastalari, acil servise bagvurusunda bakilan
tam kan sayimina gore inceledigimizde ortalama hemoglobin degerinin 7,97 g/dl,
hemotokrit degerinin %23,9, trombosit sayisinin 137.000 hiicre/ml oldugunu
saptadik. Ayni1 zamanda hastalarimizin 290’ 1n1n (%31,9) Hb degerleri 6 g/dl’ye esit
veya altinda, 460’ min (%50,6) Hb degerleri 7-9 g/dl arasinda ve 159’unun (%17,5)
Hb degeri 10 g/dl istiinde olarak saptanmustir. Hastalarimizin trombosit degerlerini
inceledigimizde %15,8’inde (n=144) trombosit degerlerinin <19 hiicre/ml’nin
altinda, %14,7’sinde (n=134) 20-49 hiicre/ml arasinda, %69,4’tinde (n=631) ise
trombosit degerlerinin >50 hiicre/ml’nin istiinde oldugunu gozlemledik. Hastalar
INR degerleri bakimindan incelendiginde INR degeri 1 ve 1°den kiiciik olan 157
(%17,3) kisinin oldugu, INR degeri 2-5 arasinda olan 697 (%76,7) kisinin oldugu ve
INR degeri 5’den biiyiik olanlarin ise 55 (% 6,1) kisi oldugunu gozlemledik (Tablo
13).
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Tablo 13. Hastalarin Bagvuru Aninda Bakilan Tam Kan Sayimi Ve Inr Degerlerine Goére Dagilimlari

Hemoglobin (g/dl)

Ortalama = ss

Ort (min-mak)

7,97 £2,22 7,7 (3-14,9)
Frekans (n) Yiizde (%)
<6 290 31,9
7-9 460 50,6
>10 159 17,5
Hct (%) Ortalama + ss Ort (min-mak)
23,9+2,9 22,4 (9-44,7)

Trombosit (102 hiicre/ml)

Ortalama = ss

Ort (min-mak)

137.500 + 127.000

Frekans (n)

110.000 (1.000-592.000)

Yiizde (%)

<19 144 15,8

20-49 134 14,7

>50 631 69,4

INR Ortalama =+ ss Ort (min-mak)
1,77+ 2,1 1,25 (0,8-17,3)
Frekans (n) Yiizde (%)

<1 157 17,3

2-5 697 76,7

>5 55 6,1

Toplam 909 100

Hastalarin  bagvuru esnasindaki karaciger ve bdobrek fonksiyon degerlerini
inceledigimizde  %93,2’sinin  aspartat aminotransferaz  (AST) ve alanin
aminotransferaz (ALT) (U/L) degerlerinin normal sinirlarda oldugunu, %58,1’inin

kreatin degerinin normal sinirlarda oldugunu saptadik (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin Bagvuruda Karaciger ve Bobrek Fonksiyon Degerlerinin Dagilimi

AST-ALT (U/L) Frekans (n) Yiizde (%)
Normal 847 93,2
Normalin 5 kat1 artig 34 3,7
Normalin 10 katr artig 28 3,1
Kreatin (mg/dl)

<15 528 58,1

>1,5 381 41,9
Toplam 909 100

AST: Aspartat Aminotransferaz ALT: Alanin Aminotransferaz

Hastalara acil serviste ortalama iki iinite kan {iriinii uygulandigini tespit ettik.

Uygulanan kan ve kan {irtinlerinin kan grubuna goére dagilimlarini inceledigimizde,
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en sik transfliizyon uygulanan kan grubunun %42,7 (n=388) ile A Rh (+) kan grubu
oladugunu, en az transfiizyon uygulanan kan grubunun ise %0,3 (n=3) ile AB Rh (-)
kan grubu oldugunu tespit ettik (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalara Uygulanan Kan Uriinlerinin Kan Gruplarina Gére Dagilimi

Kan grubu Frekans (n) Yiizde (%)
ARh(-) 22 2,4
ARh (+) 388 42,7
410 45,1
ORh(-) 48 53
ORh (+) 268 29,5
316 34,8
B Rh (-) 19 2,1
B Rh (+) 126 13,9
145 16,0
AB Rh (-) 3 5,3
AB Rh (+) 35 3,9
38 4,2
Toplam 909 100

Hastalara transfiize edilen kan iiriinlerinin dagilimi Tablo 16°da verilmistir. Eritrosit
siispansiyonu %45,4 (n=413) orani ile acil serviste en sik transfiize edilen kan {iriinii
olurken; random trombosit siispansiyonu ise %6,4 (n=413) oraniyla en az kullanilan

kan {iriinii olmustur.

Tablo 16. Hastalara Uygulanan Kan Uriinlerinin Dagilimlari

Kan Uriinii Frekans (n) Yiizde (%)
ES 413 45,4

TDP 306 33,7
Aferez T. 72 79

Havuz T. 60 6,6
Random T. 58 6,4
Kriyopresipitat 0 0

Toplam 909 100

Acil serviste hastaya uygulanmasi planlanmis kan ve kan iriinlerinin hastaya
uygulama durumu ile ilgili veriler Tablo 17’de gosterilmistir. Uygulanan
transfiizyonlarin 826’sinin (%90,9) basarili transfiizyon, 39’unun (%4,3) atik kan,

10’unun (%1,1) ise geri doniisiime gitmis kan oldugu tespit edilmistir.

45



Kan ve kan {irlinleri transfiizyonu planlanmig 34 hastanin sonucu coklu olup;
hastalarin yirmi sekizine basarili ve atik transfiizyon; 6 hastaya da basarili ve geri

doniisiim olan kan ve kan tirtinleri ile transfiizyon uygulanmistir.

Tablo 17. Kan Uriinlerinin Kan Transfiizyon Sonucuna Gére Dagilimi

Transfiizyon sonucu Frekans (n) Yiizde (%)
Basarilt 826 90,9

Atik 39 4,3

Atik ve bagarili 28 3.1

Geri doniisiim 10 1,1

Geri doniisiim ve basarill 6 0,7
Toplam 909 100

Hastalara uygulanmis transfiizyonlar1 yas gruplarina goére Kkarsilastirdigimizda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit ettik. 65 yas alti hastalarda basarili
transfiizyon 333 (%36,6), 65 yas istii hastalarda 493 (%54,2), atik kan oranlar1 65
yas alt1 hastalarda 21 (%2,31), 65 yas iistii hastalarda 18 (%1,98), geri doniisiim
oranlari ise 65 yas alt1 hastalarda O iken, 65 yas istli hastalarda 10 (%1,1) olarak
tespit edilmistir (Tablo 18).

Tablo 18. Hastalara Uygulanan Transfiizyonlarin Yas Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

Transfiizyon Sonucu Yas
<65 yas >65 yas
n (%) n (%)

Basarili 333 (36,63) 493 (54,23) p =0,045
Atik 21 (2,31) 18 (1,98) p =0,078
Geri doniisiim 0 (0) 10 (1,2) p <0,001
Geri dontistim ve basarili 0 (0) 6 (0,66) p =0,045
Atik ve Basarili 6 (0,66) 22 (2,43) p = 0,023
Toplam 360 (39,6) 549 (60,4)

Hastalara uygulanan kan ve kan iiriinlerinin temin edildikleri merkezlerin dagilim1
Sekil 1°de verilmistir. Kan iirtinlerinin en sik %57,8 (n=526) oran ile hastane kan

merkezinden temin edilmis oldugu saptandi.

46



B Hastane Kan Merkezi
B K1zlay Kan Merkezi
[ Her fkisi

Sekil 1. Uygulanan Kan Uriinlerinin Temin Edilme Yerine Gére Dagilimi

Acil servise bagvuran ve kan ve kan iiriinii transfiizyon uygulanan hastalarin
gelistirdigi ve hemovijilans merkezine bildirilmis transfiizyon reaksiyonlar1 Tablo
19°da  verilmistir. Febril nonhemolitik transflizyon reaksiyonu (FNHTR),
transfiizyona bagli reaksiyonlarm tamamimi  olusturmaktadir.  Istenmeyen
reaksiyonlar en ¢ok eritrosit slispansiyonu transfiize edilenlerde ve erkek hastalarda

gOriilmiistiir.

Tablo 19. Transfiizyona Bagl istenmeyen Reaksiyonlar

Transfiizyon ~ Yas Cinsiyet Kan Grubu  Kan Uriinii ~ Tam Grubu
Reaksiyonu

FNHTR 87 Erkek ORh(-) Eritrosit Hematoloji
FNHTR 78 Kadin A Rh (+) Eritrosit Hematoloji
FNHTR 52 Erkek B Rh (+) Eritrosit Onkoloji
FNHTR 48 Erkek B Rh (+) Eritrosit Hematoloji

FNHTR: Febril Nonhemolitik Transfiizyon Reaksiyonu

Calismaya aliman hastalar1 bagvuru sirasinda travmasi olup olmamasina gore
inceledigimizde basvurularin biiyiik bir kisminda, %92,2’sinin travma oykiistiniin

olmadigini gézlemledik (Tablo 20).
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Tablo 20. Hastalarin Bagvuru Aninda Travma Oykiisii Varligina Gére Dagilimi

Frekans (n) Yiizde (%)
Travma 6ykiisii olmayan 838 92,2
Travma 6ykiisii olan 71 7,8
Toplam 909 100

Kan ve kan {irlinii transflizyonu uygulanan hastalar yogun bakim ihtiyaci bakimindan
incelendiginde hastalarin 464’tiniin (%51,0) yogun bakima ihtiyacinin oldugunu
gordiik (Sekil 2).
60
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Yiizde

20
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Yogun bakim ihtiyaci olmayan Y ogun bakim ihtiyaci olan

Sekil 2. Kan Transfiizyonu Uygulanan Hastalarin Yogun bakim Ihtiyacina Gére Dagilimi

Acil serviste uygulanan transfiizyonlar1 maliyetlerine gore inceledigimizde ortalama
tinite basma maliyetin 14,36 TL (1,93%), sarf malzemesi maliyetinin 36,14 TL
(4,86%), kan triinii maliyetinin 250,9 TL (33,76$), cross match maliyetinin 7,55 TL
(1,01%), toplam maliyetin 309,066 TL (41,59%) oldugunu saptadik. Déviz kuru 2020

yilina gore hesaplanmustir.
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Kan ve kan iriinii transfiizyonu yapilan hastalarin son durumlarini incelendigimizde
ise %45,4lnlin (n=413) exitus oldugunu saptadik. Sag kalim oranlar1 %54,6 idi
(Tablo 21).

Tablo 21. Kan ve Kan Uriinii Transfiizyonu Uygulanan Hastalarin Son Durumlar1

Son durum Frekans (n) Yiizde (%)
Yastyor 496 54,6
Exitus 413 454
Toplam 909 100

Calismaya alinan hastalarin yogun bakim ihtiyaglari ile hastalarin son durumunu
karsilagtirdigimizda yogun bakima ihtiyaci olmayan hastalarda mortalite orani %18,9
iken, yogun bakima ihtiyaci olanlarda hastalardaa mortalite oran1 %26,2 idi ve bu

sonug istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 22).

Tablo 22. Hastalarm Yogun Bakim Ihtiyac1 ile Son Durum Karsilastirilmasi

Hasta yatak grubu
Son durum Yogun bakim ihtiyact Yogun bakim ihtiyaci
olmayan olan
n (%) n (%)
Yastyor 282 (32,6) 214 (22,3) p= 0,992
Exitus 163 (18,9) 250 (26,2) p= 0,037
Toplam 445 (51,5) 464 (48,5)

Hastalarin yogun bakim ihtiyaclar1 ile transfiizyon sonucunu karsilastirdigimiz
veriler Tablo 23’de verilmistir. Transflizyon sonuglarini karsilastirdigimizda geri
dontisime giden kan (p<0,001) ve atik kan (p<0,001) istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Basarili transflizyonlarin %50,36’s1 yogun bakim ihtiyact olmayan
hastalara, %49,64’ii yogun bakima ihtiyaci olan hastalara uygulanmistir. Geri
doniislime gitmis olan kan ve kan {riinlerinin tamami yogun bakima ihtiyaci
olmayan hastalara yapilmasi planlanan transfiizyonlar, attk olmus kan ve kan
trlinlerinin  %92,3’li yogun bakim ihtiyaci olan hastalar i¢in hazirlatilmis kan
tirtinleri olarak saptanmistir. Basarili transfiizyon ve atik olmus kan ve kan triinii

oran1 %83,4 ile yogun bakim ihtiyac1 olmayan hastalarda saptanmistir. Basarili
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transflizyon ile birlikte geri doniisiime gitmis kan ve kan tirlinii oran1 yogun bakim

ihtiyact olan ve olmayan hastalarda %50 oraniyla esit olarak tespit edilmistir (Tablo

23).

Tablo 23. Hastalarin Yogun Bakim ihtiyaci ile Transfiizyon Sonucu Karsilagtiriimasi

Yogun Bakim Ihtiyaci

Sonug Olmayan Olan Total

n (%) n (%) n (%)
Basarili 416 (50,36) 410 (49,64) 826 (100) p= 0,453
Geri doniisiim 10 (100) 0 (0) 10 (100) p<0,001
Atik 3(7,7) 36 (92,3) 39(100) p<0,001
Atik ve bagarili 5(83,4) 1(16,6) 6 (100) p= 0,058
Geri doniisim ve 14 (50) 14 (50) 28(100) p= 0,762
basarili
Toplam 445 (49,0) 464 (51,0) 909 (100)

Kullanilan kan ve kan {irlinlerinin transfiizyon sonucu dagilimlari Tablo 24’te

verilmigtir. Basarili transfiizyon en sik %43,46 (n=359) eritrosit silispansiyonunda

yapilmistir, atik kan en s1k%56,41 (n=22) orani ile plazma {riinlerinde olmustur.

Geri doniisiime gonderilen iriinlerin %60°1 ise (n=6) taze donmus plazma idi. Diger

parametrelerle karsilastirildiginda eritrosit siispansiyonu (p=0,023) ve taze donmus

plazma (p<0,001) istatistiksel olarak anlamli tespit edilmistir.

Tablo 24. Hastalara Uygulanan Kan Uriinleri ile Transfiizyon Sonucu Dagilimi

Transfiizyon Sonucu

Kan Uriinii Basarili Atk Doniisiim  Basarili ve  Basarili ve
n (%) n (%) n (%) Dontigiim Atik
n (%) n (%)
ES 359 (43,4) 16 (%41) 4 (40) 6 (100) 28 (100) p=0,023
TDP 278 (33,6) 22 (56,41) 6 (60) 0 (0) 0 (0) p<0,001
Aferez T. 72 (8,71) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) p=0,149
Kriyopresipitat 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) p=0,479
Havuz T. 60 (7,26) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) p=0,081
Random T. 57 (6,92) 1(2,59) 0 (0) 0 (0) 0 (0) p=0,066
Toplam 826 (100) 39 (100) 10 (100) 6 (100) 28 (100)

50



4. TARTISMA

Acil servislerde kan ve kan iriinleri kullaniminin retrospektif analizinin yapildigi
calismamizda, literatiirde yapilmis olan benzer ¢alismalarla karsilastirilarak sonuglar

bu béliimde tartisiimastir.

Peyrony ve ark. (89) 2021 yilinda acil serviste transfiize edilen eritrosit
stispansiyonlarini inceledikleri ¢alismalarinda 529 hastanin 277’sini kadin, 252’sini
erkek, hastalarin yas ortalamasimi 74; Mark ve ark. (90) 2019 yilinda acil serviste
kirmiz1 kan hiicresi transfiizyonu uygulanmis GIS kanamali hastalar1 inceledikleri
calismada 24.868 hastanin %50,1’ini kadin, %49,9’unu erkek cinsiyette ve hastalarin
yas ortalamasimi 67, Kelly ve ark.’nin (91) 2015°de ingiltere’de acil serviste kan ve
kan friinleri transflizyonu uygulanmis hastalart retrospektif inceledikleri bir
caligmada 255 hastanin 160’11 erkek, 95’ini kadin, hastalarin yas ortalamasini 67
olarak saptamis. Bizim calismamizda kadinlara yapilan kan transfiizyon orani
erkeklerden daha fazla olmak tizere 909 hastanin 492’si (%54) kadin, 417’si (%45,9)
ise erkek cinsiyette ve ¢alismaya dahil ettigimiz hastalarin yas aralig1 (18-98) ve yas
ortalamasi 67,8 idi. Literatiire bakildiginda benzer galismalarda da kadin/erkek orani
ve yas ortalamasimin farkli saptandig1 goriilmektedir. Ulkeler arasi niifus farkliliginin

kan ve kan iiriinii transfiizyonlarinda cinsiyet dagilimini etkiledigi sdylenebilir.

Literatiirdeki bazi calismalara bakildiginda kan transfiizyonu yapilan hastalarin
bagvuru esnasindaki hemoglobin degerlerini Kelly ve ark. (91) yaptiklar1 ¢aligmada
8,1 g/dl, Peyrony ve ark. (89) yaptiklar1 ¢aligmada 6,9 g/dl olarak bulmuslardir.
Beyer ve ark. (92) ise 2017 yilinda yaptiklari ¢alismada transfiizyon dncesi ortalama
Hb degerini 8,5 g/dl olarak bulmuslardir. Transflizyon 6ncesi hemoglobin degerleri
literatiirde degiskendir. Hastane ozellikleri ve hastaneye bagvuran hasta profilleri
farkinin bu konuda 6nemli oldugu diisiinmekteyiz. Kan iiriinii transfiizyonu ile ilgili
kilavuzlardan olan NICE kilavuzu Mart 2020°de giincellenmis olup; akut koroner
sendrom, major kanama, kronik anemi i¢in diizenli transfiizyon ihtiyacinin olmadig1
durumlarda kisitlayic1 transfiizyon stratejisinin benimsenmesi gerektigini Onerir.
Restriktif transfiizyon stratejisi, Hb <7 g/dl oldugunda replasman onerir ve Hb
degerini 7-9 g/dl arasinda tutmay1 hedefler. Akut koroner sendromlu hastalarda esik

deger Hb <8 g/dl hedef Hb 8-10 g/dl olmalidir. Kilavuz, kronik anemi nedeniyle
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diizenli kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyan her hasta i¢in bireysel esikler ve
hemoglobin  konsantrasyonu hedefleri belirlenmesini ~ onerir  (93). Bizim
calismamizda basvuru esnasinda Hb degeri ortalama 7,7 g/dI’dir. Acil servisimizde

transflizyon kilavuz 6nerileri ile uyumlu bir protokol benimsendigi soylenebilir.

Isler ve ark.’nin (94) 2019°da yaptig1 acil serviste transfiizyon alan hastalari
prospektif inceledikleri bir ¢alismada acil serviste %45,7 ile A Rh (+) ve %29,3 ile
O Rh (+) en sik transfiize edilen kan gruplar1 olmustur. Yiksel ve ark. (95) 2020
yilinda acil servislerde uygulanan kan ve kan {iriinii transfiizyonlarinin acil servis
isleyisi tizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda da %38,8 ile A Rh (+), %31,7
ile O Rh (+) yine en sik transflize edilen kan gruplari olmustur. Bizim ¢alismamizda
da yurt i¢inde yapilmis caligmalara benzer sekilde yapilan transfiizyonlarin %42,7°si
A Rh (+) ve %29,5’u O Rh (+) kan gruplarinda yapilmistir. Burada Tiirkiye’de en
cok goriilen kan gruplarmin A ve O kan grubu olmasinin en 6nemli etken oldugu

diistiniilmektedir (96).

Peyrony ve ark. (89)’nin ¢alismalarinin sonucunda en sik transfiizyon endikasyonu
olarak anemi (%36) ve %35,3 orani ile kanama; kanama olgularmin da %59,9’u GIS
kanamasi oldugunu belirlemislerdir. Acil serviste kan ve kan iriinii transfiizyon
Ozellikleri ve transfiizyon ile iliskili istenemyen reaksiyonlari retrospektif olarak
arastiran Beyer ve ark.’nin (92) calismasinda GIS kanamasi ve enfeksiyon, Kelly ve
ark.’nin (91) ¢alismasinda ise en sik transfiizyon endikasyonu olarak GIS kanamasi
ve anemi karsimiza ¢ikmaktadir. Bizim ¢alismamizda en sik %25,4 (n=231) ile GIS
kanamasi nedeni ile kan transfiizyonu uygulanmistir; ikinci siklikta transfiizyon ise
%22,3 (n=203) ile anemi, aplastik anemi, pansitopeni, bisitopeni, trombositopeni,
immiin trombositopeni, trombotik trombositopenik purpura, dissemine intravaskiiler
koagulasyon  tamilarmin  i¢inde oldugu  hematolojik  hastalik  grubunda
gerceklestirilmistir. En sik transfiizyon endikasyonu olarak GIS kanamalarinimn
karsimiza ¢ikmasi literatiirle benzerdir. Ikinci en sik transfiizyon sebebi olarak
hematolojik hastaliklarin bulunmasi, hematoloji tan1 grubunun iginde anemi tanisinin
alt grup olarak var olmasi ve acil servisimize bagvuran kemoradyoterapi sonrasi
komplikasyon gelistirmis ve hematolojik malignite ile takipli hastalarin ¢ok sayida
olmas ile agiklanabilir. Ugiincii basamak biiyiik bir iiniversite hastanesi olmamiz ve

hastanemiz biinyesinde hematoloji hastanesi barindiriyor olmamiz acil serviste
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uygulanan kan ve kan iriinii transfiizyonlarinin endikasyonlarinda 6nemli bir rol

oynamaktadir.

Acil serviste uygulanan kan transfiizyonlarinda kullanilan kan {iriinlerine
bakildiginda Isler ve ark. (94) calismasinda %94,6 oraninda en cok eritrosit
stispansiyonu transfiize edildigini tespit etmislerdir. Yiiksel ve ark. (95) %84,6 ile
eritrosit silispansiyonunun en c¢ok kullanilan kan {irlinii olarak belirtmislerdir.
Beckwith ve ark.’nin (88) yaptig1 ¢calismada kullandiklar1 3048 kan iirtiniiniin 2361’1
(%77,5) eritrosit silispansiyonudur. Cobain ve ark.’nmin (97) Amerika Birlesik
Devletleri, Ingiltere, Avustralya ve Danimarka'da yiiriittiikleri ve kan ve kan iiriinii
transfiizyonlariin epidemiyolojisini ve demografik verilerini inceledikleri ¢calismada
2001 verilerine gore transfiize edilen eritrosit siispansiyonu oran1 %48,7, Ingiltere’de
%48,75, Danimarka’da %54,08’dir. Bizim g¢alismamizda da yurt iginde ve yurt
disinda yapilan ¢aligmalarla benzer sonuglar elde edilmistir. Eritrosit slispansiyonu

%45,4 orantyla en sik kullanilan kan iirtinii olmustur.

Peyrony ve ark.’nin (89) yaptig1 ¢alismada kan transfliizyonu uygulanmis hastalarin
basvuru esnasindaki sikayetleri %36,1 ile anemi ve %35,3 ile en ¢ok kanama olarak
saptanmigtir. Isler ve ark.’min (94) 2019 yilinda yaptiklar1 bir arastirmada acil
serviste kan transfiizyonu uygulanan 92 hastanin 42’°sinin (%44,6) basvuru sikayeti
halsizlik ikinci en sik basvuru sikayeti ise %31,4 ile kanama olarak tespit edilmistir.
Ozgiir ve ark (98) acil servise bagvuran ve kan ve kan iiriinii alan 518 hastanin
%19,1’inin basvuru sikayetinin halsizlik; %14 linlin ise kanama oldugunu tespit
etmiglerdir. Calismamizda acil serviste kan ve kan {iriinii transfiizyonu uygulanan
hastalarin en sik bagvuru sikayetleri olarak kanama %36,9 ve halsizlik %20,9 olarak

tespit edilmistir. Sonuglar literatiir ile ortiismektedir.

Peyrony ve ark.’nin (89) ¢alismasinda kan transfiizyonu uygulanmis hastalarin en sik
komorbid hastalikligi %44,8 orani ile hipertansiyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Beyer ve ark.’nin (92) yaptig1 retrospektif bir ¢alismada en sik komorbid hastalik %
33,8 ile DM olarak saptanmistir. Acil servise bagvuran ve kan transfiizyoni
uygulanmis olan hastalar1 inceledikleri calismada Ozgiir ve ark (98) ise hastalarin
Ozge¢mislerinde en sik kronik bobrek yetmezligi % 21, HT %17, DM %13 olarak

tespit edilmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarin komorbid hastaliklar
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incelendiginde HT %151 ve DM’nin %13,9 ile benzer oranlarda oldugu
gozlenmektedir. Iki majér kronik hastaligin birlikte bulundugu hastalar ise tiim

hastalarin %24,9’unu olusturmaktadir.

Beckwith ve ark. (88) acil serviste kan iiriinlerinin kullanimini ve israfini belirlemek
amactyla 2007 yilinda acil servise bagvuran ve kan iirlinlerine ihtiya¢ duyan hastalari
retrospektif olarak inceleyen ¢alismalarinda basarili transfiizyon oranin1 %39,5, geri
dontlistim oranim1 %47,8, atik oranin1 %3,2 olarak bulunmustur; Kelly ve ark.’nin
(91) calismasinda ise basarili transfiizyon oran1 % 66,4, geri doniisiim oran1 % 24,
atik kan orani ise % 8,7 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise toplam basarili
transfiizyon oran1 %90,9, toplam geri doniisiim orant %1,1, toplam atik kan orani ise
%4,3 olarak bulunmustur. Benzer ¢alismalarla Kkarsilastirildiginda  bizim
calismamizda basarili transfiizyon oraninin daha yiiksek olmasinin acil servisimizde

kullandigimiz uygun transfiizyon protokolii ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

Kelly ve ark.’nin (91) ingiltere’de yaptiklari retrospektif bir ¢alismada en yiiksek
geri doniisiim oraninin %27,8, en yiiksek atik kan oraninin %8,2, en yliksek basarili
transflizyon oraninin yine %63,2 ile eritrosit siispansiyonunda oldugu goriilmektedir.
Geri doniisiime giden kan iriinleri siralamasinda eritrosit siispansiyonlarini sirastyla
plazma trombosit siispansiyonlart ve kriyopresipitat izlemektedir. Beckwith ve
ark.’nin (88) calismasinda ise en yiiksek (%10) atik oranlar1 plazma {iriinlerinde
tespit edilmigtir. Trombosit siispansiyonlar1 plazma firiinlerine esdeger paya sahip
iken; en az atik kan {iriinii sayis1 eritrosit siispansiyonuna aittir. Bizim ¢alismamizda
ise kullanilan kan triinlerinden eritrosit siispansiyonu %43,4 orani ile en ¢ok basaril
transflize edilen kan iirlinii olmustur. Plazma iiriinleri %56,4 ile en ¢ok atik olan kan

iriintidiir. Geri doniisiime en ¢ok katilan kan iiriinii ise plazma tiriinleri olmustur.

Calisgmamiza yogun bakim ihtiyaci gerekli olan hasta sayisi1 464 tiir (%48,5). Yogun
bakim tinitesinde transfiize edilen kan ve kan iriinleri ile ilgili 6nemli bir nokta atik
olmus olan kan triinlerinin %92,3’tiniin yogun bakim {initelerinden siparis edilen
kan tirtinleri olmasidir. Geri donistiiriilen kan ve kan tiriinlerinin tamaminin yogun

bakim ihtiyac1 olmayan hastalara siparis edilen kan iiriinleri olmustur.

En son Mart 2021°de giincellenen Hasta Kan Y6netimi Kilavuzu (The Patient Blood
Management Guidelines Companions) kritik hastalarda da, kisitlayici bir transfiizyon
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stratejisi uygulanmasint dnermektedir. Hb konsantrasyonu <7 g/dl oldugunda, ES
transfiizyonu uygundur; fakat anemiyi tolere edebilmis hastalarda veya diger spesifik
tedavilerin varligit durumunda transfiizyon gerekli olmayabilir. Hb 7-9 g/dl
arasindaysa, ES transfiizyonunun mortaliteyi azaltmadigi gosterilmis. Hastalara
transfiizyon karar1 (tek bir linite ve ardindan yeniden degerlendirme ile) aneminin
klinik belirti ve semptomlarinin ciddiyetine dayanmalidir. Hb konsantrasyonu >9
g/dl, ES transfiizyonu genellikle gereksizdir (99). Bizim c¢alismamizda atik kan
oraninin kritik hastalara yapilan/yapilmasi planlanan transfiizyonlarda daha yiiksek
olmasi yogun bakim {initelerinde kan ve kan irilinlerinin sistematik ve akilct
kullanim farkindaliginin olusturulmasi gerektigini isaret etmektedir. Yogun bakim
initelerinde kan iriinii transfiizyonu yapilirken hemoglobin esik degerini diisiik
tutmak demek olan kisitlayic1 kan transfiizyon stratejisini uygulamanin hastane
maliyetine pozitif etkisi olacaktir. Vincent ve ark. (100) yogun bakim {initelerinde
kan transfiizyonlarinin gerekliligi, yogun bakim {initelerinde anemi insidansini ve
kirmizi kan hiicresi transfiizyon uygulamalarini, 145 Bati Avrupa iilkesinde yogun
bakim tinitelerinden 1136 hasta ile prospektif olarak inceledikleri ¢alismalarinda,
yogun bakim iinitesinde hastalarin bir adet kan iriinii transfiizyonu almasinin,
hastanin mortalite olasiligini 1,37 kat artirdigin1 bulmustur. Cavalcante dos Santos ve
ark.’ni (101) 2020 yilinda yiiriittiigli yogun bakim hastalarinda kan ve kan tiriinii
transfiizyonlarint inceleyen ABC ve ICON isimli iki biiyiik prospektif ¢aligmanin
karsilastirildigi bir aragtirmada, kan transfiizyonu uygulanan (%18.5&%20.1) yogun
bakim hastalarinin mortalite ve 28 giinlik mortalite oranlar1 transfiizyon
uygulanmayan (%10.1&%11.3) hastalarin mortalite oranindan yiiksek bulunmustur.
ABC c¢aligmasinda hemoglobin seviyelerine gore daha fazla oranda transfiizyon

yapilmis ve iki ¢aligma arasinda mortalite oran1 benzer bulunmustur (ABC %]13,5,
ICON %13,8) (101).

Literatiir incelendiginde 2019 yilinda 356 hasta ile yapilan, acil serviste kullanilan
kan {irlinlerinin degerlendirmesini i¢eren bir ¢alismada 21 (%5,9) hastaya travma
endikasyonu ile kan transfiizyonu yapildigi tespit edilmistir (102). Beckwith ve
ark.’nin. (88) c¢alismasinda 1027 kan tiriini siparisinin 101 (%9,9) tanesi travma
Oykiisii olan hastalara verilmistir. Peyrony ve ark. (89) 2021 yilinda Fransa’da acil

serviste yapilan kan ve kan iiriinii transfiizyonlar ile ilgili yaptiklar1 retrospektif bir
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calismada 529 hastanin 32 tanesine travma nedenli kan transfiizyonu yapildigini
saptamislardir. Bizim ¢alismamizda ise kan ve kan {iriinii transfiizyonu uygulanan ve
bagvuru esnasinda travma Oykiisii olan hasta sayist 71 (%7,8) olarak tespit edilip

literatiirle benzer sonuglar elde edilmistir.

Farkli analitik amaglar ve yontemler kullanilarak kan transfiizyonlarinin maliyetini
aragtirmak i¢in diinya ¢apinda gesitli ekonomik analizler yapilmistir. Bunlardan biri
Stokes ve ark. (103) tarafindan yapilan bir ¢alismadir. 2015 yilinda Birlesik Krallik
hastanelerine saglanan kan driinlerinin maliyeti, yillik 175 milyon dolar
(407.750.000 TL) bulmaktadir. Literatiirdeki bir diger maliyet analizi 6rnegi ise 2004
yilinda Yunanistan’da Kanavos ve ark. (104) tarafindan yapilan bir ¢alismadir.
Calisma igin Atina'da (Atina 3. Bolgesel Kan Transfiizyon Merkezi) ve Girit,
Herakleion'da olmak tizere iki yerel kan merkezi se¢ildi. Her iki kan merkezi de
hastane biinyesinde bulunur. Heraklion Kan Merkezi yillik kan tiriinleri maliyeti
3.547.900 € (6.301.070 TL), Atina Kan Merkezi yillik kan dirinleri maliyeti
8.879.500 € (15.769.992 TL) olarak saptanmistir. Yurt icinde yapilmis bir maliyet
analiz ¢alismasinda; Indelen ve ark. (105) Istanbul’da Kartal Kosuyolu Yiiksek
Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde 2018 ve 2019 yillarinda kullanilan kan
bilesenlerinin maliyetlerini geriye doniik olarak hesapladilar. Toplam transfiizyon
maliyetini 2018 yilinda 6.224.208,33% (23.465.264,2 TL) ve 2019 yilinda
5.308.148,43% (20.011.719,6 TL) olarak buldular. 2020 Ocak-Aralik tarihleri
arasinda gergeklestirdigimiz caligmamizda ise acil serviste transfiize edilen toplam
kan tirtinii maliyeti 1.065.400 TL olarak bulunmustur. Maliyet analiz yontemlerinin
farklilig1 farkli sonuclar ortaya c¢ikarmaktadir. Kan transflizyonlarinin oldukg¢a
maliyetli ve gereksiz kullanilan her kan iriiniin ilke ekonomisine ve hastane

maliyetine ciddi zararlar1 bulunmaktadir.

Celik ve ark’nin (106) Subat 2013-Eyliil 2019 tarihleri arasinda pediatrik hasta
poplilasyonunda transflizyon ile iliskili istenmeyen reaksiyonlar iizerine yaptigi
retrospektif bir calismada 4193 hastanin 157’sinde 211 akut transfiizyon reaksiyonu
gelistigi saptanmis. Bu reaksiyonlarin 125°1 alerjik, 86’s1 ise nonalerjik reaksiyonlar
olarak gruplandirilmis. Tim transfiizyon ile ilgili reaksiyonlarin %281 febril
nonhemolitik transfiizyon reaksiyonu %4.26’s1 ise transfiizyon iliskili dispne olarak

saptanmuistir.
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Kaufman ve ark. (107) hipoproliferatif trombositopenili hematolojik ve onkolojik
maligniteli hastalarda profilaktik platelet dozunun kanama iizerindeki etkilerini
inceleyen ¢ok merkezli, randomize, kontrollii bir ¢calisma olan PLADO ¢alismasi
sirasinda elde edilen verilerin ikincil bir analizini gergeklestirdi. Transfiizyon
esnasinda verilen platelet dozu, trombosit siispansiyonu c¢esidi, ABO uyumu ve
trombosit siispansiyonu saklama siiresi gibi {riin 6zelliklerinin ve transflizyon
uygulanan hastalarin ozelliklerinin trombosit transfiizyonundan sonra istenmeyen
reaksiyonlarin goriilme siklig1 tizerinde herhangi bir etkisi olup olmadigini arastirdi.
1102 hastaya uygulanmis toplam 5034 trombosit transfiizyonundan 501 (%10.0)
transfiizyon isleminde istenmeyen transfiizyon reaksiyonu kaydedilmistir. En yaygin
reaksiyonlar ates (%6,6), alerji (%1,9) ve siniis tasikardisi (%1,8) olarak tespit
edilmistir. Trombosit siispansiyonu ¢esidinin ve ABO kan grubu uyumunun
reaksiyon gelisimine bir etkisi olmadigi da varilan sonuglar arasindadir.
Hemovijilans ile ilgili bir diger ¢alisma olan Pektas ve ark’nin (108) 2021 yilinda
gerceklestirdikleri retrospektif bir c¢alismada 106.355 kan iriinii transfiizyon
kaydinin 82 tanesinin transfiizyon ile iligkili istenmeyen reaksiyon gelistirdigi
saptanmistir. Bu reaksiyonlarin %73,2’si hafif alerjik reaksiyon, %14,6’s1 ise febril
nonhemolitik  transflizyon iliskili reaksiyon olarak belirlenmistir. Bizim
calismamizda hastane hemovijilans merkezine bildirimi yapilmis transfiizyon iliskili
istenmeyen reaksiyonlarin tiimii febril nonhemolitik transfiizyon iliskili reaksiyon
olmakla beraber hastalarin %751 erkek cinsiyet ve tamami hematolojik maligniteli
kronik transfliizyon ihtiyact olan hastalardir. Reaksiyonlarin tiimii eritrosit
siispansiyonu alan hastalarda gelismistir. Calismamizda istenmeyen reaksiyonlarla
ilgili elde ettigimiz veriler literatiir ile karsilastirildiginda yetersizdir. Bu duruma etki
eden birkag faktdr bulunmaktadir. Hastane hemovijilans merkezine yapilan eksik ya
da yanlis bildirimler, transfiizyon komplikasyonlarinin tanimmmamasi, hafif
reaksiyonlara ait bulgularin tedavi ile diizeltilmesi sonrasinda transfiizyonun
komplikasyonsuz tamamlandigt yoniinde kayit altina alinmasi belli bash

nedenlerdendir.
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5. SONUC

10.

11.

Acil serviste kan ve kan iiriinii transfliizyonlar1 en sik 65 yas iistii kadin hastalara
uygulanmus idi.

Kan ve kan iiriinii transfiizyonu uygulanan hastalarin yas ortalamasi 67,8 idi.
Hastalar acil servise en sik kanama ve halsizlik sikayeti ile basvurmuslardi ve
hastalarin en sik komorbid hastaliklart HT ve DM idi.

Acil serviste kan ve kan tiriinii transfiizyon islemi bir¢ok sebeple yapilabilmesine
karsin en Onemli iki endikasyon gen¢ popiilasyonda travma, geriatrik hasta
popiilasyonunda ise gastrointestinal sistem kanamalari idi.

Kan ve kan iiriinii transfiizyonu Oncesi hastalarin ortalama hemoglobin degeri
7,97 g/dl ve Htc degerleri %23,9, INR:1,77 trombosit:137.000 hiicre/ml idi.

Acil serviste hastalara ortalama iki {lnite kan ve kan iriinii transfiizyonu
uygulanmis idi.

En sik transfiize edilen kan grubu A Rh (+), en az ise AB Rh (-) idi.

Eritrosit siispansiyonu en sik transfiize edilen kan iiriinii iken; random trombosit
slispansiyonu en az transfiize edilen kan iirlinii olmustur.

Uygulanan kan ve kan iiriinleri transfiizyonlarindan en sik eritrosit siispansiyonu
basarili bir sekilde transfiize edilmis idi. En sik atik olan ve geri doniistiiriilen kan
irlinii ise taze donmus plazma idi.

Acil serviste uygulanmis kan ve kan dirlinleri ile ilgili en sik istenmeyen
reaksiyon febril non hemolitik transfiizyon reaksiyonu idi.

Atik olmus olan kan ve kan {irtinleri en sik yogun bakim ihtiyac1 olan hastalara

yapilan transfiizyonlarda goriilmiistii.
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